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ONSOZ

Obezite; gorlilme siklig1 giderek artmakta olan epidemik bir hastaliktir.
Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, uyku apnesi, alkolik olmayan karaciger
yaglanmasi, dislipidemi, tip 2 diyabetes mellitus gibi bircok kronik hastalik icin
zemin hazirlamaktadir. Diizenli egzersiz ve beslenme aliskanliklarinin
diizeltilmesi ile obezite engellenebilir ve tedavi edilebilir. Ancak, bariatrik
cerrahi, kilo kaybinin ve obeziteye bagli komorbiditelerin iyilestirilmesinde en
etkili yol olarak ortaya ¢ikmistir. Gergeklestirilen cerrahinin tiirii ne olursa olsun,
kilo kaybi ve iliskili komorbiditeler tizerindeki etkileri cerrahi olmayan
miidahalelerle karsilastirildiginda iistiindiir.

Bariatrik ve metabolik cerrahi i¢in farkli prosediirler tanimlanmistir. Bunlar
arasinda Duodenal Switch ile Biliopankreatik Diversiyon (BPD-DS), Roux-en-Y
Gastrik Bypass (RNYGB), Sleeve Gastrektomi (SG), Tek Anastomoz Duodeno-
Ileal Bypass Sleeve Gastrektomi (SADI-S), Tek Anastamozlu Gastrik Bypass
(Mini Gastrik Bypass) , Tek Anastomoz Sleeve Ileal Bypass(SASI) sayilabilir.

Secilecek cerrahi prosediir hasta bazli ve multidisipliner bir ekip ile belirlenir.



YAZAR

Dr Gizem Firtina 1988 yilinda Ankara’da dogdu. Ilk ve orta 6grenimini
Denizli 100. Y1l Mehmetcik ilkdgretim Okulu’nda bitirmis, lise egitimini,
Denizli Tirk Egitim Vakfi Anadolu Lisesi’nde baslayip, Hakkari Anadolu
Lisesi’nde devam edip Istanbul Hiiseyin Avni Sézen Anadolu Lisesi’nde
tamalamisti. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki tababet egitimi
sonrasinda, 2 yil Kocaeli Kandira Devlet Hastanesi Acil Servis Pratisyen
hekimlik mecburi hizmeti sonras ihtisasin1 Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli
Derince Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde tamamlamistir.
Uzmanlik mecburi hizmetini Artvin  Bor¢cka Devlet Hastanesi’nde
tamamlamasmin ardindan yandal uzmanlik smavimi kazanarak Sakarya
Universitesi'nde yandal uzmanlik egitimine baglamigtir. 2024 yilinda yandal
uzmanlik egitimini tamamlayip mecburi hizmetini yapmak {izere Trabzon Kanuni
Egitim Arastirma Hastanesi’ne Gastroenteroloji cerrahisi yandal uzmani olarak
atanmistir. 2024 yilindan itibaren Trabzon’da gorev yapmaktadir.

Mesleki ilgi alani gastrointestinal sistem malign hastaliklar1 cerrahisi,
hepatopankreatikobiliyer sistem hastaliklart cerrahisi ve metabolik/bariatrik
cerrahi olan Dr Gizem Firtina’nin Gastroenteroloji Cerrahisi Dernegi, IFSO
(International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders),
IHPBA( International Hepato-Pancreato-Biliary —Association) iyelikleri

mevcuttur.
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BOLUM 1
OBEZITE

1. GIRiS

Obezite, sikligr giderek artan kronik bir hastaliktir. Obezite riskinin
degerlendirilmesi, maliyet etkin ve kolayca 6lciilebilir olmasi nedeniyle boy, kilo ve
bel ¢evresi Olglimlerine glivenmeye devam edecektir. Bu risk degerlendirmesi daha
sonra uygun tedavi planlarinin ve kilo yonetimi hedeflerinin uygulanmasina
yardimcidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, obezite igin yaygmlik oranlar
cocuklarda ve yetigkinlerde artmaya devam etmektedir ve en yiiksek obezite oranlari
5.-6. dekatta meydana gelmektedir. Kadinlar, irka bagl olarak erkeklerle esit veya
daha fazla obezite oranina sahiptir. Obezite, insanlar1 irk ve etnik kdkene gore
orantisiz bir sekilde etkiler ve en yiiksek yaygimlik oranlar1 Siyah kadinlarda ve
Hispanik erkek ve kadinlarda bildirilmistir. Genglerde (2-19 yas) artan obezite
oranlar1 ozellikle endise vericidir. Bu egilim muhtemelen ontimiizdeki on yillar
boyunca kiiresel obezite salgmim koriiklemeye devam edecek, toplum saghigmi
kotiilestirecek, iilkeler ek saglik hizmeti taleplerini karsilamaya ¢alisirken altyapi
zorluklan yaratacak ve diinya gapinda saglik hizmeti harcamalarini biiyiik 6l¢iide
artiracaktir. Bu zorlugun {istesinden gelmek igin, asir1 kilo ve obezite oranlarmda
daha fazla artig olmasini onlemeye yonelik stratejilere odaklanan toplumsal ve
ekonomik yenilikler gereklidir.

Istenmeyen kilo alimi, asir1 kiloya ve obeziteye yol agarak kronik, bulasici
olmayan hastaliklarin kiiresel artisinin 6nemli bir itici giicii haline gelmistir ve artik
kendisi kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Asirt kilo ve obezitenin
geligsmesine eslik eden psikolojik ve sosyal damgalar nedeniyle, bu rahatsizliklardan
etkilenenler kisisel ve is yasamlarinda ayrimciliga, diisiik 6z saygiya ve depresyona
karst da savunmasizdir. Obezitenin bu tibbi ve psikolojik sonuglar saglik
harcamalarmin 6nemli bir kismina katkida bulunur ve isgi tiretkenliginin kaybi, artan

sakatlik ve erken yasam kaybi yoluyla ek ekonomik maliyetler yaratir.




Asirt kilolu olmanin veya obeziteye sahip olmanin kronik bir hastalik oldugu ve
bunun sadece zayif 6z kontrol veya irade eksikliginden kaynaklanmadig1 gercegi,
viicut agirhigimi yoneten fizyoloji (viicudun i¢ metabolizmasindaki, erisilen gidanin
yag icerigini ve viicut agirligi dengesini korumak i¢in aktivite seviyelerindeki
degisiklikleri algillama ve bunlara uyum saglamada rol oynayan homeostatik
mekanizmalar), istenmeyen kilo aliminin siirdiiriilmesine yol acan patofizyoloji, asir1
kilonun ve yag dagiliminin (adipozite) diyabet, dislipidemi, kalp hastaligi, non-
alkolik yaglh karaciger hastalii, obstriiktif uyku apnesi ve diger birgok kronik
hastaliga katkida bulunmadaki rolleri hakkinda giderek daha fazla bilgi edinilen son
70 yillik arastirmadan kaynaklanmaktadir. Asiri kilo ve obezitenin ifadesi, bir bireyin
kilo alimma yonelik genetik yatkinligi ile ¢evresel etkiler arasindaki etkilesimden
kaynaklanir. Kilo diizenlemesi ve obezite alanindaki gen kesfi, siddetli ve erken
baslangicli obezitenin eslik ettigi hiperfajiye neden olan birkag biiylik monogenik
kusurun yani sira baglangic yasi ve siddeti de dahil olmak tizere kilo ve yag dagilim
tizerinde daha degisken etkiye sahip ¢ok sayida kiiciik gen tamimladi. Bu biiyiik
obezite genlerinden birkag1 artik etkilenen bireyleri tedavi etmek i¢in onaylanmis
ozel ilaglara sahiptir. Ancak, su anda bilinen biiyiik ve kii¢iik genler, popiilasyondaki
viicut agirligi degisikliklerinin yalnizca kiiglik bir kismini agikliyor.

Obeziteye ¢evresel katkida bulunanlar da belirlendi ancak bunlara karsi koymak,
hasta ve saglayici arasinda ofis ortaminda gergeklesen tartigmalarin ¢ok diginda kalan
girisimler gerektirecektir ¢iinkii bunlar gida kalitesi ve bulunabilirligi, is ve bos
zaman aktiviteleri ve sosyoekonomik statii, irk ve cinsiyetteki esitsizlikler de dahil
olmak tizere sosyal ve saglik belirleyicileri ile ilgili biiyiik toplumsal degisiklikler
yapmay igerir. Istah ve enerji harcamasinin ndroendokrin ve gastrointestinal kontrol
alanlaridaki yeni kesifler, davranigsal ve yagsam tarzi iyilestirmelerine eklendiginde
istah kontroliiniin geri kazanilmasina ve miitevazi kilo kaybimnin siirdiiriilmesine
yardimeci olabilecek yeni bir ilag portfoyiine yol agmustir. Ayrica, laparoskopik sleeve
gastrektomi ve gastrik bypass gibi metabolik-bariatrik prosediirleri takiben hem

anlaml ve siirdiiriilebilir kilo kayb1 hem de eslik eden hastaliklarin iyilestirilmesi




veya ¢Oziilmesi agisindan {stiin sonuglarn agiklamaya yardimci1 olan yeni

mekanizmalara da yol agmiglardir.

2. OBEZITE TANIMI

Asir kilo ve obezite, asir1 yag birikimi (global, bolgesel ve organlarda ektopik
lipitler olarak) olumsuz saglik sonuglari riskini artirdiginda ortaya ¢ikar. Diger
kronik hastaliklar gibi, bu tanim obeziteyle iligkili bir komplikasyonun ortaya
cikmasini gerektirmez, yalnizca bir tanesinin riskinin artmasini gerektirir. Bu,
ilgili durumlarin tedavisini ve Onlenmesini hedefleyen kilo yd&netimi
stratejilerinin uygulanmasina olanak tanir. Asir1 yaglanma esiklerinin, referans
alman kisiye veya niifusa bagli olarak farkli viicut agirliklarinda ve yag
dagilimlarinda ortaya ¢ikabilecegini belirtmek dnemlidir.

Ideal olarak, bir obezite smiflandirma sistemi, saglayicilarin ortamlarindan
bagimsiz olarak yaygin olarak erisebildigi pratik bir 6l¢lime dayali olmali, saglik
riskini (prognoz) dogru bir sekilde tahmin etmeli ve tedavi stratejileri ile tedavi
hedeflerini atamak igin kullanilabilmelidir. Viicut kitle indeksi (VKI, kilogram
cinsinden viicut agirliginin, boyun metrekaresine boliinmesiyle hesaplanir) ve bel
cevresi de dahil olmak iizere viicut yagi tahminleri, bazi smirliliklara sahiptir,
ancak yine de ilgili bilgileri saglar ve ¢esitli uygulama ortamlarinda kolayca elde
edilir.

Asiri kilo ve obeziteyi teshis etmek i¢in kullanilan mevcut esiklerle ilgili iki
onemli uyarty1 belirtmekte fayda var. Birincisi, belirli VKI kesme degerleri ve
artan risk atamasini tercih etmemize ragmen, viicut agirligi veya yag dagilim ile
sagligl bozan durumlar arasindaki iligkiler aslinda bir siirekliligi temsil eder.
Ornegin, tip 2 diyabet ve erken 6liim icin artan risk, 30 kg/m?1ik bir VKi'nin ¢ok
altinda gerceklesir. Daha fazla kilo alimini sinirlamak ve/veya kilo kaybina izin
vermek i¢in Onleyici stratejilerin en biiyiik saglik yararlarini saglayacagi bu erken
asamalardir. Tkincisi, artan VKI esikleri ile eslik eden hastaliklarin varligi ve
siddeti arasindaki tarihi iligkilerin, obezite komplikasyonlar1 i¢in daha iyi

tedaviler mevcut hale geldikce bozulmus olmasidir. Bu baglamda, asir1 kilolu




olma veya obezite ile iligkili saglik sonuclarina iliskin gilincellenmis
epidemiyolojik veriler, yalnizca morbidite ve mortalite verilerini degil, ayni
zamanda kullanim ve maliyetler, kullanilan ilaglar ve gerceklestirilen tedaviyle

ilgili prosediirlerin sayis1 gibi saglik bakim 6l¢iimlerini de icermelidir.

3. OBEZITENIN SINIFLAMASI VE SANTRAL OBEZITE

3.1. Yag Kiitlesi ve Viicut Yag Yiizdesi

Yag kiitlesi, DEXA, BT ve MRI gibi ¢esitli goriintiilleme yontemlerinden
biriyle dogrudan dlciilebilir, ancak bu sistemler genel klinik kullanim i¢in pratik
degildir ve maliyeti engelleyicidir. Bunun yerine, ¢ogunlukla arastirma i¢in
kullanilirlar. Yag kiitlesi, su veya hava deplasman1 (BODPOD) veya
biyoimpedans analizi (BIA) kullanilarak dolayli olarak o6lgiilebilir. Bu
yontemlerin her biri, yag veya yagsiz kiitlenin oranin1 tahmin eder ve viicut yag
yiizdesinin hesaplanmasina olanak tanir. Bunlardan BODPOD ve BIA, fitness
merkezleri ve klinikler araciligiyla sunulur. Ancak, asir1 kilolu ve obez hastalarin
bakiminda genel kullanimlari hala simirhidir. Bu prosediirlerden elde edilen
sonuglarin yorumlanmasi, 6zellikle konjensif kalp yetmezligi, karaciger hastaligi
veya kronik bobrek hastaligi gibi sivi durumu degistiginde, obeziteye eslik eden
yaygin durumlar tarafindan karistirilabilir. Ayrica, bu yontemler i¢in normal ve
anormal araliklar1 iyi belirlenmemistir ve pratik agidan, bunlari bilmek, hastalarin
sirekli kilo kaybina ulagmalarina yardimci olmak igin mevcut Onerileri

degistirmeyecektir.

3.2. Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksi, popiilasyonlar arasinda boydan bagimsiz olarak
agirliklarin  karsilastirilmasina olanak tanir. Yogun egzersiz veya direng
antrenmani sonucu yagsiz agirligi artan kisiler (6rn. viicut gelistiriciler) harig,
VKI viicut yag yiizdesiyle iyi bir korelasyona sahiptir, ancak bu iliski cinsiyet,
yas ve irktan bagimsiz olarak etkilenir. Bu, 6zellikle VKi'ye gére ayarlanmis

viicut yag yiizdesinin diger popiilasyonlardan daha fazla oldugunu gdsteren




kanitlara sahip Giiney Asyalilar i¢in gegerlidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde,
ikinci Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi Anketi'nden (NHANES II) alinan
veriler, yetiskinlerde obeziteyi kadinlar igin 27.3 kg/m? veya daha fazla VKI ve
erkekler i¢in 27.8 kg/m? veya daha fazla VKI olarak tanimlamak igin kullanilds.
Bu tanimlar, 20 ila 29 yas arasindaki kisiler i¢in cinsiyete 6zgii 85. VKI yiizdelik
degerlerine dayaniyordu. Ancak 1998'de, Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH)
Yetiskinlerde Asir1 Kilo ve Obezitenin Tanimlanmasi, Degerlendirilmesi ve
Tedavisi Uzman Paneli, asir1 kilo ve obezite i¢in Diinya Saghk Orgiitii'niin
(WHO) smiflandirmasin1 benimsedi. Cogunlukla Avrupa kokenli insanlara
uygulanan WHO smiflandirmasi, normal kilodaki kisilere gore daha yiiksek
VKl'ye sahip kisilere (BKI 18.5 - 25 kg/m?) hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus
ve kardiyovaskiiler hastalik dahil olmak {izere eslik eden durumlar i¢in artan risk
atfetmektedir. Ancak, Asyali popiilasyonlarm, biiylik 6l¢iide merkezi yag
dagilimmin baskinligi ve daha yiiksek yilizdeli yag kiitlesi nedeniyle (asagiya
bakin) daha diisiik VKI araliklarinda Asyali olmayan gruplara gore diyabet ve
hipertansiyon i¢in daha yiiksek risk altinda oldugu bilinmektedir. Sonug olarak,
DSO Asyalilarda terapdtik miidahalenin degerlendirilmesi igin daha diisiik kesme
noktalar1 dnermistir: 18.5 ila 23 kg/m? arasindaki bir VKI kabul edilebilir riski,
23 ila 27.5 kg/m* artmus riski ve 27.5 kg/m? veya daha yiiksek olan1 yiiksek riski

temsil eder.

