I DERLEME REVIEW I

Ozlem Zeynep AKYAY 2
Berrin QETiNARSLAN,a
Zeynep CANTURK 2
ilhan TARKUN,2

Alev SELEK®

2Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari BD,

Kocaeli Universitesi Tip Fakilltesi,
Kocaeli

Gelis Tarihi/Received: 19.07.2015
Kabul Tarihi/Accepted: 05.01.2016

Yazisma Adresi/ Correspondence:
Ozlem Zeynep AKYAY

Kocaeli Universitesi Tip Fakilltesi,
Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari BD, Kocaeli,
TURKIYE/TURKEY
ozlemzeynepakyay @gmail.com

doi: 10.5336/endocrin.2015-47290

Copyright © 2016 by Tiirkiye Klinikleri

Bariatrik Cerrahi Sonras:
Endokrinolojik ve Metabolik Takip

Endocrinologic and Metabolic Monitoring
Following Bariatric Surgery:
Review

OZET Obezite, gelismis ve gelismekte olan iilkeleri etkileyen bir pandemi haline gelmistir. Obezi-
tenin tedavisinde bariatrik cerrahi yontemlerin kullanilma siklig1 her gecen giin artmaktadir. Do-
layisiyla, postoperatif komplikasyon orami yiiksek bu hasta grubunda, takip ve tedavi yontemlerinin
yeniden gozden gegirilmesi gerekmektedir. Baz1 komplikasyonlar postoperatif erken dénemde ge-
lisirken, bazilar1 aylar veya yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Bu yiizden bu hasta grubu endokrinolog,
cerrah, psikiyatrist ve diyetisyenden olusan tecriibeli bir ekip tarafindan 6miir boyu takip edilme-
lidir. Bariatrik cerrahi sonras: hastalar, erken ve ge¢ donem takip yaklagimi olarak ayr ele alinma-
Lidir. Erken dénem, bariatrik cerrahi sonrasi ilk bir aydir. Bu dénemde hastalarin dengeli
beslenmeleri saglanmali, rutin vitamin takviyeleri yapilmali, emboli gibi postoperatif erken d6-
nemde gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi ile miicadele edilmelidir. Ge¢ dénem,
postoperatif birinci aydan sonra 6miir boyu takip edilecek dénemdir. Ge¢ dénemde hastalarin kilo
kayb1 ve yeniden kilo artisi, besin eksiklikleri, cerrahi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar ve
obeziteye eslik edebilen komorbid hastaliklar takip edilmelidir. Makro ve mikro besin eksikligi ge-
lismemesi i¢in uygun beslenme programi diizenlenip gerekirse replasman yapilmalidir Bariatrik
cerrahi sonrasi en sik gelisebilecek komplikasyonlar; “dumping” sendromu, hipoglisemi, osteopo-
roz, nefrolityaz ve kolelityazdir. Hastalarin bu komplikasyonlar agisindan takibi ve gerekirse teda-
visi yapilmalidir. Obeziteye eslik edebilecek komorbid durumlar olan diyabet, hiperlipidemi,
hipertansiyon, uyku apne sendromu, hepatosteatoz ve infertilitenin cerrahi sonrasi remisyonu de-
gerlendirilmeli ve gerektiginde tedavi degisikligi yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, morbid; endokrin cerrahi iglemleri

ABSTRACT Obesity is regarded as a pandemic disease affecting both developed and developing
countries. Treatment of obesity with bariatric surgical methods is increasing. Therefore, we should
be well familiar with the follow-up and treatment of this group of patients with high postoperative
complication rate. These patients should be followed up lifelong by an experienced team including
endocrinologists, surgeons, psychiatrist and dieticians. Follow up of the bariatric surgery would be
divided into early and late postoperative period. Early period covers postoperative first month of the
bariatric surgery. During this period, a balanced diet and vitamin supplementations should be pro-
vided. Also prevention and management of early postoperative complications such as embolism
should be considered. Late period continues lifelong after the postoperative first month. During
this period, weight loss or regain, nutritional deficiencies, late complications following surgery and
associated comorbidities should be monitored. Diet should be adjusted to avoid macro and micro nu-
trient deficiencies, in the case of deficiency replacement treatment should be given. The most com-
mon complications that may develop following bariatric surgery are dumping syndrome,
hypoglycaemia, osteoporosis, nephrolithiasis and cholelithiasis. Patients should be monitored for
these complications and should be treated if necessary. Comorbidities that might accompany to
obesity including diabetes mellitus, hyperlipidemia, hypertension, sleep apnoea syndrome, he-
patosteatosis and infertility should be re-evaluated postoperatively for remissions and treatment
should be adjusted where needed.

