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Ogrenim Hedefleri

Cesitli bariatrik cerrahi tekniklerin prensiplerini anlamak;

Bariatrik cerrahinin g¢esitli metabolik ve nutrisyonel komplikasyonlarini bilmek;
Bariatrik cerrahi sonrasi uygun takibe asina olmak;

Bariatrik cerrahi sonrasi protein aliminin dnemini bilmek;

Bariatrik cerrahi sonrasi rutin mikronutrient takviyelerine agina olmak;

Bariatrik cerrahi sonrasi hasta takibinin devamliliginin dneminin farkinda olmak.
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Anahtar Mesajlar

« Bariatrik cerrahi, obezite ve ayrica obezite ile iligkili morbidite Uzerindeki uzun
sureli etkilerle iligkilidir;

» Bariatrik cerrahi, dnemli nutrisyonel eksikliklere neden olabilir;

+ Cesitli metabolik olaylar bariatrik cerrahiyi zorlastirabilir;

* Nutrisyonel eksikliklerinin 6nlenmesi, takip programlarina devam edilmesine
baghdir;

* Ameliyat sonrasi yeterli diyet proteinine ve mikro besin takviyesine baglihk ¢ok
onemlidir;

+ Erken tani ve nutrisyonel eksikliklerinin tedavisi geri donisumu olmayan
komplikasyonlari onleyebilir.



1. Giris

Obezite bati dunyasinda insidansi artmakta olan multifaktoryel bir hastaliktir. Tip 2
diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, eklem hastaliklari ve belirgin sekilde hayat
kalitesinde azalma gibi komorbiditeleri olan, Oonemli tibbi ve sosyo-psikolojik
sorunlarin yani sira ekonomik sorunlari da olan bir saglik problemidir. Obezitenin
yayginligi gelismis ulkeleri oldugu kadar gelismekte olan Ulkeleri de etkiledigi
gergegini kabul etmek igin “globezite” terimi geligmistir. Diinya Saglhk Orgltiine gore;
2008 yilinda 1,4 milyar yetigkin normal kilosunun Uzerindedir ve yaklasik olarak 500
milyonu obezdir (200 milyon erkek, 300 milyon kadin).

Obezitenin esas tedavisi, egzersiz ve diyet gibi yasam tarzi degisikleri, davranig
degisikleri ve/veya farmakolojik tedavilerdir. Maalesef konservatif tedavi
yontemleriyle ¢gogu hastada tatmin edici sonuglar elde edilememistir. Elimizdeki
veriler, bariatrik cerrahinin sadece obezitenin degil, ayni zamanda iligkili
hastaliklarinin da tek tedavisi oldugunu gostermektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi
bildirilen bir¢ok yayinda, preoperatif toplam vucut agirhginin % 20-30'unun, fazlalik
vucut agirliginin ise % 50-80'inin (FVA) kaybedildigi bildirilmistir (1). Dahasi; 4000
vaka iceren genis vaka-kontrol calismasinda (2) bariatrik cerrahinin, geleneksel
birinci basamak tedavilere kiyasla mortalitede onemli bir miktarda (yaklasik %30)
azalmaya vyol actigini gosterilmigtir. Bu olumlu etkiler o6zellikle obezite iligkili
hastaliklari olan hastalar i¢in gegerlidir. Bununla ilgili olarak yakin zamanda yapilan
bir arastirmada tip 2 diyabeti olan bir grup hastada, bariatrik cerrahi sonrasi butun
sebeplere bagh olarak gelisebilecek mortalitede %49, kardiyovaskuler hastaliklara
bagll gelisebilecek mortalitede %34 azalma ve bariatrik cerrahinin gsiddetli bobrek
hastaliklarinda pozitif etkilere yol agtigi gosterilmistir (3)

Bariatrik cerrahinin sonuglarindaki gelismelere ve bariatrik cerrahi iligkili mortalite ve
morbiditedeki azalmaya paralel olarak; cerrahi uygulamalarin sayisi son 10 yilda
artmistir. 2011 yilinda tum dunyada 340.000 cerrahi igslem yapilmisken (4); 2017
yihinda sadece ABD’de 228.000 cerrahi prosedur gergeklestirilmistir (1).