3.3. Santral Obezite

Toplam viicut agirligindaki artisa ek olarak, kalca ve alt ekstremitelerle
karsilagtirildiginda karin veya gévdede orantili olarak daha fazla yag bulunmasi
hem erkeklerde hem de kadinlarda metabolik sendrom, tip 2 diabetes mellitus,
hipertansiyon ve kalp hastalig1 riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Abdominal
obezite genellikle bel-kal¢a oran1 olarak bildirilir, ancak en kolay sekilde iist iliak
krest seviyesinde elde edilen tek bir cevresel dl¢iimle niceliksel olarak belirlenir.
Uygulayict igin, bel gevresi her hastanin ziyaretinde viicut agirligiyla birlikte

standart bir sekilde 6l¢iilmelidir. Asir1 kilo ve obezite ile ilgili orijinal ABD ulusal




yonergeleri, bel ¢evresi 102 cm'den (40 ing) biiylik olan erkekleri ve bel ¢evresi
88 cm'yi (35 in¢) asan kadinlar1 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gibi eslik
eden hastaliklar igin artmig goreceli risk altinda olarak kategorize etmistir. Bu bel
cevresi esikleri, Amerikan Kalp Dernegi ve Ulusal Lipid Dernegi'nin en son
kilavuzlar: (6rnegin, trigliserit seviyeleri > 150 mg/dL, hipertansiyon, yiiksek
aclik glikozu; 100 - 125 mg/dL) veya prediyabet (%5.7 ila %6.4 arasinda
hemoglobin Alc) tarafindan metabolik sendromu tanimlamak i¢in de kullanilir.
Bu nedenle, agirlikli olarak karin bolgesinde yag birikimi olan kilolu bir kisi,
obezite icin VKI kriterlerini karsilamasa bile bu hastaliklar igin "yiiksek" riskli
kabul edilir. Bu tiir kisilerde "santral obezite" olur. Bel ¢evresiyle artan saglik
riski icin 6ngdrii degerinin, daha diisiik VKI'li (< 35 kg/m?) hastalarda oldugu
yaygin olarak kabul edilir, ¢linkii sinif 2 obezite veya daha yiiksek olanlarin
neredeyse evrensel olarak hastalik riski smnir degerlerini asan bel ¢evreleri
olacaktir.

Ancak, santral obezite ile eslik eden hastaliklar arasindaki iliskiler de bir
siirekliliktir ve 1rka ve etnik kokene gore degisir. Ornegin, Asya kokenlilerde,
abdominal (santral) obezitenin, zellikle tip 2 diyabet i¢in, VKi'den daha iyi bir
hastalik riski 6ngoriiciisii oldugu uzun zamandir kabul edilmektedir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu tarafindan onaylandig1 ve 2008'de bir DSO raporunda
Ozetlendigi lizere, farkl iilkeler ve saglik orgiitleri, artmis komorbidite riskini
ongoren bel ¢evresi esikleri icin farkli cinsiyete ve popiilasyona 6zgii kesme
degerleri benimsemistir. ABD kriterlerine ek olarak, bel ¢cevresiyle 6l¢iilen santral
obezite icin alternatif esikler, Avrupa kokenli erkekler ve kadinlar i¢in > 94 cm
(37 ing) ve > 80 cm (31.5 ing) ve Giliney Asya, Japon ve Cin kokenli erkekler ve
kadinlar igin sirastyla > 90 cm (35.5 ing) ve > 80 cm'dir (31.5 ing).

4. OBEZITE TRENDLERI
Tarihsel olarak, uluslararasi obezite oranlar1 ABD'dekinden daha diisiik
olmustur ve ¢ogu gelismekte olan iilke yetersiz beslenmeyi, en 6nemli saglik

oncelikleri olarak gérmiistiir. Ancak, asir1 kilo ve obezitenin uluslararasi oranlari




son birkag on yildir istikrarh bir sekilde artmistir ve birgok iilkede artik ABD'deki
oranlara ulasmis veya onlar1 agmistir. 2016 yilinda, diinya ¢apinda 1,3 milyar
yetiskin asir1 kiloluydu ve 1975 ile 2016 yillar1 arasinda, obez yetiskinlerin sayisi
alt1 kattan fazla artarak 100 milyondan 671 milyona (69 ila 390 milyon kadin, 31
ila 281 milyon erkek) ¢ikmistir. Ozellikle endise verici olan, diinya capindaki
genclerde de benzer egilimler olmustur, 1975'te obez 5 milyon kiz ve 6 milyon
erkekten 2016'da 50 milyon kiz ve 74 milyon erkege ¢ikmustir, ¢iinkii bu, obezite
oranlarindaki artisin yetigkinlige ulastiklarinda onlarca yil devam edecegi
anlamina gelmektedir. Diinya c¢apinda asir1 kilo ve obezite prevalansindaki
artisin, Oncelikle tiim gelismekte olan toplumlardaki ekonomik ve teknolojik
gelismelerden kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Bu giicler ABD ve diger Bati
iilkelerinde uzun yillardir devam etmektedir ancak birgok gelismekte olan iilke
tarafindan sikistirilmis bir zaman Olgeginde deneyimlenmektedir. Gelisen
ekonomilerde daha fazla ¢alisan verimliligi, hareketsiz iste daha fazla zaman
harcanmasi (daha az el emegi) ve bos zaman aktivitelerinde daha az zaman
harcanmasi anlamina gelir. Daha fazla zenginlik, televizyon, araba, islenmis gida
ve ev disinda yenen daha fazla 6giin satin almmmasini saglar; bunlarin hepsi
cocuklarda ve yetiskinlerde daha yiiksek obezite oranlariyla iligkilendirilmistir.
Nedenleri ne olursa olsun, kiiresel kilo alimi ve obezitedeki bu egilimler hizla
saglik sistemleri lizerinde muazzam bir yiik olusturmakta ve artan tedavi
taleplerine yanit vermeye c¢alisan iilkeler i¢in maliyet olusturmaktadir. Ayrica
kronik hastaliklar, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve tip 2 diyabet mellitus
icin ve Ozellikle tip 2 diyabet oranlarinin su anda patlama yasadigi Asya ve Giiney
Asya toplumlarinda kiiresel morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Su
anda obezite sorunu yasayanlara yeterli saglik hizmeti sunmak ve ayni zamanda
ekonomilerin gelismesine, obezite ve obeziteyle iliskili komplikasyonlardaki
mevcut egilimleri tersine cevirecek teknolojileri dahil etmeye olanak taniyan

yenilik¢i ve alternatif ¢oziimler bulmak i¢in ¢aba gosterilmesi gerekmektedir.




5. SONUC

Obezite hem kendi basina kronik bir hastaliktir hem de tip 2 diyabet,
dislipidemi, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi diger 6nde gelen
kronik hastaliklara birincil katkida bulunur. Klinikte, obezite hala VKI ve bel
cevresi gibi araglar kullanilarak en iyi sekilde tanimlanmaktadir; ancak asiri lipid
depolarinin miktarinin ve dagilimimin daha kesin bir sekilde 6lciilmesine olanak
tantyan daha yeni goriintiileme yontemlerinin obezite risk degerlendirmesini
iyilestirecegi umulmaktadir. ABD'de son 50 yilda gerceklesen obezitedeki genel
artis artik kiiresel olarak gerceklesmektedir. Ozellikle endise verici olan,
cocuklarda ve ergenlerde obezite yaygmligindaki kiiresel artistir, ciinkii bu
gruplar Oniimiizdeki birka¢ on yil boyunca artan yetigskin obezite oranlara
katkida bulunmaya devam edecektir. Obezite ve kiloya baglh eslik eden
hastaliklarin mevcut taleplerini karsilamaya c¢alisan saglik sistemlerinin karsi
karstya kaldig1 kiiresel lojistik ve finansal zorluklari ele alan ¢6ziimler bulmak
kadar, mevcut niifus kilo alma egilimlerini 6nleyen ve tersine geviren yenilik¢i

¢Oziimler bulmak da 6nemli olacaktir.
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BOLUM 2
BARIATRIK VE METABOLIK CERRAHI

1. GIRIS

Birkag on yildir obezite, diinya ¢apindaki medyanin 6n sayfalarinda yer alan
"sicak bir konu"dur. Cesitli farkli nedenlerden dolayr hem gelismis hem de
gelismekte olan lilkeler obezite sorunlartyla kars1 karsiyadir. Zengin ABD, batili
bir yasam tarzina hizli gegis (daha az bisiklet, daha fazla otomobil) nedeniyle
Cin'de birinci sirada yer alirken, genel niifusta obezite goriilme siklig1 hizla
artmaktadir. Obezite, yagsam beklentisinde 6nemli bir azalmaya neden olur, viicut
agirligi/yasam siiresi arasinda ters orantili bir iliski vardir; kolon ve meme
kanserleri i¢in birlesik 6liim oraninin ti¢ kat1 olan bir 6liim oranindan dogrudan
sorumludur. Obezitenin kendisi, farkli malignitelerin artan sikligiyla iligkilidir;
obez kadinlarda meme kanseri ve obez erkeklerde prostat kanseri riski hem
ABD'de hem de Italya'da zayif bireylerle karsilastirildiginda yaklasik iki katina
cikmaktadir. Diyet, psikoterapi, ilaglar vb. gibi obezite i¢in cerrahi olmayan
tedavilerin uzun vadeli basart orani %5'ten azdir ve ¢ogu durumda yoyo
sendromu olarak adlandirilan duruma neden olur. Su anda cerrahi, eslik eden
hastaliklar ve daha uzun yasam iizerinde énemli bir etkiye sahip kalict asir1 kilo
kayb1 (EWL; ortalama %61.2) elde etmek i¢in en etkili arag gibi goriinmektedir.

Yasam tarz1 degisikligi, diyet, tibbi ve cerrahi tedaviler obezitenin baslica
tedavi yontemleri olmasimna ragmen, yasam tarzi degisikligi, diyet ve tibbi
tedavinin kisa ve uzun vadeli sonuglarinin yetersiz olmasi nedeniyle obezite
tedavisinde en basarili yontem bariatrik cerrahi haline gelmistir. ideal bir bariatrik
cerrahi giivenli, etkili, slirdiiriilebilir, tekrarlanabilir, geri doniisiimlii, minimal
invaziv ve uygun maliyetli olmalidir. Giinlimiizde ideal yonteme heniiz
ulagilamamigstir ve her yil yeni yontemler gelistirilmektedir; bariatrik cerrahi
kiiresel saglik sektoriinde en hizli biiyiliyen cerrahidir. 2003 yilinda diinya ¢apinda
gergeklestirilen ameliyat sayist 140.000 iken, 2011 yilinda bu say1 340.000'e
¢ikmistir. Bariatrik cerrahinin tarihi 1950'li yillara dayanmaktadir. Baglangigta
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acik cerrahi prosediirler uygulanirken, yillar iginde minimal invaziv teknikler
gelistirilmis ve artik laparoskopik yéntemler de kullanilabilir hale gelmistir. Tlk
laparoskopik gastrik bypass ameliyati 1994 yilinda gergeklestirilmistir. Bu
yontem halen en yaygin iki cerrahi yontemden biri olup altin standart yontemdir.

Giliniimiizde ABD'de en sik kullanilan yontem olan sleeve gastrektomi (SG),
ilk olarak 2003 yilinda primer yontem olarak uygulanmistir. Roux en-Y gastrik
bypass (RYGB) ve SG, diinya genelindeki bariatrik cerrahi prosediirlerinin
%75'Ini olusturmaktadir. Rutin olarak uygulanan diger teknikler arasinda
ayarlanabilir gastrik bant (AGB), biliopankreatik diversiyon (BPD) ve duodenal
switch (DS) yer almaktadir. Su anda siddetli obezitesi olan hastalarda tek tip bir
operasyonu Onerecek yeterli kanit yoktur. Bu nedenle operasyon yonteminin
se¢imi operasyonun amact (kilo kaybi ve/veya metabolik kontrol), cerrahin ve
merkezin deneyimi, hasta tercihi ve hasta oOzelinde yapilan kisisel risk
degerlendirmesinin sonuglar1 géz oniinde bulundurularak yapilmalidir. Genel
olarak laparoskopik yontem, erken postoperatif donemde diisiik morbidite ve
mortalitesi nedeniyle nerilmektedir. Ancak postoperatif malabsorbsiyon riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle BPD ve DS gibi yontemler tercih edilirken dikkatli

olunmalidir.

2. CERRAHI ENDIKASYONLARI

Obezite cerrahisi endikasyonlari ilk olarak 1991 NIH Konsensus Konferansi
tarafindan tanimlanmis ve su ana kadar birka¢ degisiklik olmustur. Kilavuzlar
genel olarak viicut kitle indeksi (VKI) ve eslik eden hastaliklarin varligina
odaklanmistir. NIH konsensus konferansinin obezite cerrahisi i¢in tanimladig:
geleneksel endikasyonlar, VKi'si 40 kg/m®yi asan veya eslik eden hastaliklarin
(metabolik bozukluklar, kardiyorespiratuvar hastalik, siddetli eklem hastalig1,
obeziteye bagl siddetli psikolojik sorunlar gibi) varliginda 35 kg/m?yi asan
hastalar1 ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlart igermektedir.
"Konservatif tedavi bagarisiz oldugunda" terimi, '"konservatif tedavi

tiikkendiginde" terimiyle degistirilmistir; bu, VKi'si 35 ila 40 kg/m?® olan bir
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hastada %10 ila 20 veya VKi'si 40 kg/m?'yi asan bir hastada %10 ila 30 kilo kaybi
tedavi hedefinin 6 ila 12 aylik tedaviyle ulagilamayacag ve siirdiiriilemeyecegi
anlamina gelmektedir. Fried ve arkadaglan tarafindan 2013 yilinda yayimlanan
Interdisciplinary European Guidelines on Metabolic and Bariatric Surgery’ye
gore obezite cerrahisi endikasyonlar1 ekstra kriterleri de kapsamaktadir. Klasik
NIH endikasyonlarma ek olarak, VKI >40 kg/m® ve eslik eden hastaliklarla
birlikte VKI 35-40 kg/m?, diger ekstra endikasyon ise ameliyat dncesi yogun
tedavi sonucu kilo kaybi nedeniyle hastanin mevcut VKi’sinin ameliyat icin
gerekenden diisiik olmasidir. VKI tek basina T2DM’li hastalarda bariatrik cerrahi
endikasyonlarii tanimlamak i¢in ideal bir parametre degildir. Asir1 kilo ve
obezite tanimlarinin Avrupa kokenli kriterlere dayanmasi nedeniyle Asya kokenli
bireylerde VKI esigi 2.5 olarak ayarlanmalidir. Amerikan Bariatrik ve Metabolik
Cerrahi Dernegi (ASMBS), Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE)
ve Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF), 30-34,9 kg/m? viicut kitle indeksi ve
diyabet veya metabolik sendromu olan hastalarda bariatrik ve metabolik cerrahiyi
dikkate alma konusunda anlastilar. ABD Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA), 30-34.9
kg/m? viicut kitle indeksi ve obeziteyle iliskili eslik eden hastaliklar1 olan hastalar
icin Lap-Band TM'yi onayladi. 2011'deki IFSO-APC Mutabakat Beyanlarina
gore, cerrahi yaklasim, VKI >27.5 kg/m? olan uygun Asyali adaylar igin yetersiz
sekilde kontrol edilen T2DM veya metabolik sendromu tedavi etmek igin birincil
olmayan bir alternatif olarak diisiiniilebilir. Ergenlerde ve ¢ocuklarda obezite
cerrahisi endikasyonlari, yetigkinlerde bu tiir tedavi konusunda kapsamli
deneyime sahip merkezlerde ve ¢ocuk cerrahi, diyetisyen ve psikolojik yonetim
ekibini igeren gercek bir multidisipliner yaklagim sunabilen merkezlerde
diisiiniilebilir. Ergenlerdeki endikasyonlarla ilgili iki kavram vardir. Bir yandan,
hastanin VKI >40 kg/m* (veya ilgili yasa gore %99,5'lik persentil) ve en az bir
eslik eden hastalig1 veya major eslik eden hastaliklari olsun veya olmasin VKIi
>50 kg/m? varsa obezite cerrahisi diisiiniilebilir. Ote yandan, Avustralya ve Yeni
Zelanda kilavuzuna gore, ergenler arasinda obezite cerrahisi endikasyonlari, VKI

>40 kg/m? ve VKI 35-40 kg/m? ile siddetli obeziteyle iliskili komplikasyonlarin
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varligini igeren yetiskin endikasyonlariyla aynidir. NIH bildirisinde, cerrahi
adaymin tibbi, cerrahi, psikiyatri ve beslenme uzmanlarindan olusan
multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Tiim
tedavi seceneklerinin avantaj ve dezavantajlar1 hasta ile tartisilmali ve hastanin

tedaviye katilimi1 saglanmalidir.

3. CERRAHI KONTRENDIKASYONLARI

Metabolik ve obezite cerrahisi i¢in birka¢ mutlak kontrendikasyon vardir ve
bunlarin ¢ogu, kontrolsiiz koagiilopati ve genel anesteziye kontrendikasyon gibi
elektif genel cerrahilerle aynidir. Obezite cerrahisi, son organ yetmezligi ve
metastatik veya ameliyat edilemeyen maligniteler nedeniyle sinirli yasam
beklentisi olan hastalara yapilmamalidir. 12 ay i¢inde hamile kalmayi isteyen
veya hamile olan hastalarda operasyon ertelenmelidir. Avrupa Metabolik ve
Bariatrik Cerrahi Kilavuzu, asagidaki durumlarin bariatrik ve metabolik cerrahi
icin kontrendikasyon oldugunu belirtmistir: tanimlanabilir tibbi tedavi siiresinin
olmamasi, uzun siireli tibbi takibe katilamayacak hasta, stabilize olmayan
psikotik bozukluklar, siddetli depresyon, kisilik ve yeme bozukluklari, obezite
konusunda deneyimli bir psikiyatrist tarafindan 6zel olarak onerilmedigi siirece
ve alkol koétiiye kullanimi ve/veya uyusturucu bagimliliklari. Ayrica, bariatrik
cerrahi, kendilerine bakamayan ve hicbir sosyal destegi olmayan hastalarda
kontrendike olabilir. Diyabet i¢in metabolik cerrahi igin spesifik diglama kriterleri
sekonder diyabet ve antikor pozitifligi (anti-GAD veya anti-ICA) veya C-peptid
<1 ng/mL veya karisik 6giin uyarisina yanit vermemektir. Bariatrik ve metabolik
cerrahi i¢in goreceli kontrendikasyonlar hastalarin bozulmus entelektiiel
kapasitesi, malign hiperfaji ve bariatrik donemde yasam tarzi degisikliklerine
direnctir. Prader-Willi gibi genetik sendrom daha 6nce bir kontrendikasyondu.
Ancak bazi vaka raporlar1 bu popiilasyonda bariatrik cerrahinin etkili
olabilecegini gostermistir. Bu popiilasyonda bariatrik cerrahinin etkinligini

gostermek icin daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.




3.1. Ozel Durumlar

Yasli hastalarda morbid obezitenin yayginligi son zamanlarda artmis olsa da
ameliyat edilen hastalarin gogunlugu 50 yasindan kiigiiktiir. Ingiltere'de, bariatrik
cerrahi gecgiren hastalarin ortalama yasi1 40-43'tiir. Algilanan komplikasyon
riskleri ve cerrahinin kotii sonuglart nedeniyle, ¢cogu bariatrik cerrah yash
hastalara bariatrik cerrahiyi 6nermekten korkmaktadir. Avrupa Metabolik ve
Bariatrik Cerrahi Kilavuzu'nda yetiskinlerde yas sinir1 18 ila 60 yas arasinda
gosterilmis olsa da, 1991'deki NIH konferansinda bariatrik cerrahi i¢in daha
ylksek bir yas sinir1 dnerilmemistir. Yayinlandigi tarihte, ergen popiilasyon igin
cerrahi lehine veya aleyhine bir Oneri yapmak ig¢in yeterli veri yoktu. Yapilan
caligmalarda kilo kayb1 ve eslik eden hastaliklarda iyilesme agisindan 60-69 ve
70-79 yas gruplart arasinda herhangi bir fark bulamamistir. Giincel ¢alismalar
1s518inda, metabolik ve bariatrik cerrahi 65 yas ve iizeri secilmis hastalarda
yapilmalidir. Bariatrik cerrahinin  ergenlik 6ncesi donemdeki etkileri

bilinmediginden, bu grup i¢in 6nerilmemektedir.

3.1.1.  Psikiyatrik Hastalhklar

Tiim bariatrik cerrahi hastalarmin yaklasik %40'min en az bir psikiyatrik
tantya sahip oldugu gosterilmistir. Yeme bozuklugu Laparosc Endosc Surg
Sciders dahil olmak iizere psikopatolojinin varlig bariatrik ve metabolik cerrahi
icin bir kontrendikasyon degildir. Major depresif bozukluklar, bipolar
bozukluklar, stabil sizofreni ve asir1 yeme bozuklugu olan hastalarda bazi bagarili
sonuglar elde edilmistir. Stabil bozukluklar i¢in tedaviyi siirdiirmek amaciyla
ameliyat oncesi psikiyatrik degerlendirme zorunludur. Aktif psikozlari veya
yakin zamanda hastaneye yatisi, intihar diigiincesi ve yakin zamanda intihar

girigimi olan hastalarda ameliyat ertelenmelidir.

3.1.2. Siroz
Obezite yagli karaciger hastaligi ile iliskilidir. Obez hastalarda alkolsiiz yagl
karaciger hastaligt (NAFLD) ve alkolsiiz steatohepatit (NASH) prevalansi
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sirasiyla %84-96 ve %25-55 arasindadir. Bariatrik cerrahi sirasinda beklenmeyen
siroz insidanst %2'dir. Bilinen sirozu olan hastalar ameliyattan dnce dikkatlice
degerlendirilmelidir. Sirozun nedeni belirlenmeli ve karaciger fonksiyonu Child-
Pugh smiflandirmasina gore degerlendirilmelidir. Bariatrik hastalar i¢in diizenli
ameliyat Oncesi degerlendirmeye ek olarak portal hipertansiyon varlig
degerlendirilmelidir. Ameliyat sirasinda portal hipertansiyon kaniti tespit edilirse,
ameliyat durdurulmalidir. Kilo kaybinin steatoz ve steatohepatitin histolojik
bulgularini iyilestirdigi gosterilmistir. Stabil sirotik hastalarda ameliyat giivenli
bir sekilde yapilabilir. Bu tiir zorlu ameliyatlar karaciger nakli konusunda

deneyimli secilmis ti¢linciil merkezlerde yapilmalidir.

3.1.3. HIV Enfeksiyonu

Bariatrik cerrahiden sonra kilo kaybina bagli edinilmis immiin yetmezlik
nedeniyle, HIV pozitifligi bariatrik operasyonlar i¢in bir kontrendikasyon olarak
diistintilmiistiir. Modern antiretroviral tedavi, hastaligin prognozunu Onemli
Olciide iyilestirmis ve yasam beklentisini uzatmigtir. Antiretroviral tedaviden iki
yil sonra, lipodistrofi HIV popiilasyonunda %20'ye kadar asir1 kilo ve obeziteye
neden olur. HIV pozitif grup i¢in bariatrik cerrahi hakkinda tartismalar olsa da
stabil HIV enfeksiyonu olan hastalarda metabolik ve bariatrik cerrahinin

giivenligini ve etkinligini gosteren vaka serileri bildirilmistir.

3.1.4. Non-ambulatuar Hastalar

Bazi kilavuzlar ve programlar non-ambulatuar hastalar1 bariatrik cerrahinin
kontrendikasyonu olarak kabul eder. Ancak obezite yiiriiyemeyen hastalarda eslik
eden hastaliklar1 daha da kdtiilestirmistir. Bu grup i¢in bariatrik cerrahinin kilo
kaybin1 tesvik etmedeki faydasi diisiiniilmektedir. Se¢ilmis yliriiyemeyen

hastalarda, bariatrik ve metabolik cerrahi tersiyer merkezde yapilmalidir.




4. PRE-OPERATIF HAZIRLIK

Ameliyatin komplikasyonlar ve mortalite agisindan kendi maliyetleri vardir:
obez hastalarin anestezi ve cerrahi riskleri daha yiiksektir. Asir1 kilolu hastalar
i¢cin Ozel tibbi cihazlar, cerrah, endokrinolog, endoskopist, pndmolog, beslenme
uzmani, psikolog, anestezist vb. gibi farkli uzmanlar1 kapsayan bariatrik ve
metabolik cerrahi konusunda egitim ve deneyime sahip 6zel bir ekip, obez
hastalarin ameliyat Oncesi, sirasinda ve sonrasinda yoOnetiminde son derece
onemlidir. Cerrah, ekip tiyeleri arasindaki ana baglantidir ve genel sonug¢lardan
esas olarak sorumludur. Ameliyat Oncesinde obezite ekibi, hastalarin ameliyat
endikasyonlarin1  belirlemeli; uygun oldugunda eslik eden hastaliklar
degerlendirmeli ve tedavi etmeli; beslenme ve psikolojik durumlarini
degerlendirmelidir. Rutin ameliyat Oncesi calismalar arasinda kan testleri,
kardiyovaskiiler ve solunum degerlendirmesi, endike oldugunda uyku ¢aligmasi,
iist gastrointestinal (GI) sistem endoskopisi ve ultrasonografi yer alir. Ameliyat
oncesi degerlendirmenin ayrilmaz bir parcasi ve en Onemlisi bilgilendirilmis
onamdir: anestezik ve cerrahi riskleri, kisa ve uzun vadeli yan etkileri ayrintili bir
sekilde aciklamali ve gercekei beklentileri vurgulamalidir. Ameliyat sonrasi
beslenme uzmani esas olarak hastanin diyet egitiminden sorumludur, diyabetli
hastalarda ise endokrinolog hastanin tibbi ihtiyaglarini yeni duruma gore

uyarlamalidir.

5. INTRAGASTRIK BALON

1921'den beri, bezoarli hastalarin yemek sonrasi dolgunluktan sikayetci
olmasiyla birlikte, intragastrik balon (IB) kullanimi savunulmaktadir. Sadece
1987'de, cihazlarin teknik olarak miikemmellestirilmesi sayesinde, secilmis asir
kilolu/obez hastalarin tedavisi i¢in diinya ¢apinda bir fikir birligine varilmistir.
IB'ler endoskopi ile implante edilir. Su anda farkli IB tipleri mevcuttur, su dolu,
hava dolu veya birlesik endoskopi-cerrahi prosediirii ile karin duvarma
tutturulmus IB. Son zamanlarda, endoskopi gerektirmeyen, kendi kendine

uygulanan yutulabilir bir balon tasarlanmistir.




5.1. Endikasyonlar

IB, dogrudan tibbi kontrol altinda belirli bir diyet programziyla birlikte gegici
kullanim i¢in, BMI 35 kg/m? olan ve bariatrik cerrahi prosediiriinii reddeden
hastalarda veya BMI >50 kg/m” olan hastalarda cerrahi dncesi kilo vermede
basamak tedavi olarak kullanilabilir. Herhangi bir tiir gastrik cerrahi dykiisii ve

ciddi psikolojik sorunlar mutlak kontrendikasyondur.

5.2. Teknik

Intragastrik balon (IB), bir valf (radyoopak) araciligiyla bir "yerlestirme"
kateterine baglanan yumusak, seffaf, silikon bir balondan olusur. IB
yerlestirilmeden Once, hacimli hiatal hernilerin (HH'ler) (>5 cm), siddetli
0zofajitin ve/veya 6zofagus, mide ve duodenumun diger hastaliklarinin varligini
ekarte etmek icin bir 6zofagogastroduodenoskopi yapilir. Sedasyon altinda, balon
valf ile kardiyanin altina yerlestirilir ve balon yirtilmasimi veya valf sizmtilarini
(ani mavi renkli idrar goriiniimii) erken tespit etmek icin 500-700 ml fizyolojik
soliisyon ve 10 ml vital boyama soliisyonu (metilen mavisi) ile doldurulur. 1B,

endoskopi ile yerlestirilmesinden en ge¢ 180 giin sonra sondiiriiliir ve ¢ikarilir.

5.3. Etki Mekanizmasi

IB, kilo verme etkisini farkli mekanizmalar araciligiyla gerceklestirir:

»  Mide duvari baroseptorlerinin uyartlmast yoluyla tokluk beyin-bagirsak
ekseninin ortaya ¢ikarilmast. Bu etki ozellikle ilk 2-3 ayda aktiftir.

= Flektriksel gastrik aktivitenin azalmast ve antral c¢ikisin mekanik
substenozu nedeniyle gecikmis gastrik bosalma.

»  Gastrik kapasitenin yaklasik 750 cm® azalmas:.

» Hasta regete edilen diyet rejimine uymadiginda rahatsizlik hissi (bulanti,

kusma, epigastrik agri).




5.4. Kilo Kaybi ve Eslik Eden Hastaliklar

Lap-Band ve IB igin Italyan Calisma Grubu'ndan (GILB) alinan veriler,
ortalama VKIi'si 44,4 kg/m* olan 2.515 hastay1 kapsamakta olup, IB
yerlestirilmesinden 6 ay sonra %33+18.7'lik asir1 kilo kayb1 (EWL) ve 4.9+12.7
kg/m*lik bir VKI kayb1 gostermektedir. Eslik eden hastaliklarin ¢dziilmesi ve
tyilesme sirasiyla hastalarin %44.3'iinde ve %44.8'inde meydana gelmistir. Asirt
kilolu popiilasyonla (VKI 25-30 kg/m?) ilgili olarak, 261 hastada yakin zamanda
yapilan bir Avrupa ¢ok merkezli deneyim, sirasiyla 6 aylik ve 3 yillik takipte
ortalama EWL'in %355.6 ve %29.1 oldugunu gostermistir. Hipertansiyonlu
hastalarin orani baglangigta %29'dan 3 yilda %16'ya diismiistiir. Diyabet %15'ten
%10'a, dislipidemi %20'den %18'e ve hiperkolesterolemi %32'den %21'e diistii.

5.5. Basarisizlik Oram
IB hastalarinin %50'si kilo vermeyecek veya kilo geri alimi yasayacaktir
(WR). Dikkatli bir se¢im, asir1 yiyenlerden, tathi yiyenlerden ve 6nemli psikolojik

sorunlar1 olan hastalardan kaginmak basarisizlik oranini azaltacaktir.

5.6. Avantajlar

Gilvenli ve invaziv degil: endoskopik yerlestirme yaklasik 12 dakika siirer ve
ayakta tedavi veya giiniibirlik hastanede yapilabilir.

Coklu endikasyonlar: intragastrik balon, birincil kilo verme prosediirii olarak
veya siddetli obezitesi olan hastalarda cerrahi miidahalelere gecis olarak
kullanilabilir (ardisik tedavi). Gosterge olarak, diyet programlarina uygun
hastalarin uyumunu test edebilir (IB testi). Ik IB'in ¢ikarilmasindan 30 giin sonra
(coklu tedavi), ilk tedavideki baslangic agirliginin en az %15'i kadar kilo kayb1
olan, cerrahiyi reddeden ve yeme davranisini (6rnegin tath yeme) degistiremeyen

hastalarda ikinci bir IB'in yerlestirilmesi 6nerilmistir.




6. AYARLANABILIR GASTRIK BANT

Kuzmack'in 1986'da AGB'yi tanitmasi, bariatrik cerrahinin diinya ¢apinda
yayginlagmasini tesvik etti. 2008'e kadar laparoskopik AGB (LAGB), Avrupa ve
Asya'da yilda yaklasik 150.000 miidahaleye denk gelen biiyiik bir yayginlikla
RYGBP'den sonra en ¢ok gerceklestirilen ikinci bariatrik prosediirdii. Son
zamanlarda LAGB'nin yayginhigi, 6zellikle laparoskopik SG'nin (LSG) artan

yayginligi nedeniyle azalmaktadir.

Sekil 1: Islem, dar bir stoma aracihigiyla distal mideyle iletisim kuran kiigiik
(20-30 ml) bir proksimal gastrik keseyi izole etmek igin mide iist kisminin etrafina
silikondan yapimis bir halkanin yerlestirilmesini iceriv. Halkanin i¢ hacmi,
intraabdominal bir kateter araciligryla banda bagh olan subkutan porttan tuzlu

su enjekte edilerek veya aspire edilerek artirilabilir veya azaltilabilir.




6.1. Etki Mekanizmasi

LAGB saf bir kisitlayic1 prosediirdiir: gidanin proksimal kiiciik gastrik
keseden distal mideye gegisi zorlastirilir ve bunun sonucunda intraluminal kese
basinci artar. Bu mekanizma, gastrik duvar baroreseptdrlerini uyararak erken ve
uzun siireli bir tokluk hissi saglar. Subkutan portun varlig1 sayesinde cerrah, hem
klinik sonuca hem de hastanin konforuna bagli olarak halkanin i¢ hacmini ve
ardindan kisitlama derecesini ayarlayabilir. Bu, takip programina siki bir sekilde
uyulmasi ve basarili bir LAGB i¢in zorunlu olan diyet Onerilerine siki sikiya
uyulmasi anlamina gelir. Kati gidalar, yar1 kati veya sivi olanlara tercih
edilmelidir, c¢iinkii bunlar genellikle hiper kalorilidir ve torbadaki basinci

artirmadan banttan daha kolay gecer.

6.2. Kilo Kayb1

LAGB'nin ortalama on puanhik bir VKI kaybiyla %40-50'lik bir EWL
belirleyebildigi gosterilmistir. Ancak, yetersiz kilo kayb1 (IWL) veya WR veya
"yabanci bir cisme" karsi psikolojik hosgoriisiizlik nedeniyle uzun vadeli
sonuglar dnemli basarisizlik insidansi nedeniyle bozulur. Bu durumlar revizyon

ameliyatlarina yol agabilir. En iyi sonuglar geng kadinlarda goriiliir.

6.3. Avantajlar

»  Giivenli ve uygulanabilir: LAGB, kisa ameliyat siiresi (yiiksek hacimli
merkezlerde yaklasik 30 dakika) ve hastanede kalis siiresi (1 veya 2 giin)
olan basit bir islemdir. Mortalite ve postoperatif komplikasyon oranlar
cok diistiktiir.

= Geri doniigiimlii: prosediir herhangi bir rezeksiyon veya anastomoz
icermez, bu nedenle midenin orijinal anatomisini geri yiiklemek teknik

olarak basittir.




6.4. Dezavantajlarn

»  Basarisizlik oranlari: LAGB'den sonra IWL veya WR insidanst bazi
serilerde %30'a kadar ¢ikmaktadr. Basarisizlik meydana geldiginde,
tatmin edici bir sonug elde etmek igcin bir revizyon prosediirii (bant
¢tkarilmast ve RYGBP veya SG'yve doniistiirme) endike olabilir. Revizyon
prosediirleri, birincil cerrahiye kiyasla daha yiiksek postoperatif
komplikasyon oranlarina sahiptir.

» Hastalarin uyumu: takip programina uyum ve hipokalorik bir diyetin
gozlemlenmesi, basarili bir LAGB i¢in onemli bir rol oynar. Bu prosediire

giren hastalarin dogru bir sekilde segilmesi ve egitilmesi zorunludur.

7. LAPAROSKOPIK ROUX-EN-Y GASTRIK BYPASS

Gastrik bypass (GB), bir bariatrik miidahale olarak ilk olarak Mason
tarafindan 1960'larda, Billroth II prosediirleri (gastrojejunal anastomozlu parsiyel
gastrektomi) geciren hastalarda 6nemli ve kalici bir kilo kaybi elde edildigi
gbzlemi iizerine Onerildi . O zamandan beri, cerrahi teknigin gesitli yonleri
degistirildi ve bunlar arasinda kiigiik gastrik posun kapasitesi, Roux-en-Y
rekonstriiksiyonu ve sindirim kolunun uzunlugundaki degisiklikler yer aldi.
1994'te Wittgrove ilk olarak laparoskopik bir yaklasimla uygulanabilirligini
gosterdi ve giiniimiizde laparoskopik RYGBP (LRYGB), tiim bariatrik
miidahalelerin  yaklagik %50'sini  olusturarak diinya c¢apinda en ¢ok

gergeklestirilen bariatrik prosediirii temsil etmektedir




Sekil 2: Mide, hacmi yaklasik 25-30 ml olan kiiciik bir proksimal gastrik kese
olusturmak iizere boliiniir. Kesit, ozofageal gastrik birlesme noktasinin yaklasik
6-8 cm asagisinda, kiiciik kurvaturda baglar ve once yatay olarak biiyiik
kurvatura dogru, sonra dikey olarak His agisina dogru ilerler. Daha sonra
jejunum, Treitz ligamentinin altindan boliiniir ve proksimal bagirsak segmenti
(biliopankreatik dal), gastrojejunostominin 75-150 cm distalinde sindirim dalina
baglanmwr. Viicut kitle indeksi >50 kg/m2 olan hastalarda, belirli bir derecede
malabsorbsiyonu indiikleyerek kilo kaybini artirmak igin 300 cm uzunlugunda bir
sindirim dali tasarlanmigtir. Gastrojejunal anastomoz, laparoskopik zimba

(dogrusal veya dairesel) veya manuel dikisle yapilabilir.




7.1. Etki Mekanizmalar

Bypass cerrahisi, es zamanli mekanizmalar vasitasiyla elde edilen kalori
alimmin azaltilmasi yoluyla kilo verme etkisini gosterir: kiiclik gastrik kesenin
(25-30 ml) kisitlayict etkisi, azalmis aglik hissi ve noéro hormonlarin
salgilanmasindaki onemli degisikliklerle indiiklenen erken tokluk hissi. Ozellikle
GB'nin ghrelinin azalmasini ve peptid-YY (PYY) ve glukagon benzeri peptid-1
(GLP-1) serum seviyelerinin yiikselmesini gerektirdigi gosterilmistir. Ghrelin,
hem 6gilin agliginda hem de viicut agirliginin uzun vadeli diizenlenmesinde rol
oynayan bir oreksijenik hormondur. Bypass cerrahisi, "override inhibisyon"
siireci yoluyla ghrelin salgilanmasinin azaltilmasini destekler. Bu, midenin biiyiik
bir kismmin yiyecek gecisinden dislanmasinin, baslangicta ghrelin
salgilanmasini siiper uyaran, ardindan tiiketen kalici bir sinyallemeyi ortaya
¢ikardig1 anlamina gelir. Ince bagirsagin L hiicrelerinden GLP-1 ve PY'Y salinimu,
kismen sindirilmis gidanm ileumda hizla gegisiyle uyarilir ve erken bir tokluk
hissi uyandirir. Yukarida belirtilen nérohormonal degisiklikler, LSG'den sonra
bildirilenlere ¢ok benzerdir ve LRY GB'nin diyabetik hastalardaki etkilerinde rol
oynar. Aslinda, ghrelin hem insiilin salgilanmasini hem de duyarliligini bozarken,
GLP-1 insiilin aktivitesini iyilestirir, pankreas beta hiicrelerinin biiylimesini
tesvik eder ve glukagon salgisinin inhibisyonu yoluyla hepatik glikoz tiretimini

azaltir.

7.2. Akut Komplikasyonlar

= Anastomotik sizintt (%2): Cogu durumda gastrojejunal anastomozda veya
kesenin gastrik zimba hattinda meydana gelir. Patogenez, abdominal
koleksiyonlarin varligi, yetersiz vaskiilarizasyon veya anastomozdaki
anormal gerginlikle iligkili olabilir. Yonetim konservatif olabilir (perkiitan
drenaj, enteral/intravenoz beslenme, genis spektrumlu antibiyotikler).
Sistemik sepsis ve kardiyovaskiiler instabilite ile kontrol altina alinmamis

sizintilar cerrahi gerektirir.




Kanama (%1,9): Hemen hemen her zaman gastrojejunal anastomozdan
kaynaklanir ve gastrointestinal liimenin disinda veya iginde meydana
gelebilir.  Girisimsel radyoloji (embolizasyon) veya endoskopi ile
yonetilebilir. Bu manevralar basarisiz oldugunda cerrahi yaklagim

onerilir.

7.3. Ge¢c Komplikasyonlar

Gastrojejunal anastomoz stenozu (%5): Bir veya daha fazla endoskopik
dilatasyon seansi ile bagarii bir sekilde yonetilebilir Anastomozun
revizyonunu gerektiren cerrahi miidahale, yalnizca endoskopik yaklagimin
basarisiz oldugu secilmis vakalarda diistiniilmelidir.

Internal herni (%3.7): GB'den sonra bagirsak tikamikligimin en yaygin
nedenini temsil eder. Primer bypass cerrahisi swrasinda mezenterik
defektlerin kapanmamast veya uygunsuz sekilde kapatilmasi nedeniyle
olusur, ozellikle de sindirim sistemi transvers mezokolondan yukar: dogru
transpoze  edildiginde  (transmezokolik  rekonstriiksiyon).  Fitigin
laparoskopik rediiksiyonu tercih edilen yaklagimi temsil eder; Ancak,
vapisikliklarin ve sigmis bagirsak kivrimlarimin varligi agik cerrahiye

gegisi gerektirebilir.

7.4. Avantajlar

Etkinlik ve giivenlik: Miikemmel klinik sonucu ve diigiik mortalite ve
morbidite oranlart nedeniyle, Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Dernegi (ASMBS), LRYGB'yi tercih edilen bariatrik prosediir olarak
gormektedir.

GERD iyilestirmesi: Bypass cerrahisi, kiigiik gastrik keseden asit
salgilanmasini azaltarak ve safra ozofageal refliisiinii yonlendirerek
ozofageal refliiyii iyilestirir. Bu nedenle, ¢ogu yazar GERD ve/veya HH
mevcut oldugunda LAGB veya LSG yerine LRYGB uygular. Dahasi,
LRYGB, LAGB veya LSG'den sonra tibbi tedaviyle kontrol edilemeyen
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semptomatik reflii gelistiven hastalarda tercih edilen revizyon prosediirii

olarak kabul edilir.

7.5. Dezavantajlar

= Karmasikltk: LRYGB teknik olarak zorlu bir prosediirdiir;, mevcut literatiir,
giivenli ve yeterli bir 6grenme egrisi olarak 50-150 vakalik bir deneyimi
onermektedir.

»  Basarisizlik durumunda standart bir yaklasim yok: Basarisiz LSG'li
hastalarin aksine, duodenal switch (BPD-DS) veya bypass cerrahisi ile
BPD'nin ikinci asamasina girebilen hastalardan farkli olarak, LRYGB'den
sonra WR veya IWL'yi yonetmek icin cerrahi strateji konusunda hala bir
fikir birligi yoktur. Farkli revizyon prosediirleri onerilmistir (Ornegin,
keseyi yeniden boyutlandirma veya bantlama, sindirim kolunun
uzunlugunu degistirme), ancak bunlarmm hi¢chiri yayinlanmis verilerle
tutarl bir sekilde desteklenmemektedir

= "Kor" bir gastrik boliimiin varligi: bypass cerrahisi gegiren hastalara,
midelerinin biiyiik bir béliimiiniin ve safra yollaruun, prosediire bagh
anatomik degisiklikler nedeniyle endoskopi ile kesfedilmesinin zor olacagi

konusunda dikkatlice bilgi verilmelidir.

8. LAPAROSKOPIK BILIOPANKREATIK DiVERSIYON

1970'lerin basinda Scopinaro'nun Oncii ¢aligmalari, obezite tedavisi olarak
malabsorpsiyon sorununa yonelik en sistematik bilimsel yaklagimi temsil
ediyordu ve yeni bir malabsorpsiyon prosediiriiniin fizyopatolojik temeliydi.
1976'da Scopinaro, morbid obezitesi olan bir hastada ilk BPD'yi gerceklestirdi.
Bugiin BPD, kilo kayb1 ve obeziteyle iliskili hastaliklarin ¢6zlimii agisindan hala
en etkili bariatrik prosediirdiir. Anastomozda peptik {ilserasyon ve
malabsorpsiyonla iliskili yan etkiler gibi Scopinaro'nun BPD'sini etkileyen
yiiksek orandaki postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak i¢in, 1988'de Hess ve
arkadaglar1 orijinal BPD'min bir modifikasyonu olan BPD-DS'yi &nerdiler
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(cerrahi teknige bakiniz). Uluslararasi Obezite ve Metabolik Bozukluklar
Cerrahisi Federasyonu'nun (IFSO) 2011 yili aragtirmasina gore, BPD-DS diinya
genelinde gergeklestirilen toplam bariatrik prosediirlerin %2,2'sini olusturuyordu

ve BPD'de BPD-DS prevalansi (5.271'e kars1 2.324).

Sekil 3: (a) Scopinaro BPD, midede 300-400 ml'lik bir rezidiiel kapasite
birakarak, dogrusal bir zimba ile gerceklestirilen yatay bir gastrektomiyi
gerektirir. Daha sonra ince bagirsak, ileogekal valften Treitz ligamentine dogru
olciiliir ve 250-300 cm'de kesilir. Proksimal giidiik (biliopankreatik bacak),
ileocekal valften (ortak bacak) 50 cm uzaklikta ileuma anastomorz edilirken, distal
giidiik (beslenme bacagi) gastrik kalintiya anastomoz edilir. Kolesistektomi
eklenebilir. (b) BPD-DS'de gastrektomi yatay yerine dikey bir sekilde (sleeve
gastrektomi) yapur ve duodenum pilordan 2-3 cm distalde boliiniir ve pilor
sfinkteri yerinde birakilarak duodenum-jejunum anastomoz yapilir. Ortak uzvun

uzunlugu 100 cm'dir, orijinal Scopinaro prosediiriindekinin iki katidir.