Key Words: Obesity, morbid; endocrine surgical procedures
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bezite, viicut agirliginin beklenen viicut
Oaglrhglndan %20 daha fazla olmasi ya da

beden kitle indeksi (BKI)nin 30 kg/m?den
biiyiik olmasidir.! Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve-
rilerine gore, diinyada 2014 yilinda kadinlarin
%15,2’si erkeklerin %10,7’si obezdir.? Tiirkiye Di-
yabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans ¢aligmasi (TURDEP) II calig-
mas1 sonuglarina gore Tiirkiye’de obezite siklig1
%32,2’dir. TURDEP I ve TURDEPII verilerine gore
ilkemizde 12 yilda obezite sikligindaki artig ka-
dinlarda %34, erkeklerde %107 olmustur.? Yirmi-
birinci yiizyilda obezite tiim diinyay1 etkileyen,
kronik pandemik bir hastalik olarak kabul edil-
mektedir.* Tip 2 diabetes mellitus (Tip 2 DM), hi-
perlipidemi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, uyku apne sendromu, psikolojik prob-
lemler, cesitli ortopedik hastaliklar ve bazi kanser
tlirleri gelisimi obezitenin komplikasyonlarindan-
dir.’ Bilingli kilo verilmesi obeziteye bagli mortalite
ve morbiditeyi azaltmaktadir.® Obezitenin tedavi-
sinde diyet, egzersiz, farmakolojik tedavi 6ncelikle
tercih edilmelidir. Ancak, bazi hastalarda bu yon-
temlerle basari elde edilemediginden, obezite teda-
visinde daha etkin ve siirdiiriilebilir bagariya sahip
oldugu gosterilen bariatrik cerrahi prosediirler ter-
cih edilmektedir. Bariatrik cerrahi, Obezite ve Me-
tabolik Hastaliklar Cerrahisi Uluslararas: Federas-
yonu [International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders (IFSD)] tarafin-
dan diyet, egzersiz ve farmakolojik tedaviye rag-
men son iki y1ldir BKI >40 kg/m? olan veya BKI >35
kg/m? olup obezite nedenli Tip 2 DM, hipertansi-
yon, uyku apne sendromu, artropati ya da verteb-
ral disk hernisi olan hastalara 6nerilmektedir.”

Cerrahi tedavide pek ¢ok teknik uygulanmak-
tadir. Restriktif prosediirlerde mide voliimii azalti-
larak erken doygunluk saglanmakta, malabsorptif
islemlerde ise barsak anatomisi degistirilerek emi-
lim yiizeyi azaltilmaktadir. Kombine prosediir olan
Roux-en-Y gastrik baypas operasyonu (RYGB) ise
diinyada en sik uygulanan “altin standart” yontem-
dir.8 Diinyada ve tilkemizde obezite cerrahisi gide-
rek artan bir teknik olarak uygulanmaktadir.
Bariatrik cerrahi sonras: komplikasyon orani, uy-
gulanan yonteme gore farklilik gostermekle bir-

likte %40’lara ulasabilmektedir.” Bu nedenle bu
operasyonlar, IFSD tarafindan sertifikalandirilmas,
akredite, profesyonel bir ekip tarafindan yapilma-
Lidir."® Hem obezite cerrahisi uygulanan hasta sa-
yisinin hizla artmasi hem de komplikasyon
oraninin ¢ok yiiksek olmasi nedeni ile bu 6zel hasta
grubunun takip ve tedavisinin iyi bilinmesi gere-
kir.

Bazi komplikasyonlar postoperatif erken do-
nemde, bazilar ise aylar veya yillar sonra ortaya
¢ikmaktadir. Bu nedenle hastalar bariatrik cerrah,
endokrinolog, psikiyatrist, diyetisyen, gastroente-
rolog ve kardiyologdan olusan tecriibeli bir ekip ta-
rafindan 6émiir boyu takip edilmelidir.

I POSTOPERATIF ERKEN DONEMIN TAKIBI

Bariatrik cerrahi sonras: ilk bir ay postoperatif
erken donemdir. Postoperatif ilk giin suda ¢oziinen
kontrast maddelerle iist gastrointestinal sistem go-
riintiilemesi yapilir. Anastomoz kagagi olmadigi ka-
nitlandiktan sonra oral beslenmeye gecilebilir.!!
Malabsorptif ve kombine cerrahi prosediir uygula-
nan hastalar ilk ii¢ hafta sadece proteinden zengin,
karbonhidrattan fakir siv1 gidalar, {i¢-alt1 hafta ara-
sinda piire gidalar tiiketebilirler. Sekizinci haftadan
sonra kat1 gidalan tiiketmeye baslayabilirler. Nor-
mal beslenmeye {i¢iincti aydan sonra gecebilirler.
Restriktif islem uygulanan hastalar ilk hafta siv1 gi-
dalarla, ikinci hafta piire diyet, sonrasinda kat1 gi-
dalarla beslenebilir, normal beslenmeye birinci
aydan sonra gecebilirler.

Postoperatif ilk bir ay tiim hastalara giinliitk
demir (325 mg/giin), B12 vitamini (500 mg/giin),
kalsiyum karbonat ya da sitrat (1.000 mg/giin), C
vitamini (500 mg/giin) ile giinlitk vitamin ve mi-
neral replasmani yapilmalidir.'

Bariatrik cerrahi islem sonrasi venoz trombo-
emboli riski, 6zellikle obezite hipoventilasyon sen-
dromu olanlarda, daha dnceden emboli oykiisii
olanlarda ve siiper obezlerde erken dénemde anes-
teziye bagli immobilizasyon nedeni ile artmistir.
Bu hastalarda erken ambulasyon, pnomatik kom-
presyon ile mekanik destek ve subkutan anfraksi-
yone heparin ya da diisiik molekiil agirlikli heparin
ile farmakolojik profilaksi 6nerilmektedir.'®
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Postoperatif birinci ve ikinci giin agr1 kontrolii
intravendz (IV) morfin ya da hidromorfin ile sag-
lanir. Daha sonra agri kesici olarak siv1 asetamino-
fen ya da kodeinli asetaminofen verilebilir. Gastrik
baypas hastalarinda marjinal {ilser gelisme riskin-
den dolay1 naproksen, ibuprofen gibi nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar dnerilmez. Hastalarin gegi-
rilmis serebrovaskiiler olay ya da iskemik kalp has-
taliklar1 yoksa Aspirin de kullanilmamalidir. Eslik
eden hastaliklari ile ilgili ilaglarinin sivi formu kul-
lanilmali, tabletler ezilerek kullanilmamalidir.!*

Diyabetik hastalarda postoperatif erken do-
nemde uygulanan cerrahi prosediire ve hastanin me-
tabolik durumuna gére kan sekeri takibi bireysel-
lestirilerek dort-sekiz saatte bir yapilabilir (Tablo 1).

¥ GEC DONEMIN TAKIBI

Bariatrik cerrahinin, postoperatif birinci ayindan
sonra baslayan ve émiir boyu siiren donem geg
donem olarak tanimlanir. Bu dénemde viicut agir-
higindaki degisikligin, besin eksikliginin, cerrahi
sonrasi gelisen komplikasyonlarin, obeziteye eslik
eden komorbid hastaliklarin takibi gerekir (Tablo
2).

TABLO 1: Bariatrik cerrahi sonrasi
erken doénem takip parametreleri.

1. Anastomoz kagag kontroll
2. Tromboemboli profilaksisi
3. Vitamin ve mineral replasmaninin takibi

4. Diyete uyumun takibi

1) VOCUT AGIRLIGINDAKI DEGISIKLIGIN TAKIBI

Kilo kayb1 orani uygulanan spesifik bariatrik is-
leme gore farklilik gostermektedir. RYGB ve
“sleeve” gastrektomi (SG) sonras: post operatif ilk
birkag ay hizlh kilo kayb1 olmaktadir. Kilo kaybi
1,5 yil devam eder ve sonrasinda genel olarak
plato ¢izer. Kombine ve malabsorptif prosediirler
ve SG sonrast ilk alt1 ay hastalarin ayda 4,5-7 kg
vermeleri beklenir. Tkinci alt1 ay kilo verme hiz1
diiser ve ayda iki-ti¢ kg kilo kaybi beklenir. On
ikinci ay vizitinde hastalarin toplam 45-54 kg ara-
sinda kilo vermis olmalar1 beklenir."> BKI 35-61
kg/m? arasinda olan 217 hastanin alindif1 ¢ok-
merkezli randomize kontrolli bir ¢aligmada, SG
ve RYGB yapilan hastalar iki yil takip edilmis ve
her iki cerrahi iglem ile benzer kilo kaybi saglan-
dig1 saptanmigtir.'®

TABLO 2: Postoperatif ge¢ ddnem takip parametreleri.

1. Viicut agirli§indaki degisikliginin takibi
2. Besin eksikliklerinin takibi

3. Cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlarin takibi

4. Obeziteye eslik eden komorbid hastaliklarin takibi

a. Protein eksikligi

b. Demir eksikligi

c. B12 vitamini eksikligi

d. Folik asit eksikligi

e. Kalsiyum eksikligi

f. D vitamini eksikligi

g. Ginko eksikligi

h. B1 vitamini (Tiamin) eksikligi

1. Diger vitamin ve mineral eksiklikler
a. “Dumping” sendromu

b. Hipoglisemi

c. Kolelityazis

d. Nefrolityazis

¢. Osteoporoz

a. Tip 2 Diabetes mellitus

b. Yagli karaciger hastali§i ve nonalkolik steatohepatit
¢. Hipertansiyon

d. Hiperlipidemi

e. Uyku apne sendromu

f. Infertilite
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Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant
(LAGB) sonrasi kilo kayb1 hiz1 ¢ok yavastir. Hasta-
larin iki y1l boyunca haftada 0,5 kg vermeleri bek-
lenir. LAGB cerrahisi uygulanan hastalar yasam
tarzi degisikliklerine uymazlarsa hicbir zaman bek-

lenen kilo kaybini elde edemezler."

Operasyonlar sonrasi yeniden kilo alimi ¢ok
stk olmayip, 10 yillik takipte hastalarin yaklagik
920-25’inde beklenir. En 6nemli nedeni diyet ve
yasam tarzi degisikligine uyumun saglanamamasi-
dir. Cerrahi nedenler ve fizyolojik uyumsuzluk ise
daha nadir goriilmektedir."” Piir restriktif operas-
yonlarda kilo artig1 ve cerrahi bagarisizig1 daha faz-
ladir. On dort caligmanin alindig: bir meta-analizde
asir1 kilo kayb1 RYGB sonras1 %76 iken, AGB son-
ras1 %50 olup reoperasyon riskinin de RYGB son-
ras1 daha az oldugu saptanmgtir.'®

Yeniden kilo artisinin engellenmesi i¢in preo-
peratif gercekci bir hedef belirlenmeli, planlanan
vizitlere uyulmali, haftada en az 150 dk egzersiz ya-
pilmali, yeme bozukluklar1 ve diger psikiyatrik
problemler icin diizenli psikiyatri takibinde olun-
malidir.

2. BESIN EKSIKLIKLERININ TAKiBI

Bariatrik cerrahi iglemlerindeki esas hedef; protein,
vitamin ve eser element eksikligi olmadan maksi-
mum kilo kayb: saglanmasidir.' Bariatrik cerrahi
sonras1 makro ve mikro besin eksikligi, cerrahi 6n-
cesi eksiklikler, yetersiz alim, malabsorpsiyon ve
yetersiz takviyeden kaynaklanmaktadir. RYGB, bi-
liopankreatik diversiyon-duodenal “switch” (BPD-
DS) operasyonlar1 gibi baypas prosediirlerinde ve
daha az olmak {izere SG operasyonu sonrasi mikro
besin eksikligi gelismektedir.?’ LAGB uygulama-
sinda operasyona bagli malabsorpsiyon gelismez.
Eksiklikler hastanin yetersiz alimindan kaynaklan-
maktadir. Ayrica, obezitenin kendisi de malniitris-
yon ve mikro besin eksikligi i¢in bir risk faktorii
oldugundan, tiim hastalar preoperatif taranmali ve
eksiklikler ameliyat 6ncesi diizeltilmis olmalidar.

a) Protein Eksikligi

Protein malniitrisyonu, malabsorptif ve kombine
prosediirler sonras: gelisebilen makro besin ek-
sikligidir ve hipoalbiiminemi ile karakterizedir.

Protein eksikligi genellikle operasyonlari takiben
ilk alt1 ay i¢inde goriilmekte ve proteinden zen-
gin gidalara kars1 intolerans sebebiyle olusmakta-
dir. beden
korunmasi, malniitrisyondan ve etkilerinden ko-

Postoperatif yagsiz kitlesinin
runmak i¢in 0,8-1,2 mg/kg/giin protein alinmasi
onerilmektedir.?!

b) Demir Eksikligi

Demir eksikligi, bariatrik cerrahi sonrasi en sik goé-
riilen niitrisyonel problemdir. Demirin en 6nemli
emilim yeri duodenum ve proksimal jejunumdur.
RYGB, BPD-DS ve SG sonrasi demirin emilim
ylizeyi ve proteinden ayrilmas: i¢in gerekli olan
gastrik asit azaldigindan eksikligi siklikla goriil-
mektedir.

Erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda
nadiren replasman ihtiyaci olmayabilir. Ancak,
menstriiasyonlar: devam eden kadinlarda mutlaka
replasmana baglanmalidir. Oral tedaviyi tolere ede-
meyenlerde ya da tedaviye yeterli yanit alinama-
yanlarda IV infiizyon yapilabilmektedir.??

¢. B12 Vitamini Eksikligi

B12 vitamininin proteinlerden ayrilabilmesi i¢in
mide asidi gereklidir. Ayrica, emilebilmesi i¢in in-
trensek faktore ihtiyag vardir. RYGB, SG, BPD ope-
rasyonlar1 sonrast bu faktorlerdeki eksikliklerden
dolay1 B12 vitamini eksikligi beklenir. Ozellikle
RYGB sonrasi eksiklik riski SG’ye gore ¢ok daha
fazladir. B12 vitamin deposu 18 aya kadar yeterli
olmaktadir. Bu nedenle eksikligi ge¢ postoperatif
donemde goriiliir ve megaloblastik anemi ile pe-
riferik néropatiye sebep olabilir. Periferik néropati
kalic1 olabilir. Yeterli serum diizeyini saglayabil-
mek i¢in giinlitk 500-1.000 pg/giin oral replasman
Onerilir. Hastanin tercihi ve uyumuna gore intra-
muskiiler (IM) replasman da yapilabilir.®

d. Folik Asit Eksikligi

Folat, tiim ince barsak boyunca emildigi i¢in ek-
sikligi nadir goriiliir. Eksikligi siklikla alim azligin-
dan kaynaklanir. Genellikle BPD operasyonu
sonras folat eksikligi gelismektedir. Folatin aktif
forma donebilmesi i¢in B12 vitamini gerekli oldu-
gundan B12 vitamini eksikligi de folat eksikligine
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neden olur. Folat eksikliginde megaloblastik anemi
goriliir. Malabsorptif islemler sonras1 400 pg/giin
oral replasman onerilir.*

e. Kalsiyum Eksikligi

Kalsiyum (Ca)’un major emilim bolgeleri duode-
num ve proksimal jejunumdur. RYGB, BPD, BPD-
DS gibi malabsorptif prosediirler sonras: duodenum
ve proksimal jejunum baypas edildigi i¢in eksikligi
mutlaka gelisir. D vitamini malabsorpsiyonu da hi-
pokalsemi gelisimine katkida bulunur. Malabsorp-
tif prosediirler sonrasi iki yilda hastalarin
%10-25’inde, dort yi1lda %25-48’inde Ca eksikligi
gelismektedir. LAGB sonrasi Ca ve D vitamini me-
tabolizmasi degisimi ile ilgili kesin veri yoktur. Ma-
labsorptif islemlerden sonra 1000 mg/giin oral
replasman onerilmektedir.

f. D Vitamini Eksikligi

Postoperatif giines maruziyetinin azalmasi, pan-
kreas ve biliyer sekresyonlarin baypasindan dolay1
D vitamini sindiriminin azalmas: D vitamini eksik-
ligine neden olmaktadir. Postoperatif iki y1lda has-
talarin %17-52’sinde, dort yilda %50-63’inde D
vitamini eksikligi gelismektedir. 50.000 IU ergo-
kalsiferol haftada bir-ii¢ kez verilebilir. Ciddi ma-
labsorpsiyonu olan bazi hastalarda 50.000 IU/giin
D vitamini ihtiyac: olabilir. D vitamini replasma-
ninin yeterli oldugunu séyleyebilmek i¢in serum
Ca, 25-OH D vitamini, osteokalsin, kemige spesi-
fik alkalen fosfataz (ALP) ve 24 saatlik idrar Ca dii-
zeyinin normal aralikta olmasi gerekmektedir.

g. Ginko Eksikligi

Yagda eriyen minerallerdendir. Duodenum ve
proksimal jejunumdan emilir. Eksikliginde biiyiime
geriligi ve immiinsiipresyon olugsmaktadir. Baypas
ve malabsorptif cerrahiler sonrasi eksikligi gelis-
mektedir. RYGB’de %6-40, BPD-DS ve BPD’de
%11 oraninda eksikligi bildirilmistir. Replasman
i¢cin 100 mg/giin oral uygulama 6nerilmektedir.

h) B1 Vitamini (Tiamin) Eksikligi

Duodenum ve proksimal jejunumdan emilir. RYGB
ve BPD-DS sonras: eksikligi sik goriiliir. Persistan
kusmalari olan ve oral alimi agir1 azalmig hastalarda

postoperatif {i¢ hafta i¢inde eksikligi goriiliir.
RYGB sonrasi ince barsak florasinin degisimi de ek-
siklik gelisimine katkida bulunur. Tiamin eksikli-
ginde wernike ensefalopatisi (WE) gelisir. En sik
klinik bulgular ataksi, okiilomotor disfonksiyon ve
ensefalopatidir. WE’den siiphelenilen hastalara
glukoz igeren sivilar verilmemelidir. Aksi halde
mevcut tiaminin de islev gérmesini engelleyerek
kronik Korsakof sendromu gelisimine neden ol-
maktadir. Aktif norolojik bulgusu olanlarda 100
mg/glin IV tiamin yedi-14 giin verilir, sonra 10
mg/giin oral dozuna gecilir

1) Diger Vitamin ve Mineral Eksiklikleri

RYGB, BPD, BPD-DS operasyonlar: sonucu yagda
eriyen vitaminlerden A, E, K eksikligi gelisebilir ve
bu operasyonlardan sonra replasmanlar: 6nerilir. A
vitamini eksikligi gece korliigiine, E vitamini ek-
sikligi hemolitik anemiye, K vitamini eksikligi de
pthtilasma bozukluguna neden olmaktadir.

Bakir mide ve proksimal duodenumdan emi-
lir, RYGB, BPD-DS gibi baypas prosediirleri son-
ras1 eksikligi gelisebilir ve replasmani Onerilir.
Eksikligi sonucu anemi, ndtropeni ve ataksi gelisir.

Selenyum, duodenum ve proksimal jejunum-
dan emilmektedir. RYGB BPD-DS gibi baypas pro-
sediirleri sonras1 eksikligi gelisebileceginden
replasmani 6nerilmektedir. Eksikligi sonucu iskelet
kas: disfonksiyonu, kardiyomiyopati ve “mood” bo-
zuklugu gelismektedir.

3. CERRAHI SONRASI GELISEN KOMPLIKASYONLARIN
TAKIBI

a. “Dumping” Sendromu

“Dumping” sendromu erken ve ge¢ “dumping”
olmak {izere ikiye ayrilir:

Erken “dumping”: Genellikle yemekten son-
raki 15 dk icinde baglamaktadir. Yiyeceklerin ince
barsaga hizla bosalmasi ile geligsen hiperozmolarite
nedeni ile plazmadan ince barsaga hizli siv1 akisi
sonucu olusur. Bu durum hipotansiyon ve sempatik
sinir sistemi aktivasyonu sonucu kolik karin agrisi,
bulanti, diyare ve tasikardiye neden olur. Erken
“dumping” kendini sinirlayan, genellikle yedi-12
hafta arasinda diizelen bir komplikasyondur.”
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Geg “dumping”: Besinlerin erkenden ince bar-
saga gecmesi sonucu erken hiperglisemi olusur. Hi-
perglisemiye yanit olarak agir1 insiilin salinmasi
nedeni ile yemekten iki-{i¢ saat sonra hipoglisemi
olusmasina “ge¢ dumping sendromu” denir. Olusan
hipoglisemi nedeni ile hastalar yemek sonras1 bas
donmesi, yorgunluk, terleme ve halsizlik ile bas-
vururlar.

“Dumping” pilorun korundugu operasyonlarda
daha nadir goriiliir. RYGB, BPD sonras: hastalarin
%70-76’s1inda gorildigi bildirilmigtir.s

“Dumping”i 6nlemek igin; hastalarin sik ara-
larla az miktarda besin titkketmeleri, yiiksek oranda
basit seker iceren yiyeceklerden kaginmalari,
bunun yerine kompleks karbonhidrath liften ve
proteinden zengin gidalarla beslenmeleri gerekir.
Bazi otorler tarafindan sivi gidalarin kati gidalar-
dan 30 dk sonra alinmas: 6nerilmektedir. Bu ted-
birler ile bagarili olunamazsa yemekten yarim saat
once oktreotid 30 mg subkiitan yapilmasi baz: has-
talarda semptomlar: hafifletir.

b. Hipoglisemi

Bariatrik cerrahi sonras: reaktif hipoglisemi sik go-
rilmektedir. Endojen hiperinsiilinemik hipoglisemi
nadir olmakla birlikte, RYGB operasyonu sonrasi
pek cok hasta bildirilmigtir. Bazi1 hastalarda instili-
noma tespit edilmis olmasina ragmen, bu hastalarda
beta hiicre hipertrofisinin sebebinin pankreatik ne-
sidioblastoz oldugu diistiniilmektedir. Bariatrik cer-
rahi, var olan bir beta hiicre defektinin ortaya
cikmasina ya da adacik hiicre hipertrofisine neden
olabilmektedir. Mayo Klinik’te 1994-2007 yillar1
arasinda nesidioblastoz tanisiyla parsiyel pankrea-
tektomi yapilan 36 hastanin %37’sinin daha 6nce-
den RYGB operasyonu gecirdigi tespit edilmistir.
Pankreatik rezeksiyon ile RYGB arasinda gecen sii-
renin yaklagik olarak 54 ay oldugu bildirilmektedir.?

RYGB cerrahisi sonras1 hormonal degisiklik-
lerin (6rnegin; glukogan-like peptide (GLP)-1, GIP,
ghrelin diizeyi), hizli kilo kaybi sonras: preoperatif
insiilin rezistansi ile hiperinsiilinemi arasindaki ho-
meostazin bozulmasinin ve proksimal ince barsak-
tan salinan, ancak hentiz tespit edemedigimiz
faktorlerin adacik hiicre hiperplazisine neden ol-
dugu diistiniilmektedir.

Semptomatik hipoglisemileri olan hastalarin
¢ogu diisiik karbonhidrath diyet ile rahatlamakta-
dirlar. Diyet modifikasyonuna yanit vermeyenlerde
alfa glukozidaz inhibitorleri tedaviye eklenebilmek-
tedir. Bu basit ve giivenilir yontemlerle tedavi edi-
lemeyen hastalarda gastrik bogalmay: azaltici cerrahi
girisimler uygulanabilmektedir. Gastrik posun yaki-
nina silastik halka veya ayarlanabilir mide band: yer-
lestirilebilir. Bir seride, 12 hastanin 11’inde bu yon-
temle semptomlarin kayboldugu bildirilmistir. Hi-
pogliseminin tedavisi igin bazi cerrahlar tarafindan
subtotal ya da total pankreatektomi 6nerilmektedir.”

c. Kolelityaz

Hizli kilo kaybr safra litojenitesini artirarak kole-
lityaz gelisimine neden oldugundan, cerrahiden alt1
ay sonra hastalarin yaklasik %38’inde kolelityaz ge-
lismekte ve bunlarin yaklasik %4071 semptomatik
olmaktadir. Postoperatif ilk alt1 ay ursodeoksikolik
asit kullanilmas: tag goriilme yiizdesini yaklasik iki
kat azaltmaktadir. Koledokolitiaz gelisirse cerrahi
sonucunda degisen anatomi nedeni ile endoskopik
retrograt kolanjiyopankreatografi [Endoscopic Ret-
rograde Cholangio-Pancreatography (ERCP)] ile
ulagilamamakta ve transhepatik perkiitan girigim
gerekmektedir. Bariatrik cerrahi sirasinda profi-
laktik kolesistektomi yapilmasi tartigmahidir.?®

d. Nefrolityaz

RYGB sonras: kalsiyum oksalat emilimi artmakta
ve hiperoksaliiri olugmaktadir. Hiperoksaliiri bob-
rekte kalsiyum oksalat tag1 olusumuna neden ol-
makta, kalsiyum oksalat renal parankimde
birikerek oksalat nefropatisi ve renal yetmezlik ge-

lismesine neden olabilmektedir.

