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Degerli Meslektaslarim,

Bariyatrik Cerrahi tiim toplumun ve dogal olarak hekim camiasinin glindeminde genis olarak
yer almaktadir. Obezite hastalarinin tedavisini diizenleyen hekimlerin, bu konuda rehbere
ihtiyaclar vardir. Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin (TEMD), Obezite, Lipid
Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu bu ihtiyaca cevap vermek lizere ‘Bariyatrik
Cerrahi Kilavuzunu’ hazirlamistir. Prof. Dr. Tevfik Sabuncu baskanliginda hazirlanan kilavuz,
farkli disiplinlerden uzmanlarin yer aldigi ortak bir triindiir. Ozverili calismalarindan dolayi
emedi gecen herkese sonsuz tesekkdirlerimizi sunuyoruz.

TEMD Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu'nun hastalariniz ile ilgili dogru kararlar almaniza yardimci
olacagina inaniyor, calismalarinizda basarilar diliyoruz.

Saygilarimizla,

Yénetim Kurulu Adina
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Baskani
Prof. Dr. Flisun Saygil
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Degerli Meslektaslarim,

Obezite, diinyadaki yetiskin niifusun yaklasik Ggte birini etkileyen yaygin bir hastalik olup
pek cok tibbi, psikososyal ve ekonomik problemlere neden olmaktadir. Obezite tedavisinin
temelini diyet, egzersiz ve hastalara saglikli bir yasam tarzinin kazandirilmasi olusturmaktadir.
Hedeflenen kilo kaybina ulasilamayan hastalarda farmakoterapi giindeme gelmekte olup,
buna ragmen pek cok hastada arzu edilen, kalici kilo kaybina ulagilamamaktadir. Bircok
hastada tibbi tedaviler ile istenilen kilo kaybinin saglanamamasi nedeniyle obezitenin
tedavisi icin glinimizde cesitli cerrahi yaklasimlar gelistirilmis olup bunlar bariyatrik
veya metabolik cerrahi olarak adlandirilmaktadir. Bariyatrik cerrahi sonuclari, obezite ve
ilgili komplikasyonlarda carpici ve uzun sureli iyilesmeyi desteklemektedir. Ancak uygun
hastanin ve bariyatrik yontemin secimi, ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirme ile takip,
bariyatrik cerrahinin basarisi icin cok dnemlidir. ideal olan tiim bu siireclerde hastanin
multidisipliner bir anlayisla degerlendirilip takip edilmesidir. Buna ragmen (lkemizde bu
hastalarin uygun takip ve tedavisinde zaman zaman sorunlar yasandigi sahada calismakta
olan Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Uzmanlarinca dernegimize iletilmektedir. Bu
nedenle, Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Hipertansiyon, Lipid Metabolizmasi
ve Obezite Calisma Grubu olarak Tiirk Cerrahi Dernegi ve Tirkiye Diyetisyenler Dernegi'nin
de katkilariyla bu konuda c¢alismakta olan hekimler icin yararl olacagini ve disiplinler arasi
isbirligini arttirmasini umdugumuz bir Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu hazirladik. Kilavuzun
yazimindaki katkilarindan dolayi basta Dog. Dr. Sinem Kiyici olmak tizere emedi gecen calisma
grubu arkadaslarimin tiimine, Turk Cerrahi Dernegi'nden Prof. Dr. Mustafa Sahin'e, Tuirkiye
Diyetisyenler Dernegi’'nden Prof. Dr. Muhittin Tayfur, Uzm. Dyt. Banu Stizen, Uzm. Dyt Burcu
Ates’e, inénii Universitesi Tip Fakaiiltesi Psikiyatri ABD'dan Yard. Doc. Dr. Lale Génenir Erbay’a
tesekkir ediyor, calismalarinizda basarilar diliyorum.

Prof Dr. Tevfik Sabuncu
Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu Baskani
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OBEZITE GENEL BiLGI

Obetzite, viicut yag kitlesinin normal kabul edilen diizeylerin {izerine ¢ikmasi demektir ve yaygin
olarak Beden Kitle Indeksi (BKI) 6l¢iitiiyle tanimlanir (Tablo 1). BKI, kilogram cinsinden viicut
agirliginin metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile hesaplanir. BKI degerlerinin 18,5-24,9
kg/m? diizeylerinde olmast saglikli veya normal olarak kabul edilirken, BKI 25-29,9 kg/m? aras
fazla kilolu, BKI > 30kg/m? olmast ise obez olarak kabul edilir. Obezitenin sonuglari agisindan en
fazla risk altinda olanlar BKI > 40 kg/m? olup morbid obez olarak tanimlanan grupta yer alirlar.

Tablo 1. Beden kitle indeksi degerlerine gore normal, kilolu ve obez olgularin
tanimlanmasi

Agirlik Kategorisi BKI (kg/m?)

Zayif < 18,5
Normal 18,5-24,9
Kilolu 25-29,9
Obez > 30
1. Derece 30-34,9
2. Derece 35-39.,9
3. Derece (Morbid) > 40

Obezite gerek sikligi, gerek sonuglari agisindan ¢agimizin en 6nemli saglik sorunudur. Geligmis
ve gelismekee olan iilkelerde yasayan erigkinlerin yaklagik 1/3 kadarinin kilolu, 1/3 kadarinin da
obez oldugu bilinmektedir. Obezite cocukluk ¢ag: hastaliklar: agisindan da ¢ok énemli bir tehdit
olusturmaya baglamistir. Gliniimiizde diinya {izerinde yaklagtk 500 milyon eriskin ve 50 mil-
yon ¢ocugun obeziteye bagli 6nemli saglik sorunlari yagsadig belirlenmistir. Yapilan arastirmalar,
obezite sikliginin tilkemizde de benzer diizeylerde oldugunu géstermektedir. Saglik Bakanlig:
Beslenme Arastirmast ve TURDEP-II calismasinin verileri, tilkemizdeki her ti¢ yetiskinden iki-
sinin kilolu veya obez oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle riskin yiiksek oldugu santral obe-
zitenin eglik ettigi metabolik sendrom prevalanst da erigkin niifusumuzun %36,6’sinda tespit
edilmistir. Ulkemizde yetiskinlerin %3 kadari(yaklasik 2,5 milyon yetiskin) ise morbid obezdir.

Obezitenin kendisi tiim nedenlere bagli ve kardiyovaskiiler nedenlere bagli olay ve 6liim riskini
arttiran 6nemli bir hastaliktir. Obezite 6te yandan, hipertansiyon (HT), dislipidemi, tip 2 diya-
betes mellitus (T2DM), inme, safra kesesi hastaliklari, osteoartrit, uyku apne sendromu ve bazi
tiir kanserlerin sikligini arttiran 6nemli bir risk faktdriidiir. Obezite ve neden oldugu hastalikla-
rin insan ve toplum yasamu iizerinde sadece biyolojik olarak degil, ayni zamanda psikososyal ve
ekonomik olarak énemli etkilerinin oldugunu sdylemek miimkiindiir. Normal kilolu insanlara
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gore obez insanlarin %30 oraninda daha fazla doktor bagvurusu yapugi, %50 oraninda daha
fazla hastaneye yatugi ve %80 oraninda daha fazla ilag masrafi oldugu tespit edilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'de obeziteye bagli saglik harcamalarinin yillik tutarinin yaklagik 190
milyar dolar civarinda oldugu bildirilmektedir. Sonug olarak obezitenin énlenmesi ve tedavisi
sadece bir toplum sagligi sorunu degil, ayni zamanda sosyoekonomik bir sorunudur.

1.1. Obezite patogenezi ve tedavisinde temel etmenler

Obezite ve obez kisiler hakkinda pek ¢ok yanlis kanaat mevcuttur. Bunlarin basinda, obezitenin
kisisel bir motivasyon eksikliginden veya irade zayifligindan kaynaklanan kozmetik bir sorun
oldugu diisiincesidir. Oysa, obezite giiclii bir genetik yatkinlik zemini tasiyan, obezojenik ¢evre
ve yasam biciminin eslik ettigi cok faktorlii kronik bir hastalikur. Modern insanin giderek azalan
fiziksel aktiviteleri ve degisen beslenme aligkanliklari obezite epidemisinin en 6nemli nedenleri
arasinda yer alir. Anilan ¢oklu etyolojik faktérler nedeniyle obezite tedavisinde kullanilan diyet ve
yasam bicimi degisiklikleri her hasta i¢in etkili olmayabilmektedir. Uzun vadeli bagarilarin gorii-
lebilmesi i¢in hastalarin yasam bigimlerinde kalict degisiklikler yapmalari gereklidir. Obezitenin
tibbi tedavisi icin son yillarda ¢ok sayida preparat onay almis ve kullanilmaya baglanmistir.
Ancak s6z konusu tedavi ajanlarinin uzun vadeli giivenlik bilgileri ve etkinlikleri sinirlidir. Bu
gerekgeler nedeniyle obezitenin cerrahi tedavisi her gegen giin daha da artan bir ilgi gérmektedir.
Giiniimiizde, bariyatrik cerrahi (BC) nin obezite tedavisinde kullanilan en etkili ve kalict ydntem
oldugu diisiincesi genel kabul gormektedir.

1.2. Bariyatrik cerrahinin etki mekanizmasi

Eski Yunan'da ‘Baros’ agir, ‘latros’ ise doktor anlamina gelmektedir. Bariyatrik kelimesi bu kok-
lerden tiiremistir. Obezitenin tedavisi amaciyla ilk cerrahi girisim 1954 yilinda Kremen ve ark.
tarafindan gergeklestirilmis olan jejunoileal bypass operasyonudur. O giinden bu yana kullani-
lan teknikler giderek ilerlemis ve giiniimiize kadar on binlerce insana uygulanmustr. Bariyatrik
cerrahi ile agirlik kontroliiniin saglanmasina ek olarak T2DM, HT, dislipidemi ve uyku apnesi
gibi obezite iliskili metabolik sorunlar da biiyiik 6l¢tide diizelmektedir. S6z konusu metabolik
bozukluklarin diizelmesi o kadar hizli ve belirgin olmakeadir ki bu etkiyi sadece kilo kaybu ile
agtklamak miimkiin degildir. Bu nedenle BC yerine metabolik cerrahi ifadesini kullanma egilimi
giiniimiizde giderek arcmakradir.

Bariyatrik cerrahinin agirlik kontrolii tizerindeki olumlu etkilerinde elde edilen kisitlamanin ve
emilim bozuklugunun énemli rolii vardir. Ek olarak, belki de bu mekanizmalardan daha énemli-
si, BC ile artmus inkretin hormon salinimiyla saglanan olumlu etkidir. Erken dénemde gidalarin
ince bagirsaga hizli gecisi nedeniyle glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1), peptid YY, ve oksinto-
modiilin diizeylerinde postprandiyal artis olmakta, 6te yandan ghrelin salgisi azalmakeadir. Bu
hormonal degisiklikler istahin ve gida aliminin azalmasina neden olur. Artan GLP-1 yanit nede-
niyle insiilin diizeyleri de belirgin olarak artar. Cerrahi sonrasindaki erken dénemde kalori alim1
azalmig oldugu icin karaciger insiilin duyarliliginda da biiyiik artis meydana gelir. Bariyatrik cer-
rahinin ayni zamanda safra asitlerinin salinimini arturarak ve bagirsak mikrobiyatasinin konfigii-
rasyonunu etkileyerek glisemi regiilasyonunda olumlu etkilere neden oldugu da bildirilmektedir.
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1.3 Bariyatrik cerrahi ile saglanan avantajlar

Bariyatrik cerrahi olgularina ait elimizde 20 yila yaklagan uzun dénem takip sonuglart mevcut-
tur. Bu sonuglara gére obezite ile iligkili neredeyse tiim komplikasyonlarda belirgin azalma soz
konusudur. Isveg Obezite Calismasi (SOS) verilerine gére BC cerrahi sonrast 11 yillik takipte
tim nedenlere bagl 6limde %30 azalma saglanmistir. Ayrica BC sonrasinda kanser insidan-
sinda da azalma oldugu bildirilmistir. Bagka BC kohortlarinda da yas, cinsiyet ve BKI agisindan
eslestirilmis toplum 6rneklerine gore karsilagtirildiginda tiim nedenlere bagli 6liim verilerinde
yaklasik %40 azalma oldugu bildirilmistir. Bu oran BC’ye giren koroner arter hastalar1 icinde
%506, tip 2 diyabetliler iginde %92 olarak tespit edilmistir. Bariyatrik cerrahi ile saglanan mortali-
te ve morbidite avantajina ilave olarak uyku apne sendromu, osteoartrit gibi kisitlayici sorunlarin
giderilmesi sayesinde yasam kalitesi agisindan biiyiik faydalar elde edilebilmektedir. Genel olarak
BC sonrasi takiplerde pankreatik, renal, retinal, periferik sinir, kardiyovaskiiler, hepatik ve repro-
diiktif fonksiyonlarin stabilize oldugu veya diizeldigi goriilmektedir. Tedavi olmamig hastalarda
ortaya ¢ikabilecek T2DM ve diger hastaliklarin tedavisi, hastane yauslari, is giicii kayiplari ve
erken olay ve 6liimlerin 6nlenmesi agisindan bakildiginda morbid obez kisilerde BC’'nin maliyet
etkin bir tedavi oldugu goziikmektedir.
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Bolim

BARIYATRIK CERRAHI ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDiKASYONLARI

Bariyatrik cerrahi (BC) obezitenin etkili bir tedavi yontemidir. Bariyatrik cerrahi ile obezitenin te-
davi edilmesi obeziteyle iliskili bircok metabolik problemin de iyilesmesini saglamaktadir. Ancak
bagarili ve etkili bir BC i¢in hastalarin dikkatli secilmesi gerekmektedir. Cerrahi 6ncesi hastalarin
bir miiddet takip edilmesi cerrahi bagariy1 arttirmakeadir. Bu dénemde cerrahi endikasyonlar ve
kontrendike durumlar gozden gegirilmeli, hastalarin diyet tedavisine ve takip vizitlerine uyumu,
istek ve karalilik durumu belirlenmelidir. Yine bu dénemde cerrahi dist yontemlerle yeterli kilo
kaybi saglananlarda mevcut tedavinin devami sartiyla cerrahi tedavi karari ertelenebilir ya da iptal
edilebilir. Az miktarda kilo kaybi olanlarda bile bu sayede cerrahi riskte belirgin azalma saglana-
bilir. Tiim bu nedenlerden dolay: cerrahi karari vermeden 6nce hastalarin en az 6 ay boyunca
bir endokrinoloji birimi tarafindan takip edilmesini 6neriyoruz.

e Cerrahi 6ncesi hastalar 6 ay boyunca bir endokrinolog tarafindan takip edilmeli.
e Bu dénemde etkin ve yogun cerrahi disi obezite tedavisi uygulanmali.
*  Yeteri kadar kilo kayb1 olanlarda cerrahi dist tedaviye devam edilmeli.

2.1. Bariyatrik cerrahi endikasyonlari

1. BKI > 40 kg/m? olmast; bu durumda obezite iliskili ilave bir komorbidite sart: yoktur;
cerrahi tedavinin risk artisina neden olmamasi gerekir.

2. BKI 2 35 kg/m? olmasi durumunda obezite ile iliskili en az 1 komorbiditenin eslik ediyor
olmasi gerekir. Bu iligkili durumlar sunlardir;
* Tip 2 diabetes mellitus
e Hipertansiyon
e Dislipidemi
e Uyku-apne sendromu
*  Obezite-hipoventilasyon sendromu
* Pickwick sendromu (uyku-apne sendromu ve obezite-hipoventilasyon sendromunun

bir arada olmasi)

*  Alkol dist yagli karaciger hastalig1 veya “non-alkolik steatohepatit (NASH)”
*  DPsddotiimér serebri
*  Gastro-ozofagial reflii hastalig
* Asum
*  Vendz staz hastalig
o lleri derecede iiriner inkontinans
*  Giinliik yasamu etkileyen artrit

15
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Ayrica BKI 30-35 kg/m?arasinda olan tip 2 diyabetliler igin kiigiik ¢alismalar ile BC’nin glisemik
kontrol tizerine faydali oldugu gosterilmis olmasina ragmen yeterli kanit olmadigindan rutin
olarak bu gruba cerrahi tedavi 6nerilmemektedir. Ancak etkin ve yogun antidiyabetik tedaviye
ragmen yeterli glisemik kontrol saglanamayan secilmis vakalarda BC diisiiniilebilir.

Bariyatrik Cerrahi Endikasyonlar:
 BKI > 40 kg/m? olmast
¢ BKI > 35 kg/m? olmast durumunda en az bir komorbiditenin eslik etmesi

2.2. Bariyatrik cerrahi kontrendikasyonlar
1. 18 yagindan kiigitk veya 65 yasindan biiyiik olmak; ancak ciddi bir komorbiditenin
(T2DM, HT gibi) eslik ettigi durumlarda yine de BC diisiiniilebilir
2. Tedavi edilmemis ve obeziteye yol agan bir endokrin hastaligin bulunmasi (Cushing, hi-
potiroidizm, insiilinoma gibi)
Tedavi edilmemis bir yeme bozuklugunun bulunmast (bulimia nervoza gibi)
Tedavi edilmemis major depresyon ya da psikozun bulunmast
Ciddi koagiilopati varlig
Anestezi almay1 engelleyecek kadar ciddi kardiyak hastaligin bulunmasi
Alkol veya madde bagimlilig:

PN AW

Hayat boyu siirecek vitamin replasmani ya da kalori kisitlayict diyet gibi beslenme dneri-
lerine uyum saglayamayacak olmak

9. Halen gebe olmak veya 12-18 ay icinde gebelik plani olmasi

10. Bilinen kanser hastaliginin olmasi

11. Siddetli gastroszofagiyal reflii hastaligi (GORH) (6zelikle sleeve gastrektomi igin)

12. Portal hipertansiyon

13. Crohn hastaligi olanlarda gastrik bypass cerrahisi

Bahsedilen kontrendike durumlar cerrahi éncesi anamnez, klinik ve laboratuar verileri yardi-
miyla ekarte edilmeli, konuyla ilgili uzmanin (endokrinolog, psikiyatrist ve gastroenterolog gibi)
yardimt istenmelidir.

18 yas alunda uygulanan BC’nin kisa ve orta dénemde kilo kaybr ve iliskili komorbiditelere
olumlu etkileri oldugu, komplikasyon riskinin kabul edilebilir seviyelerde oldugu bildirilmistir.
Ancak uzun dénem verilerin ve randomize kontrollii ¢alismalarin olmayisi nedeniyle bu grupta
sadece eslik eden ve bagka sekilde kontrol altina alinamayan ciddi komorbidite durumunda BC
diisiintilmelidir.

Altmis beg yas tistiinde ise ciddi komorbiditelerin siklikla obeziteye eslik etmesi nedeniyle cerrahi
risk ve postoperatif kisa ve uzun dénem komplikasyon oranlari kismen artmakta, buna kargilik
cerrahin faydasi ise diisiik kalabilmektedir. Altmig bes yas tistiinde uygulanan BC sayisi ve cerrahi
tecriibe giin gegtikge artmakta ve son yayinlarda tiim BC’nin %10’una ulastug bildirilmektedir.
Dolayisiyla 65 yas tistii olmak mutlak degil rélatif bir kontrendikasyon olarak degerlendiril-
meli, cerrahi oncesi dikkatli degerlendirme yapilarak cerrahiden fayda gorecek hastalar 6zenle
secilmelidir.
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Gastroozofagiyal reflii etyolojisinde obezitenin yeri tartigmasizdir. Dahast obezitenin tedavisi
ile GORH’nin semptomlarinda diizelme oldugu da bilinmektedir. Ancak sleeve gastrekto-
mi sonrasi gastrik kompliyansin bozulmast, alt sfinkter basincindaki degisiklik ve yeni olusan
anatomi nedeniyle GORH semptomlart artabilmekte, hatta yeni GORH olusabilmektedir.
Bu nedenle siddetli GORH olanlarda obezitenin bagka bir BC yontemi ile tedavi edilmesi
mantikli olacakur.

Herhangi bir nedenle cerrahi uygulanmasi gereken siroz hastalarinda karaciger ve eslik eden bsb-
rek yetmezligi ve koagiilopatiye bagl olarak cerrahi sonrast olusabilen kanama nedeniyle mor-
talite riski aremugur. Bariyatrik cerrahi uygulanan kompanse sirozlularda mortalite riski 2-3 kat
artmisken dekompanse olanlarda 50 kat artmistir. Artmig mortalite riskine ragmen, cerrahiden
beklenen faydanin yiiksek oldugu durumlarda referans merkezlerde portal hipertansiyonu olma-
yan kompanse sirozlu hastalara BC uygulanabilir.

Genel olarak inflamatuar barsak hastalig1 olanlarda BC giivenli ve uygulanabilir bir yéntem ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak literatiirde gastrik bypass cerrahisi sonrasi yeni gelisen Crohn
hastaligi vakalar1 olmasi nedeniyle, Crohn hastaligi olanlarda olumsuz katkilar: olabileceginden
bu yéntem digindaki cerrahi prosediirlerin uygulanmasi uygun olacaktir.
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Bolim

BARIYATRiK CERRAHIDE UYGULAN TEKNIKLER VE
KOMPLIKASYONLAR

3.1. Giris

Obezitenin ilk basamak tedavisi diyet ve yasam tarz1 degisiklikleri olmalidir. Bu tedavilerin basarisiz
oldugu hastalarda tedaviye ilaglar eklenebilir. Ilag tedavilerinin ise basart orant ok yiiksek degildir.
Cerahi tedavinin amaci, obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi, metabolik ve organ fonksiyonla-
rint iyilestirmektir. Ayrica ilag masraflarini, hasta olarak gegirilen giin sayisin1 azaltmak ve yagam ka-
litesi diizeltmektir. Yapilan caligmalarda obezite tedavisinde cerrahi dist ydntemlere kiyasla, cerrahi
yontemlerin uzun dénemde daha etkin ve kalici kilo kaybina yol acugini gésteren sonuglar vardir.
Bariyatrik operasyonlarda teknik, bakim ve izlemde ¢ok biiyiik ilerlemeler olmasina kargin, risk ve
perioperatif komplikasyonlar sifira indirilememistir. O nedenle uygun hasta ve uygun teknik segimi
cok onemlidir. Cerrahi teknigin seciminde hasta dzellikleri, yandas hastaliklar ve hastanin kilo ver-
me konusundaki istegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica cerrahi iglemlerin obezite konusunda
egitimli ellerde gerceklestirilmesi bagart oranini arttirmada anahtar rol iistlenir.

3.2. Bariyatrik cerrahinin tarihcesi ve gelisimi

[lk kez Kremen 1954 yilinda ug-uca yaptig1 jejunoileostomi ile kilo kayb1 oldugunu gozlemlemistir.
Mason ve Ito 1960’l: yillarda gastrik bypass yontemini gelistirmiglerdir. Printen ve Mason 1973
yilinda yatay gastroplasti teknigini tariflemiglerdir. 1982°de Mason’un vertikal band gastroplastiyi
uygulamasi ile yeterli kilo kaybi saglanmig ancak uzun dénemde stapler hattinin agilmast ve buna
bagli basarisizligin 6niine gegilememistir. Bu olumsuzluklar Belachew tarafindan 1993 yilinda tarif
edilen ayarlanabilir gastrik bandin (AGB) popiilaritesini arturmigtir. Sisirilebilen bandlarla ayarla-
ma yapilabilmesi hasta uyumunu artirmig ayni zamanda laparoskopik olarak yapilabilen islemin
geri dondiiriilebilir olmas hizla yayginlasmasina yardimei olmustur. Ancak bandin yer degistirmesi,
mide i¢cine migrasyon gibi ¢esitli sorunlar uzun dénemde basarisizligin baglica nedenleri olmustur.
Giintimiizde yabanci cisim gerektirmeden mide hacmini kiigtiltmeyi saglayan sleeve gastrektomi
(SG) kolay 6grenilmesi, kolay uygulanabilmesi ve daha diisiik komplikasyon oranlari nedeniyle
morbid obezite tedavisinde en sik tercih edilen tedavi yontemi haline gelmistir.

3.3. Bariyatrik cerrahide ideal yontem nedir?

Bariyatrik cerrahi (BC)'de ideal ydntem; kilo kaybinda etkili, mide ve barsak iizerine en az inva-
zif, gereginde geri dondiiriilebilir, morbidite ve mortalitesi diisiitk ve en dnemlisi hastanin kilo
verme ihtiyacina gore tekrar cerrahi islem gerekmeden ayarlanabilir olmalidir. Ancak giiniimiizde
bu kriterlerin hepsini ayni anda barindiran, her hastada uygulanabilir altin standart bir yontem
gelistirilememistir. Hastanin mevcut beden kitle indeksi (BKI), yandas hastaliklari ve hedeflenen
agirliga gore cerrahi teknigin belirlenmesi en uygun secenektir.
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3.4. Bariyatrik cerrahi sonrasi yeterli kilo kaybi ne olmahdir?

Uzun siireli takip sonuglarinda kilo kaybinin mortalite artst ile yakin iligkisi ortaya konmus-
tur. Hafif kilo kayiplari obezlerdeki mortaliteyi azaltmaktadir. Ancak ¢ok yiiksek kilo kayb: da
mortalite oranlarini arturdigindan orta diizeydeki kilo kayiplarinin tercih edilmesi gerektigi
bildirilmektedir. En uygun olan kilo kayb1 viicuttaki fazla kilolarin %50-80’inin verilmesidir.
Kilo kaybini degerlendirmede “uygun”, “yeterli”, “saglikli” ve “ideal” ifadeleri kullanilmaktadir.
Reinhold kriterlerine gére 35 kg/m? altindaki postoperatif BKI degerleri cerrahi teknigin basarili
oldugunun gostergesidir. Biron ve arkadaslar: siiper obez bireylerde ameliyat sonrasi BKI'nin
40 kg/m? alunda olmasini bagarili bir sonug olarak tanimlamigtir. Giintimiizde fazla kilolarin
%>50°den fazlasinin kaybedilmesi cerrahi tedavinin basarisini géstermek agisindan en ¢ok kulla-
nilan yéntem olmustur.

3.5. Bariyatrik cerrahi yontemler
Kullanilan cerrahi yéntemler 3 ana baglikta toplanmigtir.

1-Emilim Bozucu Yéntemler; Emilimin aketif oldugu ince barsak uzunlugunu kisaltarak, ab-
sorbsiyon yapilan alanin bypass edilmesi ve/veya emilimde rol oynayan biliopankreatik salgilarla
kargilagmay1 engelleyerek kilo kaybina yol agan ameliyatlardir.

2-Alimi Kisitlayic1 Yontemler (hacim kiigiiltiicii); Mide hacmini kiigiiltiip gida alimini azalta-
rak kilo kayb1 saglayan ameliyatlardir. Ince barsagin absorbsiyon fonksiyonunda degisiklik olmaz.

3-Kombine Yontemler; {1k iki yontemin (emilim bozucu + alimi kisitlayici) kombine edilmesiy-
le gelistirilen yontemlerdir. Her iki etkiden de yararlanilir.

Giintimiizde standart BC yontem olarak kabul edilip uygulanmakta olan 4 operasyon mevcuttur.
Bu 4 yontemin etkinlik, avantaj ve dezavantajlari Tablo 1’de 6zetlenmistir. Agik operasyonlara
kiyasla morbidite ve mortalitenin daha az olmasi ve iyilesme siirecinin daha kisa olmast nedeni
ile tiim tekniklerde laporoskopik yaklagim tercih edilmekeedir.

3.5.1. Ayarlanabilir gastrik band

Ayarlanabilir gastrik band sadece restrikdif etkili bir yontemdir. Midenin proksimaline, kardiyanin
alt kismina yerlegtirilen ayarlanabilir bir band ile mide proksimalinde 30 mL hacminde ufak bir pog
olusturulur. Bu posun dolmast ile kiginin tokluk hissetmesi saglanir ve bu da daha az gida tiiketimi-
ne yol agar. Normal sindirim ve absorbsiyon devam eder. Cilt altina yerlestirilen porttan sivi vererek
bandin i¢ kismindaki hazne gereginde sisirilip indirilerek stoma genisligi ayarlanabilir (Sekil-1).
¢ Avantajlari: Kolay uygulanabilen, geri doniisiimlii, ayarlanabilir ve az invaziv bir teknik-
tir. Malniitrisyon riski ile vitamin ve mineral destek ihtiyact bu yéntemde diisiiktiir. Mide
ve barsak rezeksiyonu gerektirmez.
¢ Dezavantaj ve komplikasyonlari: Banda ait komplikasyonlar (kayma, perforasyon, pe-
netrasyon) sikur. Ayrica port ayrigmas, 6zofageal spazm, gastroozofageal reflii, port en-
feksiyonu, stoma obstriiksiyonu gibi baska komplikasyonlar da griilebilir.
* Kilo kaybu: ilk yil %40-50, 5.y1l %30-50.
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Sekil 1. Ayarlanabilir gastrik band

3.5.2. Sleeve gastrektomi

Sleeve gastrektomi, midenin bityiik kurvatur kisminin biiytik bsliimiiniin ¢ikarilarak mideye tiip
seklinin verildigi bir tiir parsiyel gastrektomi operasyonudur. Hacim kisitlayict bir yontemdir.
Onceleri ok yiiksek BKIsi (>60 kg/m?) bulunanlarda gastrik bypass, biliopankreatik diversiyon
gibi daha zor ve kompleks ameliyatlar 6ncesi fazla kilolar1 azaltmak icin yapilan ilk basamak
operasyon olarak kullanilmistir. Ancak tek bagina da kilo kayb: ve metabolik sonuglar tizerine
etkinliginin yiiksek oldugunun gézlenmesi tizerine primer ameliyat olarak yapilmaya baglanmis-
ur. Giintimiizde teknik kolaylik ve iyi metabolik sonuglar nedeniyle giderek artan siklikea tercih
edilmeye baglanmig olup ge¢mis yillarda BC'de en sik yapilan operasyon olan Roux-en-Y gastrik
bypass (RYGB)'dan daha sik uygulanmaktadir (§Sekil-2).
¢ Avantajlari: Giivenli ve basit uygulamadir. Restriktif etkinin yani sira ghrelin gibi orek-
sijenik hormon diizeylerini diisiirerek de istahi azaltmaktadir. Pilor saglam oldugu igin
dumping sendromu olusmaz. Malniitrisyon riski diisiiktiir. Cerrahi riski yiiksek stiper
obezlerde veya Crohn hastalig1 olanlarda tercih edilir.
¢ Dezavantaj ve komplikasyonlar:: Stapler hattindan kagaklar goriilebilir. Geri dontistim-
stiz bir prosediirdiir. Uzun dénem verileri sinirhidir (<5-10 yil).

* Kilo kaybu: ilk yil %60-67, 5.y1l %53-65.
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Sekil 2. Sleeve gastrektomi

3.5.3. Roux-en-Y gastrik bypass

Roux-en-Y gastrik bypass, restriktif ve malabsorbtif etkili kombine bir operasyondur. Mide prok-
simalinde kiigiik bir (>30 mL) gastrik pos olusturulur. Treitz ligamaninin 30-50 cm distalinden
ince barsak ayrilarak distaldeki agik ug ile gastrik pos arasinda gastro-jejunostomi yapilir. Ince
bagirsak ve mide arasinda anastomoz ile yapilan bu kisim Roux bacagi (alimentar bacak) olarak
adlandirilir. Biliopankreatik bacak gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 c¢m distalindeki
jejunuma baglanarak biliopankreatik ve Roux bacaklar: birlestirilir. Biliopankreatik bacak mide,
duedonum ve pankreas salgilarini tagir, gida tasimaz. Gidalar ile biliopankreatik salgilarin son
anastomozdan sonraki ince barsak segmentinde karigmast nedeniyle emilim anastomoz sonrast
ince barsakrta gergeklesir ve bu da malabsorbtif etkiden sorumludur (Sekil-3).

e Avantajlar: Kiigiik hacimli mide tiiketilen besinlerin = sinirlandirilmasint  saglar.
Malabsorbsiyon kilo kaybina yardimcidir. Operasyon sonrast serum ghrelin seviyesindeki
azalma ve GLP-1 diizeylerindeki artis kilo kaybina ve metabolik sonuglarin iyilestirilme-
sine ek katk: saglar. Nadir olarak uygulansa da teknik olarak geri doniisiimliidiir. Uzun
dénem giivenlik ve etkinlik sonuglari mevcut olup morbid obezite tedavisinde altn stan-
dart tedavi secenegidir.

¢ Dezavantajlar1 ve komplikasyonlari: Oldukca komplike ve zor bir tekniktir. Tecriibeli
bir ekip tarafindan uygulanmali ve takip edilmelidir. Stapler hattindan kacak, stoma
obstriiksiyonu, dumping sendromu gériilebilir. Malniitrisyon ile vitamin ve mineral ek-
siklikleri daha siktir. Hayat boyu replasman gerektirir.

* Kilo kaybu: ilk y1l %70, 5.y1l %60.
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Sekil 3: Roux-en-Y gastrik bypass

3.5.4. Biliopankreatik diversiyon * duedonal switch

Biliopankreatik diversiyon (BPD), duedonal switch (DS) ile birlikte veya tek basina yapilabilir.
Biliopankreatik diversiyonda distal mide rezeksiyonu ile birlikte uzun enterik bacakl: gastroile-
ostomi ve kisa ortak kanal olusturulur. Biliopankreatik diversiyon ile birlikte duedonal switch
operasyonu ise pilorun korundugu parsiyel sleeve gastrektomi ile Roux-en-Y bacagi ve kisa ortak
kanalin olusturuldugu bir operasyondur. Biliopankreatik diversiyondan farki rezeke edilen mide
miktari ve pilorun korunmasidir. Bu sayede diyarenin ve stomal iilserin daha az olugmast sag-
lanmaktadir. Ayrica SG ve duedonal yer degistirmenin BPD’e eklenmesi ile hormonal etkiler 6n
plana ¢ikmis, diyabet kontroliinde ¢ok etkin bir prosediir halini almistir. Bu ameliyatlarin temel
amact alinan besinlerle safra ve pankreas salgilarin temasininin en aza indirilerek malabsorbsiyon
olusumunu saglamakur. Mide rezeksiyonu ile alinan gida miktari da azalulir. Teknik acidan zor
olan bu prosediiriin, teknik altyapist uygun, yiiksek hasta hacmine sahip merkezlerde, deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanmasi énerilmektedir. Bu nedenle sinirli sayida merkezde uygulana-
bilmektedir. Bu girisim siiper obezlere ve hacim kiigiiltiicii bariyatrik islemlerden fayda gormeyen
hastalar i¢in uygun bir secenek olabilir. Ancak postoperatif metabolik komplikasyonlar hastalarin
yasam kalitesini diisiiren en biiyiik problem olarak kargimizda durmakeadir (Sekil-4, Sekil-5).
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¢ Avantajlari: Minimum diyet kisitlamasi ile uzun dénemde maksimum kilo kaybr saglar.
T2DM, HT ve dislipidemi iyilesmesinde en etkili tekniktir.

¢ Dezavantajlar1 ve komplikasyonlar: Uzun dénemde en yiiksek niitrisyonel risk iceren
operasyondur. Yagda eriyen vitaminler ve protein eksikligi agisindan yiiksek risk tagir.
Kanama, anastomoz kacag, yara enfeksiyonu gibi genel komplikasyonlarin yaninda er-
ken dénemde ciddi diyare ve steatore orani %10°dan fazladir. Dumping sendromu ve
marjinal tlser (%5-10) goriilebilir. Geri déniisiimsiiz bir operasyondur. Ama modifiye
edilebilir.

* Kilo kaybu: ilk yil % 75, 5.y1l %70-90

Biliyopankrearik
bacak

Ortak kanal

Sekil 4. Biliopankreatik diversiyon
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bacak

Sekil 5. Biliopankreatik diversiyon ve duedonal switch

Bu doért yontem diginda BC'de kullanilmakta olan farkli prosediirler bulunmakta olup, uzun
dénem verileri eksik oldugundan standart yontemlerden kabul edilmemektedir.

3.5.5. Mini gastrik bypass

Mini gastrik bypass (MGB) bazi merkezlerde son yillarda giderek artan siklikta kullanilmakta
olan bir prosediirdiir. Mini gastrik bypass daha az anastomoz i¢ermesi, anostomozun uzun mide
posunun distaline yapilmasi nedeniyle en kolay teknik olmasina ragmen deneyimli merkezlerde
egitimli cerrahlar tarafindan yapilmasi 6nerilir. Kisitlayici ve emilim bozucu kombine bir teknik
olan MGB’1n ilk versiyonu 1967 yilinda Mason ve Ito tarafindan uygulanmis loop gastrik bypass
olarak adlandirilmistir. Horizontal olarak sekillendirilen genis ve kisa mide posu ciddi alkalen
reflit komplikasyonunu yaninda getirmistir. Bu sorun 1997 yilinda Rutledge tarafindan tanimla-
nan ve laparoskopik olarak uygulanan MGB islemi ile kismen azalmigtir. Rutledge 2001 yilinda
MGB ameliyatinin teknik detaylarini ve ilk 1274 hastanin verilerini yayinlamigtir. Oldukea etkin
kilo kayb: saglayan teknik ile ilk ay icinde fazla kilolarin kaybi %20, altinci ayda %51, ikinci
yilin sonunda %77 oraninda gerceklesmistir. Mini gastrik bypass, hacim kisitlayict tekniklerle
kargilagtirildiginda daha iyi kilo kayb: ve komorbid hastaliklarin iyilesmesinde daha etkili olmas:
yoniinden 6n plana ¢tkmaktadir. Benzer bir teknik olan RYGB’a gére daha az anastomoz ile ger-
ceklestirilebilen 6grenmesi kolay, perioperatif komplikasyonlar disiik bir teknik olarak birgok
merkez tarafindan siklikla tercih edilmektedir.
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Avantajlari: Kombine prosediirler iginde en kolay tekniktir. Kisitlanan mide hacmi
ogiinlerin miktarini azaltir, uygulamasi ve 6grenmesi kolay bir tekniktir. Uzun dénemde
kabul edilebilir yan etkilerle etkili kilo kaybr saglar, yandag sorunlarin kontroliinde olduk-
ca etkilidir.

Dezavatajlar1 ve komplikasyonlari: Anastomoz hattindan kagaklar, dumping sendromu
goriilebilir. Mini gastrik bypass tekniginin en 6nemli uzun dénem komplikasyonu safray:
saptirici bir islem icermemesi nedeniyle mide icine safra refliisiine bagh gelisen gastrit ve
ozofajitin revizyonel cerrahi ihtiyacini artturmasidir. Ayrica kronik safra refliisiine bag-
li gastrik ve 6zofageal kanser gelisim riski teoride meveut olsa da yeterli kanit yoktur.
Marjinal tilser riski %0,6-4’diir. Geri doniisiimsiiz ama modifiye edilebilir bir tekniktir.

* Kilo kaybu: ilk yil %77, 5.y1l %65-70.

Tablo 1. Bariyatrik cerrahi yontemlerin karsilastiriimasi

Prosedir __|AGB________[SG_______RVGB BPD=DS

Hacim kisitlayict Hacim kusitlayici, Hacim kasitlayici/ Malabsorbtif
mekamzmasl metabolik malabsobtif
Kilo kayb1 Tk yil %40-50 1k y1l %60-67 Tk y1l %70 Ik yil % 75
5. yil %30-50 5. yil %53-65 5. yil %60 5. yil %70-90
Avantajlar - Kolay uygulanabilen, - Giivenli ve basit - Hormonal - Maksimum kilo
daha az invaziv teknik - Ghrelin  GLP-1 T degisikliklere neden kaybt
- Mide ve barsak - Istahta azalma glafatlkilo ll({aybml - En iyi metabolik
rezeksiyonu P 5 esteklemekte — sonuglar
gerektirmez glor sa.lglam Ghrelin {, GLP-1 ve
o o - Dumping sendromu  pyy 4
- Malniitrisyon riski Kk
o . .
diisiik . - Yiiksek kilo kayb1
- Daha az vitamin ve i .
- Geri doniisiimlii gl ks - Iyi metabolik sonu¢
- Diisiik malniitrisvon = U2 dénem verileri
risk$i 4 meveut
. ek - Reversibl teknik!
ve Crohn hastalig
olanlarda uygun
Dezavantajlart - Band - Uzun dénem verileri - Komplike ve zor - Malniitrisyon riski
komplikasyonlart stk sinurlt (>5-10 yil) teknik yiiksek
(kayma, perforasyon, - Stapler hattindan - Stapler hattindan - Yagda eriyen
penetrasyon, port kagaklar kagaklar vitaminlerde
%le?ma“) - TIrreversibl - Stoma obstriiksiyonu eksiklik riski
- Ozofageal spazm - Dumping sendromu yiiksek
- Gastrodzofageal reflii - Vitamin ve mineral - P.rot.cir} cksikligi
- Port enfeksiyonu eksikligi daha sik riski yiiksek
- Stoma obstriiksiyonu - Kronik ishal ve
kotii kokulu gaz
riski

- Irreversibl ancak
modifiye edilebilir

AGB: ayarlanabilir gastrik band, SG: sleeve gastrektomi, RYG: Roux-en-Y bypass, BPD: biliopankreatik diversiyon, DS: duodenal switch
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BARIYATRiIK CERRAHI HASTALARININ PREOPERATIF
DEGERLENDIRMESI

Bariyatrik cerrahi dncesi degerlendirme; hastanin yagam tarzini, yeme davraniglariny, fiziksel ak-
tivite durumunu, tip 2 diabetes mellitus (T2DM), hipertansiyon (HT), kardiyovaskiiler hastalik
(KVH), osteoartrit, dislipidemi, uyku apne sendromu gibi obezite iligkili hastaliklarinin tespit ve
tedavisini, ameliyat i¢in kontrendikasyon olup olmadigini, perioperatif donemde yaganmasi olast
sorunlar i¢in alinacak tedbirlerin belirlenmesini, hastanin ayrintili anamnez ve fizik muayenesi-
nin yapilip kaydedilmesini, laboratuvar testlerinin, goriintilleme yontemlerinin diizenlenmesini
iceren multidisipliner bir yaklasimdir. Hastanin diyet ve egzersiz aligkanliklari, sosyal gevresi, psi-
kososyal karakteri, ailesel 6zellikleri ve yasam tarzt degisikligine olan motivasyonu degerlendirilir.

Bariyatrik cerrahi (BC) 6ncesi hastanin ameliyat olabilirligi agisindan degerlendirmesi, obez hastala-
rin diger major cerrahiler icin yapilan degerlendirmelerine benzerdir ve preoperatif degerlendirmede
farkli BC teknikleri secilse de genellikle ayrudir. Sistematik degerlendirme de ayrinuli anamnez ve fizik
muayene, cerrahi komplikasyonlarina katkida bulunabilecek komorbitetelerin tanimlanmast agisin-
dan énemlidir. Kilo vermek i¢in daha onceki girisimler ve sonuglari kisinin beslenme aligkanliklarin:
igeren yasam tarzi hakkinda bilgiler saglar ve bu bilgiler postoperatif dénem icin de yol gosterici olur.
Hipertansiyon, T2DM, obstriikdf uyku apnesi, kotii beslenme, restriktif akciger hastaligi ve diger
komorbid hastaliklart degerlendirmek i¢in eksiksiz anamnez ve fizik muayene yapilmalidir.

Preoperatif BC hastalarinin degerlendirilmesi ¢esitli asamalardan olusur ve profesyonel bir ekip
tarafindan yapilmalidir. Bu ekipte; endokrinoloji uzmani, genel cerrahi uzmani, anestezi uzmani,
psikiyatrist ve diyetisyen olmalidir. Bu ekibe engelli hastalarda profesyonel egzersiz egitmenleri,
bilinen komorbid durumlarda probleme iliskin spesifik uzmanlar da katilmalidir. Multidisipliner
yaklagim kilo kaybinin saglanmasi ve tekrar kilo almamasi icin gerekli yagsam tarzi degisiklikleri-
nin saglanmasinda etkili olur. Ameliyat dnceki psikolojik testler ameliyat adayinin gerekli yasam
tarzi degisikliklerine adaptasyonun degerlendirilmesini saglar. Ek olarak varolan psikiyatrik has-
taliklarin taninmasina imkan saglar.

Obeziteye eslik eden komorbid hastaliklarin ayrinuli degerlendirilmesi 6rnegin diyabetikse ti-
pinin belirlenmesi, diyabet komplikasyonlarinin taranmasi, insiilin sekresyon rezervinin 8lgiil-
mesi preoperatif degerlendirme i¢in 6nemlidir. Bu bilgiler klinisyenin, cerrahi sonrast diyabet
remisyon oranlari, cerrahiden sonra ketoasidoz riski (Tip 1 diabetes mellitus (T1DM) ayirimi
yapilmayan hastalarda), postoperatif glisemik kontrol ve komplikasyonlarin kontrolii icin yol
gosterici olmaktadir. Preoperatif donemde tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktive ve farmakotera-
pi ile optimal glisemik kontrol saglanmalidir. Preoperatif glisemik kontrol hedeflerine ulagilmas:
BC’nin basarisini artirmaketadir.

Preoperatif hasta degerlendirmesi ruhsal, davranigsal, fiziksel, gastrointestinal, pulmoner, kar-
diyovaskiiler, endokrin ve metabolik degerlendirmeyi icermelidir. Preoperatif degerlendirmede
rutin klinik testler ve diyabete spefisik testler yapilmalidir (Tablo 1). Standart ameliyat oncesi
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tetkiklere ek olarak diyabete yonelik HbAlc, aglik glukozu, lipid profili 6l¢timii, ayrica retinopa-
ti, nefropati ve néropati gibi komplikasyonlar: degerlendirmek icin spesifik testler uygulanmali-
dir. Tip 1 - tip 2 diabetes mellitus ayrimi net olmayan hastalarda aglik C-peptid, anti-GAD ve
diger antikorlar ¢aligilmalidir. Obezitenin nadir goriilen sebepleri i¢in klinik ve fizik muayene
bulgular1 gerektiriyorsa spesifik testler yapilmalidir. Rutin laboratuar degerlendirmede kan sa-
yimi, aglik kan glukozu, kreatinin, AST, ALT, koagulasyon profili, lipid profili, TSH, ferritin,
vitamin B12, folik asit, D vitamini preoperatif tetkik edilmelidir. Vitamin A ve E ile tiamin 6l-
¢limii opsiyoneldir. Yine RYGB ve BPD-DS planlananlarda ¢inkonun rutin él¢iimiinii 6nerenler
oldugu gibi semptom varliginda 6l¢iilmesini 6neren kaynaklar da bulunmaktadir.

Bariyatrik cerrahinin kontrendike oldugu; gebelik, ciddi gastrointestinal hastaliklar, aktif kanser,
dekompanse kalp ve akciger hastaligi, portal hipertansiyonun eglik ettigi ileri karaciger hastalig,
pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi kontrol altinda olmayan uyku apne sendromu, ciddi he-
matolojik veya otoimmun hastaliklar preoperatif degerlendirmede tespit edilmelidir. Yiiksek tib-
bi risk, hastanin iglemi anlamamasi, gercekei olmayan beklentiler, ¢oziimlenemeyen psikiyatrik
hastalik, madde kullanimi/alkolizm, bilgilendirilmis olur formunu imzalamak istememek gibi
durumlar preoperatif dénemde belirlenmelidir.

Evde es veya ¢ocuklar ile uyumsuzluk, is kayb1 veya sevilen birinin 6liimi gibi durumlarda sosyal
destek saglanmasi daha hizli iyilesme ve etkili kilo kaybina yardimer olmakeadir. Psikososyal,
duygusal ve yasam tarzi beklentilerinin gergek¢i olup olmadiklar1 postoperatif dénem igin de
onemlidir. Bircok obez hasta, bariyatrik operasyonlarin faydalari hakkinda yanlis fikirlere sahip
olabilir ve kilo kayb1 hedeflerine ulagmak icin yasam tarzi degisikliklerinin énemini kavramamis
olabilir. Ameliyat éncesi egitim ve danigmanlik, hedeflere ulasma yollarin: giiclendirecektir.

Alkol bagimlilig1 postoperatif komplikasyonlar: arttirmakeadir. Perioperatif dénemde alkol tii-
ketiminin pnémoni, sepsis, yara infeksiyonuna yatkinlig1 arttirdigi ve hastanede kalma siiresini
uzatu@y gosterilmistir. Sigara kullanimi postoperatif mortalite ve morbiteyi doku oksijenizasyo-
nunu bozarak, pulmoner komplikasyonlarla ve tromboembolizmle iliskili olarak artirmaktadir.
Sigaranin birakilmasi bu riskleri azaltmakeadir. Sigara kullananlarda kétii yara iyilesmesi ve anas-
tomoz iilserleri gibi risk fakedrleri artmaktadir. Calismalar en az 4 haftalik bir sigarasiz dénemin
olumlu etkisinin oldugunu gostermekeedir.

4.1. Egitim

Bariyatrik cerrahi sonrast basarili sonuglar elde etmek i¢in, preoperatif dénemde hastanin ka-
tliminin oldugu bir egitim siireci gereklidir. Hem saglik profesyonellerinin hem de hastanin
obezite ve iligkili durumlari bilme ve ydnetebilme becerisi, kilo kaybi icin gereken yagam tarzi
degisikliklerinin basarilmasinda etkilidir. Bariyatrik cerrahi hastalar: i¢in preoperatif dénemde
tekli veya gruplar halinde verilen egitimlerde ameliyat randevulari, ameliyat icin hazirlik, ba-
girsak hazirligy, yemek kisiclamalari, aktivite seviyeleri, yara bakimi, agri yonetimi, sivilarin ve
diyet asgamalarinin tanitimi hastanin bagart potansiyelini en {ist diizeye ¢ikarir, bilgi eksikligin-
den kaynaklanan stresi azaltir. Hastalara anlayabilecekleri materyaller sunularak ve gerektiginde
multimedya araglari kullanilarak yapilan egitimler gercekei beklentilerin olusmasina katk: saglar.
Ameliyat ncesi egitimin amaglarindan birisi de bilgilendirilmis onam almak i¢in gerekli bilgileri
hastaya aktarmakur.
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Tablo 1. Bariyatrik Cerrahi Hastalarinda Preoperatif Degerlendirme

Anamnez

Fizik Muayene

v" Rutin Testler

v Endokrin
degerlendirme

v
Kardiyo/pulmoner
degerlendirme

v

v DVT agisindan
degerlendirme

v GIS degerlendirme

Komorbiditeler, obezite sebepleri, kilo dykiisii (kilo alimi/kilo kaybr),
Cerrahi risk olusturabilecek durumlarin aydinlaulmast,
Yasa uygun kanser taramasi, sigara/alkol/madde kullanimi

Viicut Agirligt, Boy, Beden Kite Indeksi, Bel Cevresi, Kan Basinci,

Sistemik Muayene,

Laboratuvar testleri

Diger

DM; Glisemi optimizasyonu,
Diyabet tipi belirlenmesi

Tiroid

Cushing (stiphe varliginda)

PCOS (siiphe varliginda)

Astim, Obstriiktif Uyku

Apne

Kardiyovaskiiler Hastalik
Derin Ven Trombozu

Peptik iilser (H.pylori),
Hiyatal Herni,

Inflamatuvar Barsak
Hastaligi, Hepatobiliyer
Sistem Hastalig1, GIS Tiimor
Tarama

v Gebelik ve kontrasepsiyon agisindan degerlendirme

Psikososyal ve davranigsal degerlendirme

Aclik Kan Sekeri, HbAlc,

Kreatinin, Elektrolitler,

AST, ALT, Lipid Profili,

Hemogram, Demir/Ferritin, Vitamin
B12, Folat,

Kalsiyum, Albumin, D vitamini,
Vitamin A, E ve Tiamin (opsiyonel),

EKG, Akciger Grafisi

HbAlc, Insiilin, C-peptid,
Anti-GAD ve Diger Otoantikorlar
(opsiyonel)

TSH

1 mg Deksametazon Siipresyon Testi,
24 Saatlik Idrar Kortizolii,
Gece Tiikriik Kortizolii

LH, FSH, Testosteron, DHEAS,
Prolaktin,
Pelvik USG

Spirometri, Polisomnograﬁ

Stress testleri, EKO, Talyum Sintigrafi,
BT Anjiyografi, Koroner Anjiyografi

Vendz Doppler Inceleme

Ure Nefes Testi, Endoskopi/Kolonoskopi,
Doku Biyopsisi,

Ust Abdomen USG, Gaitada Gizli Kan,
BT, MR, PET CT
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4.2. Beslenme

Herhangi bir cerrahi islemden 6nce tiim hastalar, beslenme degerlendirilmesine alinmalidir.
Ozellikle malabsorptif tipte cerrahilerde kapsamli perioperatif degerlendirme yapilmalidir.
Beslenme uzmani multidisipliner bariyatrik ekibin ayrilmaz bir parcasidir. Beslenme degerlen-
dirmesi, postoperatif yeme davraniglari ile ilgili diyet egitimi ve ameliyat dncesi kilo verme konu-
larint 6zellikle icermelidir.

Diyetisyen kontroliinde tiim hastalar i¢cin BC’nin 6ncesi ve sonrasina ydnelik beslenme planlart
olugturulmalidir. Beslenme egitimi ayni zamanda gidalarin besin iceriginin bilinmesi, uygun por-
siyonlarin belirlenmesi, yiyecek ve igecek alternatiflerinin bulunmasi gibi 6nerileri kapsamalidir.
Preoperatif diisiik kalorili diyetler (1000-1200 kcal/giin) bazi BC merkezlerinde uygulanmakta-
dir. Bu diyetlerin 4-6 hafta uygulanmasi ile karaciger hacminin %16-20 oraninda azaldig1 boy-
lece laparoskopik cerrahinin bagarisinin arttigt gosterilmistir. Bariyatrik cerrahi yapilan hastanin
preoperatif ya da postoperatif beslenme yonetimi igin kanita dayali, standart diyet uygulama
rehberi yoktur. Bu yiizden diyet uzmanlar: kigisellestirilmis beslenme programlari olugturmalidir.
Ameliyat 6ncesinde ayrintli bir niitrisyonel degerlendirmede, antropometrik veriler, kilo ge¢mi-
si, gecmis diyet dykiisii, ubbi dykii, mevcut laboratuvar degerleri, psikolojik anamnez (anoreksi
gibi yeme bozukluklar: dykiisii), madde kullanimi 6ykiisti, fiziksel aktivite ve kilo kaybini etkile-
yen psikososyal faktdrler dikkate alinmalidir. Preoperatif beslenme icin danigmanlik her hastaya
uygulanmalidir. Protein, karbonhidrat ve yag dengesini iceren yemekler ve ara 6giinleri de igeren
diizenli beslenme saatlerinin oldugu davranis modelleri gelistirilmelidir. Bariyatrik cerrahi ame-
liyatinin kontrendike oldugu yeme bozukluklarinin baginda aktif bulimia nervosa gelmektedir.
Yeme bozuklugu dykiisii olan bir kisinin ameliyat karart multidisipliner BC ekibince alinmalidir.
Preoperatif ddnemde beslenme anormallikleri tespit edilirse; tiamin, folat, ¢inko, demir, ferritin,
selenyum, magnezyum ve A, B12, C ve D vitamin diizeylerini degerlendirmek ve ameliyat dncesi
replase etmek gereklidir.

4.3. Egzersiz

Cogu BC hastasinin sedanter bir yagam tarz1 ve diisiik fiziksel aktivite diizeyi vardir. Preoperatif
egzersizin cerrahi komplikasyonlar azaltug ve iyilesmeyi kolaylastirdig gosterilmistir. Ameliyat
oncesi hastalar egzersiz yapmaya tegvik edilmelidir. Bir fiziksel aktivite programina baslamadan
once, egzersiz intoleranst dykiisii olan hastalar uygun degerlendirme icin bir kardiyologa sevk
edilmelidir. Egzersiz i¢in kardiyopulmoner kisitlamalarin yanisira, hastalarin duyu, denge ve
yiiriime anormallikleri gibi fiziksel ozellikleri degerlendirilmelidir. Hastaya fiziksel aktivitenin
faydalar1 konusunda tavsiyelerde bulunulmali ve gercekgi beklentiler hedeflenmelidir. Diizenli
fiziksel aktivite 6zgiiveni artirmast nedeniyle hastanin postoperatif dénemdeki kilo verme siireci-
ne de katkida bulunacakur. Egzersiz icin 6nemli saglik engelleri olan hastalarin daha profesyonel
egitmenlerle calismasi tavsiye edilmelidir.
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4.4. Endokrin sistem

Bazi obezite olgularinin subklinik diizeyde endokrin bozukluklarla yakindan iliskili oldugu bilin-
mektedir. Ameliyat oncesi diyabet/bozulmus glukoz toleranst agisindan hasta degerlendirilmeli
ve optimal glisemik kontrol saglanmalidir. Yitksek HbA1c¢'nin yara enfeksiyonu ve akut bobrek
yetmezligi gibi postoperatif komplikasyonlarin insidansini yiikselttigi bilinmektedir. Preoperatif
optimal glisemik kontrol i¢in tibb1 besleme tedavisi, fiziksel aktivite ve ila¢ tedavisi gerektiginde
yeniden diizenlenmelidir.

Hipotiroidi obeziteye neden olabilmektedir. Rutin primer hipotiroidi taramasi bariyatrik cerrahi
oncesi onerilmemekle birlikte primer hipotiroidiyi gézden kagirmamak agisindan hastalarda ilk
asamada TSH él¢iilmelidir. Polikistik over sendromu (PKOS) siiphesi olan hastalarda androjen-
lerin 8l¢iimii (total testosteron, DHEAS) ve diger goriintiileme ydntemleri kullanilabilir. Eger
anamnez ve fizik muayene Cushing diisiindiiriiyorsa tarama testleri (1 mg deksametazon siipres-
yon testi, idrar kortizolii veya gece tiikritk kortizolii 6l¢iimii) yapilmalidir.

4.5. Solunum sistemi

Obezite hava yolu hastaliklar: icin bir risk faktoriidiir ve obez hastalarda normal astima oranla
siddetli astim insidanst anlamli oranda daha yiiksektir. Bariyatrik cerrahi hastalarinda standart
olarak akciger grafisi ve uyku apne sendromu i¢in tarama testleri yapilmalidir. Testlerde siiphe
devam ediyorsa polisomnografi yapilmalidir.

Akciger fonksiyon testleri obez hastalarda siklikla anormaldir, ameliyat 6ncesi bu anormaliklerin
taninmast ve optimize edilmesi gerekir. Ekspiratuar rezerv hacmindeki azalma, spirometride en
sik tespit edilen anormalliktir. Beden kitle indeksi ve viicut yag dagilimi, ekspiratuvar rezerv
hacminde azalmaya katkida bulunmakradir. Spirometrinin rutin olarak yapilmasi tavsiye edil-
mektedir. Preoperatif tiim hastalarin solunum fonksiyon testleri diizenli olarak degerlendirilmeli
ve tavsiyelerde bulunulmalidir.

Obstriiktif uyku apnesi, {ist solunum yolundaki daralma veya ukanma sonucu nefes almada
azalma veya durma ile sonu¢lanmakeadir. Obstriikeif uyku apnesi riski tagtyan hastalarin daha
ileri taramasinin gerekli olup olmadigina karar vermek igin Epworth Uykululuk Olgegi, Stanford
Uykululuk Olgegi, Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi, Berlin Anketi ve STOP-BANG anketi tasar-
lanmigtir. Obstritkeif uyku apnesi’nin kesin tanist polisomnografi ile yapilir. Akciger hastalig
olanlar veya uyku paterninde bozukluk olanlar, spesifik uzman tarafindan arterial kan gaz1 gibi
parametrelerle degerlendirmek iizere yonlendirilmelidir.

4.6. Kardiyovaskiiler sistem

Oberzite, kardiyovaskiiler (KV) sagligi olumsuz etkilemektedir. Stabil/unstabl angina, akut veya
kronik miyokardiyal infarktiis (MI), kompanse/dekompanse kalp yetmezligi, aritmiler, atri-
yo-ventrikiiler bloklar, kontrolsiiz sistemik hipertansiyon gibi durumlar ileri yagla birlikte KV
hastaliga bagli mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir. Bu sorunlar uygun tedavi edilmediyse BC
hastalar perioperatif dsnemde ciddi kardiyak sorunlarla karsilasacaktir. Bariyatrik cerrahi elektif
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bir cerrahi olmasi nedeniyle yeterli kan basinct kontrolii ve kardiyovaskiiler stabilite saglanincaya
kadar ameliyat ertelenmelidir.

Kalp hastalig1 6ykiisii olanlarda hastanin opere olabilirligi agisindan bir kardiyolog goriisii alin-
malidir. Preoperatif anamnez ve fizik muayene bulgular: ile risk faktorlerinin belirlenmesi icin
noninvazif kardiyak testler kullanilmalidir. Kardiyak fonksiyonlarini degerlendirebilmek icin ge-
nellikle degerlendirme 12 derivasyonlu bir elektrokardiyogram (EKG) ile baslar. EKG anormal-
ligi, gogiis agrist yakinmasi, onceden koroner revaskiilarizasyon uygulanmis olanlar ile asempto-
matik 45 yagin tizerindeki erkekler veya 55 yas tistii kadinlar, iki veya daha fazla aterosklerotik
risk faktorii olan hastalarda kardiyoloji uzmaninin kontroliinde egzersiz veya farmakolojik stres
testi, talyum-201 niikleer inceleme, koroner BT anjiografi veya koroner anjiyografi yapilmalidir.
Koroner arter balon anjiyoplasti islemleri yapilan hastalar kateterizasyon sonrasi dort ila sekiz
hafta arasinda ameliyat edilebilir. Stent takilan hastalarda stentin gesitleri nemli olmakla birlik-
te, ameliyatin en az dort ile on iki hafta geciktirilmesi gerekmektedir.

Stent sonrast klopidogrel ve diger tienopiridinler kullaniyorsa ameliyat 6ncesi bes ila on giin ara-
sinda kesilip, ameliyattan sonra yeniden baslanilmalidir. Kalp kapak hastaliginin tedavisi kapak
hastaliginin ne olduguyla yakindan iliskilidir. Ornegin semptomatik aort stenozu olan hastalarda
ameliyat ertelenmelidir.

Obezite hiperkoagiilabiliteye neden olabilmekte olup vendz tromboembolik olaylar ameliyat
sonrast donemin énemli komplikasyonlarindandir. Bariyatrik cerrahi hastalarina perioperatif do-
nemde vendz tromboemboli profilaksisi verilmelidir. Derin ven trombozunun teghisi i¢in bazi
bariyatrik merkezler preoperatif vendz doppler USG’yi rutin olarak kullanmakrtadirlar; ancak
klavuzlar rutin olarak 6nermemekte, derin ven trombozu Sykiisii veya 6nemli vendz yetmezligi
bulunan hastalarda yapilmasini énermektedir. Pulmoner emboli veya derin ven trombozu olan
hastalarda ameliyat 6ncesi inferior vena kava filtrelerin yerlestirilmesi, islemin yiiksek riski ne-
deniyle rutin olarak énerilmemektedir. Kemoprofilaksi genellikle heparin veya diisiik molekiil
agirlikli heparinin subkutan enjeksiyonlari ile saglanir.

4.7. Gastrointestinal sistem

Peptik iilser hastaligi, Helikobakter (H) pylori enfeksiyonu, inflamatuvar barsak hastaligi (Crohn
ve iilseratif kolit) veya hiyatal herni 8ykiisii olan hastalarda aktif hastalig1 ekarte etmek icin 6zo-
fagogastroduodenoskopi uygulanabilir. Bariyatrik cerrahi dncesi H. pylori varlig1 icin iire nefes
testi gibi invaziv olmayan tarama testleri yaygin prevalansli bélgelerde diisiiniilebilir. Preoperatif
ozofagogastroduodenoskopi sirasinda H. pylori’yi degerlendirmek icin doku biyopsileri yapilir.
Bakteri izole edildiginde birkag standart rejimden biri ile preoperatif donemde tedavi edilmesi
onerilir,

Morbid obez hastalarda karacigerde hepatosteatoz siklikla goriilmektedir. Fizik muayene sirasin-
da hepatomegali tesbit edildiyse non-alkolik yagli karaciger hastaligi (NAYKH) gibi olast hasta-
liklart ayirt etmek icin, karaciger fonksiyon testleri, USG veya BT/MR gibi radyografik gériintii-
leme yontemleri kullanilabilir. Karaciger sirozu ayirici tanisi icin biyopsi yapilabilir.
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Abdominal USG karaciger hastaligi taramast icin rutin olarak 6nerilmemekte, semptomatik bili-
yer hastaliklar ve karaciger enzim yiiksekligi varsa 6nerilmektedir. Ust limiti 2-3 kat asan karaci-
ger enzim yiiksekligi olanlarda abdominal USG ve viral hepatit belirteleri caligtimalidir. Cerrahi
sirasinda karaciger biyopsisi nedeni bilinmeyen steatohepatit veya sirozu ¢ozebilmek igin yapila-
bilir. Preoperatif kilo kaybi karaciger hacmini azaltmakta ve cerrahi igslemleri kolaylagtirmaktadir.

Karaciger bulgularina ek olarak yapilan USG'de safra kesesi tast da goriilebilir. Ustgastroinestinal
sistem tiimdrlerinin yaygin olarak goriildiigii bolgelerde, preoperatif {ist gastrointestinal sistem
(GIS) endoskopisi yapilmalidir. Hiyatal hernilerle iligkili gastroozofagiyal refliit (GOR) hastalig:
obezlerde siklikla bulunur. Bir hiyatal fiug tanimadan ve onarmadan bariyatrik islemi uygula-
mak potansiyel olarak reflii semptomlarinin artmasiyla sonuglanacakur. Radyolojik ve endosko-
pik ydntemlerle hiyatal hernilerin taninmasi ve tedavisi planlanmalidir. Tercih edilen bariyatrik
prosediir agik ameliyat: iceriyorsa safra kesesi tast da ayni seansta alinabilir.

4.8. Gebelik

Bariyatrik cerrahi gebelik sirasinda uygulanmaz. Bariyatrik cerrahi diistiniilen kadinlar gebelik-
ten korunmali, ameliyattan 12-18 ay sonra gebelige izin verilmelidir. Bariyatrik cerrahi sonrast
gebelik olustugunda uygun viicut agirliginin korunmasi ve beslenme desteginin saglanmast fetal
saglik icin gereklidir. Polikistik overli hastalarda operasyonla birlikte fertilite ihtimalinin artacagt
konusunda hasta uyarilmalidir.

Postoperatif tromboemboli riskini azaltmak i¢in, premenopoazal kadinlarda BC'den bir siklus
once, postmenopozal kadinlarda 3 hafta 6nce 8strojen igeren ilaglar kesilmelidir. Malabsorbtif
tipte BC operasyonu gegiren kadinlarda oral kontraseptiflerin etkinliginin azalacag bilinmelidir.
Bariyatrik cerrahi sonrasi gebe kalan kadinlarda her trimesterde demir, folat, vitamin B12, kalsi-
yum ve vitamin D diizeyi ¢aligitimalidir.

4.9. Anestezi

Mulddisipliner BC ekibi i¢inde bir anestezi uzmani olmalidir. Preoperatif dénemde anestezi
uzmani tarafindan akciger fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi, zayif fonksiyonel durumlar:
olan hastalarin belirlenmesi, kardiyak risk degerlendirmesi, karaciger ve renal fonksiyon test-
lerinin kontrol edilmesi gerekir. Ameliyat sirast ve sonrast uyanma déneminde hastaya uygun
pozisyonunun verilmesi 6nemlidir. Servikal osteoartrit gibi ameliyathanedeki hasta pozisyonunu
etkileyebilecek durumlar preoperatif degerlendirilmelidir. Ek 6zel ekipmana ihtiya¢ duyulabile-
ceginden ameliyat listelerinde hasta agirliklari ve BKIleri ameliyathane ekibine bildirilmelidir.
Obez hastada desatiirasyon hizla ortaya ¢ikabilmekte ve entiibasyon siireci sikintili olabilmekte-
dir. Tlag doz ayarlamasi, genel olarak hastanin viicut agirligina gore degil, ideal viicut agirligina
gore baslanarak titre edilmelidir. Uzun etkili opioidlerin ve sedatiflerin kullaniminda dikkatli
olunmalidir. Obezlerde vendz tromboemboli goriilme sikligt arttigs icin vendz tromboemboli ve
erken mobilizasyona karsi uygun profilaksi 6nerilmelidir. Ameliyat sonrast yogun bakim destegi
gerekecegi disiiniilerek planlama yapilmalidir.
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Bolim

BARIYATRiK CERRAHI ADAYI HASTALARIN PSiKiYATRIK
DEGERLENDIRMESINDE TEMEL iLKELER

5.1. Cerrahi 6ncesi adaylarin degerlendirilmesinde psikiyatrik muayenenin
onemi

Beden Kitle Indeksi (BKI)'nin 40 kg/m?veya iistii olmast olarak tanimlanan morbid obezite, diinya
capinda birgok iilkede 6nemli bir sorun haline gelmektedir. Ulkemizde de diger iilkelerde oldugu
gibi sikli1 giderek artmaktadir. Pek ¢cok ubbi hastaliga neden olmasinin yani sira kisinin yagam
kalitesinde diisme, beden algisinda bozulma, evlilik sorunlari, cinsel ve psikolojik problemler ile de
yakindan iligkilidir. Benzer gekilde depresyon, anksiyete, yeme bozukluklari ve kisilik bozukluklart
gibi psikiyatrik bozukluklarla da iligkili bulunmugtur. Eslik eden bu psikiyatrik problemler bazen
de obezitenin sebebi olabilmektedir. Ornegin psikiyatrik hastaliklarda siklikla goriilen istah degisik-
likleri, uyku diizensizlikleri ya da isteksizlik gibi semptomlar kilo alimina yol acabilir. Ayrica yeme
bozuklugu gibi bir psikiyatrik taninin kendisi de bagli bagina kilo alimina yol acan ya da vermeyi
zorlagtiran bir faktdr olarak bilinmektedir. Psikiyatrik hastalig1 olan bireylerin kullandig: psikotrop
ilaglarin kilo alma ve metabolik sendrom tizerine olan etkisi de 6rnek gosterilebilir.

Obezite tedavisinde son yillarda iilkemizde de siklig1 artan bariyatrik cerahi (BC) uygulamalari-
nin basarili sonuglart dikkat cekmektedir. Ancak ameliyattan elde edilen basari sadece kisinin ver-
digi kilo ile degil ameliyat sonrast psikolojik saglik ve uyum siirecine etkisi de géz éniine alinarak
degerlendirilmelidir. Ciinkii BC, ameliyat sonrast kisinin giinliik hayatinda pek ¢ok degisiklik
yapmasini gerektirmektedir. Bu degisikliklere uyum, bazi psikiyatrik sorunlar eslik ettiginde zor-
lagmakea ya da yeni psikiyatrik sorunlara yol acabilmektedir. Bu nedenle cerrahiye aday olacak
hastalarin belirlenmesi ve cerrahi éncesi egitimi ¢ok daha fazla dnem kazanmaktadir. Amerikan
Ulusal Saglik Enstitiisit BC aday1 hastalarin belirlenmesinin bir psikiyatri hekiminin de oldugu
multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmasini énermistir ve son yillarda pek ¢ok merkezde cer-
rahi 6ncesi degerlendirme bu multidisipliner yaklagimla yapilmaya baglanmugtir.

5.2. Bariyatrik cerrahi 6ncesi psikiyatrik degerlendirme hedefleri

Psikiyatrik degerlendirmenin nasil olacagi ya da neleri kapsayacag ile ilgili bir goriis birligi bu-
lunmamaktadir. Ancak uygulamay: yapan merkezler psikiyatrik degerlendirmenin sadece psi-
kiyatrik hastaligi olan bireyleri belirlemek amagli yapilmamasi gerektigi konusunda fikir birligi
icindeditler. Degerlendirmenin ayni zamanda psikofarmakolojik egitim ve takip, sosyal destek
sistemlerinin belirlenmesi ve aktive edilmesi ve ruhsal egitim gibi hizmetleri de kapsamast gerek-
tigi diisiiniilmekeedir. Bir sorun saptanmast halinde riskler hakkinda hastanin bilgilendirilmesi,
gerekirse tedaviye alinmasi, cerrahi sonrasi izlemin neminin vurgulanmasi ve cerrahi ekibinin
uyarilmasi ameliyattan elde edilecek basariyr arttirmaktadir. Ameliyat oncesi psikopatolojisi
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oldugu tespit edilen bireylerin ameliyattan elde edecegi basarinin diizeyi ile ilgili yapilan ¢a-
lismalarin sonuglart tarugmalidir. Bu nedenle psikolojik destek ihtiyaci olacak bireylerin tespit
edilmesi esastir. Literatiirdeki tiim veriler birlikte degerlendirildiginde psikiyatrik bozukluklarin
her zaman BC yapilmasina engel olmadigi sonucu ¢ikmaktadir. Ancak hastanin postoperatif
dénemde olast komplikasyonlarla bag edebilir olmasina, diyet, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi
gibi diizenlemelere uyum saglayabilir olmasina dikkat etmek gerekmekeedir.

5.3. Psikiyatrik degerlendirmeyi kim yapmali?

Cerrahisi 6ncesi degerlendirmeyi yapacak kisinin psikiyatri uzmanligi almis olmast gerekmekee-
dir. Ayrica BC ve obezite hakkinda bilgi sahibi olmasi, bu konudaki literatiirii yakindan takip
etmesi ve cerrahi dncesi ve sonrast degerlendirme, tedavi ve izlem ile ilgili deneyim ve bilgi sahibi

olmasi gerekmektedir.

5.4. Psikiyatrik goriisme

Bariyatrik cerrahi aday: hastayr degerlendirmek amacli yapilan goriismenin bilegenleri tanisal
psikiyatrik goriigmenin bilegenlerine benzer ancak hastanin ameliyatla ilgili bilgi diizeyine ve
beklentilerine daha cok odaklanilmalidir.

Bariyatrik cerrahi aday1 hastanin psikiyatrik degerlendirilmesinde basamaklar:

*  Hekim kendisini tanitr.

e Hastanin ad: - soyadi, yasi, medeni hali, isi, kimlerle yasadig1 gibi sosyo-demografik veri-
leri alinur.

e Burada bulunug nedeni, ameliyat olmaya nasil karar verdigi, bu ydntemi nasil ve nereden
ogrendigi ve bu konudaki bilgi diizeyi agik uglu sorularla 6grenilmeye caligilir.

* Kilolu olmanin hastanin yagamini nasil etkiledigi ve kilo vermeyi neden istedigi sorulur.

* Ameliyattan beklentileri ve ameliyat sonrasi uymasi gereken kurallari bilip bilmedigi
ogrenilir.

*  Daha 6nce kilo vermeyi deneyip denemedigi, basarili olup olmadigy, kag kilo verdigi, tek-
rar kilo almasina neden olan faktorleri ya da basarisiz olmugsa nedenleri hastaya sorulur.

Fiziksel aktivite diizeyi sorulur.

e Kotii yeme aligkanliklart olup olmadigi sorgulanir.

e Obeziteye neden olacak herhangi bir yeme bozuklugu olup olmadigi sorgulanur.

e Stres fakedrleri olup olmadidy, sosyal destek sistemi 6grenilir.

e Gelisimsel oykiisii alinir.

e Tibbi dykisii ve stirekli kullandig; ilaglar 6grenilir.

e Simdi ya da ge¢miste herhangi bir psikiyatrik hastaligi olup olmadigy, varsa hangi tedavi-
leri aldiklari, yatarak mi yoksa ayaktan mi tedavi edildikleri, ilk ne zaman bagladig; ve kag
kere tekrarladiy, aralarda diizelmeleri olup olmadigs, halen kullandig: ilaglar olup olma-
digy, simdi ya da ge¢miste intihar ve/veya kendini yaralama davranigi/diistincesi bulunup
bulunmadigy, alkol ve madde kullanim &ykiisii olup olmadigt sorulmalidir.

e Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii sorgulanir.

 Biligsel ve mental degerlendirme yapilir.

e Gerekli testler, dl¢ekler uygulanir.
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e Hastanin bilgi diizeyi yetersizse yeterli bilgilendirme yapilir, bireysel hedefler belirlenir, ye-
tersiz ya da gergek disi beklentiler mevcutsa bunlar daha gergekei beklentilerle degistirilir.

e Bir sorun saptanmasi halinde hasta ve cerrahi ekibi riskler hakkinda bilgilendirilir, gere-
kirse tedaviye alinir ve cerrahi sonrasi izlemin 6nemi vurgulanir.

5.4.1. Hastanin taninmasi

Bariyatrik cerrahi aday: hastalarin psikiyatrik degerlendirmesi hekimin kendisini tanitmast ve
hastanin yagi, medeni hali, egitim durumu, yasam kosullar: gibi sosyodemografik verilerinin alin-
mast ile baglamalidir. Ardindan burada bulunug nedeni, ameliyat olmaya nasil karar verdigi, bu
yontemi nasil ve nereden 6grendigi ve bu konudaki bilgi diizeyi acik uglu sorularla 6grenilmeye
caligilir. Kisinin bu sorulara verdigi yanitlar operasyon ile ilgili motivasyonu ve beklentileri hak-
kinda fikir sahibi olmamiz1 saglar ancak konunun gériismenin ilerleyen kisimlarinda derinlesti-
rilmesi gerekmektedir.

5.4.2. Motivasyon kaynaginin ve cerrahiden beklentilerinin belirlenmesi

Bu konuya kilonun yasamini nasil etkiledigi sorularak baglanabilir. Ciinkii bu soruya verecegi
yanit hastay1 anlamakta bize yardimci olacakur. Kilo vermeyi istemesinin altinda yatan nedenler-
de bu sayede belirlenebilir ve motivasyon kaynag dgrenilir. Hastalar cogunlukla ek fiziksel has-
taliklarindan kurtulmak, yasam kalitelerini arttirmak ve beden gériiniimlerinden memnuniyeti
saglamak amacli ameliyat olmak istemektedirler. Bazi hastalar ise esi istedigi icin ya da is yerinde
fiziki gdriiniimii yiiziinden dislandigt ve/veya isini kaybetmek iizere oldugu icin veya evliligini
kurtarmak icin ameliyat olmay: istedigini belirtmektedir. Kisiye dogru olanin ameliyati kendi
kararr ile ve kendi saglig1 icin istemesi gerektigi anlatilmalidir.

Hastalarin ameliyattan beklentileri belirlenmesi gereken bir baska konudur. Bazi hastalar ameli-
yatt kendilerinin hicbir sey yapmadan kolayca kilo verebilecekleri bir ydntem olarak gormekte-
dirler. Boyle oldugunda ise ameliyat sonrasi uyulmasi gereken beslenme degisiklikleri ve kurallar
hayal kiriklig1 ve depresyona kadar uzanabilen sorunlara yol agmaktadir. Bu noktada hastanin
ameliyat sonrast uyulmasi gereken kurallar ve yasam degisiklikleri hakkinda bilgi diizeyinin 6g-
renilmesi, yetersiz ya da gercek digi beklentiler mevcutsa bunlarin ortadan kaldirilmasi yasanacak
hayal kirikligini ve psikiyatrik sorunlari 6nlemekte biiyiik 6nem tagir. Ayrica ameliyatla verilebi-
lecek kilo diizeyi ile ilgili de hastalar bilgilendirilmelidir. Kisacast hastanin ameliyatla ilgili bilgi
diizeyi ayrintlt bir sekilde sorgulanmali ve hatali veya eksik bilgiler varsa, bunlar diizeltilmelidir.

5.4.3. Yasam tarzi ve yeme aliskanliklari

Bariyatrik cerrahi aday1 hastalar daha 6nce mutlaka bircok kez kilo vermeyi denemis olarak bas-
vururlar. Burada hangi yontemleri denedigi, basarili olup olmadigy, kag kilo verdigi, tekrar kilo
almasina neden olan faktérleri ya da basarisiz olmugsa nedenlerini saptamak énemlidir. Ciinkii
kilo vermesini zorlastiran ya da tekrar kilo almasina neden olan faktorler belirlenip kontrol edi-
lemezse ameliyat sonrasi da sikinti yaratmaya devam edecektir. Bu konuda sorun olusturabilecek
ve irdelenmesi gereken alanlar sunlardir:
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5.4.3.1. Hastanin fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivite kisinin hem bedensel hem de ruhsal saglig1 acisindan oldukea 6nemlidir. Ameliyat
oncesi hastanin sedanter bir yasam tarzi oldugu tespit edilirse bu konuda i¢gdrii gelistirmesine
yardim edip, ameliyat sonrasinda da fiziksel aktivite diizeyini arturmasi gerekeigi konusunda
desteklenmelidir.

5.4.3.2. Kétii yeme aliskanliklarinin belirlenmesi

Kétii yemek yeme aligkanliklart kilo vermeyi zorlagtiran faktorlerin baginda gelmektedir. Bu yiiz-
den olup olmadiginin hastalarda mutlaka belirlenmesi gerekir. Hastaya 6giin atlayip atlamadi-
g1, oturarak mi1 yoksa ayakta gecistirerek mi yemek yemeyi tercih ettigi, biitiin giin boyunca
atgtirma aligkanliginin olup olmadigy, siklikla disarida mi ev de mi yemeyi tercih ettigi, fast
food, yiiksek kalorili i¢ecekler ve/veya abur cuburu sik tiiketip titketmedigi, yemegi hizli yiyip
yemedigi, televizyon ve/veya bilgisayar karsisinda yemek yiyip yemedigi mutlaka sorulmalidir.
Ayrica olumsuz duygular karsisinda yemek yeme davraniginin artip artmadigi (emosyonel yeme)
ve olumsuz duygularla bas etme stratejileri sorulmalidir. Her olumsuz durumda tepki olarak
yemek yiyen kisi ameliyat sonrasi yeme kapasitesi azaldigs icin bu yanit veremeyecek ve sikinti
yasayacakur. Ayrica yeme kapasitesi arttuginda tekrar bu bag etme yontemini kullanarak kilo
almasi da muhtemeldir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi donemde kisinin yeni bas etme stratejileri
gelistirmesine ve bas etme kapasitesini arttirmasina yardim etmek 6nemlidir. Kisinin kotii yeme
aligkanliginin kilo verme girisimlerinde basarisiz olmasina neden oldugu konusunda farkindalik
kazanmasi ameliyat sonrasi donemi yonetmede yardimer olacakur.

5.4.3.3.Yeme bozukluklarinin sorgulanmasi

Obez kisilerde bulunabilecek ve sorgulanmasi gereken yeme bozukluklar: tikinircasina yeme bo-
zuklugu ve gece yemek yeme bozuklugudur.

e Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB): Kisinin belirli bir zaman diliminde (6rnegin
iki saatlik bir siirede) ve benzer kosullarda ¢ogu insanin yiyebileceginden ¢ok daha fazla
miktarda yiyecegi yemesi, bu yeme nobeti sirasinda yeme kontroliiniin kalktg: bir yeme
bozuklugudur. Kisi bu durumdan utandig i¢in ¢ogunlukla yalniz bagina yemek yemekte
ve agir1 yeme sonrasi kendinden nefret etme, kendini suglama gibi duygular icinde bu-
lunmaktadir. TYB’nin ameliyat icin kontrendikasyon olup olmadig1 konusunda yapilan
calismalarin sonuglari tartismalidir. Hastalar bu konuda mutlaka tedavi almalidir.

* Gece yemek yeme bozuklugu (GYB): Uykudan uyanarak yemek yeme ya da aksam
yemeginden sonra giinliik alinan toplam kalorinin en az %25’ini tiiketme ile kendini
gosteren bir yeme bozuklugudur. Bu durumun haftada iki veya daha fazla olmas: seklinde
tanimlanabilir. GYB'de, hasta gece uyanip yemek yediginde, yediginin tamamen farkin-
dadir. Bir bagka tanim olan uykuda yeme bozuklugunda ise kisi gece uykudan kalkip
yemek yemektedir ancak bu durumun farkinda olmaz ve ertesi giinde haurlamamak-
tadir. Bu durumun ameliyatun sonuglarina etkisi tizerine yapilan ¢alismalarin sonuglari
celigkilidir.
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5.4.4.Yasam kosullarinin 6grenilmesi

DPsikiyatrik degerlendirme de hastanin mevcut yasam kosullarini 6grenmek biiyiik 6nem tagir.
Kisinin yasamindaki stres etkenleri ve sosyal destek sistemi hakkinda bilgi sahibi olmak cerrahi
sonrasi bagariy1 ongormede olduk¢a énemlidir.

5.4.5. Gelisimsel ve tibbi 6ykii

Hastanin hem gelisimsel hem de ubbi dykiisiiniin sorgulanmasi kisinin daha iyi anlagilmasin:
ve olast sorunlarin dngoriilebilmesini saglar. Tibbi 6ykii yaninda hastanin siirekli kullandig; ilag
olup olmadiginin bilinmesi 6nemlidir. Ciinkii kullanmasi gereken ilaglarin etkinligi uygulanacak
ameliyat ydntemine gore, emilimin bozulmasi, pH degisikligi veya kaybedilen viicut yagi mikeart
gibi nedenlerle degisebilir.

5.4.6. Biligsel ve mental degerlendirme

Kisinin ameliyat sonrasi gerekli davranigsal degisikliklere uyum saglayabilmesi igin yeterli anlay1s
kapasitesi ve yargilama becerisine sahip olmast gerekmektedir. Bu nedenle hastada demans, men-
tal retadasyon ya da frontal lob sendromu gibi bilissel fonksiyonlar: etkileyebilecek organik men-
tal bozukluklarin saptanmasi énemlidir. Hastanin biligsel islevlerinde ciddi yikim varsa, ameliyat
yapilmast icin engel olusturabilir. Yiiriitiicii islev veya bellek bozuklugu olmast hastalarda 6gren-
me ve ydnergelere uyma konusunda sorun yaratacagindan kilo verme iizerine de olumsuz etki
edecektir. Sonug olarak obezite cerrahisi dncesinde kisinin biligsel durumunu degerlendirmek
olduk¢a énemlidir. Bu konuda mini mental state ve néropsikolojik testler gibi bazi testlerden
yararlanilabilir. Obezite cerrahisi hastalar1 vitamin eksiklikleri bakimindan risk altindadir ve has-
talarda daha &nce var olan biligsel sorunlarda kétiilesme veya dogrudan yeni nérolojik sorunlar
ortaya ¢ikabilir. Biligsel islevlerin cerrahi sonrasinda izlenmesi de bu nedenle $nemlidir.

5.4.7. Ge¢mis psikiyatrik oyki

Bariyatrik cerrahi adayi hastalar arasinda psikiyatrik bozukluk oranlari oldukca yiiksekeir.
Hastalara mutlaka simdi ya da ge¢miste herhangi psikiyatrik hastaliklart olup olmadigi, varsa
hangi tedavileri aldiklari, yatarak mi yoksa ayaktan mi tedavi edildikleri, ilk ne zaman bagladig:
ve kag kere tekrarladig, aralarda diizelmeleri olup olmadigy, halen kullandig ilaglar olup olma-
dig1, simdi ya da ge¢miste intihar ve/veya kendini yaralama davranigi/diistincesi bulunup bu-
lunmadigy, alkol ve madde kullanim &ykiisii olup olmadigt sorulmalidir. Kiside ruhsal bozukluk
varliginin saptanmast durumunda tedavi almiyorsa tedavisinin diizenlenmesi, ameliyatin mevcut
durum tizerine etkisinin nasil olacagi ve ameliyat sonrasinda da bu durumun yakindan izlen-
mesi gerektigi konusunda kisinin bilgilendirilmesi gereklidir. Calismalarda ruhsal bozukluk ne
kadar siddetli ise, ameliyat sonrasi bagarinin da o derecede diisiik oldugu gosterilmistir. Obezite
cerrahisi aday1 hastalarda beden imgesi bozuklugu ve ¢ocukluk ¢aginda istismar 6ykiisiiniin de
sik oldugu bildirilmistir. Bu sorunlar bakimindan da hastalara cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda
psikoterapotik destek saglanmasi gerekmektedir.
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Yapilan caligmalarda obezite cerrahisi aday1 hastalar arasinda psikiyatrik ila¢ kullanim oraninin
oldukea yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu grupta antidepresanlar en sik kullanilan ilaglardir.
Genellikle tedavinin ameliyat sonrast da stirmesi gerekebilmektedir. Ameliyat sonrasi ameliyatin
etkisine bagli olarak kullanilan ilaglarin emilimleri ve etkinlikleri degisebileceginden, bu hastala-
rin ozellikle psikiyatrik izlemelerinin ¢ok 6zenli yapilmasi gerekmekeedir.

5.5. Kullanilabilecek testler

DPsikiyatrik degerlendirme esnasinda amaca gore bazi testler goriismeyi gliglendirmek amagli kul-
lanilabilir. Bunlardan bazilart yeme bozuklugu degerlendirme 6lgegi, yeme tutumu testi, yeme
bagimliligr 6lcegi, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Barrat Diirtiisellik Olgegi,
SCL-90, Mini Mental Durum Testi, Minnesota kisilik envanteri testi (MMPI), Rosenberg
Benlik Saygist Olgegi, Stres ve Basa Cikma Olgekleri, Yasam Kalitesi Olgekleri, Beden Imgesi
Olgekleri, Madde Kullanim1 Olgekleri olarak siralanabilir.

5.6. Kontrendikasyon durumlani

Ortak goriis bir ruhsal bozuklugun varliginin her zaman obezite cerrahisinin yapilmasina engel
olmadig1 yoniindedir. Cerrahi aday: hastalarin ameliyata uygun olup olmadig1 sahip oldugu has-
taliga gore degil ameliyat sonrasi gerekli davranigsal ve yasam tarzi degisikliklerine uyum saglayip
saglayamamasina gore degerlendirilmelidir. Bu kapsamda bakildiginda bunamaya neden olan
tiim durumlar cerrahiye engel teskil etmekeedir. Zeka geriligi obezite cerrahisi icin net bir kont-
rendikasyon degildir. Hastanin verilen yonergelere uyabilme becerisine bakmak gerekir. Ozellikle
agir zeka geriligi ve belirgin mental sinirliliga neden olan gelisimsel kusurlar obezite cerrahisi i¢in
kontrendikasyon teskil eder. Psikotik bozukluklar géreceli bir kontrendikasyondur. Her birey
kendi i¢inde degerlendirilmelidir. Ayrica cerrahi sonrasinda ila¢ tedavisinde olusan degisiklikler
psikozun ortaya cikmasini tetikleyebilir. Bu nedenle cerrahi sonrast izlem olduk¢a énemlidir.
Aktif olarak alkol ve madde kullanimi cerrahi i¢in kontrendikasyondur. Hastanin ameliyata ka-
bul edilme sart1 en az alu ay boyunca madde veya alkol kullanmadig: bir dénemin olmasidir.
Direngli veya yineleyen epilepsi, tedaviye direncli agir obsesif kompulsif bozukluk, ciddi diizeyde
somatoform bozukluk, siddetli borderline kisilik bozuklugu gibi tanilara sahip hastalar ameliyat
sonrast ciddi uyum sorunlari yagayarak komplikasyonlara neden olabilirler.

Sonug olarak ameliyat 6ncesi degerlendirme davranigsal, biligsel, duygusal, gelisimsel pek ¢ok
alant kapsamalidir. Ayrica hastanin ameliyatla ilgili motivasyonu ve beklentileri de degerlendi-
rilmelidir. Ameliyat 6ncesi sorunlu alanlarin tespit edilmesi ve tedavisi hastanin cerrahiden elde
edecegi fayday: arturmakta ve cerrahi sonrasi izlem ile de hastanin ruhsal saglig: iyilestirilmekte-
dir. Cerrahin tedavi siirecini daha olumlu yénetmesi bakimindan da énemlidir.
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BARIYATRIK CERRAHI HASTALARINDA BESLENME

6.1. Preoperatif donemde beslenme

Obezitenin karmagiklig1, cok sayida kriterin mevcudiyeti ve ameliyat sonrast yasam sekli degisik-
liginin 6nemi nedeniyle multidisipliner bir ekip tarafindan hastalarin degerlendirilmesi, izlenme-
si ve egitim verilmesi gerekmektedir. Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde degerlendirilmesi bari-
yatrik cerrahi (BC) alaninda uzman doktorlar, psikiyatrist ve diyetisyen tarafindan yapilmalidir.
Degerlendirme hastalarin beslenme ge¢misleri, meveut ve 6nceki alkol kullanimi, enerji icerigi
yogun yiyecek ve icecek titketimleri, besin tercihleri, giinliik alinan enerji hakkinda ayrinuli besin
titketim kaydt ile baglamaktadir. Bu dénemde degerlendirmenin yani sira hastaya uygulanan tib-
bi beslenme tedavisi ameliyat 6ncesinde glisemik kontroliin saglanmasina, lipid diizeylerinin iyi-
lestirilmesine ve mikro besin dgesi yetersizliklerinin diizeltilmesine yardimer olmaktadir. Obezite
yiiksek enerjili malniitrisyon durumu olarak tanimlanmaktadir ve hastalarin pek ¢cogunda mikro
besin ogesi yetersizligi olabilecegi unutulmamalidir.

Kapsamli beslenme degerlendirmesi (Tablo 1) ve danismanlik sirasinda, diyetisyen hastalara
ameliyat oncesinde beslenme aligkanliklarinda diizenlemeler yaparken ameliyat sonrasinda da
beslenme ile iligkili komplikasyonlarin 6nlenmesinde yardimer olmaktadir. Bariyatrik cerrahi én-
cesi bir mikrtar agirlik kaybi saglanmasi ameliyat siiresini, komplikasyonlari, ameliyat sirasinda
kan kaybini ve ameliyat sonrasinda hastanede kalis siiresini azaltmaktadir. Yapilan calismalar-
da ameliyat 6ncesi baglangi¢ kilosundan %1’lik bir azalmanin ameliyat sonrasi 1 yillik siirede
%1,8'lik fazla agirlik kaybr ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Temel olarak BC dncesi hastalara saglikli beslenme diyetleri 6nerilmektedir. Enerji ve makro be-
sin 8geleri alim diizeyleri hesaplamalari (Tablo 2) yapilarak, mikro besin dgesi gereksinimlerinin
karsilanmast hedeflenmektedir. Beslenme planlamalari hastalara porsiyon kontrolii, 6giin plan-
lama, bilingli besin alimu ile ilgili bilgileri ve planlamalar: icermektedir. Ameliyat 6ncesi dnerilen
beslenme programinin ameliyat sonrast icin belirgin faydalari vardir. Bu degisimlerin saglanmas:
ve yasam sekli degisimi icin hastalardan besin titketim kayd: tutmalari ve ulagilabilir hedefler
belirlemeleri istenmektedir.

Tablo 1. Preoperatif Donem Beslenme Degerlendirmesi

Beslenme durumu ve risklerin tanimlanmasi

Beslenme ile iligkili komorbid kosullarin stabilize edilmesi

Saglikli beslenme ve saglikli yasam gekli aligkanliklarinin kurulmast
Beslenme ile iliskili yetersizliklerin tanimlanmasi

Mevcut alimin ve gereksinmenin belirlenmesi

45
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Tablo 2. Preoperatif Beslenme Gereksinimleri
Enerji:

REE + fiziksel aktivite (PAL) (Tablo 3)

REE I¢in Miffin St.Jeor formiilasyonu

Protein Gereksinmesi:

Ideal viicut agirligina gore 1,0-1,5 g/kg/giin

Her ana 6giin 20-30 g, her ara 6giin 5-10 g protein icerecek
Yiiksek kaliteli protein kaynaklart 6ncelikli

Karbonhidrat Gereksinmesi:

Enerjinin %50-55’

Basit karbonhidratlar kisitlanmus, saglikli karbonhidrat kaynaklart
Yag Gereksinmesi:

Enerjinin %20’si

Saglikli yag kaynaklar:

Posa Gereksinimi:

25 glgiin

Meyve, sebze, kuru baklagiller, tam tahillar

S1v1 Gereksinmesi:

1,5-2 litre/giin

REE: Dinlenme enerji harcamasi, PAL: Fiziksel aktivite diizeyi

Tablo 3. Fiziksel Aktivite Diizeyine Gore PAL Degerleri

Cok sedanter yasam 1,1
(gliniin biiyiik boliimii yatarak ya da oturarak)

Sedanter yasam (oturarak calisma) 1,2-1,4
Hafif sedanter yasam 1,4-1,69
Orta diizey akeif 1,7-1,99
Aktif (agir egzersiz/spor) 2,0-2,4

PAL: Fiziksel aktivite diizeyi

6.2. Postoperatif donemde beslenme

Postoperatif dénemde beslenmede, siddetli agirlik kaybi siiresince operasyon sonrast doku iyi-
lesmesi ve yagsiz viicut kiitlesini desteklemek icin dncelikle yeterli enerji ve besin dgesi alimi
gerekmektedir. [kinci olarak operasyon sonrasi tiiketilen yiyecek ve igecekler agirlik kaybini mak-
simuma ¢ikarirken reflityii, erken tokluk hissini ve dumping sendromunu en aza indirmelidir.
Cogu cerrahi agirlik kaybi programlari hedefleri gerceklestirmek icin agamali diyet kullanimin:
desteklemektedir.

Postoperatif BC hastalarinin beslenmesinde 6ncelikli gereksinimler arasinda diyet asamalari
(berrak stvi, stvi, piire, yumusak ve katr), protein alimi, sivi gereksinimleri ve vitamin mineral
takviyesi yer alir (Sekil-1). Hastalarin enerji ve besin dgesi gereksinimleri ameliyat 6ncesinde
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oldugu gibi hesaplanmaktadir (Tablo 2). Postoperatif diyet asamalarinda enerji gereksinmesinin
sivi ve piire besinlerle kargilanmast icin agamali besin gegisleri yapilirken enerji yogunlugu dii-
zenlenmektedir. Bu nedenle baglangi¢c asamalarinda 6ncelik protein, sivi ve mikro besin dgeleri
gereksinmelerinin kargilanmasidir.

LCD-Yiiksek protein
(3 Hafta)

1. Asama
(Hastane)

B EREEE
g

e EEEEEE

s RELE LS

e EEEEE

KATI DIYET
(HAYAT BOYU)

Sekil 1: Postoperatif diyet asamalar: siiregleri

6.2.1. Postoperatif asamali diyet yaklasimi

Herhangi bir BC isleminden sonraki 24 saat icinde diisiik sekerli berrak sivi diyet genellikle bag-
lanabilir. Ancak bu diyet ve beslenme prosediiriiniin ilerlemesi doktor ve diyetisyen tarafindan
degerlendirilmelidir. Postoperatif beslenme baglanmasi ve siireci, postoperatif BC'de bilgili bir
diyetisyen ile diizenlenmelidir. Hastalar, cerrahi prosediirlerine uygun olan, agamali beslenme
programi protokoliine uygun beslenme egitimi almalidir. Hastalar giin i¢inde az miktarlarda tig
ogiin almali ve besinleri ¢ok iyi ¢igneyerek yutmalidir. Kati diyete gecildiginde giinlitk en az beg
porsiyon taze sebze ve meyveyi igeren saglikli beslenme kurallarina uyulmalidir. Protein alimi
bireyseldir ve diyetisyen tarafindan cinsiyete, yasa ve agirliga gore planlanmalidir. Giinliik protein
alim1 giinde 60 gram ya da ideal viicut agirliginda kilo bagina 1-1,5 gramdir. Dumping sendro-
munun semptomlarini en aza indirmek, enerji alimini azaltmak icin diger BC operasyonlarinda
oldugu gibi Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)'dan sonra da yiiksek oranda basit karbonhidrat
iceren gidalar diyetten ¢ikarilmalidir.
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¢ Berrak sivi diyet

Berrak sivi diyet siklikla postoperatif beslenmede ilk basamak olarak kullanilir. Sekersiz ya da
diisiik sekerli berrak sivilar sivi, elektrolit ve kisitli miktarda enerji destegi saglar ve cerrahi sonrast
bagirsak aktivitesinin yenilenmesini destekler. Berrak sivi diyette yer alan sivilar viicut sicakligin-
da ve gastrointestinal kalintisi minimal olmalidir.

e Swv1 diyet

Sekersiz ya da diisiik sekerli stvi diyetlere siklikla berrak diyetlerin ardindan devam edilir. Sivi
diyetlerde siit, siit iiriinleri, siit alternatifleri ve diger ¢dziinenleri iceren sivilar yer almaktadir.
Swvi diyetler daha dokuludur ve berrak sivi diyetlere kiyasla gastrik kalintist yiiksekeir. Ek olarak
protein destegi ile birlikte siv1 diyetler ile saglanan enerji ve besin dgeleri cerrahi agirlik kaybinda
olan hastanin gereksinimlerini yaklagik olarak kargilamaktadir. Sivi diyetin iyilesmeye daha fazla
katkisinin oldugu ve enerji kisitlamasinin, ¢ok diisiik enerjili diyetlerin sagladigiyla es deger ola-
rak, enerji ve protein sagladigs diisiiniilmektedir. Stvi diyet bir hafta kadar uygulanir ve diyette
hedef giinde 60-80 gram protein (giinde en az 3 yiiksek protein destegi) ve 1800 ml stvt aliminin
saglanmasidir (protein igecekleri dahil).

Onerilen swilar ve yari sivilar:

Su

Yagsiz et/tavuk suyu (et/tavuk suyundaki tuz, viicudun stviyr daha iyi tutmasini saglayabilir)
Sekersiz meyveli icecekler

Kafeinsiz kahve, acik cay

Sulandirilmig meyve suyu (gtinde 120 ml su ile sulandirilmig maksimum 120 ml meyve suyu)
%1 yagli ya da yagsiz siit

Soya siitii, badem siitii, piring siitii, laktozsuz siit, probiyotik siit icecegi

Az yagli ya da yagsiz yogurt, probiyotik yogurt

Yagsiz peynir

Sekersiz jole

Sekersiz diisiik yagli stitten puding

VVVVVYVVVYVYYVY

* Diire diyeti
Bariyatrik cerrahide piire diyetleri puding ve ezilmis patates yogunlugunda olacak sekilde blende-
rize edilmis ya da yeterli stvi ile sivilagtirilmis besinlerden olugur. Omlet ve konserve balik (tuna
ya da somon) gibi besinler piire diyeti ile uyumlu degildir. Bu beslenme agamasinda vurgulanan
proteinden zengin besinler olsa da meyveler ve sebzeler piirede yer alabilir. Bu diyet, gastrik rezi-
dii ve bagirsagin posaya toleransina katk: saglar.

Diire diyeti postoperatif 2., 3. ve 4. haftalarda uygulanir. Diyette hedef giinlitk 60-80 gram prote-
indir (giinde en az 3 dl¢ek protein destegi). Oncelikle proteinli besinler, sonra sebzeler ve meyve-
ler, en son tahillar tercih edilmelidir. Protein igecekleri dahil yaklasik 1800 ml giinliik siv1 tiike-
tilmelidir ve su yemekler arast yavas yavas tiiketilmelidir. Ogjin sirasinda sivilardan kaginilmali ve
yemek yedikten sonra 30 dakika sivi titketimi i¢in beklenmelidir. Blenderize edilen ya da ezilen
besinler sivi/bebek besini kivaminda tutulmalidir. Baharatl, ¢ok sicak ya da ¢ok soguk besinler-
den kaginilmalidir. Hangi besinin tolere edilebildiginin iyi anlagilmast i¢in bir 6giinde sadece bir
yeni besin denenmelidir (Tablo 4).
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Tablo 4. Piire Diyeti

BesiN | sEcv R

Protein Blenderize edilmis yagsiz kirmuzi et, Yiiksek yagli etler, yagda pismis et-tavuk-
kiimes hayvanlari, balik, balik, yag ve tereyag, fistik yag1 vb yagli
1 ¢urpilmis yumurta, tohumlarin ezmeleri, tam yagli siitten
Yagsiz/az yagli beyaz peynir (1 dilim), yapilmis peynir ya da yogurt, tam yagl
yagsiz/yarim yagli sade yogurt, ya da %2 yaglu siit

yagsiz/%]1 yagli siit, probiyotik yogurt,
probiyotik icecek, laktozsuz siit, soya siitii,
badem siitii, piring siitii

Sebze/meyve sebzeler Cig, sert sebzeler, lifli saplar, tohumlar,
Yumusak, hassas, cesitli, pismis ve kabuk ve govdeler, tereyag ya da yagda
blenderize ya da catalla ezilmis pismisler
meyveler Seker ilaveli sert meyveler, tohumlari,
Ezilmis muz, sekersiz elma piiresi, iyice kabuk ve govdeleri
blenderize olmus %100 seftali ya da armut
suyu

Tahillar ve Sicak tahil (yulaf ezmesi, irmik), Makarna, piring, ekmek ve ekmek

nigasta ezilmis beyaz ya da tatli patates, tiriinleri, tiim ek nisastali besinler,
blenderize/ezilmis fasulye ilave yag ve tereyag ile pisen tahillar

Corbalar Et suyu, yag kremasi azaltulmis ¢orbalar, Digerleri
blenderize yumurtali ¢orba

(1/2 kase 3 g protein)
Igecekler Su, kafeinsiz, kahve, cay gibi 250 ml’si Tiim soda ve digerleri, gazli igecekler,
10 kaloriden az olan gazsiz icecekler kafeinli kahve/cay cikolatal, aromals siit,
tam yagli siit
Diger Sekersiz jole, sekersiz puding ve muhallebi, Digerleri

sekersiz ve diisiik yagli dondurma

*  Yumusak diyet

Bariyatrik cerrahide yumusak diyetler minimum ¢igneme gerektiren, teorik olarak gastrojejunos-
tomi ya da ayarlanabilir gastrik band (AGB) aracilig1 ile gastrik keseyi kolayca gecerek jejunuma
gelen, dokusu degistirilmis besinlerden olusur. Bu diyet bir gecis diyetidir. Dograma, 8giitme,
ezme ve piire yapma islemlerini kapsar.

Yumusak diyetler BC sonrast 5., 6., 7. ve 8. haftalarda uygulanir. Hedef giinde 60-80 gram pro-
teindir. Protein kaynakli besinler arttig1 icin protein destegi azalulir. Protein kaynakli besinler
ilk tiiketilir. Akabinde sebzeler, meyveler ve sonra tahillar tiiketilmelidir. Giinliik 1800 ml stv
(protein sivilari dahil) yemek 6giinleri arast yavas yavas titketilmelidir. Ogiin sirasinda sivi tiiket-
mekten kaginilmalidir. Yemek sonrasi sivi titketimine devam etmek igin 30 dakika beklenmelidir.
Tiim besinler yumusak olmali ya da yumusak kivamda pisirilmelidir. Tiim besinlerin ¢ok iyi
¢ignenmesi gerekmektedir (Tablo 5).
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Tablo 5. Yumusak Diyet

BESIN SECIM YASAKLAR

Protein Ogiitiilmis ya da kiyilmus yagsiz sigir eti,  Yiiksek yagli etler, yagda pismis et-tavuk-
kiimes hayvanlari, balik, yumurta, balik-yumurta-peynir, sert, kuru etler
yagsiz ya da az yagli beyaz peynir (1 dilim), fistik yag1 ve digerleri, tam yagli siitten
yagsiz sade yogurt, yagsiz ya da %1 yagli yapilmis peynir ve yogurt, tam yagli ya da
siit, probiyotik yogurt, probiyotik icecek %2 yagls siit

Sebze/meyve Sebzeler Lifli saplar, tohumlar, kabuk ve gévdeler,
Yumusak, cesitli, iyi pismis tereyag ya da yagda pismisler
Meyveler seker ilaveli sert meyveler, tohumlari,
Muz, sekersiz elma suyu, iyice blenderize kabuk ve govdeleri
olmus %100 seftali ya da armut suyu

Tahillar ve Yulaf ezmesi, irmik, Beyaz ckmek,

nigasta ezilmis patates, ilave yag ve tereyag ile pisen tahillar
fasulye, piring, makarna

Corbalar Yagsiz et/tavuk suyu, kremasiz gorbalar, Digerleri
blenderize yumurtali ¢orba
(1/2 kase 3 g protein)

Igecekler Su, kafeinsiz kahve, acik cay gibi 250mlsi  Tiim soda ve gazli icecekler,

10 kaloriden az olan gazsiz icecekler kafeinli kahve, koyu cay,
gikolatalt, aromalt siit,
%2 ya da tam yagli siit
Diger Sekersiz jole, sekersiz puding ve muhallebi, Digerleri

sekersiz ve diisiik yagli dondurma

* Standart diyet

Bariyatrik cerrahi sonrasi standart diyete 9. haftada baglanir. Bu diyette hedef protein alimi 60-80
gramdir. Protein kaynakli besin titketimi arttg i¢in protein destegi azalulir. Nemli yumusak etler
daha iyi tolere edilir. Hedef stvi titketimi giinliik yaklasik 1800 mldir. Ogiinlerde stvi titkermek-
ten kaginmaya devam edilir ve 6giin sonrast sivi tiiketimine devam etmek i¢in 30 dakika beklen-
melidir. Marul ve havug gibi ¢ig sebze titketimine baglanabilir. Ancak salatalik gibi sert yiizeyli
ve biiyiik tohumlu olan besinlerden kaginilmalidir. Besinler iyi tolere edilebilmeleri i¢in hizli
titketilmemeli ve ¢ok iyi ¢ignenmelidir. Ameliyattan {i¢ ay sonra diyetin ¢esitliligi arturilabilir ve
tiim besin gruplarindaki besinler tiiketilebilir (Tablo 6).
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Tablo 6. Standart Diyet

Besin grubu Besin se¢imi Porsiyon Porsiyon Protein | Karbonhidrat
buyiiklugii | sayisi/gtinlitk | gramu grami
6-7 0

Et, kiimes Yagsiz kirmizi et, tavuk, V4 kase 36-49

hayvanlari, hindi, balik, yumurta, 30¢g

balik, yumurta  diisiik yagli/yagsiz peynir

Sebze Havug, yesil fasulye, 15 kase 2-3 4-6 10-15

domates, 1spanak ve
digerleri, kabak, pancar,
sogan, biber, brokoli,
kuskonmaz, patlican,

karnibahar

Meyve Elma, elma piiresi, erik, 15 kase 2=5) 0 30-45
armut, nektarin, {iziim,
kiraz, muz, mandalina, cilek

Tahil, nisastals  Piring, patates, 15 kase 3-4 6-12 45-60
sebzeler makarna, ekmek, misir,

kurubaklagiller,
Siit iiriinleri %1 yagls siit, diisiik yagli/ 2-3 3-4 10-25 10-25

yagsiz yogurt, diisiik yagl
soya siitii, badem siitii,
piring siitii, laktozsuz siit,
probiyotik yogurt-igecek

Yaglar Tereyag, bitkisel yaglar 15 ml 1-2 0 0
Toplam 59-62 95-145

6.2.2. Postoperatif sivi tiiketimi

¢ Ayarlanabilir gastrik band cerrahisi sonrasi siv1 tiiketimi

Operasyon sonrasi birinci giinde 90-120 ml kadar siv1 tiiketilebilir. Ancak tiiketim yavas olmali-
dir. Intravenz yoldan beslenme kesildiginde ya da hasta eve gonderildiginde, giinliik sivi hedefi-
ne ulagabilmek igin oral stv1 alimi saat bagi 120-240 ml’e gikalabilir. Ozellikle ameliyat sonrast ilk
birkag hafta titketim yavas olmalidir.

¢ Acik gastrik bypass sonrasi siv1 tiikketimi

Operasyonun ilk 24 saatinde oral herhangi bir besin tiiketimi olmamalidir. Operasyon sonrast
ikinci giinde saat bagt yavasca yudumlanan 30 ml sivi titketimi olmalidir. Operasyon sonrast
tiglincii glinde siv1 tiiketimi saat bagi 60 ml'ye ¢ikarilir. Operasyon sonrasi dérdiincii giinde ise
saat bagt 90-120 ml siv1 titketimine ¢ikilabilir. Ancak titketim yavas olmalidir.

¢ Laparoskopik gastrik bypass ya da sleeve gastrektomi sonrasi siv1 tiikketimi

Operasyon sonrast birinci giinde yavas yavas saat bagt 30 ml sivi tiiketilir. Sivi dort saat sonra-
sinda tolere edildiyse 60 ml’ye ¢ikilabilir. Operasyon sonrast ikinci giinde siv1 titketimi saat bagt
90-120 ml’ye yiikseltilebilir. Ancak yavas titketim ger¢eklestirilmelidir.
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6.2.3. Postoperatif donemde protein tiiketimi

Proteinler viicudun temel yapr taglarint olusturmakta ve fizyolojik pek ¢ok siirecte etkinlikle-
ri bulunmakeadir. Viicut proteinleri siirekli yikilmakta ve yeniden yapilmaktadir. Bu nedenle
kaliteli protein kaynaklarindan yeterli miktarda her giin alinmasi gerekmektedir. Yeterli miktar
viicudun ihtiyaci olan gereksinimi ifade etmektedir. Protein gereksinmesi bireyin fizyolojik duru-
muna, hastalik durumuna ve yagina gore farkliliklar géstermekeedir. Yetersiz protein alimi viicut
proteinlerinin kaynak olarak kullanilmasina neden olmaktadir ki bu durum yetersiz beslenme
durumunu ortaya ¢tkarmaktadir.

Bariyatrik cerrahi geciren bireylerde protein gereksinimi bireye gore degisiklik gostermekle bir-
likte ameliyatin tiiriine gore de degismektedir. Malabsorbtif cerrahi girisimlerde protein malniit-
risyonu siklikla goriiliirken, kisitlayict cerrahi girisimlerden sonra besinlere intolerans veya yeme
davranisg bozukluguna bagli olarak griilebilmektedir. Siklikla operasyondan 3-6 ay sonra gériil-
mektedir. Post-operatif ddnemde BC hastalarinda agamali diyet yaklagimi uygulanarak normal
beslenmeye gecis donemleri mevcuttur. Bu asamali diyetlerde dnemli olan nokta bireyin sivi, pro-
tein ve diger makro-mikro besin 6geleri gereksinmesini kisa siirede tamamlayabilmek, yagsiz kas
kiitlesinde kayb: engellemek ve protein malniitrisyonunun énlenmesini saglamakur. Zayiflama
cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrasinda aldiklari enerji diiserken protein gereksinmesi artmak-
tadir. Normal kosullarda protein gereksinmesi 0,8-1g/kg/giin olarak hesaplanmaktadir. Bu mik-
tar enerjinin %15-20’lik béliimiinii olusturmakeadir. Diger makro besin 6geleri (karbonhidratlar
ve yaglar) alinan enerjinin biiyiik béliimiinii olusturmakta ve proteinlerin agirlikli olarak enerji
gereksiniminin karsilanmast i¢in degil doku yapimi ve onarimu i¢in kullanilmasini saglamaktadir.
Cerrahi girisim gecirmis hastalarda protein gereksiniminin kargilanabilmesi i¢in, proteinden zen-
gin besinler ve protein desteklerinin kullanilmasinin yaninda karbonhidrat ve yag gereksiniminin
de kargilanmasi gerekmekredir.

Postoperatif donemde protein gereksinmesinin karsilanmasi beslenmenin kilit noktasidir. Cerrahi
sonrasinda protein gereksinmesi RYGB hastalari icin 60-120 g/giin ya da ideal agirhiga gére 1-1,5
g/kg/giin, sleeve gastrektomi hastalar: i¢in 60-80 g/giin veya 1,1g/kg/giin olarak hesaplanmak-
tadur. Bariyatrik cerrahi sonrasinda protein gereksinmesinin normal besinlerle karsilanmasi ¢ogu
zaman oldukca zordur. Bu nedenle protein destekleri postoperatif dénemde kullanilmakeadir.
Protein destekleri 4 kategoriye ayrilmaktadir: 1) siit, soya ve yumurta gibi tam protein kaynak-
larindan elde edilen protein konsantreleri, 2) tek bagina veya bir protein kaynag: ile kombine
edilmis, kollojen dokulardan iiretilen protein konsantreleri, 3) bir veya daha fazla amino asit
iceren formlar, 4) komple veya kollojen bazli karigimlar, amino asit formlari. Ticari protein des-
tekleri bir ¢ok tat, aroma, doku ve formda satulmaktadir. Uygun olan protein desteginin se¢imi
icin takviyelerin protein kaynaklarinin bilinmesi gerekmektedir. Uygun olan protein desteginin
secimi i¢in protein sindirilebilirlik amino asit skoru (PDCAAS) kullanilabilir. PDCAAS skoru
100 ve yakin ise esansiyel amino asit igeriginin viicudun ihtiyaci olan miktar1 kargilayabilecegini
gostermektedir. Bu skora yakin protein kaynaklari whey, kazein, soya ve yumurta aki proteinleri-
dir. Kollajen doku bazli protein destekleri yetersiz esansiyel amino asit icerigine sahip oldugu i¢in
iyi bir kaynak degildir. Ulkemizde oral enteral iiriinler ve protein tozlari olarak satilan destekler
mevcuttur. Amino asit iceriklerine ve karbonhidrat iceriklerine gore se¢im yapilmalidir.
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6.3.1. Postoperatif donem gecis diyetlerinde protein gereksinimi ve kaynaklari

Bariyatrik cerrahi geciren hastalarin ameliyat tiirlerine gore postoperatif diyet agamalari, gereksi-
nimi kargilayacak protein mikrarlari ve protein kaynaklari ameliyatini tiiriine, bireyin durumuna
ve semptomlara gore degisiklik gostermekle birlikte postoperatif dénem diyetlerine gore de pro-

tein kaynaklari degismekeedir (Tablo 7).

* Berrak siv1 diyet

Ameliyattan sonraki birka¢ giin uygulanir. Kisa siireli bir gecis diyetidir. Acik berrak sivilar ile
baslanir. Her saat bagt 30 ml svilar kiiciik yudumlarla igirilir.

¢ Swv1 diyet

Hastanede baglanip yaklagik 14 giin siire ile uygulanmaktadir. Protein icerigi yiiksek besin-
ler 2. agama diyetinde baglanmaktadir. Ancak normal besinlerle hastalarin ihtiyaci olan pro-
tein gereksinmesi karsilanamayabilir. Bu nedenle protein destekleri ile protein agig1 kapaulir.
Kullanilabilecek protein destekleri PDCAAS skoru 100 ve yakin olan whey, yumurta aki proteini
ve soya bazli, porsiyon basina 25-30 gram protein iceren, karbonhidrat igerigi porsiyon bagina 25
grami gecmeyecek sekilde planlanmalidir. Kollojen doku ve jelatin bazli protein kaynaklar: yeterli
amino asit oriintiisiine sahip olmadigs icin tercih edilmemelidir. Protein icerigi yiiksek olan stvi
besinler planlamaya dahil edilmelidir.

Diisiik yagli ya da yagsiz siit

Laktozsuz siit

Soya siitil

Badem siitii

Piring siitii

Yagsiz ya da yarim yagli yogurt

Probiyotik yogurt-igecek

1/3 oraninda yagsiz siit tozu ile zenginlestirilmis yagsiz ya da yarim yagli siit

Yagsiz et suyu, tavuk suyu, kemik suyu kollajen doku bazli protein kaynaklar: olduklart
icin PDCAAS skorlar diisiiktiir

VVVVYVYVYVYVYYVY

¢ Diire diyeti
Piire, muhallebi haline getirilmis besinlerin tiiketildigi postoperatif 10-14. giinde baglanilan bir
haftalik gecis diyetidir. Protein igerigi yiiksek sivilar ve protein destegi ile giiglendirilmelidir.
Hastalar giinde {i¢ ila alti kez proteinden zengin besinleri tiiketmeye tegvik edilmelidir. Ancak
hastalar her ana ve ara 6giinde yalnizca birkag ¢orba kagigi proteinden zengin besini tolere ede-
bilmektedirler. Piire diyete adaptasyonun saglanmasi icin yavas gegisler yapilmali, planlanan be-
sinleri tam almasi igin hastalar tegvik edilmeli ve farkli secenekler sunularak beslenme egitimi
verilmelidir. Giinliik alinmasi gereken protein hedefi 60-80 gram veya 1-1,5 g/kg/giin (ideal kilo)
olmalidir. Piire diyette kullanilabilecek proteinden zengin besinlerin kaynaklar: (sivi diyette olan
besinlere ek olarak);

» Yumurta

» Kiyma haline getirilmis veya parcalanmig et

» Bugulama balik (ezilerek) (ton ve somon baligi bu diyet i¢in uygun degildir)

» Yarim yagli ya da yagsiz peynir, lor peyniri

» Yarim yagli veya yagsiz yogurt



54 BARIYATRIK CERRAHI KILAVUZU

¢ Yumusak diyet

Yumusak kiyilmis, dogranmis veya piire kivaminda besinlerin tiiketiminin saglandig1 diyettir.
Postoperatif 4. haftada baglanan tolere edilebilir piire kivaminda ya da kii¢iik parcalara boliinmiig
besinlerin diyete eklenmesiyle kiiciik porsiyonlar seklinde planlama yapilmalidir. Ogiin say1st ana
ve ara ogiinler ile birlikte 5-6 kez, giinliik alinmasi gereken protein hedefi 60-80 gram veya 1-1,5
g/kg/giin (ideal kilo) olmalidir. Bir 6glinde 30 g'dan fazla protein igeren besin planlanmamali,
hastalarin tolere edebilecegi miktar takip edilmelidir. Protein kaynag: olarak kullanilan besinlerin
esansiyel amino asitleri tam icermesine ve biyoyararlanimi yiiksek olan protein kaynaklarinin
secilmesine dikkat edilmelidir. Kollojen doku ve jelatin bazli besinler ve benzer amino asit igeri-
gine sahip protein destekleri yetersiz amino asit icerigi nedeniyle tercih edilmemektedir. Protein
kaynaklart piire, kiyma veya parcalanmig olarak (sivi ve piire diyete ek olarak):

» Haglanmus et, tavuk (yumusak ve kiiciik parcalar halinde)

» Kiyma

» Bugulama balik (ton baligi ve somon uygun degil)

¢ Standart diyet

Kat besinler ile planlama yapilan postoperatif 9. haftada baslanan saglikli beslenmenin hedeflen-
digi diyettir. Sagliklt beslenme 6nerileri dogrultusunda yavas yavas hastanin tolere edebilirligine
bagli olarak ¢ig sebzeler ve diger katt besinlerin tiiketimi tegvik edilerek planlama yapilmaktadir.
Giinliik alinmasi gereken protein hedefi 60-80 gram veya 1-1,5 g/kg/giin (ideal kilo) olmalidur.
Biyoyararlanimi yiiksek protein kaynaklari 6n planda olacak sekilde bitkisel protein kaynaklarini
dahil ederek protein gereksinmesi kargilanmalidir.

Tablo 7. Protein Gereksinmesi Planlama Ozeti

Berrak Stvi Diyet  Acik sivi besinler 2-3 giin
Sivi Diyet e Sivi besinler 14 giin
¢ Protein destegi PDCAAS skoru 100 ve yakin olan
protein kaynaklar

* Giinliik protein hedefi 60-80 g/giin
o Sik 6giinler (6 6giin)

Piire Diyeti ¢ Piire, muhallebi kivaminda besinler 3. hafta
* Protein destegi PDCAAS skoru 100 ve yakin olan
protein kaynaklar
* Giinliik protein hedefi 60-80 g/giin
o Sik 8gtinler (6 6giin)

* Bir 6giinde 30 g protein iizerine ¢ikilmamali

Yumugak Diyet e Piire, yumusak ve kiiciik parcalara béliinmiis besinler 5, 6, 7, 8. haftalarda
* Gerekirse protein destegi
* Giinliik protein hedefi 60-80 g/giin
e Sik 8giinler (5- 6 6giin)

Standart Diyet e Saglikli beslenme 6nerileri takip edilmeli 9. haftada

* Enerji gereksinmesi icin karbonhidrat (%50-55),
protein (%15-20) ve yag (%25-30) gereksinimleri
dengelenmeli

PDCAA skoru: protein sindirilebilirlik amino asit skoru
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Bolim

BARIYATRiIK CERRAHI HASTALARINDA POSTOPERATIF
DEGERLENDIRME, NUTRiISYONEL DESTEK VE TAKIP

7.1. Giris

Bariyatrik cerrahi (BC) uygulanan hastalarin postoperatif dénemde yeni yasamlarina adaptas-
yonlarinin saglanabilmesi, mevcut komorbid durumlarina yénelik tedavi ve takiplerinin belir-
lenmesi, kilo kaybinin saglanmasi ve tekrar kilo aliminin énlenmesi igin multidisipliner yaklagim
gerekmektedir. Bariyatrik cerrahi uygulanacak hastanin preoperatif dsnemdeki detayli degerlen-
dirilmesi postoperatif komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢in 6nemlidir. Erken postoperatif
yaklagimlar gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik olmalidir. Ayrica laparoskopik
ayarlanabilir gastrik band (AGB) uygulamasi, Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), sleeve gast-
rektomi (SG) ile biliopankreatik diversiyon (BPD) ve/veya duodenal switch (DS) operasyonlari
cesitli diizeylerde gastrointestinal fonksiyonlarin degisimine neden olur. Bu nedenle gelisebilecek
niitrisyonel eksikliklerin kargilanmasi ve optimum kilo kaybinin saglanabilmesi i¢in uzun dénem
takibe devam edilmelidir. Erken ve uzun dénem postoperatif takipte dikkat edilmesi gereken
onemli noktalar agagida 6zetlenmistir. Ek olarak hangi parametrelerin, ne siklikta takip edilecegi
Tablo 1’de verilmistir.

7.2. Erken postoperatif donem yonetimi
= Koroner arter hastalif1 agisindan yiiksek riskli olanlar operasyon sonrast ilk 24 saat i¢inde
telemetri ile takip edilmeli

= Hasta pulmoner emboli ve anastomoz kacaklar1 agisindan takip edilmeli

= Solunum egzersizine baslanmali, gereginde solunum fonksiyon testleri istenmeli
* Derin ven trombozu i¢in proflaksi yapilmali

* Rabdomiyolizden siiphe edilirse serum kreatin kinaz (CK) diizeyi istenmeli

*  Serum glukoz diizeyi takip edilmeli, hipoglisemiden kaginilmali

= Operasyonu takiben diyetisyen tarafindan hastaya basamakli gida alim1 protokolii baglan-
mali ve bu konuda egitim verilmeli

= Uygun hidrasyon saglanmali (yaklagik >1,5 litre/giin)
*  Multivitamin ve mineral ihtiyact kargilanmali
=  B12 vitamin tedavisi baglanmali

= 25 (OH) D vitamini diizeyi >30 ng/mL olacak sekilde en az 3000 U/giin D vitamini
baslanmali

= Ginliik 1200-1500 mg kalsiyum sitrat baglanmali
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7.3. Operasyon sonrasi uzun donem takip

= Hastanin stabil araliklarla viziti saglanmali

= Her vizitte kilo kayb: ve komplikasyon degerlendirilmesi yapilmali

= Anti-inflamacuvar agr kesici kullanimindan kaginilmali

* [lave medikasyonlar igin degerlendirme yapilmali

= Gerekli durumlarda safra kesesi tast ve gut acisindan proflaksi uygulanmali

= Her vizitte antihipertansif tedavi degerlendirilmeli

= Baglangicta ve 6-12 ay arayla lipid diizeyleri ve tedavi gerekliligi incelenmeli

= Her vizitte, uygulanan egzersiz ve egzersize uyum gozden gegirilmeli

= Gerekli olan medikal gruplarin destegi saglanmali

= 2 yilda bir DEXA istenmeli

= Her vizitte tam kan sayimi1 (serum demiri ilk vizitte ve takiplerde ihtiya¢ duyuldugunda)
istenmeli

= lk yil 6 ayda bir, daha sonra yillik 24 saatlik idrar kalsiyum atlimi belirlenmeli

= Yilda bir kez B12 vitamin diizeyi istenmeli, gerekirse replasman yapilmali

= Folik asit, demir, 25 (OH) D vitamini, iPTH diizeyleri takip edilmeli (RYGB ve BPD/
DS operasyonunda)

=  Vitamin A diizeyi BPD/DS operasyonunda baslangicta ve 6-12 aylik periyodlarla 8lgiil-
meli (RYGB'da opsiyonel)

= Spesifik bulgular varliginda ¢inko, bakir, selenyum diizeyi takip edilmeli (RYGB ve BPD/
DS operasyonunda)

= Spesifik bulgular varliginda tiamin diizeyi takip edilmeli

= Kilo kayb: sonrasinda gerekecek viicut sekillendirici operasyonlarin planlanmast yapilmal

Tablo 1. Postoperatif donemde takip edilmesi gereken laboratuvar parametreleri

11k vizit/ vizit araligs (ay) 1/1-2 1/3-6 1/3-6

Uzun dénemde minumum vizit siklig yillik yillik yallik yilda 1-2
Tam kan sayimi1 + + o n
Lipid profili (6-12 ay araliklarla) + + + +
6.-12. ayda 24 saatlik idrarda kalsiyum atilimi + + + +
Vitamin B12 (yillik) + ¥ + +
Demir, folik asit, vitamin D, iPTH - - + +
Vitamin A (1./6.-12. ayda) - - opsiyonel +
Spesifik bulgu varliginda bakir, ¢inko, selenyum - - + +
Spesifik bulgu varliginda tiamin + + + +
2. yilda kemik dansitometrisi - - + +

AGB: Ayarlanabilir gastrik band, SG: Sleeve gastrektomi, RYGB: Roux-en-Y bypass, BPD: Biliopankreatik diversiyon,
DS: Duodenal switch
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7.4. Postoperatif niitrisyonel tedavi

Bariyatrik cerrahinin hedefi mikroniitrient eksikligi ve yagsiz viicut kitlesinden kayip olmaksizin
saglikli beslenerek maksimum kilo kaybinin saglanmasidir. RYGB, BPD ve/veya DS gibi by-
pass prosediirlerinin mikroniitrient emiliminde bozukluga neden oldugu bilinmektedir. Pek ¢ok
bolgede en sik uygulanan SG prosediirii de ince barsak by-pass edilmemesine ragmen niitrisyo-
nel eksiklige neden olabilmektedir. Stk olmamakla birlikte AGB gibi sade restriktif ydntemlerde
bile yetersiz beslenme ve stk kusmaya bagli folik asit ve tiamin gibi mikroniitrient eksiklikleri
goriilebilir. Obezite kendi bagina da malniitrisyon ve mikroniitrient eksikligi i¢in risk fakedrii
oldugundan tiim BC hastalar: niitrisyonel eksiklikler agisindan operasyon dncesi ve sonrasi takip
ve tedavi edilmelidir. Detayli bilgi beslenme boliimiinde verilmistir.

7.4.1. Hidrasyon ve protein alimi

Hastalarin giinlitk en az 1,5 It sivi almast saglanmalidir. Yemeklerle birlikte sivi titketiminden
kaginilmaly, stvilar yemekten en az 30 dk sonra ve yudum yudum icilmelidir. Kafein, alkol, basit
seker iceren sivilar ve gazli icecekler 6nerilmemektedir.

Bariyatrik cerrahi prosediirlerin 6nemli ve ciddi komplikasyonlarindan biri serum albumin diizeyinin
< 3,5 gr/dl'nin alunda olmast ile karakterize protein malniitrisyonudur. Protein malniitrisyonu daha
cok RYGB, BPD/DS gibi malabsorbtif prosediirler sonrasi goriiliir. Roux-en-Y gastrik bypass gibi
operasyonlarda by-pass edilen barsak segmentinin uzunlugu ile protein malabsorbsiyonu goriilme sik-
11§y arasinda bir iliski oldugu bilinmektedir. Ancak protein malniitrisyonu yiyecek intoleransina bagl
olarak SG ya da AGB gibi restrikdif operasyonlari takiben de gozlenebilir. Siklikla postoperatif 3-6. ay-
lar arasinda gelisir. Protein malniitrisyonundan sakinmak amagli postoperatif dénemde tiim bariyatrik
cerrahi hastalarinin protein alimi takip edilmelidir. Yasa, cinsiyete ve viicut agirligina gore degismekle
birlikte protein aliminin ortalama 60-120 gr/giin (1,5 g/kg) olmast 6nerilmektedir. Giinlitk protein
ihtiyacinin tek 6gtinde degil, en az iki dgiine boliinerek kargilanmasi énerilmektedir. Metabolizma
tiim gece aclik sonrast katabolik bir fazda oldugu icin kahvalt 6giiniinde protein alinmast 6zellikle
onemlidir. Kahvaluda protein aliminin istah kontrolii ve giinliik yiyecek alimi iizerine de olumlu
etkileri bulunmaktadir. Detayl: bilgi beslenme boliimiinde verilmistir.

7.4.2. Vitamin ve mineral alimi

*  Multivitamin+Mineral tablet: Bariyatrik cerrahi ile olusturulan anatomik degisiklikler
ozellikle operasyondan sonraki bir yil icinde pek ¢ok vitamin ve mineral eksikligine ne-
den olmaktadir. Bu nedenle RYGB ve SG operasyonlarini takiben 3-6 aylik dénemde
hastalarin giinliik olarak demir, folik asit ve tiamin igeren multivitamin+mineral ¢igneme
tabletlerinden iki adet almasi 6nerilmektedir. Laparoskopik gastrik band tekniginde ise,
bir tablet multivitamin+mineral tablet yeterli goriilmektedir. Cigneme tablet formlarinin
bulunmadigt durumlarda vitamin tabletlerinin kiigiik parcalara ayrilarak icirilmesi ya da
folik asit ve demir icerigi arttrilmig prenatal vitaminlerin kullanim: diistiniilebilir.

* Folik asit: Folat tiim ince barsak yiizeyi boyunca emilebildiginden eksikligine daha az
rastlanir. Ancak suda ¢ziiniir ve depolanmayan bir vitamin oldugundan taze sebze ve
meyve titketimi yetersiz olan BC hastalarinda eksikligi goriilebilir. Multivitamin tablet-
ler ile giinlitk 400 pg/giin folat aliminin RYGB geciren pek ¢ok hastada yeterli oldugu
diisiiniilmektedir.
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Demir: Bariyatrik cerrahi sonrasi midenin asit ortaminin by-pass edilmesi ve emilim
ylizeyinin azalmasina bagli olarak demir eksikligi anemisi stk goriilmektedir. Demir ek-
sikligi ve buna bagli gelisen anemiler menstruasyon géren RYGB’l1 hastalarin yaklagik
%>50’sinde goriilmektedir. Pek ¢ok erkek ve kadin hastada multivitamin icindeki demir
miketart anemi gelisimini dnleyebilse de, 6zellikle menapoz oncesi kadinlarda profilaktik
olarak giinliik en az 45-60 mg demir alimi 6nerilmektedir. Yapilan randomize kontrollii
bir ¢alismada RYGB sonrasi giinde 2 kez 65 mg elemental demir alimimin demir eksikligi
gelisimini 6nledigi gosterilmistir. Demir emilimini arttirmasi nedeni ile vitamin Cile bir-
likte alinmasi 6nerilmektedir. Yine demirin kalsiyum veya kalsiyum iceren mandira tiriin-
leri ile birlikte alinmasi durumunda emiliminin %50-60 oraninda azaldig: bilinmektedir.
Emilimdeki azalma kalsiyum karbonat, kalsiyum sitrat veya kalsiyum fosfat alimina gore
degismez. Demir emiliminin ileri derecede bozuldugu ve/veya intolerans durumlarinda
tarama sonuglarina gére intravendz intermittan demir dekstran, ferik glukonat ve ferik
siikroz verilmesi diistiniilebilir.

Vitamin B12: Eksikliginin 6nlenmesi agisindan midenin alt kisminin ekarte edildigi SG
ve RYGB gibi cerrahi prosediirler sonrasi profilaktik B12 vitamini replasmani 6neril-
mektedir. Optimal replasman dozu bilinmemektedir. B12 replasmani oral 1000 pg/giin,
intranazal 500 pg/hafta olarak verilebilir. Yeterli olmadigi durumlarda parenteral 1000
ug/1-3 ay olarak da kullanilabilir.

Bakar, ¢inko, selenyum: Bariyatrik cerrahi sonrasi direngli anemisi bulunan olgularda
mutlaka bakir, selenyum ve ¢inko eksiklikleri akla gelmelidir. Bariyatrik cerrahi son-
rast verilen multivitamin+mineral tabletlerin 2 mg/giin dozunda bakir icermesi 6ne-
rilmektedir. Cinkonun rutin suplementasyonu ise BPD/DS sonrasi ¢inko eksikligi sik
gozlendiginden ozellikle bu hastalara énerilmektedir. Cinko replasmani bakir eksikli-
gine yol acacagindan, ¢inko alan hastalara her 8-15 mg’lik ¢inko replasmani i¢in 1 mg
bakir verilmelidir. Selenyumun rutin suplementasyonunun onerilmesini gerektirecek
yeterli kanit yoktur. Ancak spesifik semptom varliginda dl¢tim ve suplementasyonu
onerilmektedir.

Tiamin: Tiamin primer olarak jejenumdan emildigi i¢in jejenumun by-pass edildigi
prosediirler sonrasi eksikligi goriilmekle birlikte, tiim BC operasyonlar: takiben inatci
bulanti kusmalar: ve yetersiz beslenmesi bulunan hastalarda geligebilir. Normal kosul-
larda multivicaminler ile 1,4 mg tiamin alimi ¢cogu zaman yeterli olmakla birlikte pek
cok cerrahi grup yol acugi irreversibl nérolojik defisit nedeniyle ozellikle postoperatif
ilk 3-6 aylik dsnemde 50-100 mg/giin dozunda tiamin alimini énermektedir. Tiamin
eksikligine bagli hafif norolojik semptomlart olan hastalarda 7-14 giin intravensz 100
mg/giin olarak baslanmali ve takiben 10 mg/giin dozunda oral olarak devam edilme-
lidir. Daha ciddi nérolojik bulgulari olan siipheli ya da kanitlanmig tiamin eksikligi
durumlarinda tiaminin ilk 3-5 giin 500 mg, takip eden 3-5 giin 250 mg seklinde veril-
mesi, semptomlar diizeldikten sonra 100 mg/giin dozunda oral olarak devam edilmesi
onerilmektedir.

Vitamin D ve kalsiyum: Bariyatrik cerrahi sonrasi giinlitk D vitamini alimi 6nerilmekte-
dir. Vitamin D tek bagina veya kalsiyum ile birlikte verilebilir. Giinlitk 3000 tinite vitamin
D replasmani énerilmekle birlikte, 25 (OH) D vitamin diizeylerinin 30 ng/ml’nin altinda
oldugu durumlarda giinliik verilen doz arttirilmalidir. Diyetteki kalsiyum en iyi duedo-
num ve proksimal jejenumdan emilir. Ek olarak emilimi i¢in asidik ortama ihtiya¢ duyar.
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Bu nedenle RYGB, SG ve BPD/DS ameliyatlari sonrasi hastalar azalmig kalsiyum emilimi
agisindan risk tagirlar. Bu nedenle hastalarin kalsiyum alimi artarilmalidir. Kalsiyumun
tercihen kalsiyum sitrat tabletler seklinde alinmasi onerilmektedir. Ciinkii BC sonrast
azalmig asidik ortamda kalsiyum karbonata kiyasla daha iyi emilir. Diyetteki kalsiyum
dahil énerilen giinliik elemental kalsiyum miktari 1200-1500 mg'dir. Intestinal emilimin
arturilmasi i¢in total dozun ikiye boliinerek yemeklerle birlikte kullanilmast 6nerilmekte-
dir. Ancak kalsiyum karbonat daha yaygin bulunur ve daha ucuzdur. Kalsiyum karbonat
kullanilacak ise giinlitk dozun 2000 mg civarinda olmas tavsiye edilmektedir.

* Diger yagda eriyen vitaminler: Malabsorbtif girisimler sonrasi gelisebilen steatore yagda
eriyen vitaminlerde eksiklige yol acabilir. Hastalar bu durum icin tipik olarak egzamatéz
rash ile bagvurabilirler. Vitamin A eksikligi yetersiz alim, yetersiz sindirim, malabsorbsi-
yon ve hepatik bozulmug A vitamini salinimi sonucu gelisebilir. Siklikla BPD veya BPD/
DS yapilan hastalarda gozlense de RYGB sonrasi da goriilebilir. Vitamin A diizeyleri nor-
male gelene dek, giinlitk 5000-10000 IU seklinde oral replasmani onerilir. BPD veya
BPD/DS sonrasi K vitamini diizeylerinde de diisiikliik gelisebilir. K vitamini diizeyinin
rutin dl¢timii nerilmez. INR diizeylerinin 1,4’tin {izerine ¢iktgi durumlarda oral veya
im. olarak replase edilmelidir.

Bariyatrik cerrahi sonrast 6nerilen vitamin ve mineral suplementasyon dozlari Tablo 2'de 6zet-
lenmistir. Postoperatif ddnemde hastanin yagina, cinsiyetine, kilosuna, uygulanan cerrahi isleme
ve beslenme sekline gore hastalarin vitamin ve mineral ihtiyact farkli olabildiginden tiim hasta-
lara standart bir éneride bulunmak her zaman dogru olmayabilir. Bu nedenle hastalarin bireysel
olarak takip edilmesi énemlidir. Cerrahi sonrast ilerleyen donemlerde hedef kiloya ulagilmasin:
takiben hastanin yiyecek toleransinin da artmasina bagli olarak vitamin ve mineral ihtiyaci de-
gisebilir. Ortaya ¢ikan klinik semptom ve bulgulara (Tablo 3) gore tedavide gerekli goriilen
degisikliklere gidilmeli ve bu hastalarin besin eksiklikleri acisindan yagam boyu takip edilmesi
gerektigi unutulmamalidir.

Tablo 2. Bariyatrik cerrahi sonrasi 6nerilen vitamin ve mineral replasman dozlar

Multivitamin+ mineral tablet say1st
(demir, folik asit ve tiamin igceren)

Kalsiyum sitrat 1200-1500 mg/giin + + + +
Kalsiyum karbonat 2000 mg/giin

Vitamin D 3000 IU/giin + i + +
Hedef>30 ng/dl

Vitamin B12 + + + i

1000 pg/1-3 ay im
350-1000 pg/giin oral

Demir 45-60 mg/giin + + + +

AGB: Ayarlanabilir gastrik band, SG: Sleeve gastrektomi, RYG: Roux-en-Y bypass,
BPD: Biliopankreatik diversiyon, DS: Duodenal switch, im: intramiiskiiler
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Tablo 3. Bazi vitamin ve mineral eksikliklerine bagli klinik semptom ve bulgular
Suda Coziiniir Vitaminler

Vitamin B1 (Tiamin)  Beriberi-konjestif kalp yetmezligi, afoni, periferik néropati, Wernicke
ensefalopatisi (nistagmus, oftalmopleji, ataksi), konfiizyon, koma

Vitamin B2 Angular stomatit, glossit ve seboraik dermatit

Niasin Pellegra, basagrisi, demans, periferik nropati, psikoz, deliryum
Vitamin B6 Anemi, dermatit, ¢eliyozis, stomatit

Vitamin B12 Megaloblastik anemi, periferik néropati

Folat Megaloblastik anemi

Yagda Eriyen Vitaminler

Vitamin A Gece korliigii, kseroftalmi, keratomalazi, Bitot lekeleri, folikiiler hiperkeratoz
Vitamin D Rikets, osteomalazi,
Vitamin E Duyusal ve motor néropati, ataksi, retinal dejenerasyon, hemolitik anemi
Vitamin K Hemorajiler
Mineraller
Demir Anemi, halsizlik, basagrisi
Bakir Mikrositik anemi, nétropeni, ataksi, gecikmis yara iyilesmesi
Cinko Sag dékiilmesi, pika, kronik diyare, erkeklerde hipogonadism ve erektil
disfonksiyon
Selenyum Agiklanamayan anemi, halsizlik, inatci diyare, iskelet kast disfonksiyonu,

kardiyomiyopati, duygu-durum degisiklikleri, metabolik kemik hastalig

7.5. Postoperatif yeme aliskanliklarinin diizenlenmesi ve gastroenterolojik
problemlere yaklasim

Postoperatif donemde uygulanacak beslenme yara iyilesmesi ve beklenen kilo kaybina y6nelik basa-
makli bir yaklagim gerektirmektedir. Uygulanan girisime bagli olmak tizere besin intolerans, tiike-
tilebilecek besinin hacim ve yapisi degisiklik gosterebilir. Ancak genel kural operasyondan sonraki
ilk birkag giin i¢inde berrak sivilarla baglanip yaklagik ikinci haftanin sonunda yumugak sivi gidalara
gecilmesi seklindedir. Pek ¢ok merkez taburculuk esnasinda hastalara sivi protein ve az miktarda
karbonhidrat igeren sivi bir diyet 6nermektedir. Zaman ilerledik¢e asamali olarak yumusak sivi
gidalara ve takiben hastanin toleransina bagli olarak kat1 gidalara gecilebilir. Tiim gidalarin ¢ok iyi
cignenmesi 6nerilmelidir. Ogiinler taze meyve ve sebze igermelidir. Kiigiik hacimli gida tiiketimi ve
doygunluk olusur olusmaz yemenin birakilmasi epigastrik rahatsizlik, kusma, anastomoz kagaklar
ve gastrodzafagial reflii gibi gastrointestinal problemlerin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Hastaya
postoperatif yeni ve saglikli beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi gerekmektedir.

Kusma: Hastalarin yaklagik yarisinda postoperatif erken dénemde kusma goriilmektedir.
Hastanin kusma sikayeti yeni mide kapasitesine aligana kadar operasyon sonrasi birkag ay siire-
bilir. Kusma sikayeti devam eden hastalarda; obstruksiyon, reflii, scromal erozyon, stenoz, gastrik
dismotilite akla gelmelidir. Yeni beslenme programlart (30-60 ml igeregi olan) ile hem kusmanin
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onlenmesine caligilmali, hem de niitrisyonel eksikliklere yol agilmamalidir. Postoperatif ge¢
dénemde anastomoz sahasinda daralma, pos dilatasyonu, intestinal tikanma ile internal herni
gelisimi, anastomozdan kags, insizyonel herni gibi sorunlar gelisebilir. RYGB ve BPD/DS ope-
rasyonlarindan sonra gelisen internal herni barsak infraktina ve peritonite yol agarak éliimciil
komplikasyonlara neden olabilir. Genelde periumbilikal agri ile bagslar. Gastrografin ile st gast-
rointestinal sistem goriintiilemesi veya abdominal BT ile tani konur. Tani konulmast gii¢ olan
vakalarda eksploratif laparotomi ve laparoskopi énerilmelidir.

Dumping sendromu: Enerji icerigi yogun gidalarin titkketimi ile gelisen karin agrisi, kramp,
bulanu, diyare, flushing, tasikardi ve senkop durumudur. Roux-en-Y gastrik bypass operasyonu
uygulanan hastalarda sik gozlenir. Bazi ¢aligmalarda bu durumun ilk birkag yil siirdiigii, daha
sonra devam etmedigi bildirilmistir. Yiiksek kalorili gidalarin tiiketimi intestinal kanalda osmotik
etki ile stvi gecisinin artmasina, ardindan intestinal dilatasyonun gelismesine, intravaskiiler volii-
miin azalmasina yol agmaktadir. Benzer yakinmalari olan hastalara, kiiciik ve sik 8giin yapmalari,
solid gida alindiktan sonra 30 dk icinde sivi titketilmemesi, basit sekerden fakir gida alinmast,
kompleks karbohidrat ve lifli gida tiiketiminin saglanmasi énerilmelidir. Gereginde semptomla-
rin kontrolii i¢in subkutanéz oktreotid tedavisi kullanilabilir. Ge¢ dumping durumu ise, reaktif
hipoglisemiye bagli olarak geligebilir, gida iceriginin gozden gecirilmesi gerekir.

Postprandiyal hipoglisemi: Roux-en-Y gastrik bypass operasyonu sonrasinda hiperinstiliniz-
me bagli postprandiyal hipoglisemi gelisebilir. Ozellikle operasyondan 2-9 yil icerisinde pank-
reatik adacik hiicre hiperplazisinin gelisebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle operasyon sonra-
st uzun dénemde gelisen hipoglisemi hastalart pankreatik adacik hiicre hiperplazisi agisindan
degerlendirilmelidir.

7.6. Postoperatif diyabet, lipid bozukluklari ve hipertansiyon yonetimi

7.6.1. Tip 2 diabetes mellitus

Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) obezite ile yakin iliskili bir hastaliktir. Bariyatrik cerrahi son-
rast pek ¢ok hastanin glisemik kontroliinde iyilesme gozlenmektedir. Bu etkinin ortaya ¢ikisinda
kilo kaybinin etkisi oldugu kadar, kilo kaybindan bagimsiz olarak inkretin hormonlarda olusan
degisikliklerin de rol oynadig1 gésterilmistir. Postoperatif olarak aclik kan glukozunun < 110 mg/
dl, tokluk glukozunun < 180 mg/dl ve HbA ¢ diizeyinin ise < %7’nin altina indirilmesi pek ¢ok
BC hastast icin gercekgi bir hedef olarak kabul edilmektedir. T2DM’li hastalarda erken postope-
ratif donemde hastalarin sik kan glukoz monitorizasyonu esliginde belirlenmis protokollere gore
insiilin infiizyonu ile klinik takibi uygundur. Bu dénemde hedef kan glukoz diizeyinin 140-180
mg arasinda tutulmasidir. Stabil olup klinikte takibi yapilan hastalarda ise, insan insiilinleri veya
insiilin analoglari ile subkutan bazal-bolus insiilin tedavisi énerilmektedir. Daha énceden insii-
lin kullanmakta olan hastalarin insiilin dozlart hastanin kan glukoz takiplerine gére azalularak
hipoglisemiden kaginilmalidir. Pekgok hastada operasyondan sonraki giinler ve haftalar i¢inde
insiilin ihtiyact azalir ve biiyiik bir kisim hastada insiilin gerekliligi tamamen ortadan kalkar.
Ozellikle erken postoperatif donemde artmis hipoglisemi riski nedeniyle siilfoniliire ve insii-
lin sekratogoglarinin kullanimi énerilmez. Ayaktan takibe gegilen hastalarda glisemik hedeflere
ulagmak icin insiilin duyarliligini arttran metformin ve/veya inkretin bazli ilaglarin kullanim:
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uygundur. Postoperatif donemde diyabet remisyonu saglanirsa kullanilmakta olan antidiyabetik
ilaglar tamamen kesilebilir. Metformin tedavisine kan glukoz diizeyleri tamamen normal diizey-
lere inip, diyabetin kalici olarak kiir oldugu gosterilene kadar devam edilebilir.

7.6.2. Lipid bozukluklar

Bariyatrik cerrahi sonrasi 6zelikle malabsorptif prosediirlerden sonra daha belirgin olmak tizere,
LDL-kolesterol ve trigliserid diizeylerinde azalma, HDL-kolesterol diizeylerinde artis gozlen-
mektedir. Postoperatif donemde lipid bozukluklarinin takip ve tedavisine lipid kilavuzuna gore
devam edilmeli, var olan risk diizeyine gore hedef degerin tizerindeki LDL-kolesterol ve triglise-
rid diizeyleri bulunan hastalara medikal tedavi énerilmelidir. Lipid diizeylerindeki diisiige bagl:
olarak lipid diisiiriicii ilaglarda modifikasyon gerekebileceginden hastalar bu acidan periyodik
olarak degerlendirilmelidir.

7.6.3. Hipertansiyon

Postoperatif donemde hastalar antihipertansif tedavinin devami agisindan ivedilikle degerlendi-
rilmelidir. Kilo kaybinin kan basinci {izerine olan etkisi oldukea degisken olup kan basincinda
kalici ya da gegici degisiklik goriilebilir. Bu nedenle kesin olarak kanitlanincaya dek antihipertan-
sif tedavi kalict olarak kesilmemelidir.

7.7. Postoperatif kemik saghgi

Obez hastalarda kemik dansitometrisi daha iyi olmasina ragmen, diyet veya bagka yontemlerle
kilo kayb1 kemik yogunlugunda azalmaya yol agmaktadir. Kemik dongiisiinde artig kemik kay-
biyla sonuglanirken 6zellikle malabsorbtif cerrahi gecirenlerde daha ¢ok artmig kemik kaybi go-
rillmektedir. Kemik kaybindaki artg diyetteki kalori kisitlamasi ile beklenenden daha yiiksektir.

Roux-en-Y gastrik bypass yapilan hastalarda kalsiyumun primer emilim yerleri by-pass edilmekte
olup, kalsiyum ve vitamin D eksikligi sonucu sekonder hiperparatiroidizm gelismektedir. PTH
artigt vitamin D iiretiminde artisa ve kemikten kalsiyum rezorbsiyonuna neden olmaktadir. Ek
olarak azalmis giines 15151 maruziyeti, maldijesyon, pankreatik ve biliyer sekresyonlarin sindiri-
me bozulmus katlimlari ve ince barsaklarda azalmis D vitamin emilimi, D vitamini eksikligi
ve kemik mineralizasyon bozukluklarina neden olmaktadir. Malabsorptif girisimleri takiben 2
yil icinde %25 hastada, 4 yil icinde %25-48 hastada kalsiyum cksikligi gelismektedir. D vita-
mini eksikligi ise ilk 2 yil icinde %17-52 iken, 4 yil icinde %50-63 oraninda bildirilmektedir.
Ayarlanabilir gastrik band uygulamasini takiben kalsiyum ve D vitamini metabolizmasinin etkile-
nip etkilenmedigine dair ise yeterli veri bulunmamaktadir. Yetersiz kalsiyum ve D vitamini alim1
postoperatif donemde sekonder hiperparatiroidi, 25 (OH) D vitamin diizeylerinde diisme, 1,25
(OH) D vitamin diizeylerinde artis ve hipokalsiiiri ile birlikte seyreder. Bu durum devam edecek
olursa hastalarda osteoporoz ve osteomalasi gelisebilir. Bu nedenle gereken hastalarin “National
Osteoporosis Foundation” NOF) 6nerileri dogrultusunda DEXA ile preoperatif degerlendirilmesi
onerilmekte iken, postoperatif donemde “American Association of Clinical Endocrinologists/
The Obesity Society/American Society for Metabolic and Bariatric Surgery”(AACE/
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TOS/ASMBS) kilavuzunda RYGB, BPD ve BPD/DS yapilan hastalarin ikinci yilin sonunda,
“Endocrine Society” kilavuzunda ise yillik olarak degerlendirilmesi dnerilmistir. Osteoporozu bu-
lunan BC hastalarinda bisfosfonat tedavisi uygun D vitamini ve kalsiyum replasmani sonrasinda
distintilmelidir. Oral bisfosfonatlarla goriilebilecek yetersiz emilim ve potansiyel anastomoz iilse-
rasyonu riski nedeniyle 6ncelikle intravendz bisfosfonatlar tercih edilmelidir. Yilda bir kez 5 mg
zolendronik asit ya da 3 ayda bir 3 mg ibandronik asit tedavide kullanilabilir. Emilim kusuru ya
da anastomoz tilser riskinin diisiik oldugu distiniiliiyorsa oral alendronat (70 mg/hafta), iband-
ronate (150 mg/ay) veya risedronate (35 mg/hafta veya 150 mg/ay) kullanilabilir.
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Bolim

BARIYATRIK CERRAHININ METABOLIK ETKILERi VE
SONUCLARI

Obezite diyabet, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik (KVH), kanser ve tiim nedenlere bagli
mortalite artigi i¢in 6nemli bir risk fakedriidiir. Son yillarda Bariyatrik cerrahi (BC)’nin kilo
kaybinin yani sira obezite iliskili metabolik komplikasyonlarda da iyilesme ve remisyona neden
olduguna dair artan sayida veri yaymlanmigtir. Bariyatrik cerrahinin yapilan operasyona gore kilo
kaybi ve obezite iligkili metabolik komplikasyonlar iizerine olan etkileri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Bariyatrik cerrahi islemlerinin obezite iligkili komplikasyon ve metabolik parametreler tizerine

iyilestirme oranlari

BPD/DS %76-80 %98-99 %80-92 %48-90
AGB %43-45 %48-59 %17-56 %22-36
RYGB %60-70 %84-78 %38-66 %60-90
SG %55-70 %66-81 %61-78 %42-67

(Kaynak 2,4,6,7,8). BPD/DS: Biliopankreatik diversiyon/duodenal switch, AGB: Ayarlanabilir gastrik band,
RYGB: Roux-en-Y bypass, SG: Sleeve gastrektomi, T2DM: Tip 2 diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon

8.1. Kilo kaybu

Giiniimiizde, BC obezitede kilo verme ve bu durumun uzun siireli siirdiiriilmesinde en efek-
tif yaklasgim gibi durmaktadir. Isveg Obezite Calismasi “The Swedish Obese Subject” (SOS),
konvansiyonel tedavi ile BC'yi kiyaslayan ilk uzun siireli prospektif kontrollii ¢alismadir. Isveg
Obezite Calismast’'na cerrahi yapilan 2010 obez hasta [Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) (%13),
ayarlanabilir gastrik band (AGB)(%19) ve vertikal band gastroplasti (VBG) (%68)] ve standart
tedavi alan 2037 obez kontrol dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalar 37-60 yas araliginda
olup, erkeklerde beden kitle indeksi (BKI) >34kg/m? ve kadinlarda BKI >38 kg/m? olanlar alin-
mugtir. Takip siiresi 10-20 yil arasinda degismektedir. Bariyatrik cerrahiden 2, 10, 15 ve 20 yil
sonra kilo kaybi, BC grubunda sirastyla —%23, —%17, —%16 ve —=%18 iken kontrol grubunda
ise sirastyla %0, %1, —%1 ve ~%1 bulunmustur. Kontrol grubunda tiim takip siiresince ortalama
kilo degisikligi +%3 civarinda seyretmistir. Bir-iki y1l sonra ortalama kilo kaybit RYGB'de %32 +
8, VBG'de %2549 ve AGB'de %20+10 olarak bulunmustur. {lerleyen yillarda tiim cerrahi grup-
larda kilo arugt goriilmiistiir. Kilo artisi 6zellikle cerrahiden sonraki 8-10. yillarda belirgindir.
Cerrahiden on yil sonra kilo kaybt RYGBde %25+11, VBGde %16+11 ve AGBde %14+14
iken 15 yil sonra ise kilo kaybt RYGB'de % 27+12, VBG'de %18+11 ve AGB'de %13+14 olarak
bulunmustur. Yirmi yil sonraki degerlendirme ise hasta sayisinin azlig1 nedeniyle istatistiksel ola-
rak yapilamamustir.

67
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Yaptiklari metaanalizde, BC sonrasi fazla kilonun kaybini (EWL-excess weight loss), Buchwald ve
ark.’lart %61, Ribaric ve ark.’lar1 %75 ve Gill ve ark.lar1 ise %47 olarak bulmuglardir. “Surgical
Therapy and Medications Potentially Eradicate Diabetes Efficiently” (STAMPEDE) caligmasin-
da BC grubunda medikal tedavi grubuna gore 1. yilin sonunda (RYGB ile —29,4+ 9,0 kg, sleeve
gastrektomi (SG) ile —25,1+ 8,5 kg, medikal tedaviyle —5,4+ 8,0 kg; p<.001) ve 3. yilin sonunda
(RYGB ile —%24,519,1, SG ile -%21,1+8,9, medikal tedaviyle —%4,2+8,3 p< 0,001) daha fazla
kilo kayb1 goriilmistiir. Gloy ve ark.’larinin yaptgi randomize kontrollii ¢alismada ise BC gru-
bundaki Tip 2 diabetes mellitus (T2DM)’lu obez hastalarda konvansiyonel tedavi grubuna gore
belirgin olarak daha fazla kilo kayb1 goriilmiistiir. RYGB ve SG’nin karsilasurildig 865 kisilik bir
meta analizde ise (SG, n=437; RYGB, n=428) cerrahi sonrast hastalar 3 ay-5 yil arasinda takip
edilmistir. Oniki ayin sonunda EWL SG icin %69,7-83, RYGB i¢in %60,5-86,4 arasinda bu-
lunmugtur. Calismada 2. ve 3. yillarda yavag geri kilo alimi goriilmekte olup, %1,4-4,2 arasinda
gerceklesmistir. Bu artis egiliminin her iki prosediirde de cerrahi sonrast 5. yila kadar siirdiigii
(%8-10 fazla kilo) goriilmektedir. RYGB sonug olarak hafifce daha fazla kilo kaybina neden
olurken, her iki prosediirde de cerrahi sonrasi ilk yildan itibaren geri kilo alimi goriilmistiir.
Spaniolas ve ark.’larinin yapug “Bariatric Outcomes Longitudinal Database” (BOLD) ¢aligma-
sinda ise 51081 hasta (RYGB, n: 46381; SG, n:4700) 12 ay takip edilmis ve 12. ayin sonunda
EWL >%50, total kilo kaybi ise 2%30 bulunmustur. Calismanin dikkat ¢ekici tarafi takipte
kalan hastalarda 12. aydaki kilo kaybinin en fazla olusudur.

8.2. Glisemik kontrol ve diyabetes mellitus

8.2.1. Bariyatrik cerrahi sonrasi diyabet remisyon mekanizmalar

Obeziteye neden olan risk faktorleri arasinda genetik, sedanter hayat tarzi, fazla kalorili besin
titketme, aglik ve tokluk hormonlarinin arasindaki dengenin bozulmasi sayilabilir. Toklugu sagla-
yan hormonlar; adipoz dokudan salinan leptin, ince barsaklardan salinan glukagon like peptid-1
(GLP-1), kolesistokinin, enterostatin, peptid YY 3-36, melanosit stimule eden hormon, kor-
tikotropin releasing hormon, TNF-a ve obestatindir. Buna karsilik mide fundusunda iiretilen
ghrelin giiglii bir istah uyarict hormondur ve biiyiime hormon sekresyonunu uyarir. Istah iizerine
benzer etkili diger hormonlar ise néropeptid Y, dinorfin, melanin-concentrating hormon, nore-
pinefrin, growth hormone-releasing hormone, orexin-A ve orexin-B'dir. Tip 2 diabetes mellitus,
genetik ve cevresel faktorlerin birlikte tetiklenmesiyle olusan insiilin direnci ve sonrasinda ilerle-
yici pankreatik beta hiicre yetmezligi ve hiperglisemi ile sonuglanan kompleks metabolik bir has-
taliktr. Obezitenin insiilin direnci ve diyabete neden olmasini agiklayan cesitli hipotezler vardir:
Liposentrik modelde; fazla kalori titketiminin lipogenezin ve serbest yag asitlerinin artmasina
ve karaciger ve kasta ektopik yag depolanmasina yol acarak insiilin direnci ve hiperinsiilinemiye
neden oldugu ileri siirtilmektedir. Bu durum inflamatuar yolagin aktivasyonuna yol agar ve inf-
lamatuar TNF-0., plazminojen aktivatdr inhibitdr-1, retinol baglayici protein-4 ve rezistin gibi
glukoz kullanimini bozan adipositokinler salinir ve lipotoksisite meydana gelir. Ayrica adipoz
doku tarafindan salinan ve insiilin direncini azaltan adiponektinin obez hastalarda eksik oldugu
gosterilmistir. Pankreasda ektopik yag depolanmasinin insiilin sekresyonunu bozdugu ve hiperg-
lisemiye neden oldugu ileri siiriilmektedir.

Gastrointestinal kanal normal glukoz homoestazina 6nemli katkida bulunmaktadir. Bariyatrik
cerrahi sonrasi kilo kaybinin asil sebebi anatomik restriksiyon ve malabsorbsiyon sonucu gelisen
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kalori kisitlamasidir. BC’ye giden hastalarin %70’inde bir sekilde protein - kalori eksikligi, yag
malabsorpsiyonu, yagda eriyen vitaminler, vitamin B12, C vitamini, demir, kalsiyum, bakir ve
cinko eksikligi goriiliir. Bazi BC prosediirleri sirasinda yapilan vagal denervasyon ile ek olarak
ghrelin azalir ki buda kilo kaybina katkida bulunur. Bariyatrik cerrahi sonrast hizli kilo vermeye
neden olan diger bir hipotez ise edinilen modifikasyon ile intestinal mikrobiyomda degisiklik
olmasiyla kilo kaybinin hizlanmasidir. Firmicutes tiirleri azalirken, malniitrisyona adapte olan
Bacteroides/Prevotella ve Escherichia coli tiirleri artar. Bariyatrik cerrahinin glukoz homeosta-
zisini iyilestirmesine neden olan gesitli bagka hipotezler de vardir: Ozellikle bazi operasyonlarda
kilo kaybindan bagimsiz, barsak hormonlarinda, safra asit metabolizmasinda, intestinal glukoz
metabolizmasinda ve besin duyarliliginda degisiklige neden olarak glukoz homoestazinda iyiles-
me gorilmiistiir. Bariyatrik cerrahinin glisemi tizerinde 20 yildan uzun siireli olumlu etkilerini
bildiren ¢aligmalar oldugu gibi; bu etkinin yillar icinde kilo alimi veya alimdan bagimsiz olarak
azaldigini gosteren caligmalar da vardir.

* Kilo kayb:

Bariyatrik cerrahi olan obez diyabetik hastalarda kilo kaybi, 6gliseminin saglanmasi i¢in anahtar
rol oynamaktadir. Gastrik hacmin azalmasi erken tokluga, daha kiigiik yemeklerin tiiketilmesine
ve kalori aliminin azalmasina neden olur. Bu durum hepatik insiilin sensitivitesini giiglendirir
ve karacigerde de insiilin klirensini arttirarak aglik glukozunun diismesine yol agar. Ek olarak
kalorik kisitlama hiperinsiilinemiyi azaltarak beta hiicrelerinin dinlenmesine ve beta hiicre fonk-
siyonlarinin artmasina neden olur. Bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybi ile T2DM remisyon oran-
lart koreledir. Bariyatrik cerrahi sonrast glisemik kontroliin bozulmasi yetersiz cerrahi sonucu
kilo geri alimu ile iligkilidir. Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarda genel olarak yemek aliminda
azalma, kaloriden ve yagdan zengin besinlerin tiiketiminde azalma egilimi gibi yemek tercihinde
degisiklikler goriilmektedir. Ilging olarak restriktif olarak adlandirilan cerrahi prosediirlere gore
malabsorptif olarak adlandirilan RYGB ya da biliopankreatik diversiyon (BPD) gibi cerrahi pro-
sediirlerde hastalar belirgin kilo vermeden cerrahiden sonraki giinler igerisinde dglisemik olurlar.
Bu nedenle kilo vermenin diyabet remisyonu igin tek sebep olmadig 6ne stiriilmektedir.

* Besinlerin malabsorbsiyonu

Malabsorptif prosediirler glukoz ve lipidin intestinal emilimini azaltirlar. Sonug olarak insiilin
direnci azalir, beta hiicre fonksiyonu artar. Adipoz dokuda ve iskelet kast ve karaciger gibi adi-
poz doku digindaki dokularda lipid depolanmasi azalirken, bozulmus adipoz doku sinyali diize-
lir. Besinlerin malabsorpsiyonu en fazla BPD sonrast goriiliirken, bu kadar belirgin olmasa da
RYGB'dan sonra da goriiliir. Bu durum glisemik kontrolii saglayan ekstra faktdrlerin oldugunu
diisiindiirmektedir.

e On barsalk/arka barsak hipotezi

Bariyatrik cerrahinin glukoz homeostazisi iizerindeki etkisi icin bir baska agiklama ise RYGB
ve BPD'da goriilen yemek gegisinin anatomik olarak gastrointestinal kanalda degistirilmesidir.
Rubino ve ark.lari obeziteye bagli olarak fazla yemek yemenin alimenter sistemde kronik fazla
uyarilmaya bunun da diyabete neden olan metabolik ve hormonal bozulmaya yol actigini ileri
siirmektedir. Sican ¢alismalari temel alindiginda “6n barsak teorisi” 6ne ¢tkmaktadir. Bu teoride
besinler proksimal kiiciik barsaga ulastiginda 6zellikle diyabetik kisilerde prodiyabetik faktorler
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salinmaktadir. Duodenum ve proksimal jejunumun bypass edilmesi bu etkinin ortadan kalk-
masina ve glisemik kontroliin saglanmasina neden olabilir. Cummings bu durumu arka barsak
hipotezi ile agiklamaktadir. Bu teoride BC ile besinler distal kiigiik barsaga direkt olarak ulagirsa
hormonal cevap sonucu glukoz homeostazisi gii¢lenir. Tam olarak sindirilmemis besinler 6zel-
likle entero-endokrin L hiicrelerinin fazla uyarilmasina neden olurlar ve bu hiicrelerden inkretin
olarak adlandirilan hormonlar GLP-1ve peptid YY (PYY) salinir. Glukagon like peptid-1 (GLP-
1) insiilin salinimini ve etkisini arttirarak glukoz prosesini giiglendirirken, mide bogalmasini ya-
vaglatir ve tokluga yol agar. Peptid YY, istahi diizenlerken, adipoziteyi azalur ve insiiline bagl
glukoz kullanimini arturir. Kindel ve ark.’lart GLP-1’in BC sonrasi glukoz regiilasyonunda ana
komponent oldugunu 6ne stirmektedirler.

¢ Entero-endokrin hormonlar

Gastrointestinal kanal néroendokrin sistem gibi calismaktadir ve 100°’den fazla besin emilimini ve
metabolizmasini diizenleyen hormonal akeif peptid tiretmektedir. Bariyatrik prosediirler barsak
hormonlarint etkileyerek lipid ve glukoz diizeyleri tizerinde etki ederler. Yemek sonrasi intestinal
mukozadan néroendokrin hormon olan inkretinler salinir ve insiilin sekresyonunun artmasina
neden olurlar. Glukoz bagimli insiilinotropik peptid (GIP) duodenal K hiicrelerinden, GLP-1
ise ileal L hiicrelerinden tretilir ve ikisi birlikte glukoz bagimlt insiilin saliniminin %60’indan
sorumludurlar. Insiilin salinimu tizerindeki inkretin etki T2DM’da bozulmustur.

- Glukagon like peptid-1

En ¢ok ve en iyi calisilan inkretindir ve BC sonrasi glukoz regiilasyonu, tokluk ve kilo kaybinda
onemli rol oynadigt saptanmistir. Glukagon like peptid-1, glukagon ve ghrelin sekresyonunu bas-
kilayarak ve gastrik bosalmay1 geciktirerek postprandiyal hiperglisemiyi iyilestirir. Bazi hastalarda
RYGB sonrast, hiperinsiilinemik hipoglisemi gortliir ki bu durum GLP-1’in artisina baglanir.
Bu arts ayni zamanda SG sonrasi da goriiliirken, AGB sonrast goriilmez. Laferre ve ark.’la-
11 diyetle kilo kaybindan sonra GLP-1 diizeylerinde degisiklik bulamazken, RYGBdan 4 hafta
sonra postprandiyal GLP-1 diizeylerinde arugs gdstermislerdir. Samat ve ark.lart ise T2DM’lu
obez hastalarda RYGB'den 1 yil sonra benzer sonuglari gostermiglerdir: GLP-1 belirgin olarak
artmugtir. Ayrica insiilin duyarliligt aremis ve ghrelin baskilanmigtir. STAMPEDE c¢alismasinda,
GLP-1'deki bu arug ve beta hiicre fonksiyonlarinda iyilesme RYGB grubunda SG veya intensif
medikal tedavi grubuna gére BC'den 2 yil sonra daha belirgin olarak gosterilmistir.

- Ghrelin

Ghrelin igtah arttrict bir hormondur ve mide fundusundaki hiicrelerden salinir. Bu hormon ye-
mek alimini diizenler, insiilin sensitivitesini bozar ve glukoz bagimli insiilin sekresyonunu azaltir.
Ghrelin diizeyleri diyetle kilo kaybindan sonra artar. Buna kargilik, RYGB ve SG sonrasi ghrelin
diizeylerinda azalma kilo kaybina neden olurken; AGB'de bu durum gériilmez.

- Glukoz bagimls insiilinotropik peptid

Lipid metabolizmasinin bir bsliimiinde rol alir ve obezite ile direke iligkilidir. Bariyatrik cerrahi-
nin GIP iizerindeki etkisi tam olarak anlasilamamistir. Ancak BC sirasinda duodenal K hiicrele-
rinin de kaldirilmasi, GIP diizeylerinin azalmasina, daha az yag depolanmasina ve kilo kaybina
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neden olur. Bariyatrik cerrahi sonrast kilo kayb: ve glukoz homoestazinda rol oynayan diger
noroendokrin hormonlar PYY, GLP-2, ve oxyntomodulindir. Obestatin, kolesistokinin, apoli-
poprotein A4, enterostatin, neurotensin, motilin, ve vasoaktif intestinal peptid gibi diger gastro-
intestinal hormonlar da ¢alisilmig ancak majér rol oynadiklart gosterilememistir.

8.2.2. Bariyatrik cerrahinin diyabetin 6nlenmesi iizerine etkileri

[sve¢ Obezite Calismas’'nda baslangigta diyabeti olmayan (1771 kontrol ve 1658 BC grubu)
hastalar kargilagurildiginda, BC grubunda operasyondan 2, 10 ve 15 yil sonra T2DM goriilme
riski sirastyla %96, %84 ve %78 daha diisiik olarak bulunmustur. Ozellikle 10 ve 15. yildan
sonra remisyon etkisi zamanla azalmaktadir. Kontrol grubunda zayiflamak icin profesyonel des-
tek alanla almayanlar arasinda T2DM insidanst agisindan bir fark olmadigr gosterilmistir. Tiim
cerrahi tiplerinde T2DM insidansinda azalma goriilmiistiir. Bazal olarak 8l¢iilen bozulmus aglik
glukozunun normal a¢lik glukozuna gére BC'de diyabetin dnleyici etkisini gostermede daha et-
kin oldugu ve bazal BKI’nin BC’nin diyabeti 6nleyici etkisini predikte etmedigi gosterilmistir.
“International Diabetes Federation” (IDF), “American Diabetes Association” (ADA) ve diger
kilavuzlar BC’nin diyabeti tespit edilmis obezlerde bir segenek oldugunu ancak diyabeti 6nlemek
icin dnerilmeyecegini belirtmektedirler.

8.2.3. Bariyatrik cerrahinin diyabet remisyonu iizerine etkileri

Bariyatrik cerrahinin diyabet i¢in ¢dziim oldugu goriisii ilk olarak gozlemsel ¢alismalardan gel-
migtir. Pories ve ark.’lart RYGB'den 10 giin sonra diyabetik hastalarda glukoz toleransinin dii-
zeldigini; diyabetik obez hastalarin %99’unda aglik plazma glukozunun iyilestigini, %83’iinde
ise HbAlc'nin normale geldigini ve BCden 7,6 yil sonra herhangi bir diyabet ilacina gerek duy-
madiklarini géstermislerdir. Ancak bagka bir ¢alismada cerrahiden 2 yil sonra diyabet remisyon
orani %50 iken, bu hastalarin %50’sinde 10. yilda relaps goriilmiistiir. Ancak BPD operasyonu
geciren 22 hastada 10 yilin sonunda relaps goriilmemistir.

[sve¢ Obezite Calismasr’'nda BC’ye giden diyabetik hastalarda BC'den 2 yil sonra diyabet remis-
yon orani %72 iken, konvansiyonel tedavi grubunda ise %21 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
Buchwald ve ark.’nin yayinladigi sonuglara benzerdir ve diyabet remisyonu AGB sonrast %57,
RYGB sonrasi ise %80 olarak bulunmustur. Benzer diyabet remisyonlart 1-2 yillik randomize
calismalarda da gosterilmistir. [sve¢ Obezite Calismast'nda BC'den 1-2 yil sonraki remisyon oran-
lart diyete, yasam tarzi degisikliklerine, egzersize, kilo verdirici ila¢ tedavilerine ya da antidiya-
betik ilag kullananlara gore belirgin olarak daha fazla bulunmustur. Isve¢ Obezite Calismas’'nda
diyabet prevelansi BC sonrasi 8 yil stabil kalmisken, konvansiyonel grupta ise diyabet insidansi
%7,8'den %24,9’a yiikselmistir. Randomize kontrollii ¢alismalarda BC olan obez diyabetik has-
talarda kalici olarak gliseminin iyilestigi gosterilmistir. Schauer ve ark.’lart BC kolunda (ortalama
HbA1c %6,5) medikal tedavi koluna gére (ortalama HbAlc %7,5) 1. ve 3. yilda (sirasiyla orta-
lama HbA1c; RYGB ile %6,7, SG ile %7, medikal tedavi ile %8,4) HbAlcde disiis oldugunu
saptamiglardir. Bariyatrik cerrahi grubunda ortalama HbAlc ve aglik serum glukozu hastalarin
%83’iinde normale gelmisken, diyabet icin ila¢ tedavi ihtiyaci ise %80 azalmistir. Mingrone ve
ark.’lart BC'den 2 yil sonra obez diyabetik hastalarda RYGB'de %75, BPD/DS’de %95 biyokim-

yasal remisyon oldugunu gostermislerdir. Bariyatrik cerrahi grubunda HbAlc belirgin olarak
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bazal degere gore iyilesmistir (RYGB ile %25,18+20,89, BPD/DS ile %43,01+9,64, medikal
tedavi ile %8,39+9,93). Bes yillik takip sonrasinda BC grubunda diyabet remisyonu hastalarin
%>50’sinde devam etmistir. Ikrammuddin ve ark.’larinin yaptgi Diyabet Cerrahi Calismasinda,
BC grubundaki hastalarin %75’inde, medikal tedavi kolundaki hastalarin ise %32’sinde HbAlc
%7 ve aluna diigmiistiir. Zhou ve ark.nin yapugi 7883 obez diyabetik hastanin dahil edildi-
gi metaanalizde ise BC olan hastalarin %64,7’sinde tam veya kismi remisyon, %89,2’sinde ise
remisyon yada iyilesme goriilmusgtiir. Remisyon en fazla %99,2 ile BPD/DS olan grupta gériil-
miisken, RYGB'da %74,4, SG'de %61,3 ve AGB'de %33 bulunmugtur. Diyabet rekiirrensi ise
RYGB'de 8,6 yilin sonunda %43,3, 5. yilin sonunda %25,9 ve 3. yilin sonunda ise %20,6 olarak
bulunmustur.

Bariyatrik cerrahi sonrasi diyabet remisyon ve glisemik diizelme ile iligkili ¢esitli faktorler var-
dir (Tablo 2). Prosediir tipi, geng yas, fazla kilo kaybi, diyabetin kisa siireli olmast (<5 yil %95,
6-10 yil %75, >10 yil %54), diyabetin siddetinin diisitk olmasi (diyetle kontrol edilebilmesi
gibi) ve diisiik santral obezite yiiksek diyabet remisyon orani ile iligkilidir. Diyabet siiresinin
uzun olmast (>8 yil), insiilin kullanryor olmak ve kétii glisemik kontrol diyabetin remisyonu /
tekrarlamast i¢in risk fakedrleridir. Bazal viseral yag orani postoperatif basariy etkilemekeedir.
Bariyatrik cerrahi olan tip 1 diyabetik hastalar da tip 2 diyabetiklere benzer oranda kilo verme-
sine ragmen HbA1cde iyilesme ¢ok az goriilmekreedir. Tip 2 diyabetik hastalarda artan sayida
randomize kontrollii ¢calismalar yapilmaktadir. Onbes randomize kontrollii ¢alisma incelendi-
ginde bunlarin ¢ogunda geleneksel BC endikasyon sinirt olarak BKI > 35 kg/m? alinmus iken
bazilarinda BKI < 35 kg/m? (25-35 kg/m?) olan hastalar da opere edilmistir. Bu hastalarda kilo
verdirici ve glisemiyi disiiriicii etki medikal tedavi ve yasam tarzi degisiklikleriyle kiyaslandi-
ginda BC’nin daha etkin oldugu gériilmektedir. Randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda
ortalama HbA1c diisiisii cerrahi grupta %2 iken konvansiyonel grupta %0,5°dir (p<0,001). Bu
15 galismanin 11’inde ise HbAlc diisiisii cerrahi olanlarda daha fazladir. Tiim bu ¢aligmalarda
cerrahi grupta final HbAlc degeri bazal HbAlcden bagimsiz olarak yaklagik %6dir. Ancak
bu caligmalarin biiyiik bir kisminda veriler 1-2 yillikeir. Yalnizea ¢ok az bir kismi 3-5 yillik
verileri icermektedir. Bir-bes yil arasinda takip siiresi olan randomize kontrollii ¢aligmalarda
hastalarin %30-63’iinde diyabet remisyonu oldugu gériilmiistiir. Diyabet remisyon oranlari
zaman icerisinde azalmakta ve remisyon olan hastalarin %35-50’sinde rekiirrens goriilmek-
tedir. Ortalama hastaliksiz siire RYGB sonrast 8,3 yildir. Diyabet relapst olsun veya olmasin,
cerrahi olan hastalarin biiyiik bir kisminda glisemik kontrolde iyilesmenin en azindan 5 yil
stirdiigli goriilmiistiir.

Obez diyabetik hastalarda BC sonrasi glisemik kontrolde belirgin bir iyilesme goriiliirken,
T2DM’de %78 oraninda rezoliisyon ve yaklasik %85 hastada kan seker kontroliinde iyilesme ile
antidiyabetik tedavide azalma saptanmustir. Bariyatrik cerrahinin kilo kaybi, diyabet rezoliisyonu
ve kardiyometabolik parametreler tizerindeki etkileri uygulanan BC prosediir tipine gore farklilik
gostermektedir. Ozellikle son yillarda ¢ok sayida kanit BC’nin T2DM’un 6nlenmesinde ve teda-
visinde yararli oldugunu gostermektedir.
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Tablo 2. Yiiksek ve diisiik diyabet remisyonu ile iliskili faktorler

Yiiksek diyabet remisyonu Diisiik diyabet remisyonu

Geng yas Tleri yas

Cerrahi sonrast fazla kilo kayb: Cerrahi sonrast az kilo kayb1
Diyabetin kisa siireli olmast (<5 yal) Diyabetin uzun siireli olmas: (>8y1l)
Diyabetin siddetinin diisitk olmas: Glisemik kontroliin kot olmast
Santral obezitenin az olmast Cerrahi éncesi insiilin kullantyor olmak

C-peptid diizeyinin>3 ng/ml olmas:

8.2.4. Bariyatrik cerrahinin diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlari iizerine etkileri
¢ Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT) obezite ile siki iligkilidir ve BC sonrast hipertansif hastalarin %79 unda kan
basincinda iyilesme olurken, %61’inde tam rezoliisyon goriilmiistiir. [sve¢ Obezite Calismas'nda
celiskili sonuglar vardir. Bariyatrik cerrahinin 1. yilinda kan basincinda diizelme olurken, sonra-
sinda kan basincinda hizla yiikselme goriilmektedir. Bu durum artan yas ve kiloya baglanmistir.
Wilhelm ve ark.’lanin yapug: meta analizde ise BC olan obez hastalarda kan basinc iyilesme-
si %63, rezoliisyon ise %50 olarak bulunmustur. Mingrone ve ark.’larinin yaptg: ¢alismada,
STAMPEDE ve Diyabet Cerrahi Caligmasi’'nda diyabetik obez hastalarda BC sonrasi medikal
tedaviye gére kan basinct agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak
belirgin olarak antihpertansif tedavi sayisinda azalma goriilmiistiir. Hipertansiyon remisyonu
RYGB sonrast %38,2, AGB sonrast ise %17,4 bulunmustur. Remisyon kriteri tedavisiz kan ba-
sincinin 140/90’nin altinda olmasi olarak kabul edilmektedir.

e Kardiyovaskiiler hastalik

Oberzite sol ventrikiil hipertrofisi, diyastolik disfonksiyon, erken ateroskleroz ve iskemik kalp hasta-
ligina yol agarak bozulmus kalp fonksiyonlarina neden olur. Bunlar atriyal fibrilasyon i¢in bagimsiz
risk faktorleridir. Kilo kaybi, kardiyovaskiiler (KV) riskte azalma saglar. Benraouane ve ark.’lart BC
sonrast KV riskte %G6dan %4’e diisme oldugunu gostermislerdir. Isve¢ Obezite Caligmasi'nda KV
olaylarda ve KV mortalitede, BC grubunda kontrol grubuna gére azalma bildirilmistir. Benzer se-
kilde STAMPEDE calismasinda yiiksek sensitiviteli CRP diizeyinde anlamli azalma ve kardiyovas-
kiiler hastalik (KVH) tedavi ihtiyacinda azalma oldugu bildirilmistir. Utah Obezite Calismas’'nda
BC grubunda 5 yil sonra koroner kalsiyum skorlamast konvansiyonel gruba gore diisiik bulunmus-
tur. Bu sonuglar BC’nin zaman icerisinde ateroskleroz gelismesini geciktirdigini diisiindiirmekeedir.

8.2.5. Bariyatrik cerrahinin diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari Gizerine etkileri

Kan basinci ve glisemik kontrol diyabete bagli néropati, nefropati ve retinopati gibi mikrovaskii-
ler komplikasyonlar: kontrol etmek i¢in anahtar rol oynamaktadir. Bazi gozlemsel calismalar BC
ile mikrovaskiiler komplikasyonlardaki azalma arasinda iliski oldugunu gostermislerdir. Ancak
obez diyabetik hastalarda BC ile medikal tedavileri karsilagtiran randomize kontrollii ¢alisma-
larda mikrovaskiiler komplikasyonlarin iyilestigine ya da progresyonunun geciktigine dair heniiz
anlamli sonuglar yoketur.
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* Diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati diyabetik hastalarin %40’1n1 etkiler ve konvansiyonel tedavi kan basincini,
kan seker kontroliinii ve hiperlipidemiyi iyilestirmede yardimcidir. Gézlemsel ¢aligmalar cerra-
hi ile kilo kayb1 sonrasi albuminiiride iyilesme oldugunu géstermistir. Prospektif caligmalarda
RYGB’nin proteiniiriyi azalctuigt gdsterilmistir. Ancak STAMPEDE c¢alismasinda BCnin intensif
medikal tedavi ile kiyaslandiginda albuminiiriyi diizeltmede herhangi bir etkisi olmadig: gdste-
rilmigtir. Ayrica serum kreatinin diizeyi ve glomeriil filtrasyonu acisindan her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir.

* Diyabetik retinopati

Bariyatrik cerrahinin diyabetik retinopati tizerindeki etkisi STAMPEDE caligmasinda incelen-
mistir. Bariyatrik cerrahi ile kontrol grup arasinda 2. yilin sonunda diyabetik retinopati acisindan
anlamli bir fark bulunamamisur. Yapilan bir meta analizde BC sonrasi diyabetik retinopatinin
kotiilestigi yoniinde goriisler vardir. Bariyatrik cerrahi dncesi retinopatisi olmayan hastalarin
%92,5’inde ilerleme goriilmemisken, preoperatif hastaligt olanlarin %57,4’tinde hastalik stabil
kalmis, %23,5’tinde ilerlemis, %19,2’sinde ise iyilesme goriilmiistiir.

* Diyabetik néropati

Miiller-Stich ve ark.’lanin BC’nin diyabetik hastalardaki diyabetik néropati iizerine roliiniin de-
gerlendirildigi DiaSurg 1 ¢alismasinda semptomatik noropatisi olan hastalarin %67’sinde néro-
pati semptom skorlamasinda anlamli iyilesme bulunmustur. Bu konuda yapilacak ¢ok merkez-
li caligmalara ihtiya¢ vardir. “The Prevention and Treatment of Diabetes Complications with
Gastric Surgery ya da Intensive Medicines” (PRODIGIES) ¢aligmasi ise bu konudaki halen de-
vam eden ¢alismadir.

8.3. Dislipidemi

Obez hastalarda KVH’lar igin risk artmigtir. Dislipidemin diizelmesi bariyatrik girisimlerin en
onemli faydalarindan birisidir. Bariyatrik cerrahi kilo kaybina yol acarak insiilin direncini ve
buna bagli olarak gelisen bozulmus lipid metabolizmasint diizeltir. Insiilin bagimli glukoz ali-
munt iyilestirir. Dislipidemi, BC gegiren hastalarin %70’inde iyilesirken, total kolesterol, LDL-
kolesterol ve trigliserid (TG)'de azalma, HDL-kolesterolde artmaya neden olur. Isve¢c Obezite
CGalismas’'nda BC sonrasi lipid profilinde iyilesme bildirilmigtir. Bariyatrik cerrahi grubunda
kontrol grubuna gére HDL-kolesterol konsantrasyonunda %18,7 artis ve TG konsantrasyonun-
da ise %29,9 azalma goriilmiistiir. Garcia-Marirrodriga ve ark.’lart RYGB olan hastalarda total
kolesterol, LDL-kolesterol ve TG'de azalma ve HDL-kolesterolde belirgin bir yiikselme goster-
miglerdir. Mingrone ve ark.’larinin ¢alismasinda, STAMPEDE ve Diyabet Cerrahi Calismasi’'nda
cerrahi grupta medikal tedaviye gore TG'de azalma ve HDL-kolesterolde artma goriilmiisken,
LDL-kolesterol konsantrasyonunda belirgin bir fark bulunamamustr. Gloy ve ark.’larinin yapug:
randomize kontrollii calismada ise BC ile cerrahi dig1 kollar arasinda total kolesterol agisindan an-
lamli bir fark bulunmamugur. Puzziferri ve ark.’lart yaptigt metaanalizde ise RYGB sonrast 2. yilda
dislipidemi remisyon oran1 %60,4, AGB sonrast %22,7 olarak bulunmustur. Dislipidemi i¢in re-
misyon kriterleri; total kolesterol<200 mg/dL, HDL-kolesterol>40 mg/dL, LDL-kolesterol<160
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mg/dL, ve TG<200 mg/dL olarak tanimlanmigstir. Bariyatrik cerrahinin lipid profili tizerindeki
pozitif etkisi direkt olarak kilo kaybi ile oldugu kadar GLP-1, PYY ve ghrelin gibi néroendokrin
hormonlardaki degisikliklerle de iliskili olabilir.

Yapilan caligmalarda en fazla yag kitlesinde kayip ve lipid parametrelerinde iyilesme malabsorptif
olarak adlandirilan cerrahi girisimlerde goriilmistiir. Dislipidemi iizerine olan etkinlik AGB,
RYGB ve SG’ye gore BPD/DS sonrasi daha az bildirilmis olup, muhtemel bu prosediiriin daha
az tercih edilmesi ile ilgili olabilir.

8.4. Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri ve sonuclari, tiim nedenlere
bagh mortalite

Bariyatrik cerrahi prosediitlerinin kilo verdirici etkileri yaninda KVH risk faktorlerini de azaltict
etkileri vardir. Bir¢ok ¢alismada bariyatrik girigimlerin lipid diizeylerini iyilestirdigi bildirilmek-
tedir. Ayni zamanda glukoz diizeyleri, kan basinci, endotel fonksiyonlari, C-reaktif protein ve
Framingham risk skorlari gibi aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) risk faktorlerini
de iyilesmektedir. Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin degerlendirildigi bir sistemik derle-
mede, BC hastalarinin %65’inde dislipidemi, %73’tinde T2DM ve %63’tinde HT un iyilestigi
goriilmusgtiir. Bariyatrik cerrahi sonrasi Ekokardiyografide sol ventrikiil kitlesinde ve fonksiyo-
nunda belirgin iyilesme gorilmiistiir. Bariyatrik cerrahi ile cerrahi disi tedavinin kargilastiril-
dig1 metaanalizde KVH risk faktorleri acisindan degerlendirildiginde BC grubunda miyokard
infarktiisti (MI), stroke ve tiim ASKVH olaylarinda istatistiksel olarak belirgin azalma ve tiim
nedenlere bagl mortalitede %50 azalma gériilmiistiir. Oliim ile ilgili sonuglara bakildiginda SOS
calismasi bu konudaki ilk biiytik kapsamli, kontrollii prospektif ¢aligmadir. SOS ¢alismasinda
cerrahi digi tedaviye gére BC sonrasi tiim nedenlere bagli mortalite, MI, T2DM, inme ve kanser
goriilme sikligi kadinlarda azalmistir. Total kolesterol 10. yilin sonunda degismemis olarak goriil-
mesine ragmen BC, TG diizeyinde belirgin azalmaya ve HDL-kolesterol diizeyinde ise belirgin
ylikselmeye neden olmustur.

Diyabetik hastalarda BC sonrast MI insidansinin kontrol grubuna gore azaldigi gosterilmistir.
Ug retrospektif kohort galismasinda BC'nin KV olay insidansini azalttigr yoniinde sonuglar bu-
lunmaktadir. Ancak prospektif galisma verileri eksiktir. Isve¢ Obezite Calismasi'nda BC’nin KVS
olaylara bagli 6liim sayisini ve ilk fatal ve MI ya da inme gibi non-fatal KVS olaylar: azalttig:
gosterilmistir. En yiiksek etki bazal aclik serum insiilin diizeyi yiiksek olan grupta goriilmiistiir.
Sonug olarak SOS ¢aligmasinda baslangicta diyabeti olan hastalarda BC, MI insidansini belirgin
olarak diisiirmiistiir.

8.5. Bariyatrik cerrahinin kanser insidansi lizerindeki etkileri

Obezite kanser i¢in bir risk fakedriidiir. Kilo kaybi obezlerde maligniteye karst koruyucu ola-
bilir ancak kanitlar sinirlidir. Isve¢ Obezite Calismast kanser insidanst igin obez popiilasyonda
prospektif, kontrollii veri vermektedir. Bariyatrik cerrahi grubunda kadinlarda ilk defa kanser
olanlarin sayis1 kontrol grubuna gore daha disiikken, erkeklerde bu etki goriilmemistir. Benzer
sonuglar cerrahi tedaviden 3 yil sonra da elde edilmigtir. Epidemiyolojik ¢alismalar kadinlarda
kilo vermenin kanser {izerindeki olumlu etkisinin erkeklerden daha fazla oldugunu géstermistir.
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8.6. Bariyatrik cerrahinin ek faydalari

Bariyatrik cerrahi sonrast eforla gelen dispne, gogiis huzursuzlugu ve baldir agrisinda iyilesme
goriilmiistiir. Isveg Obezite Calismasi’'nda uyku apnesi cerrahi dncesi 1210 hastanin %23’inde
tespit edilmigtir. Ancak cerrahiden 2 yil sonra bu oran %8’lere diismiistiir. Obez kontrol grupta
ise baglangigta %22°dir. Tedaviden 2 yil sonra ise yine %22 bulunmustur.

Bariyatrik cerrahi olan obez kadinlarda ve erkeklerde kontrol grubuna gére cerrahiden 2 ve 6 yil
sonra is kisitlayict diz agrisinda ve eklem agrisinda belirgin azalma goriilmiistiir. Bariyatrik cer-
rahi sonrast 2. ve 10. yilda fiziksel aktivite belirgin olarak artmistir. On yil icinde yasam kalitesi
cerrahi grupta belirgin olarak artmugstir ve en 6nemlisi sosyal iligkiler, psikososyal fonksiyonlar ve
depresyonda gozlenen iyilesmedir. Bazi analizlerde cerrahi ve cerrahi dist tedavilerdeki harcama-
larin benzer oldugunu gostermekreedir. Eger morbidite azalmasi ve yasam kalitesinin iyilesmesi
goz oniine alinirsa cerrahi tedavi daha 6n plana ¢tkmaktadir. Maliyet etkinlik analizleri devam
etmektedir.

Sonug olarak; diinyadaki obezite prevelanst yiiksek olup giderek artmaktadir. Obezite artan mor-
talite ve morbidite ile dramatik olarak iliskilidir. Maalesef cerrahi dis1 tedavilerle uzun siireli
kilo kayb1 saglanamamaktadir. Giiniimiizde kullanilan obezite ilaclariyla 2-4 yilda kilo kayb:
%7-10’larda iken plasebo grubunda %4-6’larda bulunmaktadir. Bu umut verici olmakla birlikee
daha etkin ilaglara ihtiyag vardir. Isve¢ Obezite Calismas’'nin sonuglarina gore 10 yil iginde
obezite iliskili risk faktorlerinin azaltilabilmesi icin etkin kilo verme %10-30’larda olmali ve de-
vamlilik gostermelidir. Bariyatrik cerrahi dist obezite tedavilerinin boyle bir etkisi gosterileme-
mistir. Bariyatrik cerrahinin medikal tedavi/yasam tarzi degisikliklerine gore glisemiyi iyilestirme
yaninda KVH risk faktorlerinin azalulmasi, yasam kalitesinin arttirilmast gibi ek saglik faydalar:
vardir. Ek olarak BC’nin diyabetin mikro- ve makro komplikasyonlarini azalttgs, kanser ve tiim
nedenlere bagli mortaliteyi azalttug: cesitli calismalarda gosterilmistir. Ancak bu calismalar direke
olarak BC ve modern farmakolojik tedavileri, diyabetik komplikasyonlar ya da KV olay gelisimi
agisindan kargilagtiran uzun siireli ¢alismalar degildir. Randomize kontrollii ¢aligmalarin birgo-
gunda yapilan cerrahiler farklidir. Ozellikle son donemde SG daha ok yapilmakta olup ancak
heniiz uzun dénem sonuglari yeterli degildir. Hastaliklarin farklt agirhiginda ve farklt derecele-
rinde uygulandig1 icin operasyonlari birbirleriyle kiyaslamak her zaman miimkiin olmamakradir.
Beden kitle indeksi <35 kg/m? altinda cerrahi uygulanan hastalar az sayida olup, BKi< 30 kg/
m? alunda opere olanlar daha da az sayidadir. Ozellikle T2DM tedavisinde ¢ok az randomize
kontrollii calismada basa bas kiyaslama yapilmis olup, cerrahi sonrasi glisemik kontrolii belir-
leyen faktorler yetersiz karakterize edilmistir. Ayrica caligmalara katilan hasta sayilarinin diisiik
olmasi caligmalarin gliciinii etkilemekte ve cerrahi prosediirler arasindaki farki degerlendirme
kisicliligt yaracmakeadir. Ek olarak diyabet remisyonunun tespiti ve kullanilan diagnostik kriterler
caligmalar arasinda farklilik gdsteriyor olup, bu da sonuglari etkilemektedir. Bagka bir sinirlama
ise calismalarin gogunun randomize kontrollii ¢alisma olmamasidir. Tiim bu faktdrler BC’nin et-
kinligini degerlendirmede zorluga neden olmaktadir. Bariyatrik cerrahinin etkilerinin net olarak
ortaya konulabilmesi icin iyi planlanmus, uzun takip siireli, yeterli hasta sayisi iceren randomize
kontrollii yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Bolim

BARIYATRIK CERRAHI HASTALARINDA POSTOPERATIF
DONEMDE KARSILASILAN NUTRiSYONEL, METABOLIK
VE GASTROINTESTINAL PROBLEMLER

Bariyatrik cerrahi (BC) ciddi obezitesi olan hastalar icin etkili bir tedavi yontemidir ve kilo kayb:
ile birlikte obezite iliskili pek ¢ok komorbiditede belirgin iyilesme gozlenmektedir. Ancak BC
ayni zamanda cesitli niitrisyonel, metabolik ve gastrointestinal problemlere neden olma potan-
siyeli tastmaktadir (Tablo 1). Ek olarak uzun dénemde kaybedilen kilonun geri alinmasi da BC
hastalarinda karsilasilan 6nemli sorunlardandir.

9.1. Bariyatrik cerrahi sonrasi kilo geri alimi

Cerrahi sonrasi kilo kayb: orani uygulanan spesifik bariyatrik isleme gore farklilik gdsterir. Roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB) ve sleeve gastrektomi (SG) sonrast postoperatif ilk birka¢ ay hizli
kilo kayb olur. Kilo kaybi 1,5-2 yil devam eder ve sonrasinda genel olarak plato ¢izer. Kombine
ve malabsorbtif prosediirler ile SG sonrast ilk alti ay hastalarin ayda 4,5-7 kg vermeleri beklenir.
Ikinci alt ay kilo verme hizt diiser ve ayda 2-3 kg kilo kaybi beklenir. 12. ay vizitinde hastalarin
toplam 45-54 kg arasinda kilo vermis olmalar1 beklenir.

Bariyatrik cerrahi sonrast yeniden kilo alma 6nemli bir sorun olup goriilme sikliginda degisik
oranlar bildirilmektedir. Roux-en-Y gastrik bypass yapilan olgularda yeniden kilo alim1 sikligs, 10
yillik takipte, hastalarin yaklasik %52’sinde goriiliir. Yayinlanmus bir seride cerrahi sonrast ilk 5
yilda olgularin yaklasik 8,8 kg aldiklar: gosterilmistir. Sleeve gastrektomi yapilan hastalar1 iceren
bir derlemede ilk 2 y1l iginde olgularin %5,7’sinin, 6 yil iginde de %75,6’sin1n tekrar kilo aldigt
bildirilmistir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi yeniden kilo alma riski olan olgular i¢in degisik caligmalarda cesitli
belirtecler dngoriilmiistiir. Bazi caligmalarda ileri yas, tip 2 diabetes mellitus (T2DM) varligy,
yiiksek beden kitle indeksi (BKI) ve perioperatif dsnemde yani ameliyat bekleme siiresinde kilo
alan olgularda yeniden kilo almanin daha yiiksek oranda oldugu ileri siiriilmiistiir. Bununla be-
raber geng olgularda yeniden kilo alma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gdsteren ¢aligmalar
da vardir. Perioperatif dénemde kilo almanin bir etken olmadigini gésteren ¢alismalar da bulun-
maktadir. Ferritin diizeyi 15 ng/dUnin altnda olan yani demir eksikligi anemisi olan olgularda
tekrar kilo alma orani yiiksek bidirilmistir.

Yeniden kilo almanin mekanizmasinda 3 temel etken rol oynar. Bunlar yasam tarzinin degistiril-
memesi, hormonal- metabolik imbalans ve cerrahi yonteme bagli olan etkenlerdir.
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¢ Bariyatrik cerrahi girisimi sonrasi hastalarin kilo almalarindaki en énemli etken obezi-
tenin olugmasinda ve medikal tedavide temel olan yagam tarzi degisikliginin tam olarak
gergeklestirilememesidir. Olgularin kilo almalarinda beslenme sorunlari énemli yer tut-
maktadir. Austirmaliklar, tatli ve yagli yiyecekler RYGB sonrasi kilo alimina neden olur.
Postoperatif dénemde beslenme 6nerileri deneyimli bir ekip tarafindan yapilmalidir ve
uzun siireli olmalidir. Beslenme icerigi ideal viicut agirligina gore 1-1,5 gram/kg protein
icermeli, giinliik seker kullanimi 5 gramdan az olmali ve giinliik kalori aliminin %30’u
yagdan olusacak sekilde ayarlanmalidir. Diisiik glisemik indeksli, meyve-sebze agirlikli
ve giinde 4-6 8giin iceren bir beslenme programi yapilmalidir. Yasam tarzi degisikligi-
nin ikinci énemli bileseni ise egzersizdir. Bariyatrik cerrahi uygulanan olgularin yaklagik
%10-24’tiniin cerrahi sonrasi diizenli egzersiz yapmadiklari saptanmigur. Giinlitk 60-90
dakika orta dereceli egzersiz ya da daha kisa siireli yogun siddetli egzersiz postoperatif
dénemde kilo vermede yararli olacakur. Cerrahi sonrasi kilo almada bir diger etken de
psikososyal sorunlardir. Tani konulamayan ya da yeteri kadar tedavi edilemeyen psikosos-
yal sorunlar yeniden kilo almaya neden olur. Yeniden kilo alan olgularda yapilan bir ca-
lismada davranis tedavisi ile olgularin kilo alimlarinin durdugu ve %3,6 olguda da tedavi
oncesi kilosundan daha diisiik kiloya ulagtiklari gésterilmistir.

e Bariyatrik cerrahide kilo vermede gastrointestinal sistem (GIS) hormonlarinin konsant-
rasyonlarindaki degisiklikler 6nemli rol oynamakradir. Ozellikle glukagon benzeri pep-
tid-1 (GLP-1), glukoz bagimli insiilinotropik peptid (GIP) ve ghrelin basta olmak tizere
diger GIS hormonlart acitkma hissinin azalmasinda ve doyma hissinin artmasinda 6nemli
rol oynarlar. Bariyatrik cerrahi yapilan olgularda GLP-1 ve GIP diizeyi artarken ghrelin
diizeyinde azalma saptanir. Bununla beraber her olguda bu hormonlarda ayni diizeyde
degisiklik goriilmeyebilir. Bu durum yeniden kilo alma icin bir agiklama olabilir. Santo
ve ark.’nin yapuklari ¢aligmada yeterli kilo veren ve yeniden kilo alan olgularda benzer
hormonal degisikliklerin olmadig: gosterilmistir. Bu ¢alismada yeniden kilo alan olgularla
kilo almayan olgular kargilastirildiginda yeniden kilo alan olgularda ghrelin diizeyinde
bir degisme olmazken, GLP-1 ve GIP diizeyinde bir diisme saptanmugtir. Bir ¢aligmada
da yiiksek preoperatif ghrelin diizeyi olan olgularda yeniden kilo alma olasiliginin daha
yitksek oldugu gésterilmistir.

¢ Bariyatrik cerrahi sonrasi yeniden kilo almada cerrahi yéntemle ilgili sorunlar da tigiin-
cli bir etkendir. Roux-en-Y gastrik bypass yapilan olgularda pos dilatasyonu, mide volii-
miinde artma ve gastrogastrik fistiil yeniden kilo almaya neden olur. Bu olgularda ikinci
bir bariyatrik cerrahi girisim gerekebilir. Endoskopik ydntemle pos ve mide hacminin
azaltilmast bir yontem olabilir. Bununla beraber RYGB distalize edilebilir ya da bilio-
pankreatik diversiyon/duedonal switch (BPD/DS) ameliyau yapilabilir. Sleeve gasrek-
tomi yapilan olgularda revizyon yontemi olarak revizyonel SG ya da revizyonel RYGB
yapilabilir. Revizyonel cerrahi islemler sonucu morbidite ve cerrahi komplikasyonlarda
artma goriilmekeedir.

Bariyatrik cerrahi sonrast yeniden kilo artisinin engellenmesi icin gercekgi bir kilo verme hede-
fi belirlenmelidir ve hasta BC takip deneyimi olan bir ekip tarafindan izlenmelidir. Hastalarin
diizenli ve uygun kontrolleri yapilmalidir. Haftada en az 150 dakika egzersiz 6nerilmeli, yeme
bozukluklar: ve diger psikiyatrik problemler i¢in diizenli psikiyatri izlemi yapilmalidur.
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9.2. Bariyatrik cerrahi sonrasi nitrisyonel eksiklikler

Ozellikle RYGB ve BPD/DS gibi malabsorbsiyona yol agan operasyonlara bagli genis anatomik
degisiklikler ciddi niitrisyonel eksikliklerine neden olmaktadir. Bu iki prosediire gore daha az
oranda olmakla birlikte SG'de de spesifik besinlerin alim miktarinin azalmasina, besin intole-
ransina ve midenin biiyitk kisminin uzaklastirilmasi sonucu azalmis asidite ve intrisink fakedr
diizeyine bagli olarak niitrisyonel eksiklikler goriilebilir. En az niitrisyonel eksiklik goriilme riski
ayarlanabilir gastrik band (AGB) operasyonlari sonrasinda olsa da spesifik besinlerin alim mikta-
rinin azalmasina bagli gelisebilir. Makrontitrient eksiklikleri olarak ciddi protein-kalori malniit-
risyonu ve yag emilim bozuklugu goriilebilir. En stk BPD/DS ve daha az oranda RYGB sonrast
goriilebilir. Bariyatrik cerrahi sonrast en yaygin mikroniitrient eksiklikleri vitamin B12, demir,
kalsiyum ve vitamin D eksikligidir. Komplikasyonlara yol agabilecek diger ciddi mikroniitrient
eksiklikleri arasinda tiamin, folat ve yagda ¢oziiniir vitaminler bulunur. Yine 6zellikle malabsorb-
tif operasyonlardan sonra ¢inko, bakir, selenyum gibi mineral eksiklikleri gozlenebilir. Bariyatrik
cerrahiden sonra beslenme ve niitrisyonel komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde danig-
manlik, izlem ve besin ve mineral takviyesi esastir.

9.2.1. Wernicke ensefalopatisi

Wernicke ensefalopatisi (WE) tiamin eksikligine bagli ortaya ¢ikan mental konfiizyon, ataksi
ve optalmoplejiyle karakterize ciddi bir nérolojik hastaliktir. Eger tedavi edilmezse veya ilerle-
mis dénemde tani konursa, kurtulanlarin %85’inde Korsakoff sendromu olarak bilinen kalici
mental disfonksiyon gelisebilir. Siklikla ameliyattan sonraki 6 aylik dénem icinde gelisir ancak
oral alimi kétii, ileri derecede bulanti, kusmasi olan olgularda postoperatif 3. hafta gibi erken bir
dénemde de gelisebilir. En stk RYGB sonrasi goriilse de, tiim cerrahi prosediirlerden sonra inatgt
bulanti, kusmast olan hastalarda ortaya ¢ikabilir. Tanist klinik olarak okiilomotor ve serebellar
disfonksiyon, konfiizyon ya da hafiza problemleri olan hastalarda tiamin eksikliginin gosterilmesi
ile konur. Kraniyal MR goriintiilemede tipik olarak simetrik bir gekilde talamusun paravent-
rikiiler bolgesinde, hipotalamusta, mamiller cisimcikler ve periaquadukrtal bélgede artmig T2
sinyal intensitesi goriiliir. Kraniyal MR'in WE tanisinda sensivitesi %53, spesifitesi %93 tiir.
Wernicke ensefalopatisinden siiphelenildiginde kalici nérolojik hasara neden olabileceginden
vakit gecirmeksizin parenteral tiamin tedavisine baslanilmas: gerekmektedir. Tedavinin dozu ve
siresi hakkinda bir uzlagi yoktur. Giinde 3 kez intravenséz 500 mg tiamin (ortalama 3-5 giin)
verilip, takiben semptomlar diizelene kadar intravenéz olarak 3 ile 5 giin 250 mg/giin dozunda
tedavinin devam edilmesi onerilmektedir. Semptomlar diizeldikten sonra hasta oral alabiliyorsa
risk faktorleri diizelene dek 50-100 mg/giin dozunda oral tedaviye devam edilmelidir.

9.3. Dumping Sendromu

Dumping sendromu, gastrik bypass sonrast yiiksek oranda basit karbonhidrat tiiketen hastalarda
%>50’ye varan oranda goriilebilir. Ortalama goriilme sikligt % 7-12 arasindadir.

Erken ve ge¢ dumping sendromu olmak tizere iki tipi vardir;
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Erken dumping sendromu: Yemeklerden yaklagik 15 dakika sonra hizli bir sekilde ortaya ¢ikar.
Besinlerin ince barsaga hizli gecisinin bir sonucudur. Yiyeceklerin hiperosmolalitesi nedeniyle,
plazmadan barsak igine sivi gecisi meydana gelir. Hipotansiyon ve sempatik sinir sistemi akti-
vasyonu gelisir. Hastalar siklikla yemek sonrasi gelisen karin agrisi, ishal, bulant ve tasikardi
sikayeti ile bagvururlar. Hastalara, basit seker icerigi yiiksek gidalardan kaginmalar1 6gtitlenmeli
ve yiiksek lif, kompleks karbonhidrat ve protein acisindan zengin gidalardan olusan bir diyet
uygulanmalidir.

Ge¢ dumping sendromu: Postprandiyal hiperinsiilinemik hipoglisemi olarak anilan ge¢ dum-
ping sendromu BC'de ender goriilen bir komplikasyondur. Hastalarin %0,1-0,3’tinde, en yaygin
olarak RYGB'den sonra goriiliir. Bag dénmesi, yorgunluk, terleme ve halsizlik gibi postprandiyal
hiperinsiilinemik hipoglisemi semptomlari genellikle karbonhidrat agisindan zengin bir égiin
tikketilmesinden 1-3 saat sonra baglar. Genellikle cerrahiden aylar ile yillar sonra ortaya ¢ikar ve
semptomlar hipoglisemi ile iliskilidir.

9.4. Hipoglisemi

Hipoglisemi BC yapilan olgularda goriilen 6nemli bir komplikasyondur. Hipoglisemi goriilme
sikligr genel olarak %0,2 - 0,36 olarak bildirilmistir. Ciddi hipoglisemi gériilme sikligs ise daha
disiik olarak saptanmistir. Bununla beraber bazi metaanalizlerde goriilme sikliginin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Bin yiiz on dokuz olguluk hipoglisemi belirtilerinin anket ile degerlendirildigi
bir metaanalizde %34,2 oraninda hipoglisemi saptanirken; ciddi hipoglisemi sikligi % 11,5 olarak
bulunmugtur. Preoperatif normal oral glukoz tolerans test (OGTT)’li ya da hipoglisemisi olmayan
olgularda RYGB sonrast ilk yil i¢inde hipoglisemi gdriilme siklig1 %10,4 oraninda bildirilmistir.

Hipoglisemi cerrahiden yaklagik ortalama 2,7 yil sonra ortaya ¢tkmaya baglar. Hipoglisemi etyo-
lojisi karmagik olmakla beraber dumping sendromu, beta hiicre kiitle artigt, beta hiicre fonksiyon
degisimi ve beta hiicresi ile ilgili olmayan bazi etkenler hipoglisemi gelisiminde rol oynar. Yapilan
anatomik degisiklikler sonucu gida dagilimindaki hiz kisitlayict basamagin ortadan kalkmast so-
nucu gidalar dogrudan ince barsaga gelir. Bunun sonucunda insiilin salgisinda ani bir artis ve so-
nucunda reaktif hipoglisemi ortaya ¢ikar. Dumping sendromu olan olgularin yaklagik %50’sinde
hipoglisemi goriilebilir, yemek sonrast insiilin ve C-peptid diizeyinde artis ortaya ¢ikar. Bariyatrik
cerrahi sonrast GLP- 1 diizeyinin artmast sonucu beta hiicresinin agir1 uyarilmast uzun siireli
insiilin salgilanmasina neden olur. Bununla birlikte kilo kaybiyla insiilin duyarliligindaki artma
da hipoglisemiye neden olur. Non-insiilinomatéz pankreatik hipoglisemi sendromu (NIPHS) da
hipoglisemiye neden olabilir. Bu sendromda hiperinsiilinemik hipoglisemiye bagli postprandiyal
néroglikopenik belirtiler de olabilir. NIPHS tanisi patolojik olarak yaygin adacik hipertrofisi ya
da nezidioblastozis ile konulabilir. Ayirici tanida insiilinoma, instilin-siilfoniliire agiri kullanimi-
na bagli hipoglisemi ve tiimor hipoglisemisi diistiniilmelidir.

Hipoglisemi tanust icin klasik whipple triadi dlgiitleri kullanilir. Bu olgularda hipoglisemi be-
lirtileri hafif-orta norojenik semptomlardan ciddi néroglikopenik semptomlara kadar genis bir
yelpazede olabilir. Cogu olguda hafif orta postprandiyal belirtiler goriiliirken olgularin az bir kis-
minda ciddi, tedaviye yanit vermeyen farmakolojik ya da cerrahi girisim gerektiren hipoglisemi
olabilir. Dumping sendromu ile iligkili hipoglisemide yemekten 2-3 saat sonra ortaya ¢tkan va-
zomotor belirtiler ile birlikte hipoglisemi belirtileri ortaya ¢ikar. Dumping sendromuna kargilik
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otonom hiperinsiilinemide ise cerrahiden bir yil ya da daha sonraki donemde erken vazomotor
belirtiler olmaksizin hipoglisemi goriiliir.

Bariyatrik cerrahili postprandiyal hipoglisemi semptomlar: baskin olan olgularin yaklasik %10’unda
instilinoma saptanabilir. Aclik kan sekeri 55 mg/dIden diisiik iken plazma insiilin diizeyi 3 mU/
Unin iizerinde ve C-peptid diizeyi 0,6 mg/mIden yiiksekse hiperinsiilinemik hipoglisemi séz konu-
sudur. Bu durumda insiilinoma mutlaka diisiiniilmelidir. Insiilinomali olgularda tokluk hipoglise-
mi belirtileri genellikle goriilmez. Bu olgularda insiilinoma tan: ve tedavi yontemlerini uygulamak
gerekir. Bu olgularda 72 saatlik uzamis aglik testi insiilinoma ayirici tanisinda yeterli olur.

Bariyatrik cerrahi sonrasi gelisen hipoglisemi tedavisi belirtilerin ciddiyetine ve halen uygulanan
beslenme planina gore planlanir. Erken postoperatif dénemde ortaya ¢ikan hafif-orta postprandi-
yal adrenerjik belirtileri olan olgular az, sik ve diisiik karbonhidratli beslenme 6nerileriyle tedavi
edilebilir. Direngli, ge¢ postoperatif dénemde ortaya ¢ikan ve ciddi hipoglisemi belirtileri olan
olgularda ileri degerlendirme gerekir. Bu olgularda beslenme diizenlenmesi yapilmalidir, buna ek
olarak akarboz, diazoxid, verapamil ve somatostatin analoglar: verilebilir.
¢ Akarboz; alfa glukozidaz inhibitorii olup glukoz ve monosakkarid emilimini yavaglata-
rak jejenumdan ileuma dogru kaydirir. Bunun sonucu olarak glukoz emilimi yavaslar ve
azalir. Dumping sendromlu olgularda akarbozun GLP-1 salgisini yaklagik 5 kat azaltug:
gosterilmistir. Ayrica RYGB olan olgularda yemekten 15 dakika dnce akarboz verilme-
sinin serum insiilin ve GLP-1 diizeylerini azaltug ve hipoglisemi belirtilerini diizelttigi
gosterilmistir. GIS yan etkileri oldugu unutulmamalidir.
¢ Verapamil; bir kalsiyum kanal blokeri olup pankreas beta hiicrelerine kalsiyum girisini
inhibe ederek insiilin salgisini azalur, hipogliseminin olusmasini engelleyebilir. Bas agrisi,
GIS yan etkileri ve periferik 6deme neden olabilir.
e Oktreotid; GH, glukagon ve insiilinin yani sira GIS hormonlarinin da salinimini azaltir. Siniis
bradikardisi, kabizlik, yorgunluk, bag agrisi, bulant, dispne ve kolelitiazise neden olabilir.
* Diazoxid; hiperinsiilinemik hipoglisemi olgularinda iyi bir secenektir. Potasyuma bagli
ATP kanallarini agarak insiilin salgisini énler. Hipotansiyon, bas agrist, anksiyete, uyku-
suzluk, bas donmesi ve ishale neden olabilir.

Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 olgularda cerrahi yéntemler uygulanabilir. Bazi olgularda re-
vers bypass yapilabilir; yapilan bir calismada bu yontem % 76 olguda yararli olsa da her olguda
tiim metabolik bozukluklari diizeltmede yeterli olmayabilir. Kiiciik mide posuna endoskopik
band operasyonu yapilabilir. Hicbir tedaviye yanit vermeyen olgularda subtotal ya da total pank-
reatektomi yapilabilir. Pankreatektomi yapilan olgularin %65’inde hipoglisemi semptomlart dii-
zelirken, %12’sinde diyabetes mellitus geligebilir.

