LAPAROSKOPIK SLEEVE GASTREKTOMi + TRANSIT BIPARTISYON

Diger ameliyat tekniklerine gdre nispeten daha yeni ortaya c¢ikan bir ameliyattir. Onlarca ameliyat
tekniginin aktif olarak kullaniimasi teknik olarak gercek her seyi ile mikemmel bir ameliyat teknigi-
nin olmadigi géstermektedir. Bu ylizden yeni ameliyat teknikleri arayisi halen devam etmektedir.
Ameliyatin ¢ikis stratejisi diger ameliyat tekniklerinde artilarin ve eksilerin bir araya getirilerek daha
etkin ve daha az komplikasyonu olan bir ameliyat teknigi ortaya koymaktir. Yiksek vicut kitle in-
deksli hastalarda kétu sonuglar, yeniden kilo alma olasilidi, diyabeti olan hastalarda etkinsizligi,
kacak riski, yuksek kalorili sivi gida tiketenlerde yetersiz sonuclar gibi sleeve gastrektominin ye-
tersiz kaldigi konulari iyilestirmek istemektedir. Ayrica, dmUr boyu protein ve vitamin destegi ihti-
yacl, diyabeti olan hastalarda etkinsizligi, revizyon ameliyatinin cok komplike bir cerrahi olmasi gibi
gastrit bypass ameliyatinin yetersiz kaldigi konulari iyilestirmek istemektedir. Bu ylzden ameliyat
bir miktar sleeve gastrektomi icerir ve bir miktar gastrit bypass ameliyatini icermektedir. 5 yillik so-
nuglarina baktigimiz zaman ise bunu blyuk oranda basardigini gérmekteyiz.

SLEEVE GASTREKTOMIi + TRANSIT BIPARTISYON AMELIYATI NEDIR?

Yemek borusu ile mide bileskesinden baslayarak mide ¢ikisinin 6-8 cm 6niine kadarlik mide
dokusu yaklasik 1,5 cm ¢apinda olacak sekilde kesilerek cikartilmasina ek olarak, ince bagir-
saklarin son 150 ila 250. cm’si (bu mesafe hastaligin ciddiyetine ve diyabetin varligina gore
degisiyor) ile mide arasinda 2-3 cm’lik birlestirme icermektedir. Yani hastaya standart bir tiip
mide ameliyat1 yapilip tizerine mideye yapilan bir duodenal switch ameliyat1 yapilmaktadir. Bu
ameliyat ile gidalarin 2 /3"l ince barsaklarin 2 /3'iinii bypass ederek duodenal switch (ya da
distal gastrik bypass) ameliyati gibi davranirken gidalarin 1/3'l oniki parmak bagirsagi yolu-
nu kullara tiip mide gibi davranmaktadir.

Bunlarin getirdigi avantaj ise sunlardir:

- Ince bagirsaklarin son kismi sindirilmemis gidalar ile daha fazla uyardigi icin metabolik ya-
nit ve diyabet iyilesmesinde daha iyi sonuglar.

- Tiip mide ameliyatinda ortaya ¢ikan yiiksek mide i¢i basing bagirsaklar ile yapilan birles-
tirme sayesinde diiser ve kacak oranlar1 daha diisiik olur.

- Yiuksek kalorili siv1 gida kullanimi sonrasi ortaya ¢ikan dumping sendromu ile bu gidalarin
kullanimini engeller.

- Duodenal yolun da kullanilmasi nedeniyle 6miir boyu protein ve vitamin destegi ihtiyaci
yok.

- Cikartilmamis ve ulasilamayan bir mide dokusu olmadigi i¢in enfeksiyon, atlanmis mide
kanseri, safra yollarina ulasamama gibi problemler ortadan kalkar.

SLEEVE GASTREKTOMI + TRANSIT BIPARTISYONDA NASIL KiLO VERILIR?

1-) Midenin %65'lik kismi ¢ikarilir ve tiip seklinde bir mide geriye kalir. Geriye kalan ortalama
mide hacmi genellikle 150cc’nin altindadir. Hastalarin bir 6gtinde aldiklar1 gida miktar1 daha
az olur ve aldiklar1 kalori miktar1 azalr.

