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Ozet

Obezite cerrahisinin yikselisi basarisiz bariatrik prosedirlerin giderek artan sayida reope-
rasyonlarini da beraberinde getirdi. Bu operasyonlarin nedenleri ve tipleri farklidir ve ta-
nimlanmasi gerekir. Morbid obezite ameliyatlarinin komplikasyonlari erken ve geg do-
nem veya major ve mindr komplikasyonlar olarak irdelenebilir. Reoperatif cerrahi, obezi-
te cerrahisinde, karmasik ve biytyen bir alandir. Cerrahi midahalelerin nedenleri cok ge-
sitlidir ve ilk obezite ameliyatina gére degisir. Buna ek olarak, her biri kendi sonuglarini
primer operasyonun “basarasizligi” veya “komplikasyonu” olarak siniflandirip sunabilir.
Bu calismada bariatrik cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar, reoperasyon endikasyon-

lari, teknik yaklasimlar ve hasta segimi konulari irdelenmistir.

Abstract

Re-operations in Bariatric Surgery

The rise of obesity operations also brought about the numerious reoperations of un-
succesful bariatric procedures. The reasons and the types of these operations are va-
rious and require identification. The complications of morbid obesity operations can be
investigated as early period or late period and major/minor complications. Reoperati-
ve surgery is a complicated yet fastyl booming field in obesity surgery. The reasons for
reoperation are various, depending on the first obesity operation. In addition to this,
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Bariatrik Cerrahide Reoperasyon

each reoperation can present and classify its results as the “success” or the “complica-
tion” of the primary operation. In this study, post-bariatric surgery complications, indi-
cations of reoperation, technical approaches and the selection of patients are investi-

gated.

Giris

Morbid obezitenin tedavisine yonelik cer-
rahi girisimler 1950’li yillara kadar dayanmak-
tadir. O tarihlerde yapilan ve jejenum ve ileu-
mun o6nemli bir kismini fonksiyon disi bira-
kan by-pass ameliyatlari, midenin bir kismini
devre dist birakan ameliyatlar, horizontal
bantlt gastroplasti hep o yillara ait genis seri-
lere ulasamamis ameliyat tiirleridir. O zaman-
lar yapilmis olan by-pass ameliyatlari, olustur-
duklart ciddi ishal, elektrolit dengesizligi, ka-
raciger yetmezligi gibi metabolik sorunlar ne-
deniyle 6nemli bir kismt cerrahi olarak geri
dondirilmek durumunda kalmuistir.

Morbid obeziteye yonelik cerrahi girisim-
lerde temel hedef kilo verilmesidir. Ancak bu-
nun yaninda uygulanan cerrahi tedavinin me-
tabolik sorunlarinin az olmasi da istenen bir
durumdur. Ancak obezite cerrahisi sonrasi
metabolik sorunlarin ortaya ¢ikmasi yillar ala-
bilmektedir. Bu nedenle 1950’1i yillarda yapi-
lan ameliyatlar uzun siire, yaygin olmayan bir
sekilde yapilagelmistir. 1980°li yillarda, obezi-
tenin giderek artan bir sorun olarak ortaya
citkmasi, vertikal bantli gastroplasti gibi nispe-
ten dustik morbidite ve mortaliteye sahip
ameliyatlarin yapilabiliyor olmasi, obezite
ameliyatlarint yaygimnlastirmistir(1,2).

Morbid obezite cerrahisinde kirilma nok-
tas1 25-27 Mart 1991 tarihinde “National Insti-
tutes of Health”in morbid obez hastalarda
cerrahi tedavinin etkin bir yontem oldugunu
bildirmesi olmustur(3). Bu tarihten sonra obe-

zite cerrahisi yogun bir sekilde yapilmaya
baslanmistir. 1990°’l1 yillarin sonu obezite cer-
rahisinin, deyim yerinde ise, patlama yillari
olmustur. Amerika Birlesik  Devletleri
(ABD)'nde, Avustralya’da ve ardindan Avru-
pa’da binlerce hasta bu ameliyatla tedavi edil-
mistir. Ulkemizde de obezite cerrahisi giderek
artan oranda yapilmaktadir.

Ne yazik ki, bariatrik cerrahi sonrasinda,
degisik komplikasyonlar veya tekrar kilo ali-
mia bagl olarak revizyonel cerrahi ihtiyaci
ortaya cikar. Dolayist ile obezite cerrahisinde
artis ile birlikte revizyonel cerrahide artis ol-
mast kacinilmaz bir sonuc olacaktr. Ornek
vermek gerekirse Vertikal band gastroplasti
(VBG) sonrast %56, Laparoskopik band son-
rast (LGB) %20-30 arasinda hastaya revizyon

ihtiyact ortaya cikar(4,5).

Morbid Obezite Cerrahisi

Komplikasyonlari

Morbid obezite ameliