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OZET

OBEZITE CERRAHISI SONRASI GELISEN CERRAHI VE
CERRAHI DISI KOMPLIKASYONLAR: SIKLIGI VE
YONETIMI

Giris ve Amag: Glinlimiizde yayginlig1 artmakta olan morbid obezite ve bunun
en etkili tedavi sekli olan bariatrik ve metabolik cerrahi siklig1 artmaktadir. Her cerrahi
operasyon gibi bu operasyonun da komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Ancak literatiirde
morbid obezite cerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlarin klinik etkisine dair veri
kisithdir. Calismamiz ile bu eksikligi gidermekle beraber obezite cerrahisi sonrasi

yogun bakim disiplini i¢erisinde komplikasyon yonetimine 151k tutmayi amacladik.

Materyal Ve Metod: Ankara S.B.U. Digskap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde 1 Temmuz 2016 -15 Mart 2020 tarihleri arasinda obezite
cerrahisi (Roux-en-Y gastrik bypass ve sleeve gastrektomi) yapilan ve en az 48 saat
boyunca Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde takip ve tedavisi yapilan hastalarin
verileri taranmis ve kayit altina alindi. Bu tarihler arasinda toplam 216 hastanin

verisine ulasildi.

Bulgular: Ankara S.B.U. Digkap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde 1 Temmuz 2016 -15 Mart 2020 tarihleri arasinda obezite cerrahisi
(Roux-n-y gastrik bypass ve sleeve gastrektomi) yapilan ve en az 48 saat boyunca
Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde takip ve tedavisi yapilan hastalarin verileri
tarand1. Hastalarda cinsiyetin, preoperatif biyokimyasal degerlerin, laktat diizeyinin,
hastanede yattig1 giin sayisinin, postoperatif aldig1 ¢ikardigi dengesinin komplikasyon

gelisiminde istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonuglar: Hasta takibinde karsilagilabilecek anormal klinik bulgular takip
eden hekim tarafindan bilinmeli ve bu bulgulara kars1 alarm durumunda olunmalidir.

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesindeki biyokimyasal degerleri gelisebilecek

Xii



komplikasyonlar hakkinda uyarict olabilir. Bariatrik ve metabolik cerrahi gegiren ve
yogun bakim {initesinde takip gerektiren hastalarda gelisebilecek komplikasyonlarin
sikliginin, belirtilerinin  ve yoOnetiminin bilinmesinin hasta mortalitesini ve

morbiditesini 6nemli 6l¢iide azaltacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, komplikasyon, sleeve gastrektomi,

Roux-en-Y gastrik bypass
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ABSTRACT

SURGICAL AND NON-SURGICAL COMPLICATIONS AFTER
BARIATRIC SURGERY: FREQUENCY AND MANAGEMENT

Introduction: The prevalence of morbid obesity is increasing today and the
frequency of bariatric and metabolic surgery, which is the most effective treatment
modality for it, is increasing. Like any surgical operation, this operation also has
complications. However, there is limited data in the literature on the clinical effect of
complications after morbid bariatric surgery. In addition to eliminating this deficiency
with our study, we aimed to shed light on the management of complications within the

discipline of intensive care after bariatric surgery.

Materials and Methods: Data of patients who underwent obesity surgery
(Roux-en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy) and were followed and treated in
the General Surgery Intensive Care Unit for at least 48 hours were scanned and

recorded. Data from a total of 216 patients were accessed.

Results: Gender, preoperative biochemical values, lactate level, number of
days in the hospital, and postoperative intake and discharge balance were found to be
statistically significant in the development of complications.

Discussion: Abnormal clinical findings that may be encountered during patient
follow-up should be known by the physician and be alert to these findings.
Biochemical values in the preoperative evaluation of patients may be warning about
possible complications. We believe that knowing the frequency, symptoms and
management of complications that may develop in patients who undergo bariatric and
metabolic surgery and require follow-up in the intensive care unit will significantly

reduce patient mortality and morbidity.

Keywords: Bariatric surgery, complications, sleeve gastrectomy, Roux-en-Y
gastric bypass
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|. GIRIS VE AMAC

Asirt kilo sorunu ozellikle gelismis ve sanayilesmis iilkelerde olmak {izere,
sedanter yasam ile birlikte sagliksiz ve diizensiz beslenmenin de etkisiyle gerek

iilkemizde gerekse diinyada yayginlasmistir.(1)

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne gére viicut yag kiitlesinin yagsiz
kiitlesine oranla artmasi ile karakterize kronik bir hastaliktir. Beraberinde
fizyopsikososyal patolojilere de neden olan enerji metabolizma bozuklugudur. Birden
fazla tan1 yontemi olmasina karsin en sik ve kolayca kullanilabilen yéntem BKI

hesaplanmasidir (1).

Diinya Saglik Orgiitii, 2016 yilinda 18 yas lizerindeki yaklasik 2 milyar insanin
asir1 kilolu oldugunu, bunlarin da yaklasik 650 milyonunun obez oldugunu

raporlarinda belirtmistir. Bu rapor 30 yilda obezitenin 3 kat arttigin1 gostermektedir

2).

Beden kitle indeksinin yiiksek olarak tanimlandigi >25kg / m? olan tahmin
2020’de 2,6 milyar insan iken, bu saymin 2035’te yaklasik 4 milyar insan1 bulmasi

beklenmektedir. Bu tahminler yalnizca 5 yas tizeri nfus igin gecerlidir (3).

TEKHARF ve TURDEP c¢aligmalarina gore de iilkemizde obezite oram
artmaktadir. Tirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
Arastirmasi(TURDEP II)’nin yaptigi ¢alismada 2010 yilinda 18 yas Uzeri toplumda

obezite prevalansimin %31,2’ye ulagtigi goriilmiistiir (4,5).

2019 yili TUIK verilerinde ise BKI'ne gére 15 yas ve iizeri obez bireylerin
orani 2016 yilinda yaklasik %20 iken bu oran 2019 yilinda %21.1 olmustur (6).

Diinyada ve ulkemizde artan obezite miucadele edilmesi gereken bir sorun
haline gelmistir. Obezitenin ¢esitli tedavi basamaklar1 mevcuttur. Ancak hi¢bir yontem
cerrahi kadar etkin degildir (7). Bu nedenle morbid obezitenin tedavisinde cerrahi

oncelik haline gelmistir (8).



Morbid obezite tedavisinde g¢esitli operasyon tekniklerinin kullanilmasi ve
giderek yayginlagsmasi beraberinde komplikasyon sikliginin da artmasina neden
olmustur. Kagak, hemoraji, pulmoner tromboemboli postoperatif erken donemin en

Onemli komplikasyonlar1 arasindadir (9).

Bu calismaya SBU Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde Roux-en-Y gastrik bypass ve sleeve gastrektomi yapilan ve
en az 48 saat boyunca Genel Cerrahi YBU’de takip ve tedavisi yapilan hastalar dahil
edildi. Bu hastalardaki tim komplikasyonlar degerlendirildi ve yonetimleri kaydedildi
Literattirde morbid obezite cerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlarin klinik etkisine
dair veri kisithdir. Calismamiz ile bu eksikligi gidermekle beraber obezite cerrahisi

sonras1 YBU disiplini icerisinde komplikasyon ydnetimine 151k tutmay1 amacladik.



Il. GENEL BIiLGILER

1. A. Obezitenin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Obezite, gelismis ve sanayilesmis tilkelerde daha sik goriilen ve diinyada siklig1
artan bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bir¢ok sebebi olmasina ragmen en
onemlileri sedanter yasam ve sagliksiz beslenmedir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne
gore viicut yag kiitlesinin yagsiz kiitlesine oranla artmasi ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Beraberinde fizyopsikososyal patolojilere de neden olan enerji

metabolizma bozuklugudur (9).

Birden fazla tan1 yontemi olmasina karsin en sik ve kolayca kullanilabilen
yontem beden kitle indeksinin hesaplanmasidir. Bireyin kilogram cinsinden agirliginin
boyunun metre cinsinden uzunlugunun karesine boliinmesi ile bulunur. Diinya Saglik

Orgiitii’niin 1998 yilinda yayimladigi VKI’ ne gore siniflama tablo 1 de gdsterilmistir.

Zayif <18,5 kg/m?
Normal 18,5-24,9 kg/m?
Fazla kilolu/preobez 25-29,9 kg/m?
Obez >30 kg/m?

Tip | 30-34,9 kg/m?
Tip 1l 35-39,9 kg/m?
Tip 111 (morbid obez) 40-49,9 kg/m?
Tip IV (stiperobez) 50-59,9 kg/m?




Tip V (hiperobez) >60 kg/m?

Tablo 1. Viicut Kitle Indeksine Gére Hesaplamasi ve Obezite Siniflamasi (10)

Ayrica obezitenin iki tipi viicut tipine gore santral/trunkal ve
periferik/gluteofemoral olmak tizere iki ¢esidi vardir. Santral tip obezite daha ¢ok
erkeklerde, periferik tip obezite daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir. Obezitenin
komplikasyonlar1 daha ¢ok santral tipte gortiilmektedir (11).

I1. B. Obezite Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii, 2016 yilinda 18 yas iizerindeki yaklasik 2 milyar insanin
asirt kilolu oldugunu, bunlarin da yaklastk 650 milyonunun obez oldugunu

raporlarinda belirtmistir. Bu rapor 30 yilda obezitenin 3 kat arttigin1 gostermektedir

).

TEKHARF ve TURDEP c¢alismalarina gore de iilkemizde obezite orani
artmaktadir. Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
Arastirmasi(TURDEP II)’nin yaptig1 ¢alismada 2010 yilinda 18 yas tizeri toplumda

obezite prevalansinin %31,2’ye ulastig1 goriilmistiir (4,5).

2019 yil TUIK verilerinde ise BKI'ne gore 15 yas ve iizeri obez bireylerin oran1 2016
yilinda yaklagik %20 iken bu oran 2019 yilinda %21,1 olmustur (6).

Il. C. Obezitenin Etiyolojisi

Alman enerji ve kaybedilen enerji arasindaki denge viicut agriliginin stabil
kalmasini saglar. Bu enerji homeostazisi kisiyi kilo kaybina karsi korumaya meyillidir.
Obezitede bu enerji dengesi kilo alimi1 lehine bozulmustur. Obezitenin biiyiik kismini

da olusturan bu tipine eksojen obezite denir (12).

Obezitenin genetik, sosyokiiltiirel, toplumsal ve psikolojik, baz1 hastaliklar,
ilaglar nedeniyle de oldugu bilinmektedir. Iliskili sendromlar arasinda konjenital leptin
eksikligi, Alstrom sendromu, Prader Willi sendromu yer alir. Yani obezite

multifaktoryel bir hastaliktir (13).



Aclik ve tokluk tizerinde etkisi oldugu bilinen hormonlar mevcuttur. Ghrelin
midede {retilir ve hipotalamustaki ac¢lik merkezini uyarir. Ghrelin salgisinin mide
dolulugu ile arasinda ters iliski vardir. Mide dolulugu arttik¢a ghrelin salgis1 azalir. Bu
sistemde etkisi olan bir diger hormon ILP-5’dir Bu hormon daha ¢ok kolonda Uretilir,
aclik hissini uyarir. CCK ise tokluk hissini uyarir ve ince barsaklardan salgilanir.
Tokluk hissi veren ve ileumdan salgilanan diger hormonlar peptid Y'Y, oksimodulin,
GLP-1 ve uroguanilindir. Istah1 azalttigi bilinen en giiclii hormon leptindir.

Lipositlerde iiretilir ve liposit sayisi arttik¢a leptin iiretimi de artar.

Pankraeasta tiretilen amilin, insiilin ve pankreatik polipeptid aglik hissini
azaltic1 olarak etki eder. Amilin pankreastaki beta hiicrelerde instlin ile beraber
uretilir (14).

1. C. 1. Santral Sinir Sistemi bozukluklari

Hipotalamusun ventrolateral bolgesi aglik hissinin kontroliinii saglar. Bu
bolgede Noropeptid Y ve Agouti iliskili protein (AgRP) salgilanir. Bu bdlge
oreksijenik faktorleri algilar ve aclikta artis olusturur. Buna karsilik parabrakial
cekirdekte kalsitonin geni iligkili peptid salgilayan noronlar agligi baskilar. Bu iki
bolge arasindaki denge aglik ve tokluk dengesini saglar (15).

Bu bolgeleri etkileyen tiimor, kafa travmasi ya da enfeksiy6z bir hadise istahin

artmasina ve bunun sonucunda obeziteye sebep olabilir (16).
Il. C. 2 Genetik Sebepler

Obezitenin genetik sebepleri giiniimiizde en ¢ok calisilan alanlardan biridir.
Ikizlerde ve ailesinde obez bireylerin oldugu popiilasyon ile yapilan caligmalar genetik
faktorlerin obezitenin gelisimine etkisini belgelemektedir. Bu bireylerde 6zellikle
cocukluk ¢aginda obezite riski artmistir. Bu ¢alismalara gére monozigotik ikizlerde
dizigotik ikizlere gore obezite agisindan uyumluluk vardir. Kalitsal obezite oran1 %40-
75 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (17). Calismalarda 500°den fazla gen obezite ile

iliskili olarak tanimlanmistir (18).



Obezite ile ilgili genler ve kusurlar su sekilde siralanabilir.

a. Leptin: Hipotalamusun presinaptik GABAerjik noronlarina baglanarak
istah1 azaltir, tiiketilen enerjiyi artirir. (19) Hipotalamusun arkuat cekirdeginde

noropeptit Y (NPY)/agouti ile iligkili protein (AgRP) yolunu inhibe eder (20).

Faroogi (2005) leptin eksikliginin hastalarda homozigot leptin genindeki
frame- shift mutasyonuna bagli olarak ciddi erken baslangicli obeziteye neden

oldugunu bildirmistir (21).

b. Proopiomelanokortin (POMC) Eksikligi: 2.kromozomda bulunur ve istahi
azaltir. Eksikligi , ACTH ve alfa-MSH'nin yokluguna neden oldugundan leptin-
melanokortin sistemini etkiler (22). Bu eksiklik asir1 yeme istegine , bazal
metabolizma hizinda azalmaya, obeziteye ,soluk bir cilt ve kizil sa¢ fenotipine neden

olur (23).

c. Melanokortin-4 Reseptorii: Melanokortin-4  reseptorii (MC4R ) geni

cocukluk ¢aginda obezitenin en yaygin iliskili gen olarak kabul edilmektedir (24).

d. FTO (Yag Kiitlesi ve Obeziteyle Iliskili Gen) tip 2 diyabetli hastalarda tespit
edilen ilk obeziteye yatkinlik genidir (25).

Baz1 sendromik kusurlar da obeziteye neden olabilir. Bunlar su sekilde

siralanabilir.

a. Prader-Willi Sendromu 15¢g11.2-g13 kromozomunda yer alan kromozomal
bozukluktur. 2021'de PWS hastalarindan olusan genis bir hasta grubunda daha
yiiksek VKI skorlarinm mevcut oldugu sonucuna varildi (26).Bebeklik déneminde
yetersiz beslenme ve gelisme geriligi, daha sonraki gocukluk déneminde obeziteye

yol acan asir1 yeme ile karakterizedir (27).

b. Alstrom Sendromu: Otozomal resesif, obezite ile iliskili, nadir bir tek gen

bozuklugudur. Kardiyomiyopati, kisa boy, norolojik gelisim geriligi, vertebral



bozukluklar ve ilerleyici pulmoner, hepatik ve renal disfonksiyon ve konjestif kalp

yetmezligi vardir (28).

c. Fragil x sendromu: CGG tiglii tekrarlarin artmasi nedeniyle ortaya ¢ikar.
Mental retardasyon, eklemlerde gevseklik, mitral valv prolapsusu, morkroorsidizm
olan, bliylik kulakl, kii¢iik kafa, uzun yiizlii bireyler olarak karsimiza ¢ikar. Bu
hastalarda davranis sorunlar1 da mevcuttur. Kaygi, otistik davranis, kendine zarar
verme ve kompulsif bozukluklar olabilir. Hastalarda VKI yasla birlikte artar ve bu

hastalar yasitlarindan daha yiiksek BMI skorlarina sahiptir (29).

d. Down Sendromu: En yaygin nedeni, 21. kromozomun fazladan bir
kopyasiin varhigidir. Fructuoso ve ark. 2018'de bu hastalarda obezite ile iliskili
inflamatuar biyobelirtecler galektin-3 ve HSP72 diizeyinde bir artis rapor edilmistir
(30).

e. Diger sendromlar:

Bardet-Biedl Sendromu, Albright Kalitsal Osteodistrofi, WAGR Sendromu, Cohen

Sendromu, Smith-Magenis Sendromu, Kallmann Sendromu
I1. C. 3. Beslenme Sekli

Giliniimilizde bireylerin hizli yasamin bir getirisi olarak hizli ve bilingsiz
beslenmesi, yiiksek enerjili ancak diisiik lifli beslenmesi, buna ek olarak fiziksel

aktivitenin azalmasi gibi ¢evresel faktorler obeziteyi artirmaktadir.
Il. C. 4. Yas ve Fiziksel Aktivite

Sarkopenik obezite yasli polulasyonunun giderek arttig1 lilkelerde
artmaktadir. Sarkopenik obezitenin altinda yatan sebep insiilin direncinin artmasidir.
Yag dokusunun artmasi, oksidatif stresi artirarak mitokondrial disfonkisyona, kas
kaybina, insiilin sinyal bozukluguna yol agar (31). Sarkopenik obezite, geng yas
obezite ile karsilagtirildiginda cesitli morbiditeler nedeniyle artmis risk ile iliskilidir
(32).



Il. C. 5. Psikolojik Durum ve Stres

Duygu durum bozukluklarindan depresyon ve obezite birlikteligi sik goriilen
bir durumdur. Obez bireylerde depresyonun gelismesi kisinin gevresel, sosyokiiltirel
ve ekonomik durumu, alinan kilonun miktar ile iligkilidir. Depresyonun istahi ve
hareketsizligi artirmasi, uyku diizenini bozmasi nedeniyle obezite durumunu

artirmaktadir (33).
Il. C. 6. Endokrinolojik Sebepler

Insan viicudunun endokrin eksenleri dinamik sistemlerdir; siklikla strese, hastaliga
veya diger patolojik durumlara tepki olarak degisiklikler gosterirler. Cushing
sendromu endojen veya eksojen hormon fazlaligindan kaynaklanan bir hastaliktir.
Endojen cushing adrenal korteks tarafindan asir1 steroid retimiyle, eksojen cushing
ise uzun stireli glukokortikoid kullanimi nedeniyle olusur. Glukokortikoid fazlalig
nedeniyle santral obezite, instlin direnci, hipertansiyon ve kas kiitlesinde kayip ile

sonuglanir (34).

Tiroid fonksiyon bozukluklarindan olan hipotiroidizmde herhangi bir
beslenmede kisitlama olmadig1 halde bazal metabozlizmada yavaslama nedeniyle kilo
aliminin arttig1 ¢alismalarda belgelenmistir. Ayn1 zamanda obez bireylerde subklinik
ve belirgin hipotiroidizm goriilme sikligi da yiiksektir. Baz1 ¢alismalar morbid

obezitede neredeyse %20 kadar yiiksek oldugunu gostermistir (35).

PCOS’lu hastalarin multiple komorbiditesinin esas sebebi androjen
fazlaligidir. Polikistik over sendromu olan kadinlarin yaklasik %66°s1 obezdir ve bu

hastalarin yarisindan fazlasinda insiilin direnci vardir (36,37).
I1. C. 7. ilaglara Bagh Obezite

Tlag kullanim1 gerek etkileri gerekse yan etkileri nedeniyle obeziteye meyli

artirir. Bu ilacglar su sekilde siralanabilir (38):

a.Glukokortikoidler



b.Antipsikotikler; olanzapin, klozapin vb.

c.Duygudurum diizenleyiciler; Lityum, Karbamazepin, Valproik asit vb.
d.Antidepresanlar; SSRI’lar, imipiramin, vb.

e.Beta blokorler

f.Steroidler

I1. D. Obezite Iliskili Morbiditeler

Obeziteye bircok hastaligin eslik ettigi ve obezitenin bu hastaliklar1 provake
ettigi bilinmektedir. Obezitenin en sik eslik ettigi hastaliklar sistemlere gore Tablo

2’de liste halinde gosterilmistir.

Tablo 2: Obezite ile iliskilendirilen hastaliklar (48)

Kardiyovaskuler Sistem Endokrin Sistem
e  Koroner arter hastaligi e PCOS
e  Miyokard enfarktist e Infertilite
e Hipertansiyon e Ostrojen diizeyinde azama
e  Serebrovaskiiler hastalik e  Testosteron diizeyinde azalma
e Kalp yetmezligi e Biylme hormaonunda azalma
e  Derin ven trombozu e  Prolaktin ve kortizol diizeyinde
e Pulmoner emboli azalma
Pulmoner Sistem Gastrointestinal sistem
e OSAS o Kolelitiazis
e Astim e Karaciger yaglanmasi
e Fonksiyonel rezidiel kapasitede e  Gastrodzofageal reflii
azalma o Hiatal herni
e Total akciger kapasitesinde azalma




Uriner Sistem Psikososyal Bozukluklar

e  Stres inkontinansi e Anksiyete

e  Obezite iliskili glomerulopati e Depresyon

e Beden imaj bozuklugu
e Asosyal kisilik

o Ozgiivende azalma

Metabolik Hastaliklar Maligniteler
o Tip Il diyabetes mellitus e Ozofagus
e Insiilin direnci e ince barsak
o Dislipidemi e Kolon ve rektum
e  Safra tasi e Karaciger ve safra kesesi
e  Metabolik sendrom e Pankreas
e Hiperlrisemi e  Prostat, meme, over, endometrium
ve serviks
Romatolojik Hastahklar Diger Hastaliklar ve Bozukluklar
e  Osteoartrit e  Proteindri
e  Tuzak noropatiler e  Gebelige ait komplikasyonlar

e  Seliilit, intertrigo, cilt enfeksiyonlart

e Lenfodem, staz ulserleri

I1. D.1. Diabetes Mellitus ve Dislipidemi

Obez hastalarda diyabetes mellitus ,diyabeti olan hastalarda da obeziteye

sahip olmak gibi karsilikli iligki vardir. Metabolik sendrom ciddi bir
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endokrinopatidir. Insiilin direnci, santral obezite, dislipidemi, koroner arter hastalig1,
hipertansiyonun birlikteligidir. Her 100 Diabetes mellitus tip 2 hastasinin yaklasik
65’inin etyolojisinde asir1 kilo yer almaktadir (39).

Il. D. 2. Kardiyovaskuler Sistem

Obezitenin kadiyovaskiiler sistem hastaliklarini ve hipertansiyonu artirdigi
calismalarda belirtilmistir. Bu durum miyokardial infarktds, inme, anevrizma ve kalp

yetmezligi gibi mortal seyredebilecek morbidite i¢iin risk faktoriddr (40).

Asirt kilolu bireylerde proinflamatuar sitokinlerin artmasi sonucu endotel
hasar1 ve disfonksiyonu gelisir. Bu durum ise hiperlipidemi, ateroskleroz ve

hipertansiyon ile sonuglanir (41).
1. D. 3. Solunum sistemi

Asirt kilolu bireyler, 6zellikle BKI 50 kg/m?2 iizeri olan hastalarda yumusak dokunun
kalinlagsmasina bagli uyku apne sendromu gelismesine sebep olur. Hastalarda uyku
esnasinda kollaps gelisir ve hastada apne ve hipoksi olur. Obeziteye bagl santral
yaglanma gogilis duvarina ve diyaframa baskinin artmasina neden olur bu durum
hastada restriktif tip akciger hastalig1 gelisebilir. Hastalara solunum fonksiyon testi

yapildiginda bu durum tespit edilebilir (42).
I1. D. 4. Eklem Hastahklar:

Asir kilo ve agirlik artis1 6zellikle lumbal vertebralara, kalca, diz ,ayak bilegi ve
topuklara fazladan yiik bindirerek hasar vererek osteoartrit olusumuna sebep olur. Bu
nedenle hastalarda eklem agr1 en sik sikdyetlerdendir. Ozellikle BKI 6lgtimleri 30

kg/m?2 iizerinde olan bireylerde plantar agr1 yaklasik 5 kat fazladir (43).
Il. D. 5. Malignite

Asiri kilolu hastalarda safra tasi olusumuna sekonder safra kesesi kanserinde
artmaya, 0strojen hormon artisindan kaynakli endometrium kanserinde, ayrica tiroid,

0zofagus, kolon ve renal kanserlerin goriilme sikliginda artis mevcuttur (44).
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Il. E. Hastanin Preoperatif Degerlendirilmesi

Obezite tanis1 konularak operasyon planlanan hastalarda en onemli asama
preoperatif degerlendirmedir. Obezite, kendisine eslik eden hastaliklar ve multisistemi
etkilemesi sebebiyle ilgili brans hekimlerinin koordinasyonunu gerektirir. Bu
hastalarin yasam tarzi, fizyopskikososyal durumu, yeme aliskanligi sorgulanmalidir.
Basta kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum sistemi hastaliklar1 (basta obstriiktif uyku
apne sendromu), endokrin sistem hastaliklari, eklem hastaliklart agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayritili bir sekilde anamnez ve operasyon igin
onam alinmali, Fizik muayene , laboratar testleri ve endoskopik inceeme yapilmalidir.
Operasyona engel durum varsa tespit edilmeli, intraoperatif gelisebilecek
komplikasyonlara karsi hazirlikli olunmalidir (45).Preoeperatif degerlendirilmesi

gereken durumlar ve tetkikler Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3: Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Oncesi Hastanin Degerlendirilmesi

Anamnez Fizik muayene
e  Komorbiditeler e  Viicut agirhgi, boy, viicut kitle indeksi
e  Obezite sebepleri e Bel gevresi
e Kilo alimu ve kilo e Kan basinci
kayb1 e Rutin sistemik muayene

e Sigara, alkol, madde
kullanimi

e  Cerrahi risklerinin

belirlenmesi
Laboratuvar testleri Endokrinoljik degerlendirme
o EKG, Akciger grafisi e Diyabetes mellitus i¢in: HbAlc, Insiilin, C-peptid,
e  Aglik kan sekeri, otoantikorlar
HbAlc e Tiroid igin: TSH

e  Karaciger fonksiyon

testleri
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e Bobrek fonksiyon
testleri

e Lipid profili

o BI12, Folik Asit,
Vitamin A,D,E,B1

e  Demir/ demir baglama
kapasitesi

e Hemogram

e Kalsiyum, albiimin

e  Cushing siiphesi varsa: 1 mg Deksametazon supresyon
testi, 24 saatlik idrar kortizol dizeyi, gece tikriik
kortizoli

e PCOS siiphesi varsa: LH, FSH,Testosteron, DHEAS,
prolaktin, pelvik USG

Kardiyopulmoner

degerlendirme

e  Solunum fonksiyon
testleri

e Polisomnografi

e EKO, Anjiografi

o Vendz doppler USG

Gastrointestinal sistem degerlendirmesi

e Endoskopi/ kolonoskopi
o  Doku biyopsisi
e  Abdomen gorintileme (USG, BT,MR,PETCT)

e (Gaitada gizli kan

Gebelik ve kontrasepsiyon agisindan bilgilendirme ve degerlendirme

Psikososyal ve davranigsal degerlendirme

1. E. 1. Anamnez Alinmasi

Asirt kilolu bireylerde anamnez, obezite tanis1 konulmasi ve sonraki

asamalarin planlanmasinda Onem arzetmektedir. Anamnez alirken ¢ocukluk

doneminde kilolu olup olmadig1, ayrintili aile dykiisiiniin alinmast, kilo sorununun ne

zaman bagladigi, diyet ve egzersiz yapip yapmadigi ve fayda gorme durumu,

sistematik bir sekilde ek hastalik ve sistem sorgusu, ila¢ kullanimi olup olmadigi,
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sosyokiiltiirel durumu sorgulanmalidir. Ayrica sigara, alkol ya da madde kullanim

Oykusu, varsa siresi bilinmelidir.

Anamnez asamasinda eger operasyon planlaniyorsa operasyonun muhtemel
komplikasyonlar1 ve postoperatif donem ile ilgili bilgi verilmelidir. Hasta uyumu

degerlendirilmelidir.
Il. E. 2. Fizik Muayene Yapilmasi

Asirt kilolu bireylerde obezitenin siniflandirilmasi ve derecelendirilmesi
amaciyla oncelikle boy ve kilo bilgileri alinarak beden kitle indeksi hesaplanir.
Ardindan sistematik muayeneye gecilir. Tansiyon Ol¢limii obeziteye uygun ekipman
kullanilarak her iki koldan yapilmalidir. Solunumsal patolojiler agisindan solunum
fonksiyon testleri yapilabilir. Diyabet ve insiilin direnci tespiti i¢in kan sekeri 6l¢iimii,

HbA1c ve Homa indeksi bakilmalidir.
I1. E. 3. Laboratuvar Olgtimleri

Preoperatif hazirlik doéneminde bazi laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi
gerekir. Bunlar tam kan sayimi (CBC) , KCFT (karaciger fonksiyon testleri: AST,
ALT, ALP, GGT, total ve direkt biliribin, Amilaz,Lipaz), BFT(Bobrek fonksiyon
testleri : Ure, kreatinin, GFR), baz1 elektrolitler (Ca, Mg, Na, K, KI), TFT (Tiroid
fonksiyon testleri: TSH; T3, T4), ACTH, HbAlc, Total kolesterol, trigliserit, LDL ve
HDL, folik asit, Vit B12 degerleri goriilmelidir.

Solunum fonksiyon testleri, EKO ve endoskopi gerekli gérilen hastalara

yapilmasi Onerilmektedir.
Il. E. 4. Anestezi Hazirh@

Hastanin preoperatif anestezi hazirli1 intraoperatif karsilasilabilecek risklerin
Oongoriilmesine olanak saglar. Bu risklin belirlenmesinde bazi1 puanlama sistemleri
kullanilir. Bu sistemlerin en ¢ok kullanilan1 Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

(ASA)’nin yaymladigi skorlama sistemidir. ASA 1 icin mortalite riski %0,06 iken
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ASA V icin mortalite oran1 %50.7 olarak belirlenmistir (6). Bu skorlama Tablo 4’te

gosterilmistir;

Tablo 4: ASA Skoru Degerlendirilmesi

ASA Skoru

1 Normal, saglikli hastalar

2 Hafif seyirli ve kontrol altinda sistemik hastalik, sigara kullanan hasta

3 Agir sistemik hastalig1 olan, giinliik aktivitelere kisitli olarak devam
edebilen hastalar

4 Agir sistemik hastaligi olan, giinliik aktivitelerini etkileyen, hayati tehlike
yaratan durumlar

5 Cerrahi girisim yapilsa da yapilmasa da 24 saatten fazla hayatta kalmasi
beklenmeyen hastalar

1. F. Obezitede Tedavi Yontemleri ve Basamaklari

Obezitenin tedavisi kisiye 0zel ve basamakli bir tedavidir. Bu tedavi
basamaklar1 diyet, egzersiz, davranis terapisi, medikal tedavi ve cerrahiyi igerir. Bu
tedaviler sirayla veya kombine uygulanabilir. En etkili tedavi yontemi cerrahidir.
Metabolik cerrahinin amaci kilo kaybinin dengeli bir sekilde siirdiiriilmesi ve hastani

obeziteye bagli morbiditelerinin tedavi edimesidir.

Il. F. 1. Diyet Yapmak

Obezite tedavisinde ilk asama olan diyet yapmanin amaci alinan enerjinin

azaltilarak kilo kaybinin saglanmasidir. Diyet doneminde giinliik 500kcal ile 1000 kcal
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arasinda azaltilmasi ilk asamada kilo vermede siireklilik saglar. Diyet yaparken

diyetisyen takibinde kalmak ve uygulamak énemlidir.
Il. F. 2. Egzersiz Yapmak

Egzersizin amaci alinan ve verilen enerji miktarini verilen enerji lehine bozarak
kilo kaybinin saglanmasidir. Ayrica bilindigi {izere egzersiz yapmanin
kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi {lizerindeki olumlu etkileri vardir. Bu etkiler
obeziteye bagli morbiditedelerin tedavisini de kolaylastirmaktadir. Egzersiz yapmak

kas kiitlerini korurken yag dokusunda azalmaya sebep olur (47).
1. F. 3. Davrams Terapisi

Obez bireylerin preoperatif degerlendirilmesinde yapilan psikolojik
degerlendirme hem teshis hem tedavi imkani saglar. Bu dénemde obezitenin ve yeme
alisgkanligimin psikolojik sebepleri arastirilir. Bu davranislarin degistirilmesi icin
yontemler belirlenmelidir. Davranis terapisi postoperatif donemde hasta uyumunu ve

kilo verme stirekliligini saglar.
Il. F. 4. Medikal Tedavi

Medikal tedavi kolay kullanimina ragmen dezavantajlari vardir. Yan etkileri,
kilo vermede kisitli etkileri ve birakildiginda etkinin kaybolmasi dezavantajidir.
Medikal tedavi santral ve periferik etkilerine gore ikiye ayrilir. Kisa ve uzun siireli
kullanimlarina gore de smiflandirilabilir. Bu ilaglar sunlardir: Kisa siireli kullanim
(dietilproprion, phendimetrazine, benzphetamine ve phentermine) ve uzun sireli
kullanim (orlistat, phentermine / topiramat ER, lorcaserin, naltrekson / bupropion ER

ve liraglutid).
I1. F. 5. Cerrahi Tedavi

Diger tedavi yontemlerin basarisizliginda ya da beraberinde cerrahi tedavi
tercih edilir. Her cerrahi prosediirde oldugu gibi endikasyonlar, kontrendikasyonlar,

anatomi, girisim bolgesinin komsuluklar1 ve teknikleri bilinmelidir.

16



Bariatrik cerrahinin bir¢cok teknigi vardir. Temel olarak restriktif tip ve

malabsorbtif tip olmak iizere ikiye ayrilabilir. Bunlar;
Restriktif tip; ayarlanabilir gastrik band, sleeve gastrektomi
Malabsorbtif tip; Roux-en-Y gastrik bypass, biliopanreatik diversiyon
Il. F. 5. a. Midenin Anatomisi

Mide; kardia, fundus, korpus, antrum ve piloér boliimlerinden olusan bir
organdir. Karaciger sol lobu, transvers kolon, pankreas, dalak, diafragma sol bobrek
ve adrenal ile komsuluklar: vardir. Iyi kanlanan ve dolayisiyla beslenmesi iyi olan

midenin arteryel dolagimi bilinmelidir.
a. Sag gastrik arter mindr kurvaturda bulunan, hepatika communisin ilk dalidir.

b. Sol gastrik arter ¢dlyak trunkustan cikar ve yine mindr Kkurvaturda

seyrederek sag gastrik arter ile anastomoz yapar.

C. Sag gastroepiploik arter major kurvaturda seyreder, gastroduaodenal arterin

dalidir.

d. Sol gastroepiploik arter major kurvaturda seyreder, splenik arterin en kalin

dalidir. Sag gastroepiploik arter ile anastomoz yapar.

e. Gastrik venler arterlere paralel seyreder, sol ve sag gastrik ven portal vene
dokiiliir. Sol gsatroepiploik ven splenik vene, sag gastroepiploik ven ise siiperior

mezenterik vene dokulir.
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Sekil 2: Midenin Arteryel Kanlanmasi Sematik Goriiniim
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Il. F. 5. b. Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Endikasyonlar1 Nelerdir?

Obeziteden kaynaklanan ve beraberinde gelisen bir hastaligi varsa beden kitle
indeksi >35 kg/m? olmas1 durumunda ya da ek hastalik olmadan beden kitle indeksi

>40 kg/m?2 iistiinde ise operasyon endikasyonu vardir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi obezite ek hastaliklara neden olabilir ve

postoperatif bu hastaliklarda regresyon goriilebilir. Bunlar:
« Insiilin iliskili Diyabet

* Tansiyon Yiiksekligi

* Lipit Metabolizmas1 Bozukluklari

* Uyku-Apne Sendromu

* Obezite-Hipoventilasyon Sendromu

* Pickwick Sendromu

» Alkol Iliskisiz Yaglh Karaciger Hastalig1 (Nash)
* Psodotiimor Serebri

* Gorh

* Astim- Koah

* Venoz Staz Hastalig1

» Tleri Uriner Inkontinans

» Tleri Osteoartrit

Il. F. 5. c. Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Kimlere Yapilmamal,

Kontrendikasyonlar1 Nelerdir?
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Bariatrik ve metabolik cerrahinin de kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir.

Bunlar;

e 18 yasindan kii¢lik veya 65 yasindan biiyiik olmak;

e 2. Endokrin hastalifinin olmasi (tedavi edilmemis ve obeziteye neden
olabilecek Cushing, Hipotiroidizm, Insulinoma gibi)

e Yeme bozuklugunun bulunmasi (Tedavi edilmemis bulimia nervoza gibi)

e Agir depresyon ve ya psikozun bulunmasi(tedavi olmamais)

e (Ciddi kanama bozuklugu yapacak hastalik varligi

e Kardiyak hastaligin anestezi almasina engel olacak kadar ciddi olmas1

e Madde ve Alkol bagimlilig1

e Cerrahi sonrasi yasam boyu devam etmesi gerekebilecek vitamin destegine

veya enerji
kisitlayict diyet gibi beslenme degisikliklerine uyum gosteremeyecek olmasi

e Gebe olmak ya da cerrahi sonrasi 12-18 aylik donemde gebelik istemi olmasi
e Hastada kanser tanist olmast

e Portal hipertansiyon

Siddetli GORH hastalig1 olanlarda Laparoskopik Sleeve Gastrektomi
Onerilmez.Crohn  hastalignt  olan hastalarda  Roux-en-Y  gastrik  bypass

onerilmemektedir.
Il. F. 5. d. Bariatrik ve Metabolik Cerrahide Ameliyat Ydntemleri

Bariatrik ve metabolik cerrahinin temel amaci kilo kaybinin saglanmasi ve
devam ettirilmesidir ancak obezite iliskili morbiditelerin de tedavisi cerrahi ile
saglanabilir. Yapilan cerrahi ile hastanin aldig1 kalori kisitlanir, besinin barsakta gecisi
hizlandirilarak emilim azaltilir. Viicutta postoperatif inkreatin salinimi da kilo
vermede etkilidir. Hastada cerrahi sonrasi degisen hormonal durum istah1 azaltarak

kilo kaybina neden olur. Artan GLP-1 sonucunda hastada beslenme sonrasi insiilin de
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artar. Baz1 caligmalar postoperatif safra asidi salgisinin da arttigini1 ve buna bagh

barsak florasinin da olumlu yonde degistigini gostermistir (45).

Bariatrik ve metabolik cerrahinin birden ¢ok ameliyat yontemi vardir. Bunlar
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant LAGB, laparoskopik sleeve gastrektomi
(LSG), Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), biliopankreatik diversiyon + duodenal
switch (BPDDS) ve mini gastrik bypass (MGB).

Il. F. 5. d. 1. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant(LAGB)

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant mide kardiasina yerlestirilip tespit
edilerek uygulanir. Bu operasyonun amaci mide hacmini yaklasik 50 ml’ye kadar
kiigiilterek erken doyma hissi olusturulmasidir. Alman kalorinin azaltilmasina ve
bunun sonucunda kilo kaybi hedeflenir. Restriktif bir ameliyat tipidir ve emilim ve
sindirime etki etmez. Tespit edilen banda bagli port cilt altina yerlestirilir. Port yardimi1
ile hekim tarafindan bant ve pos biiyiikliigli hastanin durumuna ve ihtiyaca gore
ayarlanabilir. Bu yontemin en sik karsilasilan komplikasyonlar1 perforasyon,
penetrasyon bantta kaymadir. Avantajlar1 ise doku kaybina ve anastomoz ihtiyacina
sebep olmamasi, mineral ve vitamin eksikliklerinin diger yontemlere goére daha az
goriilmesidir. Hastalarda kilo kaybi ilk yilda fazla kilonun %40-50’sinin kaybedilmesi
amaglanir (48).

Sekil 3: Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant Sematik Gosterimi

21



Il. F. 5. d. 2. Laparokospik Sleeve Gastrektomi (LSG)

Orogastrik bir buji kilavuzlugunda midenin blyik kurvatur boyunca parsiyel
rezeke edilmesidir. Mide buji sayesinde tiip seklini alir. Beden kitle indeksi yuksek
hastalarda ilk basamak operasyon olarak yapilmaya baslanmis ancak giinlimiizde bash
basina bir tedavi sekli olarak tercih edilmektedir. Sleeve gastrektomi uygulama bigimi
olarak diger ameliyatlardan kolay yapilabilmesi, komplikasyonlarinin gérece azligi
nedeniyle cerrahlar tarafindan yapilma sikligi giderek artmaktadir. Restriktif bir
ameliyat tipi olmasina ragmen giinlimiizde metabolik etkilerinin de oldugu
gosterilmistir.  Ghrelin  sentezinde azalma meydana getirerek istah1 azalttigi
diisiiniilmektedir. Pilorun fonksiyonunu korumasi sayesinde dumping sendromu
gorilmez. Ozellikle inflamatuar barsak hastalig1 olan obez hastalarda tercih edilir.
Rezeksiyondan dolayr geri doniisiimsiliz bir operasyondur. En sik ve en onemli
komplikasyonlar stapler hattinda kacak ve kanamadir. Hastalarda ilk y1l fazla kilonun

%65-70’inin verilmesi hedeflenir (49).

Sekil 4: Laparoskopik Sleeve Gastrektomi Sematik Gosterimi
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Il. F. 5. d. 3. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RNYGB)

Bu yontemin restriktif ve metabolik etkileri bulunmaktadir. Proksimalde
yaklagik 30-50 ml mide posu birakilir. Bu asama hacim kisitlayicidir ve hastanin daha
erken doymasina neden olarak kilo kaybini saglar. Ardindan trietz ligamanindan ince
barsak distale dogru sayilarak yaklasik 50-80 cm eksize edilir. Distal agik ug ile
proksimalde kalan pos elle yada stapler ile anastomoz edilir. Distalde yapilacak olan
anastomoz proksimal anastomozun yaklasik 80 ile 100 cm distalinde olmalidir.
Boylece roux bacagi ve biliyopankreatik bacak birlestirilmis olur. Bu asama metabolik
etkileri olusturur ve bdylece malabsorbsiyon saglanir. Roux bacagi mide igerigini,

biliyopankreatik bacak ise safra ve pankreas salgilarini tasir.

Uzun donem sonuglar1 baz alindiinda bariatrik ve metabolik cerrahide altin
standart olarak kabul edilir. Laparoskopik sleeve gastrektomiye gore daha kompleks
bir yontemdir. Daha tecriibeli cerrahlar tarafinda yapilmasi onerilir. En sik goriilen
koplikasyonlar1t LSG’de oldugu gibi stapler hasttinda kanama ve kagaktir. Ayrica bu
yontemde dumping ve obstriktif komplikasyonlar goriilebilir. LSG’ye gore vitamin ve
mineral eksiklikleri daha sik ve ciddidir. Bu nedenle hastalar 6miir boyu replasman
almak zorundadir ve eksiklikler acisindan daha siki takip edilmelidirler. Hastalarda

ilk y1l fazla kilonun yaklasik %70’inin verilmesi amaglanmaktadir (50).
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Sekil 5: Laparsokopik Roux en Y Gastrik Bypass Sematik Gosterimi

I1. F. 5. d. 4. Biliopankreatik Diversiyon + Duodenal Switch (BPD/DS)

Bu yontemde distal gastektomi yapilir ardindan enterik bacak uzun birakilarak
mide ve ileum arasinda anastomoz yapilir. Sonrasinda kisa bacakli bir ortak yok
olusturulur. Biliyopankeratik diversiyon tek basina yapilabilecegi gibi duodenal
switch ile beraber de yapilabilir. Eger duodenal switch yapilacaksa pilor korunarak
parsiyel gastrektomi yapilir. Yine enterik bacak uzun ve biliyopankreatik kanal kisa
birakilir. Pilorun korunmasi bu operasyonun avantajini artirir komplikasyonlarini
azaltir. Duodenal switch eklenmesi diareyi ve iilserleri azaltir. Hastalarda alinan besin
miktarinin azalmasina ve metabolik etkileri ile malabsorpsiyona neden olarak kilo
kaybini saglar. Ancak teknik olarak uygulanmasi tecriibe gerektirir. Bu nedenle ilk
operasyon tercihi degildir. Diger yontemlere gore metabolik komplikasyonlar1 daha

sik ve ciddidir. Bu nedenle hastanin yasam kalitesini diisiiriir.
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Hastada diyet diizenlemesi daha az gerekir. Hizli ve etkili kilo kaybi saglar.
Hiperlipidemi, hipertansiyon ve diyabet tedavisinde etkisi en yuksek olan ameliyat
teknigidir. Bunun yaninda ciddi malabsobsiyon, vitamin ve mineral eksiklikleri
gortliir. Diger teknikler gibi kanama ve kagak goriilebilir. Ayrica erken donemde diare
ve kotii kokulu steatore de goriilebilir. Hastalarda ilk yil fazla kilonun yaklasik

%75’inin kayb1 amaglanir (51).
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Sekil 6: Biliopankreatik Diversiyon — Duodenal Switch (Bpd/Ds) Ameliyati

Sematik Gosterimi
I1. F. 5. d. 5. Mini Gastrik Bypass (MGB)

Mide kiglk kurvatur boyunca buji kilavuzlugunda kiigiik bir mide posu
olusturulur ardindan loop gastroenterostomi yapilir. Etkin bir kilo kayb1 saglar. Geri
dontisiimsiizdiir anca modifikasyona izin verir. Roux-en-Y gastrik bypass gore daha

az anastomoz icermesi teknik olarak daha kolay yapilmasina olanak verir.
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En 6nemli ve sik komlikasyonlar1 anastomoz hattinda kagak ve kanamadir.
Ayrica bu yontemde postoperatif dumping ve safra refliisii goriiliir. Bu nedenle 6zofajit
ve Ulserler gorulir. Hastalarda ilk yil fazla kilonun yaklasik %75-80’inin kaybi

amaglanir (52).

Sekil 7: Laparoskopik Mini Gastrik Bypass Sematik Gosterimi
I1. G. Postoperatif Komplikasyonlar

Bariatrik ve metabolik cerrahinin mortalite oranlar1 diisiiktiir ancak hastada
obezite iliskili komorbiditelerin varlig1 ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Bu
komplikasyonlar batin cerrahisi ge¢iren normal popiilasyona gore daha ciddi seyreder.

Komplikasyon oranlari hastanin komorbiditesine ve bunun ciddiyetine, cerrahin
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tecrilbesine, uygulanan bariatrik cerrahi teknigine bagli olarak degisebilir.