2-) Ozellikle midenin cep seklindeki iist kismi (fundus) ¢ikartilmasi 6nem arz etmektedir. Gh-
relin hormonu salgilayan hiicrelerin yaklasik %85’i bu bolgededir. Ghrelin hormonu 6ncelikle
aclik hormonu olarak bilinmekle beraber esasinda asil gorevi kan sekerini yiikseltmektir. Yani
diyabetojenik bir hormondur. Genellikle diyetlerde basarisizligin sebebi olan bir hormondur.
Diyete basladiktan sonra altinca hafta itibari ile asir1 derecede salgilanarak olusturdugu yeme
istegi genellikle diyetin bozulmasina ve tekrar kilo alimina neden olur. Bu bélgenin dikkatli bir
sekilde ¢ikartilmasi bu yiizden ¢ok énemlidir. Istah hormonu salgilayan kismi ¢ikartilmasi ile
oglinler arasinda aglik hissini azaltarak tekrar yemenizi 6nlemektedir.



3-) Alinan gidalarin tigte birlik kisminda mide kesilip cikartilirken bagirsak sistemini etkileyen
sinirlerin bir kismi kesilmektedir. Bunun sonucunda gidalar mideden gegtikten sonra kalin
bagirsaga kadar olan seyahati hizlanmaktadir. Transit siiresi iicte birine diiser. Gidalar ince
bagirsakta daha az zaman gegirdigi icin daha az sindirime ugrar ve alinan kalori miktar1 azala-
rak kilo vermeye katki saglar. Alinan gidalarin tigte ikisi ince bagirsaklarin tigte ikisini bypass
ettigi icin bu boliimlerde sindirim olmaz ve malabsorpsiyon yaratilir.

4-) Alinan gidalarn tgte ikisi ince bagirsaklarin son tigte birlik kismina sindirime ugramadan
direkt olarak gelir. Ince bagirsaklarin son 200 cm’lik kism1 hormon aktif olarak kabul edilmek-
tedir ve 200’e yakin hormon (6r: GLP-1, PYY, TGR5, PTP1B, FXR, FGFR4, FXR) salgilanmak-
tadir. Bu bolgede salgilanan kilo veriminde ve yandas hastalarin diizelmesinde ve tekrar kilo
alma olasiliginda diististe bas rolii oynamaktadir. Bu hormonlar 6zellikle sindirilmemis gidala-
rin varligi ile tetiklenir. Diyabetin diizelmesinde, karaciger yaglanmasinin diizelmesi, hiper-
tansiyonun diizelmesi, kanser riskinin azalmasi direkt olarak bu hormonlar ile iliskilidir. Ame-
liyatin bu metabolik etkisi hem tiip mide hem de gastrik bypass’in metabolik etkisinde ¢cok
daha fazladir.

KIMLER SLEEVE GASTREKTOMI + TRANSIT BIPARTISYON AMELIYATI OLMALI?

Ameliyat tercihi yaparken en basitten en komplekse dogru tercih listesi vardir. Oncelikli soru-
muz en basit ameliyat olan sleeve gastrektomi bu hastanin sismanlig1 ve diger yandas hastalik-
lar1 tedavi etmeye olanak saglayacak mi olacaktir. Cevabimiz evet ise daha kompleks bir cerra-
hi yapmaya gerek yoktur. Burada cevap hayir oldugunda daha kompleks bir cerrahiyi bu hasta
kaldirabilir mi sorusu sorulur. Eger cevap hayir ise oncelikle tiip mide ameliyati yapilir, ameli-
yat sonrasi hastanin genel durumu toparladiktan sonra hasta tekrar kilo almadan hemen re-
vizyon cerrahisi yapilir. Eger cevabimiz evet ise elimizde iki segcenek vardir, birincisi gastrik
bypass ikincisi sleeve gastrektomi + transit bipartisyondur. Modifiye sleeve gastrektominin
sonuglarinin gastrik bypass ile benzer oldugunu bildigimizden burada 6ncelikli tercihimiz sle-
eve gastrektomi + transit bipartisyon olmaktadir.

Tiip mide ameliyatinin faydalarindan bahsetmeden dnce 6zellikle sunu belirtmem gerekir ki
tiip mide ameliyatindan basarili sonuglar elde etmek istiyorsaniz uygun hastaya yapilmasi ¢cok
onemlidir. Tiip mide ameliyatinin etkinliginin diistiigii durumlari ¢ok iyi tespit etmek 6nemli-
dir.

e Viicut kitle indeksi: VKI 50'nin {izerindeki hastalarda tiip mide ameliyat1 sonrasi 5. yilda
tekrar kilo alma oranlar %60’a kadar ¢ikmaktadir.

 Diyabet:

e VKI 45’in iizerindeki hastalarda diyabet varsa tiip mide ameliyati sonrasi 5. yilda tekrar
kilo alma ve diyabetin tekrar ortaya ¢cikma orani %50’ye kadar ¢cikmaktadir.

e VKI 35’in iizerindeki hastalarda insiilin kullanimi gerektirecek kadar diyabet varsa tiip
mide ameliyat1 sonrasi 5. yilda tekrar kilo alma ve diyabetin tekrar ortaya ¢ikma orani
%50’ye kadar ¢cikmaktadir.

« Yiiksek kalorili svi1 gida: Tiip mide ameliyat1 olanlarda sivi gidalar istedikleri kadar kul-
lanilabilir. Sivilar ¢ok rahat bir sekilde akar gider ve miktar kontrolii yapilamaz. Yiiksek
kalorili sivilar ve alkol kullanimu ile yliksek miktarlarda kalori alinarak kilo kayb1 mikta-
rinda azalma hatta tekrar kilo alimi1 goriilebilir. Bu tiir aliskanliklari olan kisilerde bypass’l
ameliyatlar tercih edilmelidir. Bu tiir ameliyati olanlarda olusan “dumping sendromu
komplikasyonu” hastalarin asir1 kalorili sivi gidalar1 almasinin 6niine gecer.



Bu yukarida belirtilen durumlarda sleeve gastrektomi + transit bipartisyon ameliyatini yap-
mak daha dogru bir stratejik yaklasim olacagina inanmaktayim. Bir list basamak ameliyat olan
biliyopankreatik diversiyon + duodenal switch ameliyatini viicut kitle indeksi 50’nin tizerinde
olup >10 yildir diyabeti olup >10 yildir insiilin kullanan hastalarda tercih ediyorum.

SLEEVE GASTREKTOMI + TRANSIT BIPARTISYONUN GENEL SAGLIK UZERINE ETKILERI

1. Fazla kilo kayb1 oranlar1 (EWL%) yaklasik % 80-90

2. Oral antidiyabetik ila¢ kullanan ve viicut kitle indeksi 45’in izerinde olanlarda diyabet dii-
zelme orani yaklasik %100.

3. Insiilin kullanan ve viicut kitle indeksi 35 tizerinde olan hastalarda diyabetin diizelme
orani yaklasik %80

4. Hipertansiyon (%70-80), hiperlipidemi (>%90), uyku apne (>%70), yagh karaciger hasta-
181 (>%90) gibi ciddi saglik sorunlarinda da iyilesme saglar.

5. Fiziksel aktivite, liretkenlik, iyilik hali, kendine glivende iyilesme

6. Diger obezite cerrahisi tekniklerine gore daha kisa bir ameliyat stiresi, daha kisa siire has-
tanede kalis stiresi

7. Ortalama hayat siiresinde ameliyat sonrasi1 uzama

SLEEVE GASTREKTOMI VE TRANSIT BIPARTISYON CERRAHISININ AVANTAJLARI VE DEZA-
VANTAJLARI

AVANTAJLARI

e Mide icerisinde basing diistik oldugu icin midede kagak goriilme olasilig1 daha azdir.

e Mide icerisinde basing diistik oldugu icin kii¢iiltiilmiis midenin hacminin tekrardan biiyii-
mesi olasilig1 diistuktir.

e Malabsorptif etkisi yiliksek oldugu icin sleeve gastrektomi ve gastrik bypass’a gore daha fazla
kilo kaybina neden olur.

 Uzun siireli fazla kilo kaybi oranlar1 daha belirgindir (EWL % 80-90)

 Obezite iligkili hastalarin iyilesmesi oranlari daha ytiksektir (Tiirline, siiresine ve meydana
geldigi organdaki hasara bagh olarak komorbiditelerin %85 ila 90'1)

e Diyabetin diizelme oranlar1 hem sleeve gastrektomiden hem de gastrik bypass’tan daha iyi-
dir.

e Gastrik bypass ile kiyaslandiginda makro ve mikro-niitrisyonel eksiklige bagh komplikas-
yonlar daha az siklikta gorulir. Antrumi pilot ve duodenumun korunmasi nedeniyle hayat
boyu vitamin destegi ihtiyaci yoktur.

 Diyabetin siddetine baglh olarak mide ile yapilan ince barsak birlestirme seviyesi ayarlanabi-
lir.