8.1. Etki Mekanizmasi

BPD ve BPD-DS, kilo kaybini ve metabolik etkilerini, yutulan besinlerden
ince bagirsagm kalori alimimi 6nemli Olciide azaltarak gerceklestirir. Aslinda,
safra tuzlar ve yiyecekler sadece ortak bacagin 50 cm’lik kisminda karistig1 icin,
yaglarin emilimi bu kisa bagirsak segmentinde gerceklesir. Aksine, bagirsak firca
kenarinin enzimatik aktivitesi tarafindan aracilik edilen protein ve nisastanin
emilimi, gastroenterostomi ve ileogekal valf arasinda kalan tiim bagirsak
segmentinde gerceklesir. Besin emilimindeki bu degisiklikler, biliopankreatik
yonlendirmeden sonra hastalarin, yemeklerinin biiyilikliigiinden ve kalitesinden
bagimsiz olarak, belirlenmis miktarda kaloriyi (erkekte yaklasik 1.700 Kcal ve
kadinda 1.400 Kcal) emmelerini gerektirir. Tek simirlama, emilimi BPD
tarafindan bozulmayan meyvelerde, konservelerde, siitte, tatli iceceklerde ve
alkolde bulunan monosakkarit ve disakkaritlerin yutulmasiyla ilgilidir. Daha
diistik bir malabsorpsiyon etkisine ragmen, BPD-DS, Scopinaro BPD ile
karsilastirildiginda benzer kilo kayb1 ve eslik eden hastaliklarin ¢6ziilme oranlari
sunar. Malabsorpsiyonla iliskili yan etkilerin goriilme siklig1 daha diisiiktiir. BPD,
yalnizca biiyiik kilo kaybi ve azalmig besin emilimi nedeniyle degil, ayni
zamanda bagirsak hormonlarinin salgilanmasindaki erken ve kalic1 postoperatif
degisiklikler nedeniyle de giiclii bir antidiyabetik etki gosterir. Aslinda BPD'den
sonra serum PYY ve GLP-1 konsantrasyonlarinda énemli bir artis gosterilmistir
ve bu, hem insiilin duyarliliginin hem de salgilanmasinin iyilesmesini gerektirir.
Bu degisiklikler, 6n bagirsagin (duodenum ve jejunum) gida gegiginden
dislanmas1 veya kismen sindirilmis besinlerin distal ileumda hizla iletilmesiyle
ilgilidir ve L hiicrelerinin salgilama aktivitesini uyarir. Ghrelinin plazma
seviyelerine gelince, bunlar Scopinaro'nun BPD'sinden sonra degismez veya
artarken, gastrik fundus rezeksiyonu (sleeve gastrektomi) nedeniyle BPD-DS'den

sonra 6nemli 6l¢iide azalir




9. SLEEVE GASTREKTOMI

LSG baslangicta hibrit bir malabsorptif prosediir olan BPD-DS'nin bir pargasi
olarak takibi; 2000'lerin baginda Micheal Gagner, BPD-DS'den sonra tek klinikte
yliksek komplikasyon ve 6liim oranini azaltmak i¢in, 6nce LSG ve ardindan
ortalama 12 aylik bir araliktan sonra BPD-DS olmak iki seansli bir miidahale
modelini 6nerdi. Kilo kayb1 ve araliklari olmayan genisleme plani, birinci asama
LSG'nin iyi sonuglari, giderek daha fazla sayida cerrah1 LSG'yi tek seferde bir
bariatrik operasyon olarak gerceklestirmeye tesvik etti ve 2009'da ASMBS,
LSG'yi siirekli bir bariatrik prosediir olarak ©neren bir prosediir raporu
yayinlandi. LSG bugiin hizli bir biiyiimeye sahip ve RYGBP'den sonra diinyay1

kapsayan ikinci bariatrik prosediirdiir.

9.1. Etki Mekanizmalar

LSG ile indiiklenen kilo kaybi baslangigta yalnizca kisitlayici bir etkiye
atfedilmisti. Ancak, hem gastrik fundusun rezeksiyonunun hem de midenin hizla
bosaltilmasinin 6nemli noro hormonal degisiklikleri tesvik ettigi gosterilmistir:
ozellikle ilki istah hormonu olan ghrelin'in dolagimdaki seviyelerinde 6énemli bir
azalmaya neden olurken, ikincisi ince bagirsagin L hiicrelerinden gida aracili
GLP-1 ve PYY salimimi yoluyla artan bir tokluk hissini beraberinde getirir. Bu
degisiklikler ameliyattan 1 yil sonra da devam eder ve LSG'nin kisitlayict bir
prosediirden ziyade "gida kisitlayict" bir operasyon olarak kabul edilebilecegini
gbsterir . Inkretinler olarak da adlandirilan bu nérohormonlar, LSG'nin
antidiyabetik etkisinde rol oynar. Aslinda, ghrelin insiilin duyarlilagtirici hormon
adiponektini baskilayarak, hepatik insiilin sinyallemesini bloke ederek ve insiilin
salgilanmasin1 inhibe ederek etki ederken, GLP-1 ve PYY ya insiilin
salgilanmasin1 ve duyarliligini iyilestirir ya da glukagon salgilanmasinin
inhibisyonu yoluyla hepatik glikoz iiretimini azaltir. PYY ve GLP-1'in serum
seviyeleri, herhangi bir kilo kaybi veya sindirim sisteminden gida gecisi
gerceklesmeden 6nce, LSG'den sadece 72 saat sonra 6nemli 6l¢iide artar. Glikoz

homeostazinda ani bir iyilesme ile iliskili olan bu erken degisiklikler, prosediiriin
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igsel bir norohormonal etkisi oldugunu diisiindiiriir ve bir "gastrik hipotez"
formiile edilmesine yol agar: oksintik hiicre kiitlesinin 6nemli 6l¢iide azalmasiyla
indiiklenen azalmis hidroklorik asit iiretimi, SG tarafindan bozulmadan birakilan
vagal olarak innerve edilen antral mukozayi, GLP-1 salgilanmasinin ilk erken

fazin1 indiikleyen gastrin salgilayan peptidi salgilamaya uyarir.

Sekil 4: Islem, mide gévdesinin ve fundusunun laparoskopik lineer zimba ile
rezeksiyonunu icerir. Gastrik kalintimin kapasitesi (60-100 ml), midenin daha
kiiciik egriligi boyunca bir bujinin yerlestirilmesiyle ayarlamr. Zimba hatt,
kanama veya sizinti gibi postoperatif komplikasyonlarin sikligini azaltmak igin
destek  malzemeleri  veya emilebilir  dikiglerle overloklama yoluyla

giiclendirilebilir.




10. SONUC

Laparoskopik tekniklerin kullanim1 nedeniyle bariatrik operasyonlarin sayisi
yillar iginde artmis olsa da ne yazik ki obez hastalarin sadece %]1'i tedavi
edilebilmektedir. Metabolik ve obezite cerrahisinin endikasyonlar1 sadece VKi'ye
degil ayn1 zamanda metabolik komorbiditelere de dayanmalidir. Laparoskopik
cerrahinin gelismesiyle bariatrik cerrahi popilerlik kazanmis ve bariatrik

cerrahinin endikasyonlar1 genislemistir.
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BOLUM 3
BARIATRIK VE METABOLIK CERRAHI SONRASI
VUCUT SEKILLENDIRME

1. GIRIS

Obezite, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, obstriiktif uyku apnesi ve
kardiyovaskiiler hastalik gibi bir¢ok komorbidite ile iligkili oldugundan, siddetli
obezite yasam beklentisini 5 — 20 y1l azaltabilir. Bariatrik cerrahinin sadece kilo
kaybini iyilestirmede etkili olmadig1, ayn1 zamanda komorbiditeleri iyilestirmede
de faydali oldugu asikardir. Bariatrik miidahale kriterleri, ciddi komorbiditelerin
varliginda VKi>40 kg/m? veya VKi>35 kg/m”'dir.

Bariatrik prosediirler, kisitlayici, malabsorptif veya her ikisi olarak
simiflandirilabilir. Kisitlayic1 bir prosediirde, bir hastanin tiiketebilecegi gida
miktarmi kisitlamak igin anatomi degistirilir, bdylece alim simirlandirilir. Ote
yandan, malabsorptif bir prosediir, ince bagirsagin bir boliimiinii bypass ederek
bagirsak yolunun emebilecegi yiyecek miktarimi sinirlar. En sik uygulanan
laparoskopik obezite ameliyatlari Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ve Sleeve
Gastrektomi (tiip mide) ameliyatlaridir. Bunlardan mide bandi ve tiip mide
kisitlayici iken, RYGB hem kisitlama hem de malabsorpsiyon unsurlara sahiptir.

Gastrik bant prosediiriinde gastrodzofageal bileskenin hemen altina
sisirilebilir bir silikon bant yerlestirilir. Bu sisirildiginde, kardia sikistirilir, bu da
daha erken bir tokluk hissine neden olur ve alimi1 sinirlandirir. Tiip mide ameliyati
da kisitlayici bir islem olarak siniflandirilsa da bantlama isleminden farklidir
¢linkli midenin biiyiik kurvatur boyunca %60 — 80'i ¢ikarilarak geriye "sleeve"
seklindeki kalint1 kalur.

RYGB, 6nce dogrudan jejunuma anastomoz edilen 20 — 30 mL'lik bir gastrik
pos olusturarak gergeklestirilir, bu Roux uzuvdur. Artik devamlili§i olmayan
duodenal bacak 75 — 150 cm arasinda Roux bacagina tekrar anastomoz edilir.
Mide distalini, duodenumu ve proksimal jejunumun bir kismini by-pass etmek,

prosediiriin malabsorptif unsurunu igerir; Roux kolu ne kadar uzunsa
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malabsorpsiyon derecesi o kadar fazladir. Daha kii¢lik gastrik pos, RYGB'nin
kisitlayici elemanini igerir. RY GB'yi takiben, hastalar genellikle fazla kilolarinin
%60 — 70'ini birka¢ ay icinde kaybederler. Mide bandi olan hastalar fazla
kilolarinin yaklasik %50'sini kaybeder, ancak daha yavas bir hizda, bir yil veya
daha uzun siirebilir.

Elbette diyete ve egzersize uyumun kilo vermede biiyiik pay1 vardir; yogun,
sekerli yiiksek kalorili sivilarin mide bandini atlayarak amacini bozdugu iyi
bilinmektedir. Bu prosediirlerin iicii de gilinlimiizde yaygin olarak
uygulanmaktadir. 2004'ten 2013'e uzanan yeni bir prospektif ¢calismada, Kruger
ve arkadaglari, RYGB'nin hala en yaygin uygulanan prosediir oldugunu,
laparoskopik ayarlanabilir mide bantlariin sayisinin azaldigin1 ve sleeve
gastrektomi ameliyatlarinin ~ sayisinin ~ artti§int ~ belirtmistir.  Lazzatti'nin
caligmasinda yerlestirilen ayarlanabilir mide bantlarinda siirekli bir azalma ve
RYGB!'lerde ve sleeve gastrektomi ameliyatlarinda istikrarli bir artis saptamustir.

Herhangi bir bariatrik prosediirden sonra, hastalar komorbiditelerinde dnemli
bir iyilesme bulma egilimindedir. En etkileyici 6meklerden biri, mide bandina
kiyasla RYGB'den sonra daha fazla iyilesme bulunmasia ragmen, hastalarin
%75 — 85'inde tam iyilesme goriilebilen tip 2 diyabet durumudur.
Hiperlipideminin hastalarin %70'inden fazlasinda diizeldigi, hipertansiyonun
yaklasik %60"1inda diizeldigi ve obstriiktif uyku apnesinin hastalarin %80'inden
fazlasinda diizeldigi bulunmustur. Bes yil sonra kardiyovaskiiler hastalik riskinin
de %72 oraninda azaldig1 gosterilmistir.

Bariatrik cerrahiyi ve miiteakip biiyiik kilo kaybini takiben, hastalar genellikle
post-bariatrik sekillendirme prosediirleri i¢cin adaydir. Bununla birlikte, Reiffel ve
arkadaglar: tarafindan yapilan yakin tarihli bir g¢aligmada, post-bariatrik
hastalarin yalnizca %11.6's1 daha sonra viicut sekillendirmeyi tercih etmistir. En
sik belirtilen neden masraf olmakla birlikte, bircok hasta bariatrik cerrah
tarafindan post bariatrik konturlama konusunda danismanlik almadiklarini
belirtmistir. Bununla birlikte, %401 da konu hakkinda daha fazla danigmanlik

veya bilgi almig olsalardi kontiirleme iglemlerini tercih edeceklerini bildirdi.
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Bununla birlikte, son birkag yilda, internet gibi kitle iletisim araglar1 araciligryla
hastalara daha fazla bilgi kolayca erisilebilir hale geldi, bu nedenle bariatrik

prosediirler daha da popiiler olma egilimi gostermistir.

2. HASTANIN DEGERLENDIRME SURECI

Post-bariatrik hasta tipik olarak hem fonksiyonel hem de kozmetik
sikayetlerle basvurur. Fonksiyonel sikayetler hastanin dosyasina dikkatle
kaydedilmelidir. Bunlar arasinda deri dokiintiileri ve karin veya uyluk
kivrimlarinda bozulma, topikal ve/veya oral antibiyotik veya antifungal
gerektiren cilt enfeksiyonlar1 6ykiisii, hijyen saglamada giigliikler ve abdominal
pannusun agirlig1 nedeniyle yiiriime gii¢liigii yer alir. Kozmetik sikayetler viicut
bolgesine gore degisir. Hepsi cilt sarkmasinin sonucu olmalar1 bakimindan
benzerdir.

Hastalar, viicut sekillendirme ameliyatindan Once kapsamli tibbi
degerlendirmeye ihtiya¢ duyar. Bu makalenin sonraki bir boliimiinde tartisildigt
gibi, bu hastalar yara iyilesmesini ve iyilesmesini etkileyebilecek benzersiz
beslenme eksiklikleri gosterirler. Ek olarak, kalp hastaligi, akciger hastalig
(astim dahil), derin ven trombozu, pihtilagma anormallikleri ve anestezi
reaksiyonlari dykiisii mevcut olabilir ve ameliyat diisiiniilmeden 6nce daha fazla
aragtirma yapilmasi gerekebilir. Sigara igme dykiisii, iyilesme iizerinde zararl bir
etkiye sahip olabilir. Ameliyattan 6nce en az 3 ay sigara igmememiz gerekiyor.
Ameliyat sonrasit kilo kaybi, wviicut sekillendirmeyi diisiinmeden Once
tamamlanmig olmalidir.

Bariatrik cerrahiden sonra en az 6 ay- 1 yil boyunca hastanin agirlig: stabil
olana kadar ameliyati erteleriz. Ortaya ¢ikan deformitelerin degerlendirilmesi
sistematik bir sekilde yapilmalidir. Pittsburgh siniflandirmasi da dahil olmak
iizere, bu tiir deformiteleri siniflandirmak i¢in bir¢ok farkli sistem tanimlanmistir.
Pittsburgh Derecelendirme Olgegi, farkli viicut bolgelerindeki farkli kontur
bozukluklarini siniflandirmanin ve tedavi etmenin bir yolu olarak tasarlandi. Her

bolgedeki deri fazlaligi, yag birikintilerinin yeri ve kas-fasiyal gevseklik
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degerlendirilmelidir. Skarlar cilt flep dolasimim tehlikeye atabileceginden,
skarlarin yeri énemlidir.

Bu hasta popiilasyonunda, agik gastrik bypasstan kaynaklanan vertikal
skarlara ve ayrica Kocher skarlarina siklikla rastlanir. Mide bandi ameliyat
gecirmis hastalarda portun konumuna dikkat edilmesi gerekir. Cok mediale
yerlestirilmis portlar karin duvari plikasyonunu engelleyebilir.

Postbariatrik hastalarda beslenme agikca ¢ok Onemlidir. Rutin seviyeler
kontrol edilmeli ve eksiklikler giderilmelidir. Hastalar, protein alimlarina gok
dikkat ederek diyet aliskanliklarinin bir kaydini tutmali ve tolere edebildikleri
kadar giinliik hedeflerine yaklagmalari i¢in tesvik edilmelidir. B1, B6, B12, folat,
demir, ¢inko, albiimin, prealbiimin ve A, D, E ve K vitaminleri ek olarak, ¢inko
ve bakir iceren giinliik bir multivitamin ile rutin takviyenin yani sira 1000 mcg
B12 vitamini, 1.700 — 2.000 mg kalsiyum ve 1.000 — 2.000 IU D vitamini ile ek
takviye Onerilir. Elektif cerrahi, yetersiz beslenmis bir hastada tiim eksiklikler

uygun sekilde diizeltilene kadar agikca ertelenmelidir.