Komplikasyon gelisimi yaklasik %0,2-10 arasinda degisir (53).

En sik karsilagilan komplikasyonlar kanama ve kagaktir. Bununla beraber
pulmoner emboli, atelektazi, safra ve bobrek tasi olusumu, yara yeri enfeksiyonu ve
idrar yolu enfeksiyonlari, obstiiksiyon ve striktiirler, malabsorbtif komplikasyonlar
gorulebilir (54).

Postoperatif  komplikasyonlar erken, orta ve ge¢ donem olarak
siiflandirilabilir. Postoperatif ilk iki hafta erken donem, ilk bir yilda goriilen
komplikasyonlar orta ve bir yildan sonra goriilen komplikasyonlar ge¢ donem
komplikasyon olarak simiflandirilir. Bariatrik cerrahi tekniklerinde erken donem

komplikasyonlar benzerdir.

Il. G. 1. Kagak: Bariatrik cerrahi sonrasi kagaklar en sik stapler hattinda
goruldr. En korkulan ve mortal seyredebilen bir komplikasyondur. Laparoskopik
sleeve gastrektomide en sik kagak bolgesi midenin 1/3 proksimalinde gorulr.
Revizyon cerrahisi sonrasi, geg¢irilmis batin operasyonu olan ve yiiksek beden kitle

indeksine (>50 kg/m?) sahip hastalarda kacak riski artmustir.

Postoperatif mide i¢i basincin artmasi, stapler hattinda iskemi veya hematom
olusmasi, midenin kendi etrafinda donmesi (twist), stapler kaynakli teknik sorunlar da
kacak olusumuna sebep olur. Teknige bagli veya mekanik nedenlerle olusa kagaklar
genel olarak ilk iki giinde ortaya cikar. Iskemi nedeniyle olan kagaklar ise siklikla
besinci ve yedince giinlerde ortaya ¢ikar. Bu hastalarda dakikada 120 atimi1 gegen
tagikardi cerrah ic¢in uyarici olmalidir. Tasikardi beraberinde ates, karin agrisi, sirt
agrist ve sol omza vuran agr1 goriilebilir. Laboratuvar takibinde CRP duyarlilig
yuksek bir tetkiktir. Kagak durumunun ilerlemesi ve énlenememesi halinde SIRS ile
sonuclanabilir ve mortal seyredebilir. Postoperatif erken donem kacgaklar birinci ve
uclincu gunlerde, ge¢ dénem kacaklar ise sekizinci giinden sonra gorilen kacaklardir
(55).

Kagaktan siiphelenilen hastaya ilk olarak oral+IV kontrastli BT ¢ekilmesi ve

gereklilik durumunda endoskopi yapilmasi nerilir. Genis defektler endoskopik olarak
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tespit edilebilir ve tedavisi ayni seansta uygulanabilir. Bilgisayarli tomografi (BT)
stapler hattindaki kacaklarda oldukga duyarli bir yontemdir. Ultrasonografi de kacak
tespitinde kullanilabilir. Koleksiyon ve apseleri gosterebilir ancak kagak bolgesine

yonelik duyarlilig1 diistiktiir.

Tasikardik hasta hipotansif seyrediyorsa resusistasyona baslanmalidir. Hastada
kardiyojenik ve Pulmoner sebepler ekarte edilmelidir. Sleeve gastrektomi sonrasi
kacak tespit edilen hastaya endoskopik olarak stent yerlestirilebilir. Bu stent alt
0zofagus sfinkterini ve piloru icermeli, en az 30 cm uzunlugunda olmalidir. Biiyiik
koleksiyonlarda anatomik lokalizasyon uygunsa deneyimli bir radyolog tarafindan
drenaj kateteri yerlestirilebilir. Bu islemler igin hastanin hemodinamik agidan stabil

olmasi gerekmektedir (56).

Laparoskopik sleeve gastrektomide kagak oranlari1 yaklasik %1-7 arasindadir
ve Roux-en-Y gastrik bypassdan daha sik gorilir. Tedavileri daha zordur.
Onlenemeyen kacgaklarda cerrahi olarak graham onarmm yapilabilir. Mini gastrik
bypassda kacak durumunda biliyopankreatik bacak diversiyonu yapilir. Son segenek
olarak total gastrektomi 6zofagojejunostomi yapilir. Sleeve gastrektomi Roux-en-Y

gastrik bypassa revizyon yapilabilir.

Il. G. 2. Kanama: LUminal organ cerrahisinde Postoperatif kanama
intraltiminal veya ektraliminal olabilir. Bu hemorajilerde mortalite oranlar1 diisiiktiir.
Baz1 calismalarda sleeve gastrektomi sonrasi goriilen kanamalarin yaklasik %10’u
cerrahi hemostaz gerektirmistir. Hemorajilerin %80-85°1 ise konservatif yaklasim ile

kendiliginden durmustur.

Bariatrik cerrahi sonrasi kanamalar en sik stapler hattindan, omentumdan,
dalak ve karacigerden, trokar giris yerlerinde kaynaklanmaktadir. Hastada hemoraji
saptanmast durumunda antikoagiilan tedavi durdurulmali ve hastani kanama profili
incelenmelidir. Oncelikle konservatif tedavi énerilir. Limen ici kanamlar endoskopik
olarak tespit edilebilir ve ayni seansta gerekli miidahale yapilabilir. Eger hasta

hemodinamik olarak stabil degilse, replasmana ragmen diizelme gézlenmiyorsa tanisal
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laparoskopi yapilmalidir. Laparoskopik olarak aktif kanama goriilmese bile olusan

hematomlar aspire edilmeli ve uygun drenaj saglanmalidir (57).

I1. G. 3. Pulmoner Tromboemboli: Bariatrik ve metabolik cerrahi yapilan
hastalarda diger batin operasyonlarina gore siklig1 artmigtir. Postoperatif {i¢iincii
haftada daha sik goriiliir. Cerrahi teknik, hastanin yasi, hastanede yatis stiresi,

operasyon siiresi, eslik eden hastaliklar pulmoner tromboemboli riskini artirmaktadir

(57).

Risk faktorleri Tablo 5’de gosterilmistir:

Tablo 5: Bariatrik Cerrahi Sonrasi Pulmoner Emboli Riskli Hastalar

Bariatrik Cerrahi Sonras1 Pulmoner Emboli Riskli Hastalar

* Agik cerrahi olan hastalar

» Uzamis ameliyat siiresi: >4 saat

» Kanama bozuklugu olan hastalar

* Revizyon cerrahisi yapilan hastalar

* VKI 50 kg/m2 ve iizeri olan hastalar

« Hipoventilasyon sendromu olan hastalar

* OKS kullanim 6ykiisii olan hastalar

* Uyku apne sendromu olan hastalar

¢ Varis tanisi olan hastalar

* Kardiyak yetmezlikli hastalar

* Sigara kullanan hastalar
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Ani geligen solunum giigliigiinde pulmoner emboli akla gelmelidir. Pulmoner
tromboemboliden siiphelenilen hastada taninin kesinlestirilmesi igin toraks BT
cekilmelidir. Goriilme siklig1 ve artmis risk faktorlerinden dolay1 obez hastalarda 3-4
hafta kullanilmak {izere proflaktik antikoagiilan tedavi baslanmalidir. Proflakside
erken mobilizasyon, basing coraplari gibi mekanik yontemler ve antikoagilasyon
onemlidir (57).

Il. G. 4. Stenoz ve Obstriksiyonlar: Stenoz ve obstriiksiyonlar stapler
hatlarinda daha sik goriiliir. Hastada ¢abuk doyma, siskinlik, bulanti, kusma, karin ve
sirt agris1 goriiliir. yaklasik %3-12 arasinda bir siklikla goriiliir. Ugiincii ve altinc
aylarda goriilme ihtimali artar. Tedavide endoskopik dilatasyon birkac seans halinde

uygulanabilir. Hasta bundan fayda gérmez ise cerrahi revizyon gerekir.

Laparoskopik sleeve gastrektomide endoskopik dilatasyondan fayda gérilmez
ise alt1 haftalik stent yerlestirilebilir. Endoskopik ya da laparoskopik myotomi de
uygulanabilecek bir baska yontemdir. Midenin kendi etrafinda donmesi (twist)
volvulus benzeri obstriiksiyon olusturur. Roux-en-Y gastrik bypassda ameliyat teknigi
nedeniyle mezo agikliklarindan internal herniasyon gelisebilir. Hastalarda 6zellikle
yemek sonrasi periumbilikal alanda ani baslayan agr1 olusur. Kontrastli abdomen BT

ile tan1 dogrulanabilir. Cerrahi rediiksiyon ve mezo agikliklarinin kapatilmas: gerekir.

Il. G. 5. Malabsorbsiyon: Bariatrik ve metabolik cerrahi teknigine bagli
olarak oranlar degismekle beraber hastalarda vitamin, element ve protein
malabsobsiyonu goriilebilir. Bunlar arasinda en ciddi sonuglara sebep olan protein
malabsorbisyonudur. Bu komplikasyon daha ¢ok diyete ve hekim 6nerilene uyumsuz
hastalarda goriiliir. Hastanin preoperatif donemde olan vitamin ve element eksiklikleri
Postoperatif donemde daha da artacaktir. Bu hastalarda preopetatif uygun diyet ve

replasman verilmelidir.

I1. G. 6. Safra tasi: Bariatrik cerrahi sornasi hizli kilo kayb1 nedeniyle ve safra
staz1 nedeniyle safra tasi olusum oran1 normal popiilasyondan yiiksektir. Postoperatif
altt ay sonrasinda tas olusma ihtimali yaklasik oalrak %10-15’dir. Hastalarda

proflaktik kolesistektomi konusu halen tartigmalidir. Ancak risk faktorleri olan
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hastalarda hasta onami alinarak ayni seansta uygulanabilir. Ursodeoksikolik asit

kullaniminin tag olusumunu iki kat azalttigini belirten ¢aligsmalar mevcuttur.

Il. G. 7. Gastroozofageal reflli: Preoperatif donemde ve anamnezde mutlaka
hastada reflii belirtileri sorgulanmalidir. Bariatrik cerrahinin refliye faydali oldugunu
belirten alismalar oldugu gibi etkisiz oldugunu belirten ¢alismalar da vardir. Cerrahin

tercihine gore Bariatrik cerrahiye krurafi eklenebilir.

Il. G. 8. Dumping Sendromu: Vazomotor ve gastrointestinal semptomlarin
goriildiigli, midenin gerekenden hizli bosalmasi veya ince barsaga hizli gecisin neden
oldu bir sendromdur. Erken ve ge¢c dumping sendromu olarak siniflandirilir. Erken
dumping sendromunda ince barsaga hizli gegen hiperosmolar besin nedeniyle
intravaskiiler alandan liimene sivi ¢ekilir. Sonugta hastada hipotansiyon ve
hiperglisemi olusur. Ge¢ dumpingde ise yine ince barsaga hizli besin geg¢isi olur.
Bunun sonucunda hizli emilen glukoz hiperglisemiye neden olur ardindan artan insiilin
salgist hipoglisemiye neden olur. Ge¢ dumping yemekten sonra ortalama 3 saat sonra

goraldr.

Tedavide diyetisyen kontrolinde az ve sik beslenilmesi, yemekte ve
sonrasindaki iki saatte sivi kisitlamasi, glisemik indeksi yiiksek besinlerden

kaginilmasi Onerilir. Tedaviye somatostanin analoglar1 eklenebilir.

Il. G. 9. Wernicke Ensefalopatisi: Asir1 alkol kullaniminda B1 vitamin
eksikligi goriilebilir. Cerrahi sonrasi inat¢1 kusmalar ve beslenme eksiklikleri de ayni
sekilde sonuglanir. Tiamin eksikligi olan hastada akut buldular ataksi, g6z
hareketlerinde anormallik ve mental durum bozuklugudur. Erken tan1 ve tedavi ile
hizlica geri dondiiriilebilir. Semptomlar Postoperatif birinci aydan altinci aya kadar
herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir. Hastanin preoperatif degerlendirilmesinde Bi

mutlaka tetkik edilmeli ve eksikligi durumunda replasmani yapilmalidir.
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1. MATERYAL VE METOD

Calismaya Ankara S.B.U. Digkap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde 1 Temmuz 2016 -15 Mart 2020 tarihleri arasinda obezite cerrahisi
yapilan ve en az 48 saat boyunca Genel Cerrahi takip ve tedavisi yapilan hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, VKI, ASA skoru, YBU yatista APACHE II
skoru, ek hastaliklar1 (astim, hipertansiyon, diabetes mellitus, hipotiroidi veya
hipertiroidizm, OSAS),ventz yetmezlik/DVT vs), operasyon oncesi SFT ve EKO
bulgulari, laboratuvar bulgular;, YBU kabuliin ilk 24 saatinde hemodinamik ve klinik
bulgulari, yapilan cerrahi ve ozellikleri kaydedildi. Komplikasyonlar cerrahi,
pulmoner, kardiyak ve diger komplikasyonlar olarak ayrildi ve komplikasyonlar ve

yapilan tedavi modaliteleri kaydedildi.
I11. a. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Bariatrik cerrahi sonrasi en az 48 saat yogun bakim takibinde olmak
e 18- 80 yas arasinda olmak

e (Calisma izni i¢in hastadan aydinlatilmis onam alinmis olmasi

Laparoskopik sleeve gastrektomi veya Roux-en-Y gastrik bypass operasyonu

yapilmis olan hastalar
I11. b. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e 18 yas alt1 veya 80 yas Uistii hastalar

e Postoperatif yogun bakim takibi olmayanlar

e Aydmlatilmis onam belgesi olmayanlar

e Revizyon cerrahisi yapilanlar

e Laparoskopik sleeve gastrektomi veya Roux-en-Y gastrik bypass disinda

Bariatrik operasyon teknigi uygulanan hastalar
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Calismamiz igin etik kurul onami Ankara S.B.U. Diskapr Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Uygulamalar Etik Kurulu’ndan onay alind1 (21/12/2020 tarihli ve
86241737-100 say1).

I11. c. Operasyon Oncesi Hazirhik

Cerrahi planlanan hastalara preoperatif egitimler verildi. Multidisipliner yaklagim
ile endokrinoloji, kardiyoloji, psikiatri, gégiis hastaliklari, anestezi ve reanimasyon
hekimleri ve diyetisyen takibi ve kontrollinde gerekli bilgiler verildi. Gerekli gorilen
hastalara yine ilgili brans 6nerisi ile tedaviler verildi. Vitamin ve elektrolit eksikligi
saptanan hastalara uygun replasmanlar verildi. Hastalar konsey karari ile operasyona
hazirlandi. Anestezi ve reanimasyon hekimi tarafindan operasyon dncesi ASA skoru
belirlenerek kaydedildi. Operasyon Oncesi biinen akciger hastaligi hastalara SFT

yapildi, kardiyak hastalig1 olan hastalara EKO yapildi.

Hastalara planlanan cerrahi hakkinda, postoperatif takip hakkinda ve gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi. Hastanin sorular1 cevaplandirilarak

aydinlatilmis onam belgesi imzalatildi.

Operasyoin Oncesi donemde tiim hastalara endoskopi yapildi. Endoskopi esnasinda
rutin olarak mide biyopsisi alindi. Hastalara preoperatif triflowmetre, varis ¢orabi
verildi. Kilosuna uygun dozajda enoxaparine subkutan uygulandi. Hastanin

preoperatif hastane yatisinin olup olmadig: ve olduysa ka¢ giin oldugu kaydedildi.

I11. d. Cerrahi Prosediir

Sleeve gastrektomi yapilan hastalarda: Hastaya intratrakeal genel anestezi altinda
uygun pozisyon ve alan temizliginin ardindan gobek iistii yar1 agik teknik ile dnce 10
mm bigakli trokar (covidien) ile batina girildi. Ardindan abdomen 15 mmHg basinca
kadar dakikada 5 L karbondioksit insufle edildi (stryker pnémosure) 10 mm trokardan
30 derece acis1 olan optik yarimiyla batin ici eksplore edildi. Epigastrik bolgeden bir
adet 5 mm, sag ve sol midklavikular hatta olacak sekilde bir adet 10 mm, bir adet 12
mm ve sag lateralde 5 mm asistan portu girildi. Karaciger sol 1obu Nathanson ekartori

kullanilarak retrakte edildi. Mide pilorden yaklasik 4 cm proksimalden baslanmak
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tizere bilyiik kurvatur boyunca omentumdan ligasure (Covidien LigaSure) yardimi ile
his acgisina kadar ayrilarak serbestlendi. Bu esnada anestezi hekimi tarafindan
orogastrik yolla 36 Fr buji piloru gececek sekilde yerlestirildi. Buji baz alinarak a {i¢
adet kalin doku (Echelon, Ethicon Endosurgery ya da EndoGiA, Covidien yesil 60
mm, 2.5 mm, ABD), ii¢ ya da dort adet orta kalin doku (Echelon, Ethicon Endosurgery
gold 60 mm, 1.8 mm, ABD) stapler kartusu yardimi ile antrumdan mide his agisina
kadar vertikal hatta transekte edildi. Transeksiyon esnasinda buji her stapler
kullanimindan 6nce hareket ettirilerek giivenli mesafe belirlendi. Pilor hizasina stapler
hattina bir adet metalik klip konuldu. Stepler hattinda gériilen kanamalar metalik klip
yardimiyla durduruldu. Stapler hattina ve 6zofagogastrik bileskeye temiz spang
yelestirildi. Ardinan anestezi hekimi tarafindan buji igerisinden yaklagik 100 cc
sulandirilmis metilen mavisi verilerek kacak testi yapildi. Kagcak saptanmayan hastada
mide buyik kurvatur ile omentum 2-0 v-lock sutur ile birbirine suture edildi. Spesmen
12 mmlik port yerinde ¢ikarildi ve patolojik inceleme i¢in gonderildi. Hemostaz
kontrolii yapilarak subdiafragmatik alana ulasacak sekilde bir adet 10 f suction dren
yerlestirildi. 10 ve 15 mm’lik port yerleri prolen sutur ile kapatildi. Laparoskopik

sleeve gastrektomi tamamlandi.

Roux-en-Y gastrik bypass yapilan hastalarda: Hastaya intratrakeal genel anestezi
altinda uygun pozisyon ve alan temizliginin ardindan goébek iistii yar1 agik teknik ile
once 10 mm bigakl trokar (covidien) ile batina girildi. Ardindan abdomen 12 mmHg
basinca kadar dakikada 5 L karbondioksit insufle edildi(stryker pndmosure) .10 mm
trokardan 30 derece agist olan optik yarimiyla batin i¢i eksplore edildi. Epigastrik
bolgeden bir adet 5 mm, sag ve sol midklavikular hatta olacak sekilde bir adet 10 mm,
bir adet 12 mm ve sag lateralde 5 mm asistan portu girildi. Karaciger sol lobu
Nathanson ekartorii kullanilarak retrakte edildi. Gastrodzofageal bileske cevresi
diseksiyonunun ardindan bu bileskenin 3 cm distalinden itibaren hepatogastrik bant
acild1 ve mide posteriorundan serbestlendi. Ardindan 60 mm endo GIA (Echelon,
Ethicon Endosurgery ya da EndoGIA, Covidien yesil 60 mm, 2.5 mm, ABD) stapler
yardimi ile midenin 1/3 proksimal kismindan transvers olarak transekte edildi. iki adet
60 mm mavi stapler ile yaklasik 30 cc hacminde mide posu olusturuldu. Ardindan
transvers kolon yarisindan itibaren omentum ikiye ayrildi. Trietzden itibaren 50-70.cm

arasindan uygun ince barsak ansi bulundu. Alimentasyon i¢in belirlenen ince barsak
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uzunlugu 100-150 cm arasinda olacak sekilde ayarlandi. Oncelikle jejunojejunostomi
yapildi. Anastomozun distalinden jejunum 60 mm stapler yardimi ile kesildi.
Gastrojejunostomi 45 mm endo GIA stapler ile yapildi. Yaklasik 50 cc sulandirilmis
metilen mavisi ile kagak testi yapildi. Iki adet 10 f suction dren gastrojejunostomi
anstomozunun 6n ve arkasina yerlestirildi. Fasyalar prolen sutur ile dikilerek kapatildi.

Laparoskopik roux en Y gastrik bypass bdylece tamamlandi.

Bazi hastalarimizda gerekli ek cerrahi ayni seansta yapilmisti (kKolesistektomi,
krurafi). Bu ek operasyonlar ve operason sekli (laparaoskopik, laparotomi) kaydedildi.

Bu hastalardan ek operasyonlar i¢in ayrica aydinlatilmis onam alindx.

Yapilan ameliyatin siiresi (dakika), ameliyatta verilen kan iiriinii (Eritrosit
siispansiyonu, taze donmus plazma vs), ve ameliyat boyunca hastaya verilen sivi

miktar1 kaydedildi.

Operasyonu yapan cerrahlar deneyimli ve deneyimsiz olarak ikiye ayrild.
Deneyimli cerrah en az 5 yildir bariatrik ve metabolik cerrahi yapan ve yilda en az 50

operasyon yapan cerrah olarak tanimlandi.

Ameliyatta gelisen komplikasyonlar (stapler hattindan kanama, stapler basmamasi,

organ yaralanmasi gibi.) hasta kaydedildi.
Ill. e. Postoperatif Takip ve Tedavi

Hastalarimiza ortalama besinci giinde metilen mavisi veya skopi esliginde OGD
ile kacak testi yapildi. Kagak saptanmayan hastalarin oral alimlar1 rejim 1 seklinde
acildi. Oral yolla verilen yaklasik 100 cc metilen mavisinin hastanin drenlerinde 30.
Dakikada dahi renk degisikligi goriilmemesi kagak olmadig1 yoniinde yorumlanmustir.
Ayrica skopi esliginde kagak testi yapilan hastalarda opak maddenin
ekstraliiminasyonunun goriilmemesi kagak olmadiglr yoniinde yorumlandi ve kayit

altina alindi.

Genel cerrahi yogun bakim iinitesine yatis vital bulgular1 (nabiz, tansiyon

arteryal, solunum sayisi, viicut 1s1s1), yatis laboratuvar degerleri (BUN, kreatinin, Hg,
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Hct, WBC, AST, ALT, T. biliriibin, D. biliribin, Ca, Na, K, Cl, CRP, prokalsitonin ve
arteryal kan gazi (pH, PaO2, PaCO., HCO3, BE, Laktat, SpO_) kaydedildi. Skorlamada

24 saatteki en kotii degerler baz alindi.

YBU’de takip edilen hastalarm mortalite prediksiyonu icin APACHE Il skoru
hesaplandi. Bu skorlamada YBU’ye yatan hastalarin ilk 24 saatteki en kotii
hemodinamik bulgulari, laboratuvar degerleri, hastanin yas1 ve ek hastaliklar1 ile

hesaplanan ve YBU mortalitesini ongérmeye yarayan bir skorlama sistemidir.

Hastalarin YBU kabuliiniin ilk 24 saatteki klinik bulgular1 (abdominal agr1,
ates, takipne, tasikardi, bulanti/kusma, gogiis agrisi, drenlerden anormal igerik, oligiiri,
hipotansiyon, diger) kaydedildi. 38.3°C iizeri ates olarak kabul edildi. Dakikada 20
izeri solunum sayisi takipne olarak kabul edildi. Dakika atim sayis1 110 iizeri ise
tagikardi olarak kabul edildi. Drenlerden serdz igerik dist (hemorajik, seropiiriilan,
plriilan, safrali, fekal icerik, siloz icerik) gelmesi anormal dren igerigi olarak
kaydedildi. 24 saatte 300-500 cc’den ya da saatte 0,5cc/kg altinda idrar ¢ikisi olan

hastalar oligiirik olarak siniflandirildi.
I11. f. Operasyon Sonras1 Komplikasyonlar ve Yonetimi

Cerrahi komplikasyonlar ( kanama, kanama olduysa kaginci giin oldugu,
luminal kanama, stapler/trokar hattinda kanama, fistiil, anastomoz kagagi, anastomoz
hattinda stenoz, diger cerrahi komplikasyonlar) gerekli goriintiileme yontemleri

kullanilarak tespit edildi ve kaydedildi.

Cerrahi  komplikasyon igin uygulanan tedavi (konservatif yaklasim,

relaparotomi, stent, perkiitan drenaj yerlestirilmesi) hasta dosyasina kaydedildi.

Postoperatif donemde ilk 24 saatteki solunumsal destek ( oksijen destegi, nazal
kaniil, HFNO, NIMV, IMV vs) pulmoner komplikasyonlar i¢in akciger grafisi ve
cekilmisse toraks BT bulgulari, pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, plevral
eflizyon, pnomoni, hipoksik ve/veya hiperkapnik solunum yetmezligi, pulmoner
tromboemboli, diger) pulmoner komplikasyonlar i¢in uygulanan tedaviler (yeni

antibiyotik baslanmasi, NIMV baslanmasi, torasentez yapilmasi, antikoagiilan
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baslanmasi, gogiis tiipii takilmasi, diger) kardiyak komplikasyonlar (aritmi, akut MI)
diger komplikasyonlar (akut bobrek yetmezligi, intraabdominal sepsis, rabdomiyoliz,
diger) kaydedildi. Pulmoner komplikasyonlar akciger grafisi ve gereklilik halinde

toraks BT ile tan1 konuldu.

Rutin olarak her hastadan 24. saat kontrol akciger grafisi goriildii. Saturaasyon

diisiikliigii olan hastalardan 48. saat akciger grafisi de goriildii.

Postoperatif 48 saatten sonra gelisen komplikasyonlar ge¢ komplikasyon
olarak tanimlandi. Bu komplikasyonlar cerrahi iliskili enfeksiydoz komplikasyonlar;

yara yeri enfeksiyonu, abdominal sepsis ve kan-kateter enfeksiyonu olarak gruplandi.

Hastalarin yogun bakim sonuglari (servise devir, exitus, baska yogun bakim
iinitesine devir) hastanede total yatis siiresi, yeniden YBU yatisinin olup olmadig, 28

giin igerisinde tekrar hastaneye yatis veya mortalite olup olmadigi kaydedildi.
Ill. g. istatistiksel Analiz:

Istatiksel analiz SPSS Statistics (Versiyon 21.0, SPSSInc) kullanilarak yapilds.
[statistiksel analizler yapilmadan verilerin normal dagilim gosterip gdstermedigi
Shapiro-Wilk testi kullanilarak test edildi. Siirekli degiskenler, veri dagilimina bagh
olarak ortalama+- standart sapma veya medyan (25.ve 75. Persentiller) olarak
gosterildi. Hastalar 6nce cerrahi komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup olarak ikiye
ayrildi ve karsilastirildi. Daha sonra erkek ve kadin hastalarin karsilastirilmasi yapildi.
Karsilsatirmalarda Student t testi veya Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler say1 (%) olarak ifade edildi ve Ki —kare testi veya Fisher Kesin testi
kullanilarak karsilastirild. Istatistiksel olarak p degeri 0,05°in alt1 anlamli kabul edildi.
Cerrahi komplikasyon gelisimi ile korelasyon gosterebilecek parametrelere korelasyon

analizi yapild1.
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VI. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 39,82+10,20 yil (medyan 39,5; minimum 19,
maksimum 71) olan, 160’1 (%74,1) kadin, 56’s1 (%25,9) erkek toplam 216 hasta dahil
edildi. Yas gruplarina bakildiginda 19- 29 yas arasi141 (%19) hasta, 30-40 yas aras1 72
(%33,3) hasta, 41-50 yas aras1 70 (%32,4) hasta, 51-71 yas aras1 33 (%15,3) hasta
opere edildi. Kadinlarin VKI ortalama 43,81+3,06 kg/m?, yas ortalamas1 39,48+10,13
yil idi. Erkeklerin VKI’si ortalama 43,24+2,26 kg/m? idi, yas ortalamas1 40,82+10,39
yil idi. ASA skoru 6 (%2,8) hastanin 1, 104 (%48,1) hastanin 2, 106 (%49,1) hastanin
3 idi. Tum grubun medyan ASA skoru 2 (1-3) idi. APACHE 11 skoru medyan 6 (3-27)
idi. Toplam 205 (%94,9) hastaya kacak testi yapildi. Toplam 11 (%5,1) hastaya kacak
testine ihtiya¢ duyulmadan beslenme baglandi. Kacak testi tiim grupta medyan 5. (2-
10) giinde yapildi. Toplam 161 (%74,5) hastaya metilen mavisi ile, 44 (%20,4) hastaya
ise skopi esliginde OGD ile kagak testi yapildi. Operasyon oncesi dénemde tiim
hastalara solunum fonksiyon testi yapilmadi. Bilinen akciger hastaligi olan ya da
solunumsal semptomu olan 72 (%33,3) hastaya solunum fonksiyon testi yapildi.
Hastalarin ortalama FEV: %97,52+13, ortalama FVC %108,36+95,8, FEV1/FVC
orani ortalama %487,61+£6,08 idi. Toplam 191 hastaya EKO yapildi. Ortalama
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %61,7+3,03 idi. Ek hastaliklara bakildiginda 119 (%55,1)
hastanin en az bir ek hastalig1 vardi. Onsekiz (%13) hastanin bilinen bir akciger
hastalig1 vardi. Dokuz (%#4,2) hastanin bilinen astimi, 2 (9%0,9) hastanin KOAH, 20
(%9,3) hastanin OSAS vardi. En sik ek hastaliklar %20,8 (n=45) ile hipertansiyon ,
%19,9 (N=43) ile diyabetes mellitus, %13,9 (N=30 ) ile hipotiroidizm, %5,1 (N=11)
ile PCOS, %18,5 (N=40) ile depresyon idi. Diger 28 (%12,9) hastanin anemi, epilepsi,
aritmi, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaligi gibi ek hastaliklar1 mevcuttu
(Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin Genel Ozellikleri

Ozellikler N:216 (%)

Yas (yil) (Ortalama + SD) 39,82+10,2(19:71)
19-29 41 (19)
30-40 72 (33,3)
41-50 70 (32,4)
51-71 33 (15,3)

Cinsiyet
Kadin 160 (74,1)
Erkek 56 (25,9)
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Viicut Kitle indeksi (kg/m?) (Ortalama + SD)

Kadin 43,81+3,06

Erkek 43,24+2,26
ASA skoru

1 6(2.8)

2 104 (48,1)

3 106 (49,1)

APACHE Il Skoru [Medyan, (25-75 persentil)] 6 (3-27)

Kagak Testi Yontemi
Metilen Mawvisi 161 (74,5)
Skopi (OGD) 44 (20,4)

Solunum Fonksiyon Testi (Ortalamax SD) (N=72)

FEV1 (%) 97,52+13
FVC (%) 108,36+9,58
FEV 1/FVC (%) 87,61+6,08

Ekokardiyografik Ejeksiyon Fraksiyonu (Ortalamax 61,7£3,03

SD)(N=191)

Komorbiditeler (Var/Yok) 119 (55,1)
Astim 9 (4,2)
Kronik obstriiktif akciger hastalig 2(0,9)
Obstriktif uyku apne sendromu 20 (9,3)
Hipertansiyon 45 (20,8)
Diyabetes mellitus 43 (19,9)
Hipotiroidizm 30 (13,9)
Polikistik over sendromu 11 (5,1)
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Depresyon 40 (18,5)

Diger 28 (12,9)

SD:Standart deviasyon, ASA: American Society of Anesthesiologists, FEVi:Forced expiratory
volume, FVC: Forced vital capacity, APACHE Il: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
11, OGD: Ozofagogastroduodenografi

Calisma dahil edilen 180 (%83,3) hastaya sleeve gastrektomi, 36 (%16,7)
hastada Roux en-Y gastrik bypass yapildi. Ayni1 operasyonda 18 (%8,3) hastaya ek
cerrahi islem uygulandi. Bunlardan 8 (%3,7) hastaya laparoskopik kolesistektomi, 10
(%4,6) hastaya laparoskopik krurafi eklendi. Yapilan ameliyatlarin %98,1°1 (N=212)
laparoskopik olarak, %1,9’u (N=4) laparotomi ile yapilmisti. Ortalama operasyon
sliresi 31,1 £21,04 dakika idi. Operasyonlarin %92,1 ‘i (N=199) uzman hekim, %0,9’u
(N=2) basasistan, %6,9’u (N=15) egitim gorevlisi sorumlulugunda yapildi. Toplam
206 (%95,4) hasta deneyimli cerrah tarafindan, 10 (%4,6) hasta deneyimsiz cerrah
tarafindan opere edildi. Operasyon sirasinda herhangi bir komplikasyon 7 (%3,2)
hastada karsilasildi. Bunlardan 3 (%1,4) hastada kanama, 2 (%0,9) hastada kacak, 2
(%0,9) hastada stapler hatas1 ile karsilagildi. Operasyon sirasinda 4 (%1,9) hastanin
eritrosit slispansiyonu replasmani ihtiyaci oldu. Ameliyat sirasinda ortalama
1744,90£325,60 cc sivi verildi [medyan 1500cc, min 1500 cc, max 3000 cc] (Tablo
7).