e. Osteoporoz

Hizl ve asin kilo kayb1 D vitamini ve Parathor-
mon (PTH) normal olsa bile kemik kaybina neden
olmaktadir. LAGB ve RYGB sonrasi ve uzamigim-
mobilizasyona bagli olarak kemik rezorpsiyonu art-
maktadir. Malabsorptif ve kombine prosediirler
sonrasl gelisen Ca ve D vitamini eksikligi sekonder
hiperparatiroidiye ve dolayisiyla kemik kaybina
neden olmakta, D vitamini eksikligi durumunda hi-
pokalsemi mineralizasyon defektine neden olarak
osteomalazi gelisimine yol agmaktadir. Yeterli D
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vitamini replasmanina ragmen, sekonder hiperpa-
ratiroidi devam ediyorsa Ca eksikligi diistintilmeli
ve replasmani yapilmalidir. Yeterli ergokalsiferol
ve Ca tedavisine ragmen PTH yiiksekligi ve kemik
kayb1 devam ediyorsa, kalsitriol verilebilmekle bir-
likte uygun kullanim dozu tartigmalidir. Malab-
sorptif bariatrik cerrahi prosediirleri sonras1 alt1
ayda bir Ca, D vitamini, alkalen fosfataz, PTH ta-
yini ve yillik kemik mineral dansitometresi ile de-
gerlendirme 6nerilmektedir.”

4, OBEZiTEYE ESLIK EDEN KOMORBID HASTALIKLARIN
TAKIBI

a. Tip 2 Diabetes mellitus

Bariatrik cerrahi, obez diyabetik hastalarda tam re-
misyon vadeden yeni bir tedavi yaklagimidir. Ttim
bariatrik cerrahi yontemlerde kan sekeri regiilas-
yonunda diizelme elde edilir. Ancak, RYGB ve
BPD operasyonlar1 en hizli ve en etkili regiilasyon
saglayan yontemlerdir. RYGB, BPD, BPD-DS, SG
sonrasi insiilin kullanan hastalarin ¢ogunda, cerra-
hiden alt1 hafta sonra insiiline ihtiya¢ kalmamakta,
bir kisminda postoperatif erken dénemde bile in-
siilinler kesilebilmektedir.* Insiilin ihtiyac1 devam
eden hastalarin cerrahiden fayda gormedigi disii-
niilebilir. Gastrik bant gibi restriktif cerrahi islem-
lerde Tip 2 diyabetteki iyilesme sadece kilo
verilmesine baghdir, tekrar kilo alinirsa elde edi-
len iyilik hali geri donmektedir.?!

Bariatrik cerrahi sonras1 Tip 2 diyabetin iyi-
lesme mekanizmalan: Bariatrik cerrahinin diyabetik
hastalarda kan sekeri regiilasyonunu saglama meka-
nizmasi tam olarak anlagilamamistir. Ancak, endok-
rin ve noral sinyallerde olusan degisikliklerin
doygunluk ve istah merkezlerini etkilemesi ile ma-
labsorpsiyon ve mide hacminin azalmasinin ortak et-
kilesimi sonucu regiilasyonun saglandig: disiinil-
mektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi insiilin sentez ve
sensitivitesindeki artis1 agiklayabilmek i¢in iist ve alt
intestinal olmak tizere iki hipotez 6ne stiriilmiistiir.
Ust intestinal hipoteze gore; hormonal yénden gok
aktif olan duodenum ve proksimal jejunum sindirim
devamhihgindan uzaklastirilir. Istah agic1 bir hormon
olan ghrelinden zengin gastrik fundusun rezeksi-
yonu ya da baypast ile istah azalir. Bu bdlgelerin bay-
past diger negatif geri bildirim mekanizmalarini

(antiinkretinler) aktive eder. Bunlar ghrelinin, glu-
kagonun iiretiminin azalmasi ve degisen diger hor-
monal faktorler sonucu hepatik glukoz iiretiminin
azalmas: gibi mekanizmalardir. Antiinkretin etki
postprandiyal hiperinsiilinemik hipoglisemiden
korur. Alt intestinal hipoteze gore: sindirilmemis be-
sinlerin ince barsaklara erken sunulmasi intestinal L
hiicrelerini uyararak istah azaltic1 inkretin hormon-
lar olan GLP-1 ve polipeptit YY nin salinimin arti-
rir. Bunun sonucunda insiilin sekresyon ve aktivitesi
artar.3%32 Alt1 yiiz yirmi bir caligmay ve 135.246 has-
tay1 iceren bir meta-analize gore bariatrik cerrahi
prosediirler sonrasi obez diyabetiklerin %78,1’'inde
diyabetin tam remisyonu ve %86,6’sinda kan sekeri
reglilasyonunda iyilesme ya da tam remisyon sag-
lanmistir. Bu meta-analizde operasyonlar ayr1 ayr1
incelendiginde, BPD-DS operasyonu sonras: hasta-
larin %95,1’inde, RYGB sonras1 %80,3iinde, gastro-
plasti sonras1 %79,7’sinde, LAGB sonras1 %56,7’sinde
kan gekeri regiilasyonunda iyilesme saglanmigtir.®

b. Yagh karaciger hastaligi ve nonalkolik steatohepatit

Karacigerde yag infiltrasyonuna steatoz, buna bagh
hepatik inflamasyon olusumu non alkolik steato-
hepatit (NASH) olarak adlandirilmaktadir. NASH
bazi hastalarda siroza, hatta hepatoseliiler karsi-
noma doniisebilir. NASH obez hastalarda kriptoje-
nik sirozun, karacigere bagli morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedenidir ve obez hastala-
rin pek cogunda asemptomatik alanin aminotrans-
feraz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST)
yiiksekligi vardir. Yapilan bir ¢alismada, obezite
cerrahisi esnasinda, karaciger biyopsisi yapilan
morbid obez hastalarin %84’iinde steatoz, %8-
20’sinde inflamasyon ve fibroz tespit edilmistir.
LAGB, RYGB, BPD veya BPD/DS operasyonu son-
rast kilo kaybindan sonra steatoz ve inflamasyonda
gerileme, hatta bazi hastalarda kopriillesme nek-
rozlarinda bile azalma oldugu bildirilmektedir.*

c. Hipertansiyon

Arteriyel hipertansiyon, obeziteye eslik eden en
O6nemli hastaliklardan biridir. Bariatrik cerrahi kan
basincinin normale dénmesini saglayabilir. Buch-
wald ve ark.nin yaptig1 meta-analizde, bariatrik
cerrahi operasyonu sonrasi hastalarin %61,7’sinde
kan basincinda normale donme, %78,5’inde nor-
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male donme ya da iyilesme saglandig1 goriilmiis-
tiir.% Her vizitte hastanin kan basinci 6lgiilerek ge-
rektiginde antihipertansif ilaglar1  yeniden
diizenlenmelidir. Bu hastalardaki kan basinci he-

defleri normal insanlarla aynidir.

d. Hiperlipidemi

LAGB, RYGB, BPD veya BPD-DS cerrahisi sonrasi
trigliserit (TG) ve diisiik dansiteli lipoprotein [low
density lipoprotein (LDL)] azalmakta, yiiksek dan-
siteli lipoprotein [high density lipoprotein (HDL)]
artmakta dislipidemideki bu diizelmeye, kilo veril-
mesinin yani sira bariatrik cerrahi sonrasi insiilin
direncindeki azalma da katkida bulunmaktadir. Ya-
pilan bir meta-analizde, bariatrik cerrahi sonrasi
hastalarin %70’inde hiperlipidemide iyilesme elde
edildigi goriilmiistiir. Bu meta-analizde operasyon
sonrasi total kolesterolde ortalama 33 mg/dL, LDL
kolesterolde 29 mg/dL, TG'de 79 mg/dL ortalama
diisiis elde edilmigtir. Tiim prosediirlerin ortak de-
gerlendirilmesi sonras1t HDL kolesterolde artig goz-
lenmezken, gastrik bant sonras: ortalama 4,6 mg/dL,
gastroplasti sonrasi ortalama 5,02 mg/dL artis ol-
dugu, bu nedenle bariatrik cerrahi sonrasi miyokard
infarktiisii (MI), kardiyovaskiiler mortalite ve mor-
bidite oraninin azaldig ileri siiriilmistiir.” Bu has-
talarda da lipit diizeyi hedefleri de normal insanlarla
aynidir. Her vizitte lipit diizeyi degerlendirilerek
tedavi modifikasyonu yapilmalidir.

e. Uyku apne sendromu

Uyku apne sendromu [Obstructive Sleep Apnea
Syndrome (OSAS)] morbid obez hastalarda sik g6-

riilen giindiiz uyku hali, uyku esnasinda ise tekrar-
layan apne ve hipopne epizodlar ile karakterize bir
sendromdur. Obezite, OSAS gelisimi i¢in onemli
bir risk faktoriidiir. OSAS’de diyabet, hiperlipidemi
ve hipertansiyon gelisimi i¢in bagimsiz risk fakto-
ridiir. Bariatrik cerrahi sonras: kilo verilmesiyle
OSAS’de o6nemli iyilesme saglanir. Preoperatif
OSAS’si olan hastalarda postoperatif 6-12 ay sonra
polisomnografi yapilarak siirekli pozitif havayolu
basinci ihtiyaglar yeniden gozden gegirilmelidir.

f. nfertilite

Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarin yaklasik %31,9u
obezdir. Obezite, insiilin direncini artirarak hipe-
randrojenemiye sebep olmaktadir. Hiperandroje-
nemi ovaryan fonksiyonlar1 ve oosit kalitesini
azaltmaktadir. Baz1 gozlemsel ¢aligmalar, bariatrik
cerrahi ya da diger yontemlerle elde edilen kilo
kaybinin hormonal fonksiyonlar ve fertilitede iyi-
lesme sagladigini gostermistir. Bu nedenle, uygun
kontrasepsiyon yontemlerini kullanmayan hasta-
larda bariatrik cerrahi sonras: istenmeyen gebelik-
ler olabilmektedir. Bariatrik cerrahi sonras: ilk
12-18 ay gebenin protein, vitamin ve mineral ihti-
yacinin kargilanmasi zor olacagindan gebelik 6ne-
rilmemektedir.®

Sonug olarak; bariatrik cerrahi giiniimiizde
morbid obezitenin en 6nemli tedavi seceneklerin-
den biridir. Tecriibeli multidisipliner bir ekip ile
sonuglar1 yliz giildtiriicidiir. Bu ekibin en 6nemli
ityelerinden biri olan biz endokrinologlarin bu has-
talarin takip ve tedavisini iyi bilmesi gerekmekte-
dir.
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