9.5. Gastroozafagial reflii

Sleeve gastrektomi ve AGB operasyonlarini takiben gogiiste yanici agri, regiirjitasyon gibi gast-
rodzofagial reflii (GOR)’e bagli semptomlar gelisebilir. Gastrodzofageal reflii postoperatif erken
veya ge¢ komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilir. Birinci basamak tedavisi medikal tedavidir. Stoma
stenozu bulunmasi, hiatal fitk gibi ek problemlerin eglik etmesi veya medikal tedaviye direnli
GOR bulunmasi durumunda cerrahi revizyon ya da RYGB'’ye doniisiimle etkin bir sekilde tedavi
edilebilir.
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9.6. Barsak aliskanhklarinin degismesi

Bariyatrik cerrahi yapilan olgularda barsak aligkanliklarinda degisiklik de gériiliir. Sulu-yumugak
digkilama ve diyare BPD/DS ve RYGB yapilan olgularda daha sik gériiliir. Konstipasyon ise AGB
yapilan olgularda daha sik goriiliir. Yiiz yirmi alu olguya RYGB, 103 olguya BPD ve 61 olguya
AGB uygulandigi toplam 290 siiper obez olguda cerrahi 6ncesi ve sonrasi barsak aligkanliklarin-
daki degisikliklerin degerlendirildigi bir calismada, RYGB uygulanan olgularda islem 6ncesi sulu
yumusak digkilama ve diyare %8 oraninda goriiliirken, islem sonrasi ise %46 olguda saptanmus-
ur. Biliopankreatik diversiyon yapilan olgularda ise islem 6ncesi sulu yumusak digkilama, diyare
ve stk gaz ¢ikarma cerrahi 6ncesinde %8 olguda goriiliirken islem sonrast %55 olguda saptan-
mugtir. Ayarlanabilir gastrik band uygulanan olgularin %39’unda ise konstipasyon saptanmistir.
Steatore ve digkilama sayisinda artus yag tiiketiminin fazla olmasina bagli olarak goriilebilir. Bu
belirtiler subklinik bir laktoz intoleransina bagli olarak da goriilebilir.

9.7. Safra kesesi tasi

Hizli kilo kaybr safra litojenitesini arturarak kolelitiyazis gelisimine neden oldugundan cerrahi-
den 6 ay sonra hastalarin yaklagik %38’inde kolelitiyazis gelismekte ve bunlarin yaklasik %401
semptomatik olmakrtadir. Postoperatif ilk 6 ay ursodeoksikolik asit kullanilmas: tag goriilme yiiz-
desini yaklagik 2 kat azaltmaktadir. Koledokolitiyazis gelisirse cerrahi sonucunda degisen anatomi
nedeniyle ERCP ile ulagilamamakta ve transhepatik perkiitan girisim gerekmektedir. Bariyatrik
cerrahi sirasinda profilaktik kolesistektomi yapilmasi tartigmalidir.

9.8. Bobrek yetmezligi-nefrolitiazis

Roux-en-Y gastrik bypass operasyonu idrarda kalsiyum oksalat siipersaturasyonunda ve oksalat
diizeyinde artma, sitrat diizeyinde ve idrar voliimiinde ise azalma gibi idrar biyokimyasinda degi-
sikliklere neden olur. Bu nedenle RYGB sonrast nefrolitiazis riski yaklagik 1,79 kat artabilir. Cok
yaygin olmamasina karsin kalsiyum oksalat emiliminin artmasi sonucu renal parankimde oksalat
depolanmasi olugabilir. Bunun sonucu olarak oksalat nefropatisi ve bébrek yetmezligi gelisebilir.
Bir yayinda oksalat nefropatisi gelisen 11 olgunun hepsinin hipertansif oldugu ve 9 olgunun da
diyabetik oldugu saptanmustir.

9.9. Vitamin D eksikligi-osteomalazi-osteoporoz

Vitamin D eksikligi klinik olarak osteomalazi ve kemik kaybina neden olur. Bariyatrik cerrahi
girisimlerinde ilk 2 yil icinde %10-25, 4 yil icinde %25-48 oraninda kalsiyum eksikligi goriiliir.
Vitamin D eksikligi ise ilk 2 yilda %17-52, 4 yilda %50-63 oraninda goriiliir. Cerrahi islem
sonrast alim azli31, pankreas ve safra sekresyonlarinda bozulma, proksimal ince barsakta emilim
azlif1 gibi nedenler vitamin D eksikligine neden olabilecegi gibi cerrahi islem sonrast vitamin D
dongiistiniin hizlanmast da vitamin D eksikligine neden olur. Normal sartlarda obezite yiiksek
kemik dansitesi ile iligkilidir. Ancak normal PTH ve vitamin D diizeyine kargin hizli kilo kay-
binda kemik dansitesi azalir. Kilo kaybi sirasinda kemik déngiisiindeki artis ve kalori kisitlamast
kemik kaybint arttirir. Bariyatrik cerrahi sonucu olusan kemik kaybinda kilo kaybinin yani sira,
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mekanik yiikiin azalmast, GIS ve seks hormonlarindaki degisiklikler de rol oynar. Cerrahi islem

sonrast uzamis immobilizasyon da kemik kaybini arturabilir. Serum PTH diizeyinin artmasi

negatif kalsiyum ve/veya vitamin D dengesinin bir gostergesidir. Bariyatrik cerrahiden sonra D

vitamini diizeyi normal olmasina karsin hipokalsemiye bagli sekonder hiperparatiroidizm goriile-
bilir. Serum kalsiyum, ALP, osteokalsin, 25 (OH) vitamin D ve 24 saatlik idrar kalsiyum atlim:
normal ise yeterli kalsiyum ve vitamin D dengesine ulagilmis demektir.

Tablo 1. Bariyatrik cerrahi sonrasi gorilebilen niitrisyonel, metabolik ve gastrointestinal problemler

* Niitrisyonel eksiklikler * Gastroozofagial reflii veya disfaji

* Anemi e Dumping sendromu

* Bagusak aligkanliginda degisme (diyare, konstipasyon) ¢ Hipoglisemi

* Sckonder hiperparatiroidi, osteopeni, osteomalazi, e Marjinal ve gastrojejunal iilserler
0Steoporoz * Kolelitiazis

e Deriferik néropati * Nefrolitiazis

e Wernicke ensefalopatisi * Alkol ve madde bagimlilig:

* Depresyon
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Tibbi beslenme trinleri-oral enteral beslenme

URUN PROTEIN ENER]I KARBONHIDRAT
(g/ 100ml) (kkcal/100ml) (g/100ml)

NUTRIVIGOR
ENSURE PLUS
ENSURE PLUS FIBRE
ENSURE 2 CAL
GLUCERNA SR
PROSURE

ABOUND

IMPACT ORAL RTD
RESOURCE GLUTAMINE
RESOURCE 2.0
RESOURCE DIABET
RESOURCE ENERGY
RESOURCE PROTEIN
MODULEN IBD
FORTIMEL COMPACT
FORTIMEL ENERGY
DIASIP

CUBITAN
FORTICARE
PROTIFAR

FRESUBIN ORIGINAL DRINK

FRESUBIN ENERGY DRINK
FRESUBIN 2CAL DRINK
YOUCREAM (100g)

DIBEN DRINK
SUPPORTAN DRINK

GLUTAMINE PLUS (22,4 g- 1 PAKET)

6,25

5,9

7,6

4,7

6,6

14,8 (24 g/1 POSET)
7,6
%100 GLUTAMINE

9

7

5,6

9,4

3,6 (20 g'da)

14,4

6

49

10

8,9

17,4 (20 g'da)

3,8

5,6

10

7,5

7,5

10
10,4

PROTEIN TOZLARI (20 g-TEPELEME 1 YEMEK KASIGI)

SOLGAR WHEY TO GO CIKOLATA
SOLGAR WHEY TO GO CILEK
SOLGAR WHEY TO GO VANILYA

HARDLINE WHEY 3 MATRIX
HARDLINE PROGAINER
HARDLINE CASEIN MATRIX
HARDLINE WHEY ZONE

WEIDER CFM WHEY PROTEIN

'WEIDER PREMIUM WHEY

11,8
11,8
16
16
3,78
15,3
10,6
16,4
15,2

150
150
181
91

127

89 (24 g/1 POSET)

140

200

100

150

125
100 (20 g'da)

240

154

100

128

164
73,6 (20 g'da)

100

150

200

150

150

150

80,6

76
76
72
78,6
78,6
72
72
67,4
80

16,8
20,2
20,2
21
11,9
18,3
6,5 (24 g/1 POSET)
18,9

21,4
10,8
21
14
10,8 (20 g'da)
24,4
18,4
11,7
14,2
19,1
13,8
18,8
22,5
19,3
13,1
11,6
9,56
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BARIYATRIK CERRAHI GECIRMi$ HASTANIN BESLENME
PLANLAMASI iCiN ORNEKLENDIRME

Olgu: Kadin, 27 yasinda 165 cm boyunda, 130 kg agirliginda (Beden kitle indeksi= 47,7), bili-
nen metabolik hastalig1 yok.

Enerji gereksinmesi:

Esas alinacak viicut agirhgr = (giincel viicut agirligs — ideal viicut agirhign) x 0,25 + ideal agirlik
formiiliinden hesaplama yapilarak 79 kg bulunmustur.

Enerji gereksinimi (TEI), rehberlerde obez hastalarda 6nerildigi sekilde Miffin-St. Jeor formii-
lasyonu (kadin= (10 x agirlik (kg))+(6,25 x boy (cm))- (5 x yag)-161) kullanilarak hesaplanmistir.
Bu formiile gore olgunun dinlenme enerji harcamasi 1525 kcal olarak bulunmustur. TEI igin
fiziksel aktivite diizeyi (PAL) eklendiginde giinliik kalori ihtiyact 2000 kcal olarak belirlenmistir.

Enerjinin %50-55’inin karbonhidrat kaynaklarindan (1000-1100 kcal), %25’inin yaglardan
(500 kcal) kargilanmast planlanmustir.

Protein gereksinmesi 60-90 g/giin olarak hesaplanmistir.

1. Asama
(Hastane)

g
EEE EEEPEE
meqemmmaq
EEE EEEEEE

KATI DIYET
(HAYAT BOYU)

89
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Berrak diyet

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (AGB) i¢in 1 gece, Roux en Y gastrik bypass (RYGB) ve
sleeve gastrektomi (SG) i¢in 2 gece uygulanmaktadir.

1. Giin her 15 dakikada bir 15 mL berrak sivilar ve su

2. Giin her 15 dakikada bir 30 mL berrak sivilar ve su

Dikkat edilmesi gereken noktalar
- Cok sicak ve ¢ok soguk olmamali
- Sekersiz berrak kompostolar, tanesiz berrak ve sulandirilmis meyve sulari tiiketilebilir.
- Kiigiik yudumlar alinmalidir.

Sivi diyet

1-2 hafta kadar uygulanir. Protein destegi, vitamin mineral takviyesi kullanilmaya baglanir. Hedef
protein alim mikrtart olgu icin 60-90 g/giin'diir. RYGB, laparoskopik AGB ve SG cerrahi gegiren
hastalar i¢in giinliik sivi gereksinmesi 1400-1800 mL, Biliopankreatik diversiyon/duedonal swit-
ch (BPD/DS) sonrasinda 2000 mLdir. BPDD/DS yapilan hastalarda protein malniitrisyonu riski
daha yiiksek oldugu icin giinlitk 90 g protein dnerilmektedir.

Sivi diyet icin besin secenekleri

Protein %1 yagli ya da yagsiz siit, soya siitii, badem Izin verilenlerin disindaki tiim besinler
kaynaklar siitii, piring siitii, laktozsuz siit, probiyotik

siit icecegi, az yagli ya da yagsiz yogurt,

probiyotik yogurt, yagsiz yumusak peynir,

sekersiz diisiik yagli siitten puding

Corbalar Yagsiz et/tavuk suyu ¢orba, tanesiz corbalar  Izin verilenlerin disindaki tiim besinler
Meyve ve sebze  Sekersiz meyveli icecekler Izin verilenlerin disindaki tiim besinler
Digerleri Sekersiz jole, kafeinsiz kahve, agik cay Izin verilenlerin disindaki tiim besinler
Protein destegi ~ Toz veya igecek seklinde Izin verilenlerin disindaki tiim besinler

Dikkat edilmesi gereken noktalar

- Gaz yapia ozelligi olan besinlerden yapilan gorbalari ve meyve sularini titketmeyiniz.

- Giinde 1-1,5 litre su igmeye 6zen gosteriniz. Su ya da sekersiz sivilart 6giin aralarinda
yavas yavas iciniz.

- Kiigiik yudumlar ile besinleri tiiketiniz. Corba kagig1 yerine tatl kagigi kullanmaniz yar-
dimcr olacakur.

- Doydugunuzu hissettiginizde yemeyi birakin.

- YemeKklerinizi yavas yavas tiiketin. Bir 6giin i¢in 30 dakikanizi ayirin, yemegi bitirmek
icin aceleci olmayin.
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Sivi diyet 6rnek meni

Ornek Menii I Ornek Menii 1T

Kahvalt 100 mL Laktozsuz Siit 100 mL Laktozsuz Siit
1 Olgek Protein Destegi* 40 g Labne Peyniri
30 g Yumusak Yagsiz Peynir
Kusluk 2 Yemek Kagig1 Probiyotik Yogurt 150 mL Laktozsuz Siit
1 Olgek Protein Destegi
Oglen 120 mL Tanesiz Corba 120 mL Tanesiz Corba
2 Yemek Kagig1 Az Yagl Yogurt 2 Yemek Kagigi Az Yagli Yogurt
Ikindi 1 Olgek Protein Destegi 2 Yemek Kagig1 Probiyotik Yogurt
100 mL Laktozsuz Siit
Aksam 120 mL Tanesiz Corba 120 mL Tanesiz Corba

2 Yemek Kagig1 Az Yagli Yogurt

Gece 1 Olgek Protein Destegi
100 mL Laktozsuz Siit

2 Yemek Kagigi Az Yagli Yogurt

1 Olgek Protein Destegi
100 mL Laktozsuz Siit

Protein Miktar1: 65- 68 g Protein

*Olguda protein destegi olarak protein tozu kullanilmistir. 1 6l¢ek 20 g olarak alinmustir. 20 g protein tozunda 16,4 g protein mevcuttur.

Piire diyeti

2., 3. ve 4. haftalarda uygulanir. Piire diyetinin ilk haftasi stvi-piire birlikte kullanilarak gegis
yapilmalidir. Giinliik sivi alimi cerrahi tekniklere gore farklilik gostermektedir. RYGB, laparos-
kopik AGB, SG ameliyatlart geciren hastalarda sivi diyette oldugu gibi 1400-1880 mL, BPD/
DS ameliyat geciren hastalarda 2000 mL 6nerilmeli, protein destegi gereksinim dogrultusunda
devam etmelidir. Piire diyetinin ikinci haftasinda mekanik olarak degistirilmis piire besinlere
gecis saglanmalidir. Cerrahi teknige gére RYGB ve LAGB ameliyati olmus hastalara ameliyattan
sonraki 4. haftada, BPD/DS ameliyat1 gecirmis hastalara ameliyattan sonraki 6. haftada piire
diyetine gecis saglanmaktadir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar

- Gaz yapici dzelligi olan besinlerden yapilan yemekleri ve meyve piirelerini titketmeyiniz.

- Giinde 1-1,5 litre su igmeye dzen gosteriniz. Su ya da sekersiz stvilar1 6giin aralarinda
yavas yavas i¢iniz.

- Kiigiik yudumlar ve lokmalar ile besinleri tiiketiniz. Corba kagig1 yerine tatlt kagigr kul-
lanmaniz yardimer olacakur.

- Doydugunuzu hissettiginizde yemeyi birakin.

- Yemeklerinizi yavas yavas titketin. Bir 6giin icin 30-45 dakikanizi ayirin, yemegi bitirmek
icin aceleci olmayin.
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Pre diyeti icin besin secenekleri

Protein

Sebze/meyve

Tahuillar ve nisasta

Corbalar

Icecekler

Diger

Blenderize edilmis yagsiz kirmizi e,
kiimes hayvanlari, balik,

1 ¢cirpilmis yumurta,

Yagsiz/az yagli beyaz peynir (1 dilim),
yagsiz/yarim yagli sade yogurt,

yagsiz/%]1 yagl siit, probiyotik yogurt,
probiyotik icecek, laktozsuz siit, soya siitii,
badem siitii, piring siiti

Sebzeler
Yumusak, hassas, cesitli, pismis ve
blenderize ya da catalla ezilmis

Meyveler

Ezilmis muz, sekersiz elma piiresi, iyice
blenderize olmus %100 seftali ya da armut
suyu

Sicak tahil (yulaf ezmesi, irmik), ezilmis

beyaz ya da tatl: patates, blenderize/ezilmis
fasulye

Et suyu, yag kremasi azalulmis gorbalar,
blenderize yumurtali ¢orba

(1/2 kase 3 g protein)

Su, kafeinsiz kahve, acik cay gibi, 250 mLsi
10 kaloriden az olan, gazsiz icecekler

Sekersiz jole, sekersiz puding ve muhallebi,
sekersiz ve diisiik yagli dondurma

Yiiksek yagli etler,

yagda pismis et-tavuk-balik,

yag ve tereyag,

fistk yag1 vb yagl tohumlarin ezmeleri,
tam yagli siitten yapilmug peynir ya da
yogurt,

tam yagli ya da %2 yagl siit

Cig, sert sebzeler, lifli saplar,
tohumlar, kabuk ve govdeler, tereyag
ya da yagda pismisler

Seker ilaveli sert meyveler, tohumlari,

kabuk ve govdeleri

Makarna, piring, ekmek ve ekmek
tiriinleri, tiim ek nisastali besinler,
ilave yag ve tereyag ile pisen tahillar

Digerleri

Tiim soda ve digerleri
gazli igecekler, kafeinli kahve/cay
cikolatali, aromali siit, tam yagli sit

Digerleri
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Pure diyeti icin 6rnek mentler

Ornek Menii I Ornek Menii II Ornek Menii 111

Kahvalt 100 mL laktozsuz siit 100 mL laktozsuz siit 50 mL siitte cirpilmis
1 8lgek protein destegi* 1/2 8lgek protein tozu 1 yumurta
30 g yumusak yagsiz peynir 50 mL siitte ¢irpilmus 1 40 g lor peyniri
yumurta
Kusluk 2 yemek kagig1 probiyotik 150 mL laktozsuz siit 100 mL laktozsuz siit
yogurt 1 6leek protein tozu 1 olgek protein tozu
Oglen 200 mL 30 g et ile blenderize 200 mL 30 g beyaz peynir ~ 200 mL 30 g tavuk eti
edilmis sebze gorba ile blenderize edilmis ile blenderize edilmis
2 yemek kasig1 yogurt domates corba terbiyeli yagsiz tavuk
2 yemek kagig1 yogurt suyu ¢orba
2 yemek kagig1 yogurt
Ikindi 100 mL laktozsuz siit 2 yemek kagig1 probiyotik 100 mL laktozsuz siit
1 8lgek protein tozu yogurt 1 8lgek protein tozu
Aksam 200 mL blenderize edilmis 200 mL acisiz tarhana ¢orba 200 mL un ¢orba
mantar gorba 2 yemek kagig1 sebzeli 2 yemek kagig1 yogurt
2 yemek kagig1 yogurt patates piire 2 yemek kagigt
yogurtlu sebze piire
Gece 100 mL laktozsuz siit 150 mL laktozsuz siit 100 mL laktozsuz siit
1 8lgek protein tozu 1 8lgek protein tozu 1 8lgek protein tozu
Protein Miktar1 82,5 ¢ 78,75 ¢g 86,5 ¢
Yumusak diyet

Ameliyattan 5 hafta sonra RYGB ve laparoskopik AGB ameliyati olan hastalarda, ameliyattan 8
hafta sonra BPD/DS ameliyat1 geciren hastalarda yasam boyu devam edecek beslenme sekline
adaptasyon icin uygulanan gecis diyetidir. Besinler yumusak ve iyi pismis olarak, ¢cok ¢ignene-
rek, kiiciik lokmalar seklinde tiiketilmelidir. SG yapilan hastalarda yumusak diyete gecis hafta-
st kiginin tolerans durumuna gore belirlenmelidir. Diyabet hastast olmayanlar icin 6giin sayisi
distiriilerek yasam boyu devam edecek katt diyet icin beslenme aligkanliklarinin degistirilmesi
saglanmalidir. Stvi alimina dikkat edilmelidir.
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Yumusak diyet i¢in besin segenekleri

Protein Ogiitiilmiis ya da kiyilmus yagsiz sigir eti,  Yiiksek yagli etler, yagda pismis et-tavuk-
kiimes hayvanlari, balik, yumurta, balik-yumurta-peynir, sert, kuru etler
yagsiz ya da az yagli beyaz peynir (1 dilim), fistik yag: ve digerleri, tam yagli siitten
yagsiz sade yogurt, yagsiz ya da %1 yagli yapilmis peynir ve yogurt, tam yagli ya da
siit, probiyotik yogurt, probiyotik icecek %2 yaglu siit

Sebze/meyve  Sebzeler Lifli saplar,

Yumusak, cesitli, iyi pismis Tohumlar, kabuk ve gévdeler,
tereyag ya da yagda pismisler

Meyveler

Muz, sekersiz elma suyu, iyice blenderize Seker ilaveli sert meyveler, tohumlari,

olmus %100 seftali ya da armut suyu kabuk ve govdeleri

Tahillar ve Yulaf ezmesi, irmik, Beyaz ckmek,

nigasta ezilmis patates, ilave yag ve tereyag ile pisen tahillar
fasulye, piring, makarna

Corbalar Yagsiz et/tavuk suyu, kremasiz corbalar, Digerleri
blenderize yumurtali ¢orba
(1/2 kase 3 g protein)

Igecekler Su, kafeinsiz kahve, acik cay gibi Tiim soda ve gazli icecekler,

250 mLsi 10 kaloriden az olan gazsiz kafeinli kahve, koyu cay,
icecekler cikolatali, aromali siit,
%2 ya da tam yagli siit

Diger Sekersiz jole, sekersiz puding ve muhallebi, Digerleri

sekersiz ve diisiik yagli dondurma
Kati diyet

Zayiflama cerrahisi sonrasinda agirlik kayb: saglanirken ayni zamanda hastalarin yasam sekli ve
beslenme aligkanliklarinin degisimi saglanmalidir. Gegirilen ameliyat sonrasinda gegis diyetleri ile
normal gidaya doniis saglandiktan sonra miir boyu siirecek olan beslenme planlamast yapilmak-
tadir. Olgunun ameliyat sonrast diyet gecis asamalari saglanirken protein gereksinmesinin kar-
silanmasina éncelik verilmistir. Kat1 diyette sadece protein degil ayni zamanda enerji, makro ve
mikro besin 8gesi gereksinmeleri de nemlidir. Olgunun gereksinimi olan enerji 2000 keal olarak
hesaplanmustir. Enerjinin %350-55’i karbonhidratlardan, %25’i yaglardan, %20-25’i proteinler-
den kargilanacak sekilde asagida gosterilen tabak modeli uygulanarak, her besin grubunu iceren 4
ogiinliik planlama yapilmistir. Diizenli kontrollerle agirlik kayb: ve beslenme aligkanliklar: takip
edilerek beslenme tedavisi devam eder.



AACE/TOS/ASMBS: “American Association of Clinical
Endocrinologists/The Obesity Society/American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery”

ADA: “American Diabetes Association”

AGB: Ayarlanabilir gastrik band

ASKVH: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik

BC: Bariyatrik cerrahi

BKI: Beden kitle indeksi

BOLD: “Bariatric Outcomes Longitudinal Database”
BPD/DS: Biliopankreatik diversiyon/duedonal switch
EKG: Elektrokardiyogram

EWL: “Excess weight loss” (fazla kilonun kaybi)

g: Gram

GB: Gastrik band

GIP: Glukoz bagimli insiilinotropik peptid

GIS: Gastrointestinal sistem

GLP-1: Glukagon like peptid-1

GOR: Gastroozofagiyal reflii

GORH: Gastrodzofagiyal reflii hastaligt

GYB: Gece yemek yeme bozuklugu

HbA1lc: Glikozillenmis hemoglobin
HDL-kolesterol: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol
H. pylori: Helicobacter pylori

HT: Hipertansiyon

KAH: Koroner arter hastaligt

kcal: Kilokalori

KV: Kardiyovaskiiler

KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

LDL-kolesterol: Diisiik yogunluklu lipoprotein

kolesterol

Kisaltmalar

Mi: Miyokard infarkciisii

MGB: Mini gastrik by-pass

NAYKH: Nonalkolik yagli karaciger hastaligt
NASH: Non-alkolik steotohepatit

NCEP: “National Cholesterol Education Program
Guidelines-Adult Treatment Panel”

OGTT: Oral glukoz tolerans testi
PAL: Fiziksel aktivite diizeyi

PDCAAS: Protein siiplementinin segimi icin protein
sindirilebilirlik amino asit skoru

PKOS: Polikistik over sendromu

PRODIGIES ¢aligmasi: “The Prevention and Treatment
of Diabetes Complications with Gastric Surgery
or Intensive Medicines” galigmast

PYY: Peptide YY

RMR: Dinlenme enerji harcamast
RYGB: Roux-en Y gastrik by-pass
SG: Sleeve gastrektomi

SOS galigmast: The Swedish Obese Subjects Study (Isveg
Obez Bireyler Caligmast)

STAMPEDE galigmas:: “ Surgical Therapy and
Medications Potentially Eradicate Diabetes
Efficiently” calismas:

T1DM: Tip 1 Diabetes Mellitus
T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus
TG: Trigliserid

TYB: Tikinircasina yeme bozuklugu
VBG: Vertikal band gastroplasti
‘WE: Wernicke ensefalopatisi

95






	Blank Page
	11_19039_Bariyatrik Cerrahi Kılavuzu.pdf
	_GoBack
	OBEZİTE GENEL BİLGİ
	1.1.  Obezite patogenezi ve tedavisinde temel etmenler 
	1.2.  Bariyatrik cerrahinin etki mekanizması
	1.3 Bariyatrik cerrahi ile sağlanan avantajlar


	BARİYATRİK CERRAHİ ENDİKASYONLARI VE KONTRENDİKASYONLARI
	2.1. Bariyatrik cerrahi endikasyonları
	2.2. Bariyatrik cerrahi kontrendikasyonları


	BARİYATRİK CERRAHİDE UYGULAN TEKNİKLER VE KOMPLİKASYONLAR
	3.1. Giriş
	3.2. Bariyatrik cerrahinin tarihçesi ve gelişimi
	3.3. Bariyatrik cerrahide ideal yöntem nedir?
	3.4. Bariyatrik cerrahi sonrası yeterli kilo kaybı ne olmalıdır?
	3.5. Bariyatrik cerrahi yöntemler
	3.5.1. Ayarlanabilir gastrik band 
	3.5.2. Sleeve gastrektomi
	3.5.3. Roux-en-Y gastrik bypass 
	3.5.4. Biliopankreatik diversiyon ± duedonal switch
	3.5.5. Mini gastrik bypass




	BARİYATRİK CERRAHİ HASTALARININ PREOPERATİF DEĞERLENDİRMESİ
	4.1. Eğitim 
	4.2. Beslenme 
	4.3. Egzersiz
	4.4. Endokrin sistem
	4.5. Solunum sistemi
	4.6. Kardiyovasküler sistem
	4.7. Gastrointestinal sistem 
	4.8. Gebelik 
	4.9. Anestezi 


	BARİYATRİK CERRAHİ ADAYI HASTALARIN PSİKİYATRİK DEĞERLENDİRMESİNDE TEMEL İLKELER
	5.1. Cerrahi öncesi adayların değerlendirilmesinde psikiyatrik muayenenin önemi
	5.2. Bariyatrik cerrahi öncesi psikiyatrik değerlendirme hedefleri
	5.3. Psikiyatrik değerlendirmeyi kim yapmalı?
	5.4. Psikiyatrik görüşme
	5.4.1. Hastanın tanınması
	5.4.2. Motivasyon kaynağının ve cerrahiden beklentilerinin belirlenmesi
	5.4.3. Yaşam tarzı ve yeme alışkanlıkları
	5.4.4.Yaşam koşullarının öğrenilmesi
	5.4.5. Gelişimsel ve tıbbi öykü
	5.4.6. Bilişsel ve mental değerlendirme
	5.4.7. Geçmiş psikiyatrik öykü

	5.5. Kullanılabilecek testler
	5.6. Kontrendikasyon durumları


	BARİYATRİK CERRAHİ HASTALARINDA BESLENME
	6.1. Preoperatif dönemde beslenme
	6.2. Postoperatif dönemde beslenme
	6.2.1. Postoperatif aşamalı diyet yaklaşımı
	6.2.2. Postoperatif sıvı tüketimi
	6.2.3. Postoperatif dönemde protein tüketimi
	6.3.1. Postoperatif dönem geçiş diyetlerinde protein gereksinimi ve kaynakları



	BARİYATRİK CERRAHİ HASTALARINDA POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME, NÜTRİSYONEL DESTEK VE TAKİP 
	7.1. Giriş
	7.2. Erken postoperatif dönem yönetimi 
	7.3. Operasyon sonrası uzun dönem takip 
	7.4. Postoperatif nütrisyonel tedavi
	7.4.1. Hidrasyon ve protein alımı
	7.4.2. Vitamin ve mineral alımı 

	7.5. Postoperatif yeme alışkanlıklarının düzenlenmesi ve gastroenterolojik problemlere yaklaşım
	7.6. Postoperatif diyabet, lipid bozuklukları ve hipertansiyon yönetimi
	7.6.1. Tip 2 diabetes mellitus
	7.6.2. Lipid bozuklukları
	7.6.3. Hipertansiyon

	7.7. Postoperatif kemik sağlığı


	BARİYATRİK CERRAHİNİN METABOLİK ETKİLERİ VE SONUÇLARI
	8.1. Kilo kaybı 
	8.2. Glisemik kontrol ve diyabetes mellitus
	8.2.1. Bariyatrik cerrahi sonrası diyabet remisyon mekanizmaları
	8.2.2. Bariyatrik cerrahinin diyabetin önlenmesi üzerine etkileri 
	8.2.3. Bariyatrik cerrahinin diyabet remisyonu üzerine etkileri 
	8.2.4. Bariyatrik cerrahinin diyabetin makrovasküler komplikasyonları üzerine etkileri
	8.2.5. Bariyatrik cerrahinin diyabetin mikrovasküler komplikasyonları üzerine etkileri

	8.3. Dislipidemi
	8.4. Kardiyovasküler hastalık risk faktörleri ve sonuçları, tüm nedenlere bağlı mortalite
	8.5. Bariyatrik cerrahinin kanser insidansı üzerindeki etkileri
	8.6. Bariyatrik cerrahinin ek faydaları


	BARİYATRİK CERRAHİ HASTALARINDA POSTOPERATİF DÖNEMDE KARŞILAŞILAN NÜTRİSYONEL, METABOLİK VE GASTROİNTESTİNAL PROBLEMLER
	9.1. Bariyatrik cerrahi sonrası kilo geri alımı
	9.2. Bariyatrik cerrahi sonrası nütrisyonel eksiklikler
	9.2.1. Wernicke ensefalopatisi

	9.3. Dumping Sendromu
	9.4. Hipoglisemi
	9.5. Gastroözafagial reflü
	9.6. Barsak alışkanlıklarının değişmesi 
	9.7. Safra kesesi taşı
	9.8. Böbrek yetmezliği-nefrolitiazis
	9.9. Vitamin D eksikliği-osteomalazi-osteoporoz 


	BARİYATRİK CERRAHİ GEÇİRMİŞ HASTANIN BESLENME PLANLAMASI İÇİN ÖRNEKLENDİRME

	KISALTMALAR 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 1200
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