Tablo 7 : Hastalarin Cerrahi Ozellikleri

Ozellikler N:216 (%)
Yapilan Cerrahi
Sleeve Gastrektomi 180 (83,3)
Roux En Y gastrik Bypass 36 (16,7)
Ek Operasyon 18 (8,3)
Kolesistektomi 8 (3,7)
Krurafi 10 (4,6)
Ameliyat sekli
Laparoskopik 212 (98,1)
Laparotomi 4(1,9)
Ameliyati Yapan Hekim
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Egitim gorevlisi 15 (6,9)

Basasistan 2 (0,9)

Uzman 199 (92,1)

Intraoperatif Komplikasyonlar

Kanama 3(1,4)

Stapler Hattinda Kagak 2 (0,9)

Yogun bakim takibi sirasinda ilk 24 saat i¢inde en az bir anormal klinik bulgu
hastalarin 89’unda (%41,2) mevcuttu. Bunlarin 35’inde (%16,2) abdominal agri,
6’sinda (%2,8) ates, 12’sinde (%5,6) takipne, 72’sinde (%33,3) bulanti ve kusma,
54’iinde (%25) tasikardi, 4’iinde (%1,9) gogiis agrisi tespit edildi. Dort (%1,9) hastada
oliguri, 19 (% 8,8) hastada drenden anormal igerik gelmesi mevcuttu. Toplam 20
(%9,3) hastada hipotansiyon, 1 (%0,5) hastada hipertansiyon izlendi.

Toplam 23 (%10,6) hastada cerrahi komplikasyonla karsilagildi. Bunlarin 19’u
(%8,8) kanamaydi. Ortalama 1+0,47 giin kanama tespit edildi. Iki (%0,9) hastada
liminal kanama ile kanama ile karsilasildi. Bu iki hastanin da kanamas1 postoperatif
birinci gun tespit edildi. Hicbir hastada fistll ile karsilasiimadi. Toplam 6 (%2,8)
hastada anastomoz kagagi oldu. Anastomoz kacagi medyan 4. giin (min 1, max 5)
tespit edildi. Bir (%0,5) hastada anastomoz hattinda stenoz tespit edildi. Postoperatif
dénemde 2 (%0,9) hastada volvulus/twist gelisti.

Komplikasyon gelisen 23 (%10,6) hastadan 19’u (%8,8) konservatif olarak
izlenirken, 4 (%1,9) hastaya relaparotomi yapildi. Ug¢ (%1,4) hastaya stenoz icin
anastomoz hattinda stent yerlestirildi.

Operasyon sonrast yogun bakim {initesinde takip edilen hastalarin 24’1
(%11,1) nazal oksijen, 125’1 (%57,9) basit maske ile oksijen alirken, 21 (%9,7) hastaya
HFNO, 46 (%21,3) hastaya NIMV tedavisi uygulandi. Higbir hastanin solunum
yetmezligi nedeniyle IMV ihtiyaci olmadi.

Operasyon sonrasi 48 saat i¢inde ¢ekilen akciger grafisinde 77 (%35,6) hastada
atelektazi tespit edildi. Bunlarin 74’1 (%34,3) pulmoner komplikasyon olarak kabul
edildi. 72’si (%33,3) atelektazi, 2’si (%0,9) plevral efiizyon idi. Higbir hastada PTE
ile karsilagilmadi.

Hastalarin 3’iinde (%1,4) kardiyak komplikasyonla karsilasildi. Bunlarin 2’si
(%0,9) postoperatif yeni gelisen atrial fibrilasyon iken 1 (%0,5) hastada akut
miyokardiyal enfarktiis tespit edildi. Bu hasta 58 yasinda bayan hasta idi. Operasyon
sonrast 6. saat baslayan gdgiis agris1 sonrasi ¢ekilen EKG ve kardiyak enzimle tani
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konulup acil koroner anjiografiye alinarak rekanalizasyon saglanip koroner yogun
bakim iinitesinde takip edildi. Sonrasinda cerrahi komplikasyon gelismedi.

Toplam 10 (%4,6) hastada cerrahi iliskili enfeksiy6z komplikasyonlar ile
karsilasildi. Bunlarin 6’s1 (%2,8) yara yeri enfeksiyonu, 3’1 (%]1,4) abdominal sepsis
ve 1’1 (%0,5) kan-kateter iligkili enfeksiyon idi. 1 (%0,5) hastada erken dénemde
sepsis gelisti. Sepsis odag1 intraabdominal olarak tespit edildi. Bu hastalarin 9’unda
enfeksiyon hastaliklar1 klinigi kontroliinde antibiyotik degisimi yapildi. Dort (%1,8)
hastaya imipenem, 2 (%0,9) hastaya meropenem, 3 (%1,4) hastaya piperasilin-
tazobaktam tedavisi baslandi. Yeni baglanan antibiyotik kullanim siiresi ortalama 10+4

gun idi.

_ Operasyon 6ncesi hastanede yatig siiresi ortalama 1+0 giin idi. Hastalarin
YBU’de kalis siiresi medyan 1 giin, ortalama 1,78+2,77 giin idi. Toplam hastanede
yatis siiresi ortalama 5,8 £4,8 giin idi. Otuz giin i¢erisinde 14 (%6,5) hastada hastaneye
yeniden yatis yapildi. Toplam 1 (%0,5) hasta kaybedildi. 28 giinliik mortalite %0,9
(N=2) idi.

Toplam 23 (%10,6) hastada cerrahi bir komplikasyon gelisirken, 193 (%89,6)
hastada cerrahi herhangi bir komplikasyon olmadi. Cerrahi komplikasyon gelisen ve
gelismeyen gruplar karsilastirildiginda ASA skoru, APACHE 1I skoru, VKI, solunum
fonksiyon testleri, EF, operasyon siiresi, ameliyat siiresince verilen sivi miktari,
YBU’ye kabuldeki vital bulgular1 bakimindan iki grup arasinda anlaml fark yoktu (p
> 0,05). Yalnizca cerrahi komplikasyon gelisen grubun YBU yatisindaki sistolik kan

basinct daha diisiiktii ( 117,8021,20 vs 127,96+17,18 mmHg; p=0,016) (Tablo 8).

Hastalarin operasyon Oncesi laboratuvar degerleri ile kan gaz1 degerleri
acisindan anlamhi fark yoktu (p>0,05). Cerrahi komplikasyon gelisen grubun
operasyon oncesi laktat degeri daha yiiksekti (2,19£0,75 vs 1,73+0,87 mmol/L;
p=0,049). Yogun bakimdaki ilk 24 saat igerisinde cerrahi komplikasyon gelisen
grubun aldig1 sivi miktar1 anlamli derecede daha fazlaydi. Aldig: ¢ikardigi dengesi
olarak bakildiginda daha fazla pozitif denge icindeydi (1343,43+421,50 vs
1128,86+1409 ml; p=0,001) cerrahi komplikasyon gelisen grubun YBU &ncesi
hastanede yatis siiresi (4,21+1,64 vs 1,49+0,05 giin; p< 0,001) ve toplam hastanede
yatig suresi (9,82+2,37 vs 5,39+0,20 giin; p< 0,001) daha uzundu (Tablo 8).
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Tablo 8: Cerrahi Komplikasyon Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Ozellikler Cerrahi Cerrahi P
Komplikasyon | Komplikasyon
Var (N=23,%) Yok
(N=193,%)
ASA Skoru 2,48+0,66 2,46+0,54 0,889
APACHE Il Skoru 7,64+4,61 6,95+3,34 0,781
VKI (kg/m?) 44,01+3,12 43,62+2,85 | 0,547
Solunum Fonksiyon Testi (Ortalama+ SD) (N=72)
FEV1(%) 94,11+14,94 97,89+13,81 0,497
FVC (%) 92,88+13,26 110,02+13,93 | 0,690
FEV:1/FVC 86,35+5,90 87,75+6,13 0,568
Ejeksiyon fraksiyonu 61,5+2,85 61,79£3,06 0,682
(%)(Ortalamaz+ SD)
Cerrahi Suresi (dk)(Ortalama+ SD) | 97,39+20,77 90,27+£21,28 | 0,130
Ameliyat Stresince 1847,83+351,45 | 1732,64+321,17 | 0,109

Verilen Si1vi Miktar: (ml)

Yogun Bakim Unitesine Kabuldeki Hemodinamik Bulgular (Ortalama+ SD)

Nabiz (atim/ dk) 94,85+12,30 90,50+12,20 | 0,134

Sistolik Tansiyon (mmHg) 117,80+21,20 127,96+17,18 | 0,016

Diastolik Tansiyon (mmHQ) 79,15+8,51 80,98+7,90 0,331

Solunum Sayis1 (Soluk / dk) 20,90+1,83 20,36+1,63 0,174

Viicut Isis1 (°C) 36,5+0,34 36,56+1,38 0,850
Operasyon Oncesi Laboratuvar Bulgular (Ortalamaz+ SD)

BUN (mg/dl) 24,86+7,84 22,71+7.48 | 0,195
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Kreatinin (mg/dl) 0,96+0,18 0,92+0,52 0,751
Hg (gr/dI) 12,76+2,01 12,90+1,74 0,718
Hct (%) 37,43+5,80 38,75+4,53 0,204
WBC 15,50+4,27 13,90+4,06 0,075
AST (IU/L) 73,35%49,95 67,06+40,64 | 0,368
ALT (1U/L) 87,26+42,37 69,96+46,64 | 0,091
Total Bilirtibin (mg/dl) 0,73+0,42 0,67+0,42 0,514
Direkt Bilirtibin (mg/dl) 0,17+0,16 0,16+0,14 0,760
Kalsiyum (mg/dl) 8,35+0,65 8,53+0,51 0,137
Na (mEg/ L) 138,17+2,08 137,39+£9,20 | 0,685
K (mEg/ L) 3,99+0,29 3,92+0,37 0,366
Cl (mEg/ L) 105,21+2,72 105,29+2,98 | 0,909
Prokalsitonin (ug/L) 0,39+0,20 0,25+0,12 0,354
CRP (mg/l) 75,4+0,1 76,10£11,36 | 0,990
Operasyon Sonrasi Kan Gazi Degerleri (Ortalamazt SD)
pH 7,35+0,05 7,35+0,04 0,907
PaO2 (mmHg) 54,29+23,75 515741955 | 0,611
PaCO, (mmHg) 43,06+6,91 43,30+6,15 0,882
SpO:2 (%) 90,62+10,76 90,08+9,29 0,917
HCOs (mEg/L) 22,99+1,93 23,03+2,81 0,949
Baz agi1g1 2,30+1,31 2,22+1,90 0,879
Laktat (mmol/L) 2,19+0,75 1,73+0,87 0,049
YBU Oncesi Hastanede Yatis 4,21+1,64 1,49+0,05 0,001

Sdresi (gin)
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Total Hastanede Yatis Siiresi (giin) 9,82+2,37 5,39+0,2 0,001

24 saat ig:erisinde Aldig1 Cikardigr | 1434,43+421,50 | 1128,86+409,26 | 0,001
Dengesi (ml)
ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI:Viicut Kitle Indeksi, FEV1:Forced expiratory volume,

FVC: Forced vital capacity, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, EF:
Ejeksiyon fraksiyonu, Hg:Hemoglobin, Hct: Hematokrit, WBC: White Blood Cell, AST: Aspartat

Aminotransferaz ALT: Alanin Aminotransferaz, CRP: C-reaktif protein, Na: Sodyum, Cl:Klor,

K:Potasyum, BUN: Blood Urea Nitrogen

Cerrahi komplikasyon gelisen grupta erkek hasta yuzdesi, cerrahi cerrahi
komplikasyon gelismeyen gruba gore daha yiiksekti (%43,5 vs %23,8; p=0,042).
Cerrahi komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup arasinda kagak testi yapilma orani
ve yontemi, operasyon dncesi SFT ve EKO yapilma orani ve ek hastaliklar agisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05). Ayrica yapilan cerrahinin tiirii, laparoskopik yada
laparotomi ile yapilmasi, operasyon yapan cerrahin deneyimli/ deneyimsiz olmasi ve
cerrahi sorumlu hekim agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). Cerrahi komplikasyon
gelisen grupta daha fazla oranda intraopeatif komplikasyon gelismisti (%13,0 vs %2,1;
p=0,042). Cerrahi komplikasyon gelisen grupta YBU yatigimin ilk 24 saatinde anlamli
derecede daha fazla anormal klinik bulgu mevcuttu (%95,7 vs %34,7; p<0,001).
Bunlar arasinda ates, takipne, tasikardi, bulanti kusma ve drenden anormal igerik

gelmesi komplikasyon gelisen grupta daha fazlaydi (p< 0,05)(Tablo 9).

Pulmoner komplikasyonlara bakildiginda (%65,2 vs %30,6; p=0,001),
atelektazi (%65,2 vs %%32,1; p=0,002) ve enfeksiydz komplikasyonlar (%17,4 vs
%3,1; p=0,013) cerrahi komplikasyon gelisen grupta daha fazlaydi. 30 giin i¢inde
yeniden hastaneye yatma ve YBU sonuclar agisindan fark olmamasina ragmen,
cerrahi komplikasyon gelisen grupta 28 giinliik mortalite daha fazlaydi (%8,7 vs %0,0;
p=0,011)(Tablo 9).