Bariatrik cerrahinin sagliktaki kazanimlariyla beraber kisa ve uzun donemde
gelisebilecek cerrahi komplikasyonlar da g6z o6nunde bulundurulmahdir. Yaklagik
%0,1 mortalite, anastomoz kacaklari, enfeksiydoz komplikasyonlar, kardiyovaskuler
olaylar ve tromboembolik komplikasyonlar gibi erken donem komplikasyonlar cerrahi
islemle dogrudan iligkilidir (3). Hastalarin yaklasik %20-30’unda istenilen kilo kaybi
saglanamaz ya da ameliyattan sonraki ilk birkag¢ yil icerisinde belirgin kilo geri alimi
yasanir (5). Bu modulde, bariatrik cerrahinin nutrisyonel ve metabolik
komplikasyonlarina, yani diger bir deyisle makro ve mikronutrisyonel eksiklikler ve
bunlarin sonuglarina (6r: karaciger yetmezligi), kaseksiye, kiriklara ve kemik
yogunlugunun azalmasina, hipoglisemiye, damping sendromuna, pankreas
yetersizligine ve hamilelige bagli olumsuz sonuglara odaklanilacaktir. Bu gibi
komplikasyonlarin Onlenmesi igin spesifik perioperatif degerlendirme ve takip
yontemleri geligtiriimektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi metabolik ve nutrisyonel
komplikasyonlar bazen cerrahiden sonraki ilk gunler yada haftalarda bazen ise yillar
sonra ortaya gikabilmektedir.

2. Bariatrik Cerrahi Prosediirler

Bariatrik cerrahi prosedurler geleneksel olarak restriktif, malabsorbatif yada kombine
olarak siniflandiriimistir. Restriktif prosedurlerde gida alim kapasitesi azaltilarak kilo



kaybi saglanirken, malabsorbatif yonetemlerde mide ve ince bagirsaklarin emici ve
sekretuar alanlari bypass edilerek kilo kaybi saglanir. Vertikal band gastroplasti
(VBG, Resim 1), ayarlanabilir gastrik bant (AGB, Resim 2) ve sleeve gastrektomi
(SG, Resim 3) kisitlayici prosedurlerdir. Biliopankreatik diversiyon (BPD, Resim 4) ve
duodenal switchli biliopankreatik diversiyon (BPD-DS, Resim 5) malabsorbatif
prosedurlerdir. Roux en Y gastrik bypassta (RYGB, Resim 6) kuguk bir mide posu
ince barsaklarla baglanir. Biliopankreatik bacak (kalan mide, duodenum ve
proksimal ince barsak), mide posunun 120 — 150cm altindaki beslenme bacagina
enteroanastomoz yapilirarak baglanir. Bu sayede RYGB’ta, gida aliminin
kisittanmasi ile gastrointestinal emici alanin azaltilmasi kombine olmus olur. Tek
anastomozlu gastrik bypass (TAGB) ise giderek popdulerlik kazanan bir
operasyondur. Mini gastrik bypass (MGB) veya omega loop gastrik bypass olarak da
bilinir (Resim 7). Malabsorptif islemlerin daha etkili fakat komplikasyonlar igin daha
riskli oldugu géraluyor.