3. POST-BARIYATRIK VUCUT SEKILLENDIRME AMELIYATLARI

3.1. Anatomi ve Zamanlama

Diyet, egzersiz, ilaglar veya bariatrik cerrahiden kaynaklanan biiyiik kilo
kaybi, hastalar1 ¢gogunlukla cilt fazlaligiyla ilgili devam eden viicut sorunlariyla
bas basa birakir. Bu cilt fazlaligi iki 6nemli fonksiyonel soruna neden olur: Hijyen
saglamada zorluk ve rahatsiz edici cilt nedeniyle egzersiz yapmada zorluk.
Hastalar dermatit, intertrigo ve cilt enfeksiyonlar1 ile bagsvurabilirler. Cilt
gevsekligi ve fazlaliginin fonksiyonel ve kozmetik sonuclari, bu hastalar i¢in
onceki obez durumlarindan daha fazla cesaret kirici olabilir. Bu hastalarin ¢cogu
bir egzersiz programina baslamak veya devam etmek ister, ancak sarkan derinin
olusturdugu  fonksiyonel engeller, bircok kardiyovaskiiler egzersizi
gerceklestirmelerini engelleyebilir. Bu da hastanin kaybettigi kilolar1 geri
kazanmasina neden olabilir. Hasta sadece gevsek ve fazla cilt agisindan degil,

ayn1 zamanda kalint1 yag dokusu birikintileri agisindan da degerlendirilmelidir.
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Bu alanlar, eksizyon gerektiren alanlar veya diger yakin bolgelerin otomatik
olarak biiyiitiilmesi i¢in kullanilabilen ve aktarilabilen alanlar olarak goriilebilir.

Viicut sekillendirme ameliyatinin zamanlamasi ve gerekliligi hastaya 6zeldir.
Kilo kayb1 tamamlanana ve en az 6 ay stabil olana kadar kontiir islemlerine
baslanmamalidir. Bu genellikle bariatrik cerrahiden en az 12 ay sonra ortaya
cikmaz. Hastalar ayrica yukarida tartisilan beslenme gereksinimlerini karsilamak
i¢in zamana sahip olmali ve eksiksiz bir ameliyat 6ncesi tibbi degerlendirmeden
gecmelidir. Hizli kilo kaybindan sonra cerrahi diizeltme i¢in diisiiniilen viicudun
alt1 ana bolgesi vardir: orta viicut; meme; kollar ve koltuk alti; kalca; yiiz ve
boyun. Bu iglemlerin evrelendirilmesi siklikla yapilir ancak ayni operasyonda
birden fazla bolge ele alnabilir. Ilk olarak hangi bolgeye yaklasilacaginin
belirlenmesinde kullanilan en énemli husus hastanin sikayetleri ve istekleridir.
Hangi prosediirlerin birlestirilecegine karar vermede bir¢ok faktdr kullanilir.
Bunlar ameliyat siiresini, karsit gerilim vektorlerini, her ameliyattan iyilesme
stiresini, ¢oklu ameliyatlardan kiimiilatif iyilesme siiresini, intraoperatif kan
kaybini, cerrah yorgunlugunu ve mali yiikii icerir. Elbette hasta giivenligi en 6nde
gelen husustur ve kombine iglemler bu agidan degerlendirilmelidir. Yazarlar,
operasyon siiresini 6 saat ile sinirlamay1 ve sadece birbirine karsit gerilim
vektorleri uygulamayacak alanlari birlestirmeyi tercih ediyor. Ayrica etaplar
arasinda minimum 3 ay beklenmesi onerilir. Onceki ameliyatlardan revizyonlar

da sonraki ameliyatlarin planina eklenebilir.

3.2. Karin, Sirt, Uyluk ve Kalca Bolgesi

Gluteal bolgenin anatomik bozulmasi bu alanlarla birlikte calisilmalidir.
Bunun nedeni, hepsinin birbiriyle ortiisme egiliminde olmasidir. Ornegin,
abdominal pannus, alt sirt rulolarina karisacak ve arka rulolar, gluteal bolgeye
komsu olacaktir. Karin ve alt sirt, iist uyluk ile dogrudan baglantilidir.
Digerlerinin yoklugunda bu alanlardan birinin diizeltilmesi, gelecekteki
operasyonlar i¢in dikkatli bir planlama gerektirir. Alternatif olarak, bu alanlarin

bir¢ogu asagida agiklandig: gibi tek bir operasyonda ele aliabilir. Karnin yapisal
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elemanlari arasinda cilt, deri alt1 yag, kas, fasya, gobek ve kasik bulunur. Tiim bu
yapilar, hizli kilo kaybim takip eden anterior govdenin konturuna katkida
bulunur. Abdominal deformiteleri tanimlamak i¢in birgok siniflandirma sistemi
gelistirilmistir. Bununla birlikte, bugiline kadar hicbir tek siniflandirma, kilo
kaybini takiben karin konturundaki varyasyonlar1 tam olarak yakalayamamuistir.
Cilt gevsek, kalitesiz ve tonlu olma egilimindedir. Genellikle olduk¢a incedir ve
siklikla strialar mevcuttur. Pannus kasik ve uyluklarin tizerine sarkabilir. Ek
¢ikint1 alanlarina neden olan yapisma alanlari olabilir. Deri alt1 dokular, diizensiz
bir sekilde yerlesmis yag ceplerinin yani sira degisken miktarlarda yag icerebilir.
Kas genellikle tonunu kaybetmistir ve fasya Onemli Olciide gerilmistir.
Bazilar1 6nceki ameliyatlarla ilgili olabilen karin fitiklar1 da olabilir. Gobegin
sekli ve tonu kilo kaybindan sonra siklikla degisir. Kasik siklikla belirgin bir inig
gsterir. Sirt, iist ve alt bolgelere ayrilabilir. Ust bdlge gogiisler ile devamlidir. Alt
sirt, dnde karin ve asagida kalca ve uyluk ile devam eder. Karindan kesilerin
sirttaki kesilerle birleserek yerlestirilmesi ve bu kesilerin kozmetik agidan uygun
yerlerde sonuglanmasi i¢in tiim bu iligskiler ameliyattan once dikkatlice not
edilmelidir. Kilo kaybindan sonra kalga diizlesmis ve sekilsiz goriiniir. Kalga
biiylitme olmadan alt viicut germe prosediirleri bu diizlesmeyi vurgulayabilir.
Uyluklar genellikle kilo kaybindan sonra en belirgin deformite olabilir. Tyi bir
kozmetik sonu¢ elde etmek zor olabilir. Hasta, uyluklart ile ilgili olarak,
kizarikliklar, siirtiinme ve cilt bozulmasi gibi 6nemli fonksiyonel kaygilarin yani
sira kozmetik kaygilara sahip olabilir. Kisacasi, konik uyluklar, distal olarak dize
dogru sivrilen asir1 proksimal uyluk dokusuna sahiptir. Bu alt seviyede ¢ok az
fazlalik var. Silindirik form, proksimalden distale, en azindan dizine kadar fazla
uyluk dokusuna sahiptir. Ayrim, gergeklestirilecek uygun igslemi belirlemek i¢in

Onemlidir.

3.3. Kemer (Belt) Lipektomi
Kemer lipektomi, asir1 kilo kaybi olan hastalarda ¢ok énemli bir prosediirdiir.

Karin genellikle en ¢ok endise duyulan alandir ve en fazla hijyen sorununa neden
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olan alandir. Hastalar genellikle bunun ilk asamada diizeltilmesini isterler.
Geleneksel abdominoplastinin kilolu hastalardaki rolii, ¢ok seg¢ilmis bir grupla
smirhidir ¢iinkii geleneksel abdominoplasti diger ilgili yakin bolgelere hitap
etmekte basarisiz olur. Cevresel operasyon bu bdlgeleri, yani ptotik lateral
uyluklari, kalcalar1 ele alir. Kemer lipektomi sirasinda bunlar yiikselebilir. Alt
sirt rulosu da ameliyatin arka kismi sirasinda serbest birakilir ve eksize edilir.
Kemer lipektomi, cerrahin karin duvari kaslar1 ve fasyasindaki gevsekligi ele
almasina izin verir. Orta hat anterior rektus kilifi kivrilabilir ve yan karin
degerlendirilebilir ve gerekirse oblik bir sekilde plikasyon yapilabilir.

Bu hastalarda alt viicut sekillendirme i¢in hasta konumlandirma ve dizileme
dahil olmak {izere bir¢ok yaklagim tanimlanmuistir. Hurwitz, uyluk estetiginin yani
sira ekstremite ve meme sekillendirmenin ayn1 ortamda birlestirilebildigi bir "tim
viicut germe" tanmimlamistit. De la Torre ve Cerio, alt viicut kaldirmayi
liposuction ve gluteal flep ameliyat1 ile birlestirmeyi tarif etmistir. Pron
pozisyonda operasyona baslanir, once gluteal cerrahi yapilir, ardindan hasta
sirtiistil pozisyona dondiiriilerek anterior trunkal cerrahi tamamlanir. Shestak, deri
eksizyonunun arka kalca bdolgesine tasindigi, arka gdévde konturunun geri
kalaninin liposuction ile yapildig1 bir kemer lipektomi modifikasyonunu
tanimlamigtir. Hasta sirtiistii yatarken Once karina hitap etmeyi, anterior
rezeksiyonu miimkiin oldugu kadar laterale yapmay1, ardindan ameliyatin geri
kalaninda hastay1 ylziistii pozisyona ¢evirmeden Once anterior insizyonlari
kapatip pansuman yapimi onerilir. Sirt insizyonlar1 yapilir ve doku zayiflamasi,
alt sirt, kalcalar1 serbest birakmak ve ilerletmek icin gerekli olanla sinirhidir.
Smirli diseksiyon, seroma olusumuna yol agabilen 6li alani azaltir. Kalga

bliylitme ameliyat oncesi diisiiniiliir ve uygun goriildiigiinde bu noktada yapilir.

3.4. Alt Govde Kaldirma
Alt viicut kaldirma, esas olarak kemer lipektomi ile ayn1 islemdir. Aralarindaki
biiyiik fark kesilerin hem anterior hem de posterior olarak gerceklestirilmesidir.

Bu islem, kemer lipektomiden 6nemli Olgiide daha diisiik pozisyondur. Bu,
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cerrahin uyluklar1 bir sekilde kaldirma yetenegini gelistirir. Ayrica son yara izini
daha gbze carpmayan bir yere yerlestirir. Tersine, yara izini kalga ve kalga
arasindaki dogal diizlemde uygulamadigindan estetik agidan son derece iyi
sonuclar verir. Ayrica bel kisminda daha az gelisme vardir. Alt gévde kaldirma
Gonzalez-Ulloa tarafindan ¢evresel etkiyi iceren bir operasyon olarak énemli bir
zayiflama olmadan cilt ve yagin eksizyonu flep ve karin duvari rekonstriiksiyonu
ve karin germe olarak tanimlanmustir.

Sinurli deri gevsekligi olan secilmis bir hasta grubunda sirt veya kalga olmadan
o6n govde ve karin bilesen, geleneksel bir abdominoplasti diisiiniilebilir. Bu
prosediir standarda benzer bir sekilde gerceklestirilir. Karin 6n konturunu ve
pannus'u ele alir, bu sirada rektus kilifi dikey ve yatay diizlemlerde kivrilabilir,
hastanin gevsekligine bagli olarak yeniden yerlestirme gobek i¢in saglanir. Hizli
kilo kaybi1 olan popiilasyonunda, prosediir tipik olarak '"genisletilmis
abdominoplasti" olarak yapilir. Cerrahin insizyonlar laterale ve posteriora dogru

genisletmesi “duran koni” deformitesinden kaginmak i¢in dnemlidir.

3.5. Fleur-De-Lis Abdominoplasti

Gevsek ve genisletilmis yatay cizgiyi ele alma cabasiyla hizli kilo kaybini
takip eden karin duvarinin bileseni ile, fleur-de-lis teknigi gelistirilmistir. Bu
teknik hem yatay hem de dikey olan abdominoplasti bilesenlerinden olusur.
Desen seklindeki gorintiisii nedeniyle Fleur-de-lis olarak adlandirilmigtir.
Isaretlerin igindeki doku rezeke edilir ve cerrah yanlarda fazla yatay dokuyu
toplar, boylece estetik agidan hos bir bel goriintiisii ortaya ¢ikar. Fleur-de-lis'in
komplikasyon orani geleneksel abdominoplasti ile karsilastirilabilir oldugu

gosterilmistir.

3.6. Popo Kaldirma ve Kalca Biiyiitme
Kalga kaldirma genellikle bir kemer lipektomisinin pargasi olarak dahil edilir
ve alt viicut kaldirma yapilir. Hizli kilo verenlerde kalga biiyiitme basik, sekilsiz

goriiniimiinii diizeltmek i¢in gereklidir. Secenekler arasinda gluteal biiyiitme i¢in
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otolog biiyiitme, lokal flepler, yag transferi ve implant yerlestirme bulunmaktadir.
Otolog biiyiitme iyi tanimlanmistir ve su anki gluteal deformitelerin tedavisinin
temel islemlerinden biridir. Bu prosediir derinin bir kisminin kullanilmasini igerir
aksi takdirde atilacak olan gluteal bolgede daha kaudal kullanim igin de-
epitelizasyon sorunu ortaya ¢ikabilir. Iyi yapilirsa, bu estetik acidan hos bir
gorilintiiyii geri getirebilir.

Otolog yag transferi popiiler bir gluteal yontemdir ve hastaya 6nemli miktarda
hacim saglayabilir. Uzun vadede iyi sonuglar elde edilmesini saglar. Hizli kilo
verme durumunda, yag transferi kalca biiyiitme i¢in bir yaklasim olabilir. Ancak
buradaki sinirlama hastanin erisilebilen baska yerlerdeki yag depolarina
bagimhidir. Hizli kilo kaybi prosediiri, cilt gevsekliginin genellikle hala mevcut
olacagidir. Greftleme ve hastanin deriye ihtiyag duyma olasiligi, rezeksiyon
prosediirii oldukga yiiksektir. Ozenle segilmis hastalarda, bir kemer lipektomi ve
alt viicut kaldirma, kalga biiyiitme icin yag transferine eslik edebilir.

Gluteal implantlarin, genel kozmetik agidan gecmiste basarilart ve
basarisizliklart olmustur. Smirli basan ile yiiksek kilo kaybi olan hastalarda
kullanilmigtir. Diger yontemlere gore daha yiiksek komplikasyon oranlar
nedeniyle yiiksek kilo kaybi olan hastalarda kalga biiylitme igin implant

kullanmamak cerrahin tercihidir.

3.7. Uyluk Germe

Uyluklar, yukarida bahsedildigi gibi, degerlendirilebilir ve konik veya
silindirik deformiteler olarak kategorize edilebilir. Bu degerlendirmeye
dayanarak, uygun cerrahi prosediir secilebilir. Konik tip uyluk deformitesinde
deri fazlalig1 oncelikle proksimaldedir. Bu grup genellikle tek basina yatay
rezeksiyon ile tedavi edilebilir. Bu, kozmetik olarak daha az cekici olan dizine
kadar uzanan dikey bir yara izini 6nler. Uyluk deformitelerinin silindirik varyanti
genellikle yatay cilt rezeksiyonuna ek olarak vertikal rezeksiyon gerektirir.
Bunun nedeni, deformitenin diz hizasina kadar hem yatay hem de dikey bir

bilesen i¢cermesidir.




3.8. Ust Viicut Kaldirma

Sirtin st bolgesi, asir1 kilo kaybindan sonra cerrahi rezeksiyon gerektiren
sarkik rulolara sahip olacaktir. Bunlar genellikle 6n gogiis deformiteleri ile
devamlilik halindedir. Arka rulolarin diizeltilmesi teknigi dogrudan eksizyonu
ierir. Ust isaretleme, kilavuz olarak kullanilan hastanin siityeni (kadinlarda) ile
ameliyat oncesi yapilir. Ust kesiyi bu pozisyonda tutmak ve alt flebi iist kesiyi
karsilayacak sekilde kaldirmak gizli bir iz olugsmasini saglayacaktir. Her durumda

kesilerin orta hatt1 gegmesi gerekmez.

3.9. Liposuction

Liposuction, yukaridaki prosediirlerden herhangi birinin yani sira agagidaki
prosediirlerden bazilarina ek olabilir. Yine, hangi bolgelerin hala fazla adipozite
icerdigini ve emme lipektomiye uygun oldugunu belirlemek cerrahin takdirine ve
deneyimine baglhidir. En 6nemlisi, birlikte cilt rezeksiyonu yapilmayacak viicut
bolgeleri aspire edilirken, cilt tonu ve kalitesi degerlendirilmeli ve dikkatle
incelenmelidir.

Sadece zamanla geri ¢ekilme potansiyeline sahip iyi cilt kalitesine sahip bir
bolgeye liposuction yapilmasina 6zen gdsterilmelidir. Bu prensibe uyulmamast,
cerrahin diizeltmeye calistig1 sorun olan fazladan ptotik deriye neden olacaktir.
Yiiz, kalga ve gbgiisler de dahil olmak tizere deflasyon bolgelerine yag asilamaya
dikkat edilmelidir.

4. KOL SEKILLENDIRME

4.1. Anatomi

Hastalar bariatrik bir prosediir geg¢irdikten ve biiylik kilo kayb1 siirecinden
sonra, kollardaki deri alt1 yag genellikle viicudun geri kalaniyla birlikte
tutulabilir. Ilerleyen yasla birlikte azalan cilt elastikiyeti ile birlestiginde, hastalar
tek bagina diyet ve egzersizle diizelmeyen bir deformite olan agir1 cilt gevsekligi
ile bagvurabilir. Bu genellikle halk arasinda “yarasa kanadi deformitesi” olarak

anili. Bu deformite ¢ok cesitli sekillerde ortaya c¢ikabilir. EI Khatib ve
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arkadaslari, her asama i¢in Onerilen tedavi ile brakiyal ptozun bir
smiflandirmasini dnerdi. Ornegin, evre 1'i, yalmzca gevresel liposuction ile
tedavi edilebilecek minimal yag dokusu birikintileri ve minimal pitozis olarak
tanimladi. Tersine, evre 4, ciddi cilt ptozisi olan minimal yag dokusu olarak
tanimlanir: bu hastalar bir kol germe prosediiriinden fayda goriir. Evre 2 veya 3
olarak smiflandirilan hastalar, kombine brakioplasti ve liposuction
prosediirlerinden fayda gorecektir.

El Khatib'in smiflandirma sistemine benzer sekilde, Appelt ve arkadaslar
ayrica deri ve yag fazlaliina dayali, ancak ek olarak deri fazlaligimin yerini de
hesaba katan bir smiflandirma sistemi gelistirdi. Ust kolun post-bariatrik
deformiteleri, iist ekstremite, aksilla ve siiperolateral g6giis duvarin1 bolen dort
anatomik bolgeye ayrilabilir: bolge 1 bilekten medial epikondile kadar uzanir,
bolge II medial epikondilden proksimale uzanir. 3. bolge aksillay1 igerir ve 4.

bolge alt aksilladan gogiis duvarina kadar uzanir.

4.2. Kol Germe

Brakiyoplasti i¢in g¢esitli teknikler tarif edilmigtir. Geleneksel bir
brakiyoplasti, koltuk altindan dirsege kadar tiim kol boyunca, anterior, medial
veya posterior olarak yerlestirilen skar ile uzunlamasima bir kesiyi igerir. Deri
eksize edilirken, distalden proksimale dogru ilerletilir, boylece cilt aksillaya
dogru cgalisir. Asirt rezeksiyondan kaginmak igin terzi dikis teknigi kullanilir. Yan
g6glis duvarini igeren genis yarasa kanadi deformiteleri olan hastalarda, Strauch
ve arkadaglar: yara izini uzatmak ve koltuk alt1 konturunu korumak i¢in koltuk
alt1 Z-plasti ile koltuk altina uzanan bir insizyon tanimlamaktadir . Orta derecede
iist ligte lipodistrofi ve orta derecede deri fazlalig1 vakalarinda, sinirli insizyon
medial brakioplasti ile birlikte liposuction kullanilabilir. Cannistra ve
arkadaglar, koltuk alt1 Z-plasti ile asagi1 dogru yerlestirilmis bir skar kullanimini
tanimlamuastir.

Rubin ve Michaels proksimal deformiteyi ele almak icin aksilla ve lateral

gbgiis duvar1 boyunca yerlestirilmis kol insizyonuna dik L seklinde bir uzantisi
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olan medial bisipital skar kullanir. Bir brakioplasti tekniginin se¢imi, anatomik
deformitenin yeri ve goreceli fazla deri ve yag miktar ile belirtilmelidir. Ust kolla
smirlt deri fazlaligi olan hastalar, aksillaya yerlestirilen ve/veya sadece {iist kol
boyunca uzanan kisa skar brakioplasti insizyonundan yararlanabilir. Yag fazlaligi
da varsa, liposuction kisa skar rezeksiyonu ile kombine edilebilir.

Kolun tiim uzunlugu boyunca dirsege kadar uzanan asir1 yag ve deriye sahip
hastalarda geleneksel brakioplasti endikedir. Bu durumlarda, ciddi bir yag
fazlalig1 not edilirse, liposuction da endike olabilir. Bir¢ok kilo kaybi hastasi,
koltuk alt1 ve gogiis duvarinda ek deformiteler ile bagvurur. Bu durumlarda

rezeksiyon aksillaya ve yan g6giis duvarina kadar uzatilmalidir.

5. MEME VE GOGUS BOLGESI DUZELTME
5.1. Kadin Memesi
Biiyiik miktarda kilo kaybimndan sonra kadin memesi soniik ve sarkik hale
gelir. Memede meydana gelen ek degisiklikler, meme basi-areola kompleksinin
medializasyonunu, meme tiimseginin lateralizasyonunu, memenin koltuk alt1
kivrimina dogru uzamasini, cilt gevsekligi ve iist kutbun sénmesi meme altinin
asagiya dogru yer degistirmesini igerir. Kilo kaybi olan tiim hastalarda bir
dereceye kadar meme sarkmasi olacaktir. Pitoz, 1976 yilinda Regnault tarafindan
derecelendirildi ve bu derecelendirme sistemi bugiin hala kullanilmaktadir.
=  Normal. Meme ucu meme alti kivriminin tizerinde oturur.
= Derece 1: Hafif Ptoz. Meme basi, meme alti kivrimi seviyesinde ve alt
meme dokusunun ¢ogunun tizerindedir.
=  Derece 2: Orta Derece Pitoz. Meme ucu, meme alti kivriminin altinda
bulunur, ancak memenin en bagimli kisminin tizerinde degil, iizerinde
bulunur.
= Derece 3: Siddetli Pitoz. Meme ucu, memenin en bagimli kisminda yer alir.
= Psodoptoz. Meme ucu meme alti kivriminda veya tizerinde yer alwr, ancak

meme dokusunun ¢ogunlugu IMF'nin altinda bulunur.




5.2. Sekillendirme Islemleri

Yeterli meme hacmi ve sarkikligi olan hastalar mastopeksiden fayda
gorecektir. Mastopeksi, periareolar, dikey veya Wise tipi bir cilt modeli
kullanilarak gerceklestirilebilir. Bu cilt eksizyon paternlerinden hangisinin uygun
olduguna karar vermeye yardimci olmasi igin genellikle pitoz derecesini bir
kilavuz olarak kullaniriz. Grade 1 genellikle periareolar mastopeksi ile tedavi
edilebilir. Derece 2 ptoz dikey mastopeksi ile tedavi edilebilir. Grade 3 ptoz
genellikle Wise tipi bir cilt eksizyonu gerektirir.

Cerrahlar genellikle vertikal mastopeksi uygularken superior veya
superomedial pedikiil ve Wise-pattern mastopeksi uygularken inferior pedikiil
tercih ederler. MWL hastalarinda siklikla yanal olarak arka kivrimlara dogru
uzanan deri kivrimlari oldugundan, Wise tipi bir patern genellikle daha
avantajlidir. Pitozu olan ve meme hacmi yetersiz olan hastalar zor bir hasta
grubunu olusturmaktadir.

Gogiislerin Ust kutbunu "otomatik biiyiitmek" i¢in hastanin kendi dokusunu
yeniden dagitan gesitli teknikler tanimlanmistir. Implant biiyiitmeli mastopeksi,
tarihsel olarak yiiksek komplikasyon ve revizyon oranlar1 géstermistir. Spear ve
arkadaslar tarafindan %20 gibi yiliksek bir revizyon ve komplikasyon orani
bildirilmistir. Implant biiyiitmeli mastopeksi iizerine ¢ok genis bir seriye sahip
daha yeni bir ¢aligma, tek bagina meme biiylitme veya tek bagina mastopeksiye
benzer bir revizyon orani bulmustur; bu da, zaman iginde teknikteki
degisikliklerin bu ameliyatlar1 birlestirmenin getirdigi bazi zorluklar
hafiflettigini diisiindiirmektedir. Bu, dogru secilmis hasta icin iyi bir tekniktir.

Kilo kaybi ¢ok olan popiilasyonunda pitozu ve hacmi fazla olan hastalara
nadiren rastlanir. Bu hastalar rediiksiyon mamoplastisinden fayda gorecektir.
Pedikiil konumu ve cilt rezeksiyon modeli dahil olmak {iizere rediiksiyon
mamoplastisinin tipi cerrahin takdirine birakilmigti. Bir implanta ihtiyag
duymadan hacim kaybi1 ve sarkma ile basa ¢ikmak i¢in bir¢ok yeni yaklasim

olmustur.




Biiyiik kilo kaybini takiben meme sekillendirme i¢in iyi aday olan hastalar, bu
teknigi kullanma olasilig1 agisindan degerlendirilmelidir. Teknik, iist kutupta
kullanilmak {izere memenin alt kenarindaki lateral ve medial siitunlardan dogal
meme dokusunu birlestirir. Bu operasyon, merkezi bir pedikiiliin korundugu
Wise-pattern  cilt insizyonundan olusur. Meme wucu kaldirilacak ve
yanallastirilacaktir. Dikey uzuvlar tipik olarak 5 cm uzunlugundadir. Cogu zaman
bu hastalarda fazla koltuk alt1 dokusu vardir ve bu, biiyiitme i¢in kullanilacak
otolog dokuya dahil edilebilir. Meme basinin etrafini isaretledikten ve kestikten
sonra, Wise paterninin tiim alani epitelden arindirilir. Ardindan superior deri
flepleri 1 cm kalinliginda pektoralis fasyasmna kadar kaldirilir. Epitelden
arindirilmis Wise paterninin lateral ve medial kisimlar1 artik lateral ve medial
flepler olarak kaldirilir. Merkezi hoyiik iistte pektoralis fasyasina sabitlenmistir.
Lateral ve medial flepler mediallestirilir ve superior olarak merkezi hoyligiin
tizerine yapistirilir. Epitelsizlestirilmis doku daha sonra estetik agidan hos bir
meme sekline katlanir. Daha sonra cilt yeniden oOrtiilebilir, meme bas1 yeniden

konumlandirilabilir ve kesiler kapatilabilir.

5.3. ERKEK GOGUS PROSEDURLERI
5.3.1.Anatomi
Kilo kaybini takiben erkek memesinde goriilen degisiklikler, kadin
memesinde goriilenlere benzerdir ve cilt ve yumusak doku fazlaligi, meme
basmin medializasyonu, asag1 yer degistirmis meme alti kivrimi, deflasyon,
lateral g6giis rulolar1 ve areolar genislemeyi igerir. Erkek meme deformiteleri i¢in
tedavi kilavuzlariyla birlikte bir derecelendirme sistemi Gusenoff ve arkadaglart
tarafindan gelistirilmistir .
= Derece 1: Minimal deri ve yag fazlaligi, meme basinda minimum
degisiklik, normal IMF.
o A: Yanal deri yuvarlanmast yok.

o B: Yanal cilt rulosu.




» Derece 2: Ideal meme alti kivriminin altinda ve meme basinda yanal gogiis
yuvarlanmasi, minimal iist karin gevsekligi.
» Derece 3: Ideal meme alti kivriminin altinda ve meme basinda yanal gogiis

yuvarlanmasi, belirgin tist karin gevsekligi.

5.3.2. Sekillendirme islemleri

Derece 1A ve B'ye, Derece 1B i¢in lateral rulolarin dogrudan eksizyonunun
eklenmesiyle ultrason yardimli ve emme yardimli lipektomi kombinasyonu ile
yaklasilabilir. Derece 2 pedikiilli meme rekonstriiksiyonu ile diizeltilebilir.
Derece 3 genellikle pedikiilli meme rekonstriikksiyonu veya ciddi vakalarda
meme asilama prosediirii gerektirir. Pedikiilli meme rekonstriiksiyonu
dermoglandiiler flep kullanilarak gerceklestirilir. Bu prosediir, genis tabanli ince
bir dermal pedikiil kullanarak meme bas1 atasmanin1 korurken cildin eliptik bir
alanin1 ideal meme alt1 kivrimi konumundan kesmeyi igerir. Yeni meme bast
dordiincii ve besinci kaburgalar arasina yerlestirilmelidir. Meme ucunun konumu
belirlendikten sonra, 6nerilen mem bast konumunun 4 — 5 cm altindan dlgiilerek

ist kesi tahmin edilebilir. Bu iki kesi medialde ve lateralde bulusacaktir .

6. YUZ GERME OPERASYONLARI

6.1. Anatomi

Biiyiik kilo kaybim takiben, hastalar genellikle erken yaslanmadan sikayet
ederler. Hasta, kendisini rahatsiz eden seyin ne oldugunu tam olarak s6ze
dokemeyebilir. Bu nedenle, tam bir yiiz analizi yapmak ve objektif bir bakis
acistyla deformiteleri belirlemek cerraha kalmigtir. Genel olarak alin, kas ve goz
kapaklar1 kilo alip vermeye bagl olarak belirgin bir degisime ugramaz. Bu,
muhtemelen bu bolgelerdeki deri alt1 yagin gorece azligina ikincildir. Ek olarak,
agirlik dalgalanmasi sirasinda burun o6nemli 6lgiide degismez. Bu alanlarda
kontur deformiteleri goriiliirse, bu muhtemelen genel olarak yiiz yaslanmasindan

kaynaklanir ve kilo kaybi ile ilgili degildir.




Bu nedenle, bu alanlar yiiz yaslanmasi i¢in standart tedavilerle tedavi
edilmelidir. Bununla birlikte, orta yiiz ve boyun, MWL ile iliskili degisikliklerden
muzdariptir. Orta yiiz, hem cilt hem de yag dahil olmak iizere hacim kayb1 ve
yiizdeki yumusak doku diisiisiinden etkilenebilir. Inen yag yastik¢iklari ve orta
yliz deflasyonu, orta yiiziin yeniden konumlandirilmasi, askiya alinmasi ve yag
grefti ile ele alinmalidir. Boyun bolgesi kilo kaybindan sonra ciddi degisikliklere
ugrayabilir. Fazla cilt neredeyse evrensel olarak mevcuttur. Platismal bantlanma
da belirgin olabilir. Deformiteler genc hastalarda, tipik olarak 40 yasindan geng
hastalarda o kadar siddetli degildir, ancak yasl hastalarda oldukg¢a siddetli

olabilir.

6.2. Yiiz Sekillendirme

Yukarida belirtildigi gibi, alin, kas, g6z kapag1 ve burun, kilo alim1 ve kilo
kaybindan kaynaklanan degisikliklerden nadiren etkilenir. Bu alanlar igin
standart plastik cerrahi genglestirme teknikleri kullanilmalidir. Ozellikle yash bir
hastada, orta yiiz genellikle bariz bir inis gosterir ve kaldirma gerektirir. Bu, cilt
rezeksiyonu, plikasyon veya diseksiyon yoluyla yiizeysel muskuloaponorotik
sistem elevasyonu, malar yag yastig1 elevasyonu, yag grefti ile
gergeklestirilebilir. Yiiz germe islemine boyun da dahil edilebilir. Bu genellikle
merkezi boyun ve platizmaya erisim igin submental pozisyonda ayri bir kesi
gerektirir. Postaurikiiler bolgede fazla boyun derisi lateral olarak almabilir.
Platismal bantlar submental kesi ile diizeltilebilir. Genisletilmis platizmanin
medial kenarlar disseke edilerek serbestlestirilir, mediallestirilir ve birbirine

dikilir. Distal olarak platismal insizyon yapilabilir.