Tablo 9: Cerrahi Komplikasyon Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin

Karsilastirilmasi

Ozellikler Cerrahi Cerrahi p
Komplikasyon | Komplikasyon
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Var (N=23,%)

Yok (N=193,%)

Cinsiyet 0,042
Kadin 13 (56,5) 147 (76,2) -
Erkek 10 (43,5) 46 (23,8) -
Kacak Testi Yapilmas 21 (91,3) 186 (96,4) 0,333
Kacak Testi Yontemi (N=21 ,%) (N=186, %) 0,139
Metilen Mavisi 14 (66,7) 147 (91,3) -
Skopi (OGD) 7 (33,3) 39 (8,7) -
Solunum Fonksiyon Testi 7 (30,11) 65 (33,7) 04777
Yapilmasi (N=72)
Operasyon Oncesi EKO 20 (87,0) 171 (88,6) 0,515
Yapilmasi
Bilinen Akciger Hastalig 3(13,0) 25 (13,0) 0,600
(Var/Yok)
Astim 3(13,0) 6 (3,1) 0,058
KOAH 0(0,0) 2 (1,0) 0,798
OSAS 0 (0,0) 20 (10,4) 0,094
Ek Hastaliklar (N=13, %) (N=106, %) 0,533
Diyabetes Mellitus 5(21,7) 38 (9,7) 0,499
Hipertansiyon 5(21,7) 40 (20,7) 0,546
Hipo/Hipertiroidizm 2 (8,7) 28 (14,5) 0,349
PCOS 2 (8,7) 9 (4,7) 0,331
Depresyon 5(21,7) 35 (18,1) 0,427
Venoz Yetmezlik / DVT 0 (0,0) 0 (0,0) -
Diger 4 (17,4) 23 (11,3) 0,878

Yapilan cerrahi
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Sleeve Gastrektomi 18 (78,3) 162 (83,9) 0,331
RNYGB 5(21,7) 31 (16,1) 0,456
Ek Cerrahi 0 (0,0) 18 (9,3) 0,120
Cerrahi Sekli 0,365
Laparotomi 1(4,3) 3(1,6) -
Laparoskopik 22 (95,7) 190 (98,4) -
Operasyonu Yapan Cerrah 0,316
Deneyimli 23 (100,0) 183 (94,8) -
Deneyimsiz 0(0,0) 10 (5,2) -
Cerrahi Sorumlusu 0,268
Uzman Doktor 20 (87,0) 179 (92,7) -
Basasistan 0(0,0) 2(1,0) -
Egitim Gorevlisi 3(13,0) 12 (6,2) -
Intraoperatif Komplikasyon 3(13,0) 4 (2,1) 0,028
Kanama 1(0,5) 2 (1,0) >0.05
Kagak 0(0,0) 2 (1,0) 0,006
Stapler Hatast 2 (1,0) 0(0,0) >0.05
Ameliyatta Kan Uriint Verilmesi 2(8,7) 2 (1,0) 0,057
(Var/Yok)
Yogun Bakim Unitesine Kabulde | 22 (95,7) 67 (34,7) <0,001
1lk 24 Saat Igcinde Anormal Klinik
Bulgu
Abdominal Agr 5(21,7) 30 (15,5) 0,307
Ates 3(13,0) 3 (1,6) 0,017
Takipne 5(21,7) 7 (3,6) 0,004
Tasikardi 39 (20,2) 15 (65,2) <0,001
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Bulanti/Kusma 56 (29,0) 16 (69,6) <0,001
Gogiis Agris 1(4,3) 3(1,6) 0,365
Drenden Anormal Icerik 16 (69,6) 3(1,6) <0,001
Gelmesi
Oliguri 0 (0,0) 4(2,1) 0,635
Hipotansiyon 11 (47,8) 9 (4,7) <0,001
Hipertansiyon 0(0,0) 1(0,5) 0,894
Postoperatif [k 24 Saat Igindeki 23 (100,0) 193 (100,0) 0,216
Solunum Destek Tedavisi Ihtiyact
(Var/Yok)
Pulmoner Komplikasyon 15 (65,2) 59 (30,6) 0,001
(Var/Yok)
Solunum Destek Tedavileri
Nazal Kandl 1(4,3) 23 (11,9) >0.05
Basit Maske 1(4,3) 114 (59,1) >0.05
HFNO 4 (17,4) 17 (8,8) >0.05
NIMV 39 (20,2) 7 (30,4) >0.05
Pulmoner Komplikasyon
Atelektazi 15 (65,2) 62 (32,1) 0,002
Plevral Eflizyon 2 (13,3) 0 (0,0) 0,039
Kardiyak Komplikasyon (Var/Yok) 1(4,3) 2 (1,0) 0,288
Postoperatif Enfeksiyoz 4 (17,4) 6 (3,1) 0,013
Komplikasyon (Var/Yok)
Operasyon Sonrast 30 Giin I¢cinde 2 (8,7) 12 (6,2) 0,453
Yeniden Hastaneye Yang
(Var/Yok)
Yogun Bakim Takibi Sonucu 0,106
Exitus 1(4,3) 0(0,0) -
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Servise Devir 22 (95,7) 193 (100,0) -

Operasyon Sonrasi Ilk 28 Giin 2(8,7) 0 (0,0) 0,011
I¢inde Mortalite
OGD: Ozofagogastroduodenografi SFT: Solunum fonksiyon testi EKO: Ekokardiografi EF: Ejeksiyon

fraksiyonu KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu PCOS:
Polikistik over sendromu DVT: Derin ven trombozu RNYGB: Roux-en-Y gastrik bypass HFNO:

Yiiksek akish nazal oksijen NIMV: Non-invaziv mekanik ventilasyon

Erkek hastalarda cerrahi komplikasyon gelisme orani daha yiiksekti (%17,9 vs
%8,1; p=0,042). Kadin ve erkek hastalar arasinda yas, ASA skoru, APACHE Il skoru,
VKIi, SFT, cerrahi siiresi, operasyon iiresinde verilen sivi miktar1 YBU kabul

hemodinamik bulgulari agisindan fark yoktu (p > 0,05) (Tablo 10).

Operasyon 6ncesi BUN degeri (28,13+7,72 vs 21,11+6,56 mg/dl; p<0,001),
kreatinin degeri (1,08+0,19 vs 0,88 + 0,55 gr/dl; p=0,020), Hg degeri (14,50+1,43 vs
12,32+1,51 gr/dl; p<0,001), Het degeri (%43,03 £ 4,79 vs %37,06 + 3,53; p <0,001)
AST, ALT, total biliriibin ve direkt biliriibin degerleri erkek hastalarda anlamli
derecede daha yuksekti (p<0,05) (Tablo 10). Ayrica K (4,03+0,33 vs 3,89+0,36
mEq/L; p=0,020) ve laktat diizeyleri (2,31+1,13 vs 1,60+0,66 mmol/L; p<0,001) erkek
hastalarda anlamli daha yiiksekti. YBU ilk 24 saatinde erkek hastalar daha pozitif
aldig1 ¢cikardig1 dengesindeydi (p=0,044) (Tablo 10).

Tablo 10: Kadin ve Erkek Hastalarin Karsilastirilmasi

Ozellikler Kadin (N=160) Erkek (N=56) P
(OrtalamazSD)
(OrtalamaxSD)
Yas (y1l) 39,48+10,16 40,82+10,40 0,396
ASA Skoru 2,44+0,55 2,52+0,57 0,389
APACHE I1 Skoru 7,16+2,71 6,29+2,68 0,108
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VKI (kg/m?) 43,82+3,06 43,25+2,26 0,205
Solunum Fonksiyon Testleri (N=72)
FEV1 (%) 98,27+13,81 94,17+14,16 0,338
FVC (%) 112,23+113,81 90,82+9,85 0,517
FEV1/FVC (%) 88,01+5,89 85,82+6,88 0,241
Ejeksiyon Fraksiyonu 61,85+3,25 61,53+£2,33 0,534
(%)
Cerrahi Suresi (dK) 90,09+22,67 93,73+16,67 0,278
Ameliyat Suresince 1745,63+338,67 | 1742,64+287,85 0,956

Verilen Sivi Miktari (ml)

Yogun Bakim Unitesine Kabuldeki ilk 24 Saatteki Hemodinamik Bulgular

Nabiz (atim/ dk) 91,00£12,46 90,85+£11,80 0,939
Sistolik Tansiyon 128,30+17,74 123,15+17,79 0,076
(mmHg)

Diastolik Tansiyon 81,12+7,87 79,92+8,19 0,358
(mmHg)

Solunum Sayisi 20,44+1,69 20,38+1,57 0,841
(soluk / dk)

Viicut Isis1 ( °C) 36,58+1,53 36,49+0,28 0,647

Operasyon Oncesi Laboratuvar Bulgular
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BUN (mg/dl) 21,11+6,56 28,13+7,72 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 0,88+0,55 1,08+0,19 0,020
Hg (gr/dl) 12,32+1,51 14,50+1,43 <0,001
Hct (%) 37,06+3,54 43,03+4,79 <0,001
WBC (10°/uL) 13,97+3,87 14,36+4,73 0,546
AST (IU/L) 63,83+38,63 79,53+47,80 0,030
ALT (IU/L) 62,59+39,87 98,01+53,60 <0,001
Total 0,61+0,34 0,87+0,54 0,002
Bilirtbin(mg/dl)

Direkt 0,15+0,14 0,22+0,17 0,010
Bilirtbin(mg/dl)

Kalsiyum(mg/dl) 8,47+0,53 8,61+0,52 0,100
Na (mEqg/ L) 137,05+10,05 138,68+2,04 0,230
K (mEg/ L) 3,89+0,36 138,68+2,04 0,020
Cl (mEg/ L) 105,47+2,95 104,78+2,90 0,177
Prokalsitonin 0,29+0,12 0,40+0,28 0,674
(Hg/L)

CRP (mg/l) 79,51+59,51 57,15+22,05 0,471

Operasyon Sonras1 Kan Gazi1 Degerleri
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pH 7,35+0,04 7,34+0,05 0,423
PaO2 (mmHg) 50,98+20,28 54,41+19,31 0,381
PaCO2 (mmHg) 42,90+5,98 44,30+6,81 0,252
SpO2 (%) 68,67+20,36 74,21+16,03 0,104
HCOs (mEg/L) 23,07+2,87 22,92+2,27 0,785
Baz ag1g1 2,27+1,93 2,13+1,59 0,689
Laktat (mmol/L) 1,60+0,66 2,31+1,13 0,001
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YBU Oncesi Hastanede Yatis 1,82+3,17 1,68+0,97 0,746
Sdresi (gin)

Total Hastanede Yatis Suresi 5,81+4,92 6,04+4,57 0,760
(9tn)
24 Saat Icerisinde Aldig 1126,43+425,79 1258,86+390,72 0,044

Cikardig Dengesi (ml)

ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI: Viicut Kitle Indeksi, FEV1:Forced expiratory volume, FVC:
Forced vital capacity, APACHE IlI: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,
Hg: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, WBC: White Blood Cell, AST: Aspartat Aminotransferaz ALT: Alanin
Aminotransferaz, CRP: C-reaktif protein, Na: Sodyum, CI: Klor, K:Potasyum, BUN: Blood Urea Nitrogen.

Cerrahi komplikasyon gelisen grupta, komplikasyon gelisimine etki edebilecek
faktorlerin korelasyon analiz, ne bakildiginda VKI ile cerrahi siiresi arasinda pozitif yonde orta
seviyede dogrusal bir iliski saptand1 (p=0,006; r =0,558). VKI ile cerrahi siiresince verilen s1vi
miktar1 arasinda pozitif yonde orta seviyede dogrusal bir iliski saptandi (p=0,013; r =0,511).
Cerrahi siresi ile cerrahi siiresince verilen sivi miktar1 arasinda pozitif yonde orta seviyede
dogrusal bir iliski saptand1 (p=0,007; r =0,550) (Tablo 11).
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Tablo 11: Cerrahi Komplikasyon Gelisen Grupta Skorla, Klinik Ozellikler, Operasyon Oncesi Laboratuvar Degerleri Arasindaki
Korelasyon Analizi

AMELIYAT S
ASA | APACH CERRAHI S | URESINCE V | PREOP_LA | PREOP_LA | PREOP_LA | PREOP_LA | PREOP_LA
_SK | E_ILS KACAK TESTI | URESI DA | ERILEN SIVI | BORATUA | BORATUA | BORATUAR | BORATUA | BORATUA
ORU | KOR | VKi| SURESI GUN KIiKA MIKTARI R_HG R_HCT _WBC R_AST R_ALT
Cerrahi YAS r\ 206 133 ,321 303 -,210 -,024 126 246 -217 147 219
Komplikasyon
VAR p| 347 544 | 136 182 337 912 567 257 ,320 ,503 ;316
N 23 23| 23 21 23 23 23 23 23 23 23
ASA_SKOR | r 1 117 | ,338 -,202 127 131 -,244 ,156 -,207 227 ,058
U
p 597 | 114 ,380 563 551 261 478 ;343 297 792
N 23| 23 21 23 23 23 23 23 23 23
APACHE_II | r -
" SKOR 1 029 -,419 372 ,353 ,082 122 377 ,103 -,008
p ,896 ,059 ,081 ,099 ,708 ,580 ,076 ,640 ,658
N 23 21 23 23 23 23 23 23 23
BMI r 1 ,179 558" 511 ,103 ,170 -,198 ,015 111
p 437 ,006 ,013 641 437 364 ,946 613
N 21 23 23 23 23 23 23 23
KACAK_T |r 1 -,120 -,066 426 ,383 -,157 -,645" -,058
ESTI SURE
Si_GUN p 605 776 ,054 ,087 497 ,002 ,804
N 21 21 21 21 21 21 21
CERRAHI_ |r 1 550~ 267 177 ,235 ,104 -,115
SURESI D
AKIKA p ,007 219 420 ,280 637 ,600
N 23 23 23 23 23 23
AMELIYA |r 1 -,022 -,107 276 ,259 223
T_SURESI
NCE_VERI ,922 ,629 ,203 232 ,307
N 23 23 23 23 23
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LEN_SIVI_

MIKTARI
E%I}E??AF')I'_ llJ.: r 644~ 136 -,102 134
R_HG p ,001 537 644 543
N 23 23 23 23
E%EQ?AF')I'_ llJ.: r 1 -,287 -,048 ,085
R_HCT P 184 827 699
N 23 23 23
PREOP_LA |r 1 ,089 ,068
BORATUA
R_WBC P 685 758
N 23 23
PREOP_LA |r 1 817~
BORATUA
R_AST P ,000
N 23
PREOP_LA |r 1
BORATUA
R_ALT P
N
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VII. TARTISMA

Calismamiza yas ortalamasi 40’a yakin ve 4/5’inden fazlasina sleeve gastrektomi
yapilan hastalar dahil edilmisti. Bu hastalarin 2/3’0 kadin, 1/3’i erkek idi. Cerrahi
komplikasyon gelisme orani %10,6 idi. En sik cerrahi komplikasyon %8,8 oran ile kanama idi.
Ortalama hastanede yatis siliresinin 5,8 giin oldugu calismamizda sadece 1 hasta ilk 28 giin
icerisinde mortal seyretti. Pulmoner komplikasyon orani %34,3 idi. Hicbir hastada solunum
yetmezligi IMV ihtiyact olmanmusti. Cerrahi iliskili komplikasyon gelisim oran1 %4,6 iken
kardiyak komplikasyon oram1 %1,4 idi. Bir hastamizda akut miyokard enfarktiisii gelismisti.

Enfeksiydz kompliksyon orani %4,6 idi ve 3 hastada abdominal sepsis gelisti.

Obezite, gerek nedeni oldugu hastaliklar, gerek olumsuz etkiledigi sosyal yasam ve
psikolojik durum nedeniyle bir hastalik olarak kabul edilir. Giinlimiiz kosullarinda hizla artan
morbid obez hasta popiilasyonu nedeniyle son ylizyilin pandemisi olarak nitelendirilebilir (59).
Morbid obezite tanis1 konmus hastalarda hastanin yagam tarzi degisiklikleri, kullanilan ilaglar
ve diyet Onerileri obezite ve morbiditeleri iizerinde kismi etkilidirler. Ancak bu etkiler orta ve
uzun vadede korunamamaktadir (60). Bu nedenle gilinlimiizde bariatrik ve metabolik cerrahi
hastanin kilo vermesi ve eslik eden hastaliklarina karsi etkin bir tedavi segenegi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (61). Cesitli bariatrik ve metabolik cerrahi teknikleri mevcuttur. Bunlar
arasinda en sik kullanilan yontemler SG (%45,9), Roux-en-Y gastrik bypass (%39,6) ve
AGB’dir (%7,4)(62). Sleeve gastrektomi (SG) tekniginin diger tekniklere gore daha sik
uygulanmasinin nedeni diger yontemlere gore bazi avantajlarinin olmasidir. Bunlar; teknik
acidan daha kolay uygulanabilmesi ve 6grenme siiresinin daha kisa olmasi, daha anatomik
olmasi, barsak anastomozunun olmamasi, ameliyat siiresinin gorece daha kisa olmasi, internal
herniasyon riskinin azl1g1, barsak emilimi ve pildriin anatomik olarak korunmasi cerrahlarin son
donemde bu teknige ilgisini artirmistir (63). Calismamizda en sik yapilan bariyatrik cerrahi
%83,3 ile SG idi.

Ward O.Griffen ve ark. 1977 yilinda Minesota iiniversitesinde ilk Roux-en-Y gastrik
bypass operasyonunu bildirmelerinden 17 yil sonra Alan C. Wittgrove ve ark. bu operasyonu
ilk kez laparoskopik olarak tamamlamislardir (64). Bariatrik ve metabolik cerrahinin literatiirde
uzun vadeli sonuglart ile ilgili veri kisithidir. Ancak mevcut durumu bakildiginda, laparoskopik
operasyon becerisi ve teknik gelismeler ile beraber bariatrik cerrahinin obezitenin tedavisinde

diger tedavilerin yerini alacagi gorilecektir. Olusabilecek komplikasyonlarin tahmini,
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engellenmesi ve karsilagilma durumunda uygulanacak tedavi stratejisinin bilinmesi énemlidir

(65).

Literatiirde laparoskopik SG’de cerrahi komplikasyon gelisme orani yaklasik olarak
%11,2°dir. Ayn1 operasyon i¢in mortalite orani1 yaklasik %0,3tlir. Sik goriilen mortalite
nedenleri PTE, kagak ve kardiyopulmoner yetmezliktir (66,67).

Acik operasyona donme orani laparoskopik SG i¢in %2 civarmndadir. En sik goriilen
komplikasyonlar ise atelektazi, ileus, karin agrisi, kagak, kanama, yara yeri enfeksiyonu, batin
ici enfeksiyonu, PTE, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu, stenoz, volvulus, kardiyak
problemlerdir (68).

Ogden ve ark. yaptig1 calismada obezite oraninin kadinlarda istatistiksel olarak anlaml
Olciide yiiksek oldugu goriilmiistir (69). Bizim calismamizda hastalarimiz geng¢ orta yas
agirlikliydr (39,82+10,20). Literatiirle uyumlu olark hastalarimizin %74’ kadindi. Bu durum
kadin hastalarin daha kilo kaybi1 amaciyla operatif yontemlere daha fazla bagvurmasina

baglandu.

Suzanne E Mazzeo ve ark. yaptig1 487 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada her iki cinsiyet
arasinda obezite oranlarinda anlaml fark saptanmamistir. Ancak kadin hastalarin erkeklerden
daha fazla depresyona girdigi, daha fazla diyet yaptig1 ve basarisiz oldugunu saptamislardir.
Ayrica bu calismada erkeklerin obeziteden kaynaklanan komplikasyonlarla karsilagincaya
kadar bekleme olasiligini da belirtmistir (70). Bizim ¢alismamizda da erkek ve kadin hastalarin
VKI arasinda anlamli fark yoktu. Ancak erkek hastalarda cerrahi komplikasyon gelisme orani
kadin hastalara gore daha yiiksek bulundu. Bu durum erkek hasta sayisinin az olmasina baglandi
(160 kadin, 56 erkek). Ayrica erkek hastalarin hastanede yatis siireleri ve preoperatif kan
degerlerinde KCFT degerleri de yiiksek olarak bulunmustur. Bu durum erkek hastalarin saglik

merkezine ge¢ bagvurusuna ve karaciger yaglanma olasiliginin yliksek olmasina baglandi.

Calismamizda hastalarnmizin  %97,2’si  ASA 2-3 olarak smiflandirildi.  Yani
hastalarimizda hafif sistemik hastalik veya aktiviteyi sinirlayan sistemik hastalik
bulunmaktayd: Bu nedenle hastalarimizin postoperatif dénemde YBU takibini uygun

gorilmiistii.
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Diinyada gerceklestirilen bariatrik ve metabolik cerrahi operasyonlar1 her gegen giin
artmaktadir. Bu say1 2020 verilerine gore 680 bini agsmistir. Operasyonlarin yarisindan fazlasi

LSG, yaklasik ticte birlik kism1 da Roux-en-Y gastrik bypassdir (71).

Literatiirde safra kesesi taslar1 genel popiilasyonun %20’sinde goriilebilmesine karsin
obez hastalarda ve bariatrik cerrahi geciren hastalarda safra tasi gelisim riski normal bireyden
yaklasik 5 kat daha fazladir (72). Asemptomatik safra kesesi tagi olan 222 obez hastanin oldugu
bir ¢alismada sleeve gastrektomi ile ayni seansta laparoskopik kolesistektomi yapilmis. Hasta
yas aralig1, ASA degerleri, cinsiyet dagilimi ve VKI degerlerinin de bizim ¢alismamiza yakin
oldugu bu calismanin sonucunda daha uzun operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresine
ragmen ek komplikasyon gelisimi anlamli bulunmamistir (73). Semptomatik kolelitazisi olan 8
hastamiza SG ile ayni seansta laparoskopik kolesistektomi uyguladik. Kolesistektomi

yaptigimiz higbir hastada ek komplikasyon gelismedi. Hastanede kalis siireleri uzamada.

Major P ve ark. yaptig1 calismada hastalarin hastanede yatis siireleri incelenmis ve buna
gore hastanede toplam yatis siireleri ortalama 6,6 giin olarak belirtilmistir. Bu ¢aligmaya gore
hastanede yatis siiresi komplikasyon gelisen hastalarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Calismada komorbid hastaliklarin yatis stiresine etkisi anlamli bulunmamistir (74). Bizim
caligmamizda ortalama hastanede yatis siiresi 5,8 giin olarak bulunmustur. Yine bu ¢aligmayla
paralel olarak komplikasyon gelisen hastalarin teshis, tedavi ve takip siirelerinin uzamasi

nedeniyle yatis stireleri daha uzundu.

Jacobs M. ve ark. yaptig1 bir arastirmaya gore SG yapilan hastalar retrospektif olarak
incelenmistir. Bu hastalarda en sik karsilasilan komorbiditeler %64,3 hipertansiyon, %31,1
diyabetes mellitus, %26,5 OSAS, oldugu goriilmiistiir (75). Bizim hasta popiilasyonumuzda en
sik goriilen komorbiditeler; hipertansiyon, diyabetes mellitus, depresyon ve hipotiroidi idi.
Ancak komplikasyon gelisen hastalar ve gelismeyen hastalar arasinda komorbiditeler agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

Buchwald’a gore obez hastalardaki postoperatif tasikardi hekim i¢in 6nemli ve uyarici
olmalidir (76). Hastada gelisen dakikada 120 atimin iizeri ciddiye alinmasini, tagikardinin en
yaygin nedeni perioperatif dehidratasyon olduguni belirtmektedir. Ancak PTE veya anastomoz
kagagi gibi komplikasyonlar agisindan uyarici olabilmektedir (76). Cerrah ve hastay1 takip eden
ekibi uyarmasi gereken diger belirtiler ise yiiksek ates, karin agrisi, higkirik, disfaji ve idrar

retansiyonudur. Postoperatif donemde yapilan kacak testlerinin yanlis negatif sonu¢ verme
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olasilig1 akilda tutulup hastanin klinik bulgularina gore karar verilmelidir. Stiphe durumunda
ileri cerrahi arastirma mutlaka diisiiniilmelidir (77). Bizim calismamizda YBU’de takip
ettigimiz hastalarda en sik gordiigiimiiz anormal klinik bulgular takipne, tasikardi, karin agrist
ve bulanti/kusma idi. Bu bulgular komplikasyon gelisen hastalarda anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Ancak karimn agris1, bulant1 ve kusmanin siklig1 hasta grubumuzun yas ortalamasinin

diistik olmasina baglandi.

Gastrik bypassta kagak oran1 %1-6 iken, sleeve gastrektomide %3-7’lere ¢ikmaktadir
(78). Shanti ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 148 LSG vakasi incelenmis ve toplam komplikasyon
orani %2,9 olarak belirtilmis (79). 5218 hastanin incelendigi bagka bir ¢alismada ise %1,13
kacak, 90,9 oraninda kanama, %0,7 enfeksiyon, %0,2 striktiir gelisimi, %4,2 oraninda refld,
ve toplam komplikasyon orani %7,7 olarak raporlanmis (80). Calismamizda 19 hastamizda
intraliiminal veya ekstraliiminal kanama ortaya c¢ikti. Bu hastalarn tamlar1 YBU takipleri
esnasinda genellikle ilk 24 saat icerisinde kondu ve tedavi siirecine baglandi. Hastalara

konservatif olarak yaklasildi.

LSG yapilan hastalarda en 6nemli ve cerrahlar1 korkutan komplikasyonlardan biri
stapler hatasi ve stapler hattinda olusan kagak ve kanamalardir. Bariatrik ve metabolik cerrahi
teknikleri arasinda en uzun stapler hatti LSG ameliyatindadir. Ameliyat tekniginde stapler
kullanim1 sarttir. Stapler atesleme cihazindaki ya da kartustaki mekanik veya teknik hatadan
dolay1 insizyon hattinda acilma ve kanamalara sebep olabilir. Literatiire bakildiginda stapler
kaynakli kagaklar ilk 3 giin iginde belirti verirken, iskemiye bagl kagaklar ortalama 5.-7. giinde
belirti verir. Bu durumu 6nlemek i¢in yeni teknolojik ve teknik gelismeler olmakla beraber bu
konuda ¢aligmalar yeterli degildir. Standart bir yontem heniiz yoktur (81). Bizim ¢aligmamizda
anastomoz kacagi gelisen hastalarimiz yine hastanede yatiglar siiresinde (ortalama 4. giinde)

tan1 kondu ve ileri cerrahi arastirmalar yapildi.

Calismamizda en sik karsilastigimiz cerrahi dis1 komplikasyon %34,3 oran ile atelektazi
idi. Yapilan bir ¢alismada 407 hasta retrospektif olarak incelenmis ve atelektazi prevalansi
%37,84 olarak bulunmustur. En sik akciger tabaninda, kadin hastalarda ve 36 yas lzeri
hastalarda tespit edilmistir. Yine bu calismada VKI’nin atelektazi gelisimi iizerinde anlamli bir
etkisi bulunmamistir (82). Atelektazi gelisme oranimiz literatiir ile benzerdir, rutin akciger

grafisi ¢cekilmesinin tani oranini yiikseltmis olabilecegi diisliniildii.
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Bariatrik ve metabolik cerrahi hastalarinda PTE korkulan ve mortal seyredebilecek bir
bagka komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar. Anestezi yontemi, obez hastanin postoperatif
immobilizasyonu, perioperatif dehidratasyon ve enfeksiyon varligi pulmoner tromboemboli
icin risk faktorleridir. Bu durumlarin bilinmesi, PTE gelisimini engellemeye yonelik dnlemlerin
alimmasini1 saglar. Bunun i¢in uygulanan primer tromboproflaksi, postoperatif etkin hasta
bakimi ve erken mobilizasyonun saglanmasi, enfeksiyonun erken ve etkili kontroli, sivi
aliminin kontrolii 6nemlidir (83). Amerikan Kardiyoloji Dernegi, cerrahi geciren hastalarda
PTE proflaksisi i¢in subkutan DMAH 40mg/kg/giin (0,4 IU) preoperatif 12 saat dnce baslanip
postoperatif 12 saat devam edilmesini onermektedir (84). Calismamizda hi¢bir hastada PTE
gortlmedi. Bu durum operasyon oncesi profilaktik DMAH rutin kullanilmasina ve operasyon
sonrasi VTE profilaksisinin hem medikal hem de varis corabi ile saglanmasi ile iligkili

olabilecegi diisiintildii.

Bir baska calismada morbid obez hastalarda derin ven trombozu ve VTE gelisim siklig1
yaklasik %2 civarindadir. Ancak mortalitesi %20 ila %30’lara kadar ¢ikabilmektedir. DVT ve
PTE postoperatif ilk birkag¢ giin icerisinde gelisebilir. Hastada ortalama alt1 ay boyunca risk
devam eder. Hastanin ge¢cmisinde tromboz, kardiyak problemler ve hematolojik hastalik
oykiistiniin olmast riski artirir. Tanida BT yardimcidir (85). Calismamizda her hastaya
proflaktik antikoagiilan tedavi subkutan olarak preoperatif 12 saat dnce basland1 ve postoperatif
12 saat devam edildi. Hastalarimiza erken mobilizasyonla birlikte basing ¢orabi rutin olarak

uygulandi. Bu nedenle hastalarimizda erken donemde PTE ile karsilasilmamais olabilir.

Calismamizin bazi kisitliliklart meveuttu. Tlk olarak retrospektif bir calismaydi. ikinci
olarak tek merkezli olarak yapilmisti. Ugiincii olarak prospektif olarak planlanmadigi igin tiim
hastalara SFT ve EKO yapilmamusti1. Diger bir kisitlilik hasta sayimizin az olmast idi. Orneklem
biiyiikliigii nedeniyle cerrahi komplikasyon gelisen hasta sayimizin az olmasi nedeniyle
bariyatrik cerrahi yapilan hastalardaki operasyon sonrasi cerrahi, pulmoner, kardiyak ve diger
komplikasyonlarin gelisimini etkileyebilecek bagimsiz risk faktorleri incelenemedi. Bunun i¢in

daha genis hasta serili, cok merkezli, prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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VII1. SONUC

Calismamiz Ankara S.B.U. Diskap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde bariatrik ve metabolik cerrahi yapilan 216 hasta dahil edilerek retrospektif olarak
yapildi.

Bariatrik ve metabolik cerrahi gegiren hastalarda cerrahi ve cerrahi dist
komplikasyonlarin incelendigi c¢alismalar mevcut olmakla beraber halen komplikasyon

gelisimin, ongdrecek risk faktorleri agik ve net olarak ortaya konulamamastir.

Calismamizin sonucunda erkek ve kadin hastalarin obezite oranlarinin birbirine yakin
olmasina ragmen erkeklerde cerrahi komplikasyon orani daha yiiksek goriildii. Bu durum erkek
hasta sayimizin az olmasina baglandi. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet
dagilimi, ASA skoru, VKI, yapilan cerrahi tiirii (%83,3 sleeve gastrektomi), cerrahi siiresi
literatir ile benzerdi. Cerrahi komplikasyon oranimiz (%10,6) ve pulmoner komplikasyon
oranimiz (%34,3) ile literatiirden daha diisiiktii. Kardiyak komplikasyon, enfeksiyoz
komplikasyon ve mortalite oranimiz1 tiim diinyaya benzerdi. Merkez olarak bariyatrik cerrahi
yapilan hastalarin operasyon sonrasi dénemde YBU’de takip edilmesinin komplikasyonlarin
erken farkedilip, erken tedavi uygulanmasini saglayacagi ve bdylelikle mortalite ve
morbiditenin 6nemli Ol¢lide azaltilmasina olanak tanidigi kanaatindeyiz. Bariyatrik cerrahi
yapilan hastalarin erken donem komplikasyonlarinin tanit ve tedavisi igin ¢ok merkezli,

prospektif caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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