Fig. 1.Vertical banded Fig. 2. Adjustable gastric Fig. 3.Sleeve gastrectomy
banding

Fig. 4. Biliopancreatic diversion Fig. 5.Biliopancreatic diversion Fig. 6. Roux-en-Ygastric
with duodenal switch bypass
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Fig. 7 One-anastomosis gastric bypass (OAGB)

3. Nutrisyonel Eksiklikler

Bariatrik cerrahi sonrasi makro ve mikro nutrisyonel eksiklikler yaygin olup farkli
zamanlarda, hatta yillar sonra ortaya gikabilir. Nutrisyonel eksiklikler, malabsorbatif
ve restriktif prosedurlerde farkli mekanizmalarla olusmaktadir. Restriktif
prosedurlerden sonra gorulen beslenme eksikliklerinin patofizyolojisi, diguk oral alim
ve kusmalara baghdir. Buna Kkarsilik malabsorbatif prosedurlerde daha c¢ok
malabsorbsiyon problemleri 6n plandadir. Her iki durumda da dengesiz beslenme,
kotlu yemek tercihleri ve besin takviyelerine iligkin Onerilere uyulmamasi, nutrisyonel
eksikliklerde buyuk rol oynamaktadir. Tum nutrisyonel eksiklikler malabsorbatif
prosedurlerde, kisitlayici prosedurlere gore daha c¢ok ortaya gikma egilimindedir.
Nutrisyonel eksikliklerin 6nlenmesi, ameliyat oncesi yeterli degerlendirme ve ameliyat
sonrasi takibe dayanir. Fieber ve ark. yaptiklari calismada hastalarin yuzde altisinin
bariatrik cerrahi Oncesinde kotu beslendigi bulunmuslardir (7). Bu hastalarda
perioperatif komplikasyon gorulme riski daha yuksektir. Tablo 1’de bariatrik cerrahi
oncesi beslenme durumunu degerlendiren iki ¢alismanin sonuglarini gosterilmistir
(8,9). Vitamin D, Vitamin A, Vitamin E, Vitamin B12 ve demir eksiklikleri bu grup
hastalarda siklikla gorulmektedir. Mikronutrient durumunun tam laboratuvar
degerlendirmesi, ameliyat oOncesi degerlendirmenin zorunlu bir pargasi olarak
dusunulemez. Nutrisyonel eksikliklerin giderilmesi, ¢esitli gruplar tarafindan
onerilmekte ancak henuz tum hastalarin yonetiminde rutin degildir.




Tablo 1

Mikronutrient durumun preoperatif degerlendirilmesi (8,9)

Dusiikliuk / Azlik (%) Fazlalik (%)
Vitamin B1 0,3 7
Vitamin B2 0,7 16,7
Vitamin B6 0 29-24
Folat 0 3,3
Vitamin B12 15,7 -16,4 84,3-04
25 (OH) D Vitamini 75,6 — 100 0-0,2
Ferritin 28,2 0
Transferin 59 2
Vitamin A 44 1 55,9
Vitamin E 34,1 65,9

3.1 Makronutrisyonel Eksiklikler

Bariatrik cerrahi sonrasi birgok malnutrisyon sorunlari ortaya ¢ikabilir. Bu durum
mortalite ve morbiditeye neden olabilir. Bariatrik cerrahi sonrasi kisa bagirsak ve
malnutrisyon end organ hasarina ve o0lume kadar goturebilir. Pansitopeni ve organ
transplantasyonuna veya oOlume neden olan karaciger yetmezligi de gorulmustur
(10,11).

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Protein Eksikligi

Bariatrik cerrahi sonrasi, daha gok malabsorptif prosedurleri takiben, protein eksikligi
ile kargilagilabilir. Klinik olarak kendini 6dem (bazen anazarka tarzi, asitle beraber),
perikardiyal effuzyon ve plevral effizyon seklinde gostermektedir. Hipoalbuminemi
siklikla eslik etmektedir, ancak bu durum butin olgular igin gecgerli degildir. Bunu
belitmemiz gerekir ki, bariatrik cerrahi gegirmeyen hastalarda hipoalbuminemi
kendini inflamasyon ile gosterirken, bariatrik cerrahi gegiren hastalarda klinik farkli
olup, dusik nutrisyona bagli olarak inflamasyon olmadan seyretmektedir (12).
Protein malnutrisyonu tekrarlayan hastane yatislarina, parenteral beslenme
ihtiyacina ve zamanla revizyonel operasyon ihtiyacina neden olabilmektedir
(10,13,14). Hipoalbuminemi nedeniyle hastaneye yatis orani yilda %1 iken (15),
bariatrik cerrahi sonrasi ilk bir yilda hipoalbuminemi %2 — 3,7 hastada mevcuttur
(10,13). En yuksek gorulme orani tek anastomozlu gastrik bypass sonrasinda olup,
bunu RYGB takip etmektedir. Hipoalbuminemi gelisen hastalarin yaklasik %50’sinde
revizyonel cerrahi ihtiyaci dogmaktadir. Protein malnutrisyonuna neden olan en
onemli risk faktori besleyici bacagin kisaligi ve dusuk protein alimidir. Gunluk
minimum 60 gram/gun ve 1,5 g/kg ideal vucut agirligr icin minimum protein alimi
hedeflenmelidir (16).

3.2 Mikronutrisyonel Eksiklikler

Bariatrik cerrahi sonrasi mikronutrient eksikligi yaygin olarak gorular. Cerrahi
nedeniyle degisen anatomi bu mikronutrientlerin eksikliklerini agiklayabilir. Restriktif
prosedurler nedeniyle gelisen kusma sonucunda da birgok mikronutrient eksikligi
gorulebilir (6rnegin hasta beslense bile tekrarlayan kusmalar nedeniyle nutrisyonel
eksiklikler olugmaktadir). Cerrahi olarak gastrointestinal sisteminin proksimaline veya
distaline mudahale edilmesi farkh nutrient eksikliklerine neden olur. Gastrektomi mide
asitinin azalmasina neden olur. Aktif intrinsik faktor yoklugu Vitamin B12 eksikligine
yol acar. Proksimal ince bagirsaklarin bypassi demir ve folik asit malabsorbsiyonuna



yol acar. Daha asagi seviyedeki bagirsaklara yapilan bypass sonrasinda ise yagda
¢ozunen vitaminlerin eksikligi gorulur. Tablo 2, farkli mikronutrientlerle ilgili ayrintih
bilgi vermektedir. Mikronutrient eksikliklerin 6nlenmesi, replasman tedavileriyle ve
cerrahi tipine, ameliyattan sonra gegen sureye gore ayarlanan klinik ve laboratuvar
takibi ile saglanir.

Vitamin B1 (tiamin) eksikligi

Ameliyat sonrasi Ozellikle birkag hafta ila birka¢g ay arasinda ortaya c¢ikmaktadir.
Ameliyat sonrasi donemde kusma eslik edebilir. Viacutta 6nemli bir tiamin stogu
yoktur, bu nedenle bu vitaminin yetersiz alinmasi bazen birka¢ gun iginde bile klinik
olarak onemli eksiklige neden olabilir. Klinik bulgular periferik ve/veya santral sinir
tutulumu ve/veya kalp yetmezligi olabilir (17,18). Tedavisi parenteral olarak verilen
yuksek doz tiamin ile olur. European Federation of Neurological Societies ve Royal
College of Physicians’a gore, akut Wernicke Ensefalopatisi belirtileri gerileyene kadar
gunde U¢ defa 500 mg parenteral tiamin verilmelidir. Hastalarin ¢odu parenteral
tiamin tedavisi ile duzelir, ancak norolojik sekeller sik gorulur; dahasi, progresif bir
klinik seyir hastalarin yaklasik Ugte birinde gorilebilir. Onlemek bu noktada kilit
eylemdir. Kusmasi olan herhangi bir hastada, 6zellikle bu durum uzun surerse,
parenteral tiamin tedavisi dugunulmelidir.