7. KOMPLIKASYONLAR

Post-bariatrik sekillendirme de bir istisna degildir. Komplikasyonlar skar veya
asimetriden hematom, seroma, yara ayrilmasi, enfeksiyon ve derin vendz
tromboemboliye kadar degisebilir. Hastalar ameliyattan 6nce uygun sekilde

hazirlanir ve bilgilendirilirlerse komplikasyonlar1 kabul etme olasiliklart daha
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yiiksek olacagindan, ameliyat 6ncesi ziyaretler sirasinda hastayla komplikasyon
olasilig1 tartisilmalidir. Komplikasyon insidansi, sekillendirme sirasinda hem kilo
kayb1 6ncesi VKI (viicut kiitle indeksi) ile baglantili gériinmektedir.
Post-bariatrik ~ cerrahi  hastasinda  viicut  sekillendirme  sonrasi
komplikasyonlara siklikla rastlanir. Aslinda, bu tiir ameliyatlarda sigara
igmeyenlerin %46'sinda ve sigara igenlerin %69'unda yara iyilesme sorunlarinin
meydana geldigi bildirilmistir. Hastalarin %16 — 33'iinde kismi yara acgilmalari
bildirilmistir. Viicut sekillendirme cerrahisi tarafindan ele alinan deformitelere
katkida bulunan zayif cilt elastikiyeti, ayn1 zamanda yiliksek oranda yara izi
gociine ve tekrarlayan kontur deformitelerine yol agar. Bu nedenle, cerrahi
prosediirlerin  planlanmast swasinda miimkiin - oldugunca kemikli isaret
noktalarindan ve sabit sabitleme noktalarindan yararlanilmast onerilir.
Lockwood tarafindan tamimlandigr gibi,  yiizeysel fasiyal sistemin askiya
alinmasi, yara iyilesmesini ve yerini optimize etmeye yonelik onemli bir

ilerlemedir.

7.1. Hematom

Hematom riski yapilan isleme baglidir. Coon ve arkadaglarinin sekillendirme
uygulanan 511 post-bariatrik hastayla yaptigi calismada, %4.7'sinde hematom
gelistigi bildirilmistir. Tiim operasyonlarda oldugu gibi, titiz hemostaz kritik
Ooneme sahiptir. Ayrica bazi cerrahlar kanama riskini azaltmak i¢in kesi hatlarina
1:100.000 epinefrin enjekte edilmesini Onermektedir. Hematom tanisini
dogrulamak i¢in ultrason veya BT taramasi yardimci olabilir. Hematom boyutuna

gore hasta yatak basinda veya ameliyathane ortaminda drene edilmelidir.

7.2. Seroma

Seroma olusumu, postbariatrik sekillendirmeyi takiben oldukca yaygindir;
ortalama yaklasik %13 ve sigara igcenlerde %22 ve tek bir prosediire kiyasla
birden fazla prosediir uygulanan hastalarda daha yiiksek oranlarda bulunmustur.

Her seromanin bosaltilmasi gerekmese de biiyiik seromalar rahatsiz edebilir veya
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enfekte olabilir. Bir Jackson-Pratt diren, drenaji yeterliyse ve seromayi etkili bir
sekilde bosaltiyorsa, bu yerinde birakilabilir. Biriken mai yiliksek olmaya devam
ederse (giinde >50 ml), seroma boslugunu skleroza yardimci olmak i¢in
doksisiklin ve bleomisin kullanilmistir. Dren zaten ¢ikarilmissa hasta, daha kiigiik
seromalar icin yatak basinda seri aspirasyonlarla veya daha biiyiik seromalar1
drene etmek i¢in yerinde birakilan ultrason kilavuzlugunda bir kateterle perkiitan
drenajdan yararlanabilir. Seromalar en sik abdominoplasti dahil olmak tizere alt

viicut prosediirleriyle iliskilidir.

7.3. Enfeksiyon

Vakalarm %10'undan daha azinda, %3.5 - %7.7 arasinda degisen oranlarda
enfeksiyon meydana geldigi bildirilmistir. Cerrahlarin ¢ogu, birinci kusak
sefalosporin veya klindamisinin profilaktik preoperatif dozuyla enfeksiyonu
onlemeye ¢alisacaktir, ancak Shermak'in isaret ettigi gibi postoperatif
antibiyotikler konusunda ¢ok az fikir birligi vardir. Pek cok cerrah ameliyat
sonras1 hi¢ antibiyotik recete etmezken, bir¢ogu ameliyattan en az bir hafta sonra
hastalar1 tedavi eder. Seliilit saptanirsa, boyutu isaretlenmeli ve hasta kotiilesme
veya oral antibiyotiklerle diizelme agisindan sik stk muayene edilmelidir. Hasta
diizelmezse, kotiilesirse veya ates gibi sistemik enfeksiyon belirtileri gelistirirse,

hasta intravendz antibiyotik i¢in yatirilmalidir.

7.4. Venoz Tromboembolizm

Tiim olas1 komplikasyonlar arasinda derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
emboli (PE) en ¢ok korkulan komplikasyonlardandir. Bunlar 6liimciil olabilir ve
obezitenin zaten hiperkoagiilasyonu fasilite ettigi gdz Oniine alindiginda,
hastalarin bu sonuglari gelistirme riski daha yiiksektir. Bu nedenle profilaksi ¢ok
onemlidir. Bu 6nlemler, indiiksiyondan once alt ekstremitelere yerlestirilen sirali
kompresyon cihazlarini ve vendz doniisii iyilestirmek icin dizlerin altina yastik
yerlestirilmesini igerir. Ameliyattan sonra miimkiin olan en kisa siirede erken

ambulasyon da tesvik edilmelidir. Profilaktik antikoagiilasyon biraz tartismalidir,
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¢linkii endige, ameliyat dncesi fraksiyone olmayan heparin veya diisiik molekiil
agirlikli heparin uygulamasinin daha yiiksek ameliyat sonras1 kanama oranlarina
yol agacagidir. Sonug olarak, bazi yazarlar heparinin yalnizca islemden sonra,
ameliyatin tamamlanmasindan 8 saat sonra veya islemi takip eden gece
baslayarak onerilmektedir. Bununla birlikte, preoperatif fraksiyone olmayan ve
diisiik molekiil agirliklt heparinin, postoperatif kanama oraninda 6nemli 6l¢iide
artisa yol agmadigina dair kanitlar da vardir. Elbette, hastanin bir DVT veya PE
gelistirme riski ¢cok daha yiiksekse veya gecmiste bunlardan biri olmussa,
ameliyat Oncesi bir inferior vena kava filtresi faydali olabilir. Post-bariatrik
sekillendirmede ameliyat sonrasi sislik sik goriiliir.

Bu nedenle, alt ekstremitelerde postoperatif 6dem ile derin vendz trombozu
ayirt etmek zor olabilir. Teshis calismasi i¢in esik diisilk olmalidir. Alt
ekstremitede asimetrik sislik veya agri icin vendz doppler ultrason, postoperatif
nefes darligi ve tasikardi i¢in pulmoner bilgisayarli tomografi anjiyografi
endikedir. Pozitif ise, hasta kismi tromboplastin siiresine dayali bir pulmoner
emboli protokolii veya diisiik molekiil agirlikli bir heparin ile intravendz heparin
damlatilarak tedavi edilmelidir. Hasta varfarin tedavisine koprillenmelidir ve
uluslararast normallestirilmis oran terapdtik seviyelere ulagtiginda heparini

kesilebilir.

8. SONUC

Bariatrik cerrahi prosediirlerin artan orani, post-bariatrik sekillendirme
prosediirlerinin artan popiilaritesine yol agmistir. Bu islemler hasta i¢in son
derece Onemlidir. Post-bariatrik tibbi, psikolojik ve cerrahi sorunlarin uygun
yonetimi ile hasta, daha saglikli ve daha mutlu bir yasam tarzina giden yola geri

doOnebilir.




KAYNAKLAR

Appelt EA, Janis JE, Rohrich RJ. An algorithmic approach to upper arm
contouring. Plast Reconstr Surg. 2006;118: 237-246.

Cannistra C, Valero R, Benelli C, Marmuse JP. Brachioplasty after massive
weight loss: a simple algorithm for surgical plan. Aesthet Plast Surg.
2007;31:6-9.

Carlin AM, Rao DS, Yager KM, Genaw JA, Parikh NJ, ZzymanskiW. Effect of
gastric bypass surgery on vitamin D nutritional status. Surg Obes Relat
Dis. 2006;2:638-642.

Centeno RF, Mendieta CG, Young VL. Gluteal contouring surgery in the massive
weight loss patient. Clin Plast Surg. 2008;35(1):73-91.

Coon D, Gusenoff JA, Kannan N, El Khoudary SR, Naghshineh N, Rubin JP.
Body mass and surgical complications in the postbariatric reconstructive
patient: analysis of 511 cases. Ann Surg. 2009;249(3):397-401.

De la Torre JI, Cerio DR. Lower body lift combined with liposuction and gluteal
flap surgery. In: Strauch B, Herman CK, eds. Encyclopedia of body
sculpting after massive weight loss. New York, NY: Thieme Medical
Publishers; 2011, Pp. 90-102.

El Khatib HA. Classification of brachial ptosis: strategy for treatment. Plast
Reconstr Surg. 2007;119:1337-1342.

Faulconbridge LF, Wadden TA, Thomas JG, Jones-Corneille LR, Sarwer DB,
Fabricatore AN. Changes in depression and quality of life in obese
individuals with binge eating disorder: bariatric surgery versus lifestyle
modification. Surg Obes Relat Dis. 2013;9(5):790-796.

Friedman T, O’Brien Coon D, Michaels J, Fleur-de-lis abdominoplasty: a safe
alternative to traditional abdominoplasty for the massive weight loss
patient. Plast Reconstr Surg. 2010;125(5):1525-1535.

Gonzalez-Ulloa M. Belt lipectomy. Br J Plast Surg. 1960;13:179-186

Greenspun DT, Herman CK, Strauch B. Brachioplasty with interdigitation of the
posteromedial scar. In: Strauch B, Herman CK, eds. Encyclopedia of body

62




sculpting after massive weight loss. New York, NY: Thieme Medical
Publisher; 2011, Pp. 149-154.

Gu JK, Charles LE, Bang KM, Prevalence of obesity among US workers: the
National Health Interview Survey 2004-2011. J Occup Environ Med.
2014;56(5):516-528.

Gusenoff JA, Coon D, Rubin JP. Pseudogynecomastia after massive weight loss:
detectability of technique, patient satisfaction, and classification. Plast
Reconstr Surg. 2008;122(5):1301-1311.

Heber D, Greenway FL, Kaplan LM, Livingston E, Salvador J, Still C. Endocrine
and nutritional management of the post-bariatric surgery patient: an
Endocrine Society Clinical Guideline. J Clin Endocrinol Metab.
2010;95(11):4823-4843.

Herron DM, Roohipour R. Bariatric surgical anatomy and mechanisms of action.
Gastrointest Endosc Clin N Am. 2011;21(2):213-228.

Hng KN, Ang YS. Overview of bariatric surgery for the physician. Clin Med.
2012;12(5):435-440.

Hurwitz DJ. Single-staged total body lift after massive weight loss. Ann Plast
Surg. 2004;52:435-441.

Kearon C, Akl EA, Comerota AJ, et al. ;American College of Chest Physicians.
Antithrombotic therapy for VTE disease: antithrombotic therapy and
prevention of thrombosis, 9th ed: american college of chest physicians
evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2012;141(Supp
2):e419S-e4948S.

Kenkel JM, ed. Marking and operative techniques: body contouring surgery after
massive weight loss. Plast Reconstr Surg. 2006;117:45SB73S.

Kruger RS, Pricolo VE, Streeter TT, Colacchio DA, Andrade UA. A bariatric
surgery center of excellence: operative trends and long-term outcomes. J

Am Coll Surg. 2014;218(6):1163-1174.




Lazzati A, Guy-Lachuer R, Delaunay V, Szwarcensztein KAzoulay D. Bariatric
surgery trends in France: 2005-2011. Surg Obes Relat Dis.
2014;10(2):328-334.

Lockwood T. High-lateral-tension abdominoplasty with superficial fascial system
suspension. Plast Reconstr Surg. 1995;96:603-615.

Mechanick JI, Kushner RF, Sugerman HJ, American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery medical guidelines for clinical practice for
the perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the
bariatric surgery patient. Obesity (Silver Spring). 2009;17(Supp 1):S1-70.

Michaels J 5th, Coon D, Rubin JP. Complications in postbariatric body
contouring: strategies for assessment and prevention. Plast Reconstr Surg.
2011;127(3):1352-1357.

Michaels J 5th, Coon D, Rubin JP. Complications in postbariatric body
contouring: postoperative management and treatment. Plast Reconstr Surg.
2011;127(4):1693-1700.

Nemerofsky RB, Oliak DA, Capella JF. Body lift: an account of 200 consecutive
cases in the massive weight loss patient. Plast Reconstr Surg. 2006;117(2):
414-430.

Regnault P. Breast ptosis. Definition and treatment. Clin Plast Surg.
1976;3(2):193-203.

Reiffel AJ, Jimenez N, Burrell WA, Body contouring after bariatric surgery: how
much is really being done? Ann Plast Surg. 2013;70(3):350-353.

Reish RG, Damjanovic B, Colwell AS. Deep venous thrombosis prophylaxis in
body contouring: 105 consecutive patients. Ann Plast Surg.
2012;69(4):412-414.

Rubin JP. Mastopexy after massive weight loss: dermal suspension and total
parenchymal reshaping. Aesthet Surg J. 2006;26(2):214-222.

Rubin JP, Michaels J. Correction of arm ptosis with a medial bicipital scar. In:

Strauch B, Herman CK, eds. Encyclopedia of body sculpting after massive

64




weight loss. New York, NY: Thieme Medical Publishers; 2011, Pp. 163—
171.

Shermak MA, Rotellini-Coltvet LA, Chang D. Seroma development following
body contouring surgery for massive weight loss: patient risk factors and
treatment strategies. Plast Reconstr Surg. 2008;122(1): 280-288.

Shermak MA. Surgical wound care and complication management. In: Shermak
MA, ed. Body contouring: McGraw-Hill plastic surgery atlas. New York:
McGraw Hill Medical; 2011, Pp. 22-28.

Shestak KC. Halfway to a body lift. In: Strauch B, Herman CK, eds.
Encyclopedia of body sculpting after massive weight loss. New York, NY:
Thieme Medical Publishers; 2011, Pp. 121-127.

Spear SL, Low M, Ducic I. Revision augmentation mastopexy: indications,
operations, and outcomes. Ann Plast Surg. 2003;51:540-546.

Stevens WG, Macias LH, Spring M, Stoker DA, Chacon COEberlin S. One stage
augmentation mastopexy: a review of 1192 simultaneous breast
augmentation and mastopexy procedures in 615 consecutive patients.
Aesthet Surg J. 2014;34(5):723-732.

Strauch BS, Herman CK. Medial thigh contouring: cones and cylinders. In:
Strauch B, Herman CK, eds. Encyclopedia of body sculpting after massive
weight loss. New York, NY: Thieme Medical Publishers; 2011, Pp. 265—
271.

Strauch B, Herman C, Rohde C, Baum T. Mid-body contouring in the post-
bariatric surgery patient. Plast Reconstr Surg. 2006;117(7):2200-2211.

Stuzin JM. MOCS-PS CME article: face lifting. Plast Reconstr Surg.
2008;121(Supp 1):S1-S19.

Trussler AP, Rohrich RJ. Limited incision medial brachioplasty: technical
refinements in upper arm contouring. Plast Reconstr Surg.

2008;121(1):305-307.




Winkler S, Bogert MC, Herman CK. Nutrition. In: Strauch BHerman CK, eds.
Encyclopedia of Body Sculpting After Massive Weight Loss. New York,
NY: Thieme Medical Publishers; 2011, Pp. 18-28