* Bir 6glinde alinan gida miktari azalmistir.

e Hormonal degisikliklere bagl olarak aclik duyusu azalmistir ve sleeve gastrektomi ile kiyas-
landiginda metabolizmada artis daha yiiksektir.

e Tekrar kilo alinmasi halinde revizyon cerrahisi gastrik bypass’a gore daha basittir.

e Endoskopi ile erisilemeyen bir mide dokusu yoktur.

 Oniki parmak bagirsagi ve safra yollarina erisim vardir.

DEZAVANTAJLAR:
e Hayat boyu uygun bir beslenme programi ve egzersiz programina devam edilmelidir.
 Transit bipartisyon cerrahisi sleeve gastrektomiye gére daha kompleks bir cerrahidir.



 Vitamin ve mineral eksikligi gorilebilir ancak genellikle hayat boyu vitamin, mineral ve pro-
tein destegi gerekmez.

e Dumping sendromu komplikasyonuna bagli olarak bazi gidalarin tiiketilmesine izin veril-
mez.

e Bu hastalarda yagh diskilama gériilebilir. Ozellikle siddetli diyabeti olan hastalarda daha
uzak mesafe ile birlestirme yapildiginda gorulir.

e Mide ve ince barsak arasinda bir birlestirme oldugu i¢in zaman zaman koétii nefes kokusuna
neden olabilir.

OLASI KOMPLIKASYONLAR
e Obezite ile iligkili (Ameliyattan bagimsiz olarak her obez hastada herhangi bir ameliyat yapi-
lirken olas1 komplikasyonlar)

e Derin vendz tromboz (bacak venlerinde piht1 olusmasi)

e Pulmoner emboli (akciger damarlarina pihti atmasi)

* Yara yeri enfeksiyonu

e Akciger enfeksiyonu

e Antestezi komplikasyonlari

e Insizyonel herni

e Cerrrahi ile iligkili (Bu ameliyata 6zgii komplikasyonlar)

e Kanama (%3-5). Anastomoz hattinda, diger karin i¢i organlarda ya da kan sulandirici-
lara bagh olarak gortlebilir. %99’u kan ve kan {lirtinlerinin verilmesi ile kendiliginden
durur.

e Kacak (<%0,1)

e Vitamin, protein ve mineral eksikligi (hastalarin en az 2 y1l siire ile protein ve vitamin
takviyesi almasi Onerilir)

e Dumping sendromu (karbonhidrattan zengin icerikli gidalarin tiiketilmesi halinde go-
riilen bulanti, kusma ve karin agrisi)

o Ulser

RISKLER

Obezite ve metabolik cerrahi giivenli bir cerrahidir. Safra kesesi ameliyati gibi diger cerrahi
islemler kadar giivenlidir. Deneyimli obezite ve metabolik cerrahi uzmanlarinca obezite cerra-
hisine bagh yasam riski yaklasik %0,13 iken, obez bir bireyde safra kesesi ameliyatinin yasam
riski %0,4'tlr.

Tiim cerrahi yontemler riskler icerir. Bu riskler kiloya, yasa ve eslik eden hastaliklara gore de-
gisir. Her hastanin 6zel bir risk degerlendirmesi olmalidir. Hasta ve hekim bir araya gelip 6n
degerlendirme goriismesi ve muayene degerlendirmesi yapmadan daha net bir yorum yapi-
lamaz.

Ancak giivenli cerrahi li¢ ana nokta tizerine kuruludur.

1. Ameliyat Oncesi Degerlendirme: Bu, rutin kan testleri, ultrasonografi, endoskopik muayene,
gogus hastaligl degerlendirmesi ve kardiyoloji degerlendirmesini igerir. Yara iyilesmesini
etkileyen eksiklikler (diyabet kontrolii, demir eksikligi, vitamin B12 eksikligi, vitamin D ek-
sikligi) giderilmeden hasta ameliyat edilmemelidir. Sigara birakilmalidir. Ameliyat 6ncesi
diyet uygulanmalidir.

2. Cerrahi: Hastaya uygun cerrahi prosediir se¢ilmelidir. Cerrahi deneyim gereklidir. Ameliyat
sirasinda en giincel zimba teknolojisi kullanilmalidir. Ameliyathanede pihtilasmay1 6nleyici
tedbirler alinmalidir.

3. Postoperatif: Ameliyat sonrasi iyi bir takip komplikasyon yonetimi i¢cin ¢cok 6nemlidir.