Anemi

Bariatrik cerrahi sonrasi aneminin bir ¢ok nedeni vardir. Demir, B12 ve folik asit
eksikligi, anemi icin en yaygin etiyolojidir, fakat bakir eksikligi gibi diger eksiklikler de
etiyolojide rol oynayabilir. RYGB'dan bes yil sonra yapilan retrospektif bir calismada,
anemi prevalansi kadinlarda ameliyat oncesi % 4'ten ameliyat sonrasinda % 24'e,
erkeklerde ise % 0'dan % 7'ye yukselmistir (19). Bagka bir ¢alismada, RYGB'dan
sonra hafif, orta ve giddetli anemi geligsen toplam 2116 hastanin yuzdesi, RYGB'dan
sonraki 1. yilda % 27, % 9 ve % 2 idi. 5. yilda ise % 68, % 33 ve % 11'e yukseldigi
goruldu (20). Anemi gelisimi igin risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, ameliyat
oncesi duguk ferritin duzeyi ve hizli kilo kayb1 bulunmaktadir.

B12 Vitamin eksikligi

B12 Vitamini, midenin parietal hicrelerinden salinan intrinsik faktor ile birlikte distal
ileumda emilen suda ¢6zunen bir vitamindir. Parietal hucreleri, distal ileumu veya
safra asidi fonksiyonunu etkileyen herhangi bir ameliyat, B12 eksikligine neden
olabilir. Genellikle B12 rezervi oldugundan, eksikligin ortaya ¢gikmasi yillarca surebilir.
Eksiklik, ameliyat oncesi duguk veya sinirda B12 seviyesi olan hastalarda daha once
ortaya c¢ikacaktir. Klinik, norolojik bulgular ve anemi semptomlarini igerebilir.
Laboratuvar sonuglarinda, makrositk anemi ve bazen de pansitopeni
gorulebilmektedir. Norolojik semptomlar tedavi ile her zaman geri donusumli
olmayabilir. Tedavi, sublingual, parenteral veya nazal yoldan yapilan replasman ile
gerceklesir.

Demir eksikligi

Bariatrik cerrahi ve Ozellikle midenin butinlugunu ve/veya ince bagirsaktaki emilimi
etkileyen operasyonlarin  demir eksikligine neden olmasi muhtemeldir. Bes vyil
boyunca yapilan prospektif bir ¢calismada, her iki cinsiyette de demir seviyelerinin
kademeli olarak azaldig1 goruldu. Demir eksikligi kadinlarda preoperatif donemde %
6 iken postoperatif 5. yilda % 42'ye, erkeklerde % 0'dan % 9'a yukselmis olarak




saptandi (19). Tip 2 diyabeti olan hastalarda yapilan bir galismada RYGB sonrasi
demir eksikligi anemisi sikligi ameliyattan iki yil sonra % 25'e ulagmistir (21).

Folat eksikligi

Folat eksikligi makrositik anemiye sebep olur. Makrositoz igin ayirici bir tani vardir.
Folat tedavisine baglamadan Once makrositer anemiye neden olan nedenleri
diglamak, B12 eksikligi varliginda, folat tedavisi uygulandiginda birini tedavi edip
digerini etmemek B12 eksikliginin geri donusiu olmayan sonuglara neden
olabileceginden bluyuk dnem arz eder.

Vitamin A eksikligi

Vitamin A gorme ve embriyo gelisimde rol alan yagda eriyen bir vitamindir. A Vitamini
eksikligi RYGB sonrasi hamile kadinlarda % 90’a kadar tanimlanmistir; Bunlarin
%75'in de de gece korlugu geligsmistir (22,23).

Vitamin D eksikligi

D vitamini eksikligi, ameliyattan 6nce hastalarda sik rastlanir. Ameliyattan sonra D
vitamini eksikligi sikligi operasyon tipine gore degigir. Bazi serilerde BPD-DS
operasyonu sonrasi hastalarda %100’e varan seviyeye ulagir. D vitamini eksikligi
zayIf kemik dansitesi ve kiriklar ile iligkilidir. D vitamini ¢ok sayida ek fonksiyonla
iligkili oldugundan gunumuzde hala eksik tanimlanmis olan ek surecleri etkileyebilir.
Diyetin desteklenmesi, serum degeri takibi ile birlikte sarttir.

Ek Eksiklikler

Bakir eksikligi pansitopeni, norolojik belirtiler, yorgunluk, myelondropati benzeri
sendrom, yuruyus bozuklugu, sensoriyal ataksi ve ani gift tarafli gorme kaybi ile
birlikte ortaya c¢ikabilir. Cinko iceren takviyelerin alimi bakir absorbsiyonu ile
yarisarak bakir eksikliginin kotulesmesine neden olabilir.

Cinko eksikligi dermatit, B6 eksikligi ise diyare ve dermatit ile kargimiza
cikabilmektedir. Vitamin E ve K eksikligi de gorulebilmektedir.

Cesitli metabolik bozukluklar

Dusuk kemik dansitesi, kiriklar ve sarkopeni

Bu konulari ele alan ¢ok sayida galisma vardir. Birgok boylamsal galisma, kemik
dansitesindeki azalmayi kiriklarla birlikte tanimlamaktadir. Kiyaslamali grupla yapilan
caligsmalara bakildiginda sonuglar daha belirsizdir. Diger risk farktorleri igin
diizenleme yapilmis olsa da, kontrol grubu hastalari, preoperatif VKi'lerine benzer
VKi'lerine sahip hastalardan olustugunda, bariatrik cerrahi sonrasi hastalar daha
dusuk kemik dansitesine ve daha yuksek oranda fraktire sahiptir. Fakat kontrol
grubunun benzer preoperatif VKi'ne sahip hastalardan olusmasi ya da benzer
postoperatif VKi'ne sahip hastalardan olusup olusmamasi gerektigi kesin degildir.
Ablett ve arkadaglarinin guncel review ve metaanalizinde: ‘...dogasi geregi agirlikh
olarak malabsorbsiyona neden olan bu bariatrik cerrahi, ameliyat olmamis benzer
baslangi¢ kilolarina sahip insanlara kiyasla artmis kirik riski ile iligkilendirilmigtir.
Ancak bariatrik cerrahi sonrasi duguk agirlikli olan yetigkinlerdeki fraktur riskinin,
genel populasyondaki benzer kiloya sahip yetiskinlerdeki fraktur riskinden daha
yuksek olup olmadigi net degildir (14,20).

Bariatrik cerrahi sonrasi de novo sarkopeni veya sarkopeninin kotulegsmesi ortaya
cikabilir. Hastalarin yaklagsik 3’te 1’i sarkopenik olarak bulunmaktadir. Bariatrik




cerrahi sonrasi sarkopeni i¢in en onemli prediktif faktor ameliyat dncesi sarkopeni
varligidir (24,25).

Cerrahi sonrasinda aerobik ve dayanikhlik egzersizleri igceren hayat tarzi degisikligi
kemik dansitesindeki dususu ve sarkopeninin ortaya ¢ikmasini azaltabilir ve hatta
Onleyebilir. Bu durum daha genis arastirmalarla kanitlanmalidir. Obezite ile takip
edilen hastalara bu konudaki tavsiyeler verilirken obezitenin kendisinin ortaya
cikarabilecegi hasarlara ve komorbiditelere dikkat edilerek tavsiyelerde
bulunulmalidir.

Post-bariatrik hipoglisemi ve dumping sendromu

Burada anlatilan problemlerin timu, 6zellikle besleme sonrasi ortaya ¢ikip, kisi aglik
durumunda iken ortaya ¢ikmaz.

Hipoglisemi, bariatrik cerrahi sonrasi erken ve geg olarak karsimiza iki sekilde gikar.
Erken gelisen hipoglisemi, dumping sendromuna sekonder olarak ortaya cikar.
Dumping sendromunun kendisi de erken ve ge¢ olarak ikiye ayrilir. Her ikisi de
yemegdin mideden ince barsaga gegisi sirasinda ortaya ¢gikmaktadir. Erken dumping
sendromu yemekten kisa bir sure sonra ortaya gikar.

Bu sorunun altindaki patofizyolojik mekanizma, yiyeceklerin ozmotik basincina bagl
olarak ince barsaktan transferi sirasinda sivi gekmesi ile kan basincini dugurmesidir.
Bu mekanizma bayilma/bayilacak gibi olma, gugsuzluk ve tasikardi ile sonuglanabilir.
Gecikmig/ge¢ tip dumping sendromu postoperatif erken donemde ortaya cikabilir.
Yiyeceklerin ince bagirsaga gegisi sonrasinda, insulin sekresyonunda artis ve glukoz
seviyelerinde dugsmeden kaynaklanir. Bu durum genellikle yemeklerden 2 saat sonra
Ozellikle de karbonhidrat agirliklh yiyeceklerin tlketimi sonrasinda gelisir.
Semptomlari genelde erken tip dumping sendromuna benzerlik gostermektedir. Tani
ise iyi bir anamnez almaya, kan basinci ve glikoz takibi yapmaya baghdir.

Diger bir cesit hipoglisemi de operasyondan 1 yila yakin bir sire sonra ortaya
cikabilen post-prandiyel goérulen bir hipoglisemi alt tipidir. Bu post-prandiyal
hipoglisemi c¢ok ciddi olabilir. Salehi ve ark. bu durumun ciddiyetini su sekilde
vurgulamistir: “Post bariatrik hipoglisemi ¢ok ciddi olabilir ve bazi hastalar igin engel
olusturabilir. Mesela noroglikopeni (bozulmus kognisyon(bilig), nobetler ve biling
kaybi) hastalari dusebilirler, motorlu tasit kazalari yapabilirler, islerini ve gelirlerini
kaybedebilirler. Hatta tekrarlayan hipoglisemi ataklari, hipogliseminin farkinda
olunmamasi ile sonuglanabilir, ki bu da guvenligi tehlikeye atabilir ve hipoglisemi
tedavisi icin bagkalarinin yardimini gerektirebilir’ (26). Bu tip hipogliseminin
etiyolojisinde, asiri duyarli beta hucreleri vel/veya pankreatik beta hucrelerinin
hipertrofisinin veya hiperplazisinin rol aldigi dusunulmektedir(nesidioblastosis).
Tanisal kriterlerdeki farkhliklar sebebiyle bu post-bariatrik hipogliseminin insidansi
belirsizdir. Bir populasyon c¢alismasinda post bariatrik hipogliseminin hastalarin
%Z2’sinde var oldugu gorulmustur (27). RYGB sonrasi hamile kadinlarda yaklagik
%80’lere kadar varan yuksek bir insidans gorulmus, ve bu hastalarin yaklasik %30’u
da tani i¢in oral glukoz toleransinin dlguldugu tip 2 diyabet hastalarinin kayit oldugu
bir calismada tanimlanmistir.

Tedavi Oncelikle farkindaliga baghdir. Yuksek glisemik indekse sahip olan
karbonhidratlardan kacginmak, kuguk porsiyonlu yemekleri artirmakla birlikte en
onemli tedavi agsamalarindandir. Eger bu Onlemler yeterli gelmezse, iste o zaman
tibbi tedavi gindeme gelir. Takip edilemeyen hipoglisemi revizyonel cerrahi igin bir
endikasyondur. Bazen de butun bunlar yetersiz kalabilir ve o zaman parsiyel
pankreatektomi uygulanir.




Tablo 2
Mikronutrisyonel eksiklikler (30

LAGB LSG RYGB BPDDS
Tiamin (B1) 0 0 12 10-15
Folat (B9) 10 10-20 15 15
Pridoksin (B6) 0 0-15 0 10
Kobalamin (B12) 10 10-20 30-50 22
A vitamini 10 10-20 10-50 60-70
D vitamini 30 30-70 30-50 30-100
(<30ng/dL)
E vitamini 0 0-5 10 10
K vitamini 0 0 0 60-70
Demir 0-32 15-45 25-50 25
Bakir - 10 10 70
Cinko - 7-15 20-37 25

(-) veri bulunmamakta

Kisaltmalar: LAGB: Laparoskopik gastrik band, LSG: Laparoskopik sleeve
gastrektomi, RYGB: Roux-en-Y Gastrik Bypass, BPDDS: Duodenal Switch ile
beraber Biliopankreatik Diversiyon

4. Postoperatif takip ve destek tedavisi

Beslenme eksikliklerini tedavi etmenin en iyi yolu, onlari 6nlemek veya erken teshis
etmektir. Bariatrik cerrahi gegirmis olan her hasta bir diyetisyen tarafindan
degerlendiriimeli ve tedavi edilmelidir. Operasyon sonrasi erken donemde takip
periyodlari kisa olurken, ilerleyen zamanlarda takipler azalacaktir. Laboratuar
takipleri ise mutlaka olmalidir. Suan bulunan protokolleri karsilastiran herhangi bir
calisma olmamasina ragmen, takip ve destek tedavisi agisindan gok fazla protokol
vardir. Tablo 3’de 'Practical Recommendations of the Obesity Management Task
Force of the European Association for the Study of Obesity for the Post-Bariatric
Surgery Medical Management' 6nerileri bulunmaktadir (31).

Tablo 3
Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme yetersizlikleri icin minimal periyodik
gozetim (28,31)

AGB SG RYGB BPD-BPD/DC
Zamanlama ik yil 6 ayda bir, | Ilk yil 3-6 ayda | ilk yil 3-6 ayda | ilk yil 3 ayda bir,
ardindan yilda bir, ardindan bir, ardindan ardindan 6-12 ayda
bir yilda bir yilda bir bir
Degerlendirme Hemogram, Hemogram, Hemogram, Hemogram,
Trombositler, Trombositler, Trombositler, Elektrolitler, Demir,
Elektrolitler, Elektrolitler, Elektrolitler, Ferritin
Demir, Demir, Demir, Vitamin b12
Ferritin, Ferritin, Ferritin, Folat
Vitamin b12 Vitamin b12 Vitamin b12 Parathormon
Folat Folat Folat 24 saat idrarda
D vitamini D vitamini D vitamini kalsiyum
Parathormon Parathormon Parathormon Osteokalsin
24 saat idrarda | A,D ve E vitamini
kalsiyum INR
Osteokalsin Albumin
Prealbumin




AGB: Ayarlanabilir gastrik band, SG: sleeve gastrektomi, RYGB: Roux-en-Y Gastrik
Bypass, BPD: Biliopankreatik diversiyon, BPDDS: Duodenal Switch ile beraber
Biliopankreatik Diversiyon

5. Ozet

Obezitenin artisiyla beraber yapilan bariatrik cerrahi prosedurleri gin gegtikge
artmaktadir. Bariatrik cerrahinin obezite, ko-morbid hastaligi ve mortalite Uzerinde
uzun sureli faydal etkilere yol agtigi gosterilmistir. Ancak bariatrik cerrahinin, buyuk
bir cerrahi prosedur olmakla birlikte kisa veya uzun donemde bazi metabolik
komplikasyonlari vardir. Mikro ve makro nutrisyonel eksikliklerin ve/veya metabolik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimalini en aza indirmek igin, pre ve postoperatif
beslenme degerlendirmesine ve tedavi protokolune uyulmasi esastir. Bu tur
komplikasyonlarin ameliyat sirasinda ve hatta ameliyattan yillar sonra bile herhangi
bir zamanda ortaya cikabilecegini belitmek 6nemlidir. Onleme ve farkindalik bu
komplikasyonlari dnlemek ve tedavi etmek igin anahtar faktorlerdir. Multidisipliner bir
ekibin preoperatif donemde bilgi ve tibbi degerlendirmeye 6nem vererek isbirligi
yapmasi gerekir. lyi sonuglar hastanin yasam boyu takip programina siki sikiya bagli
kalmasina baghdir.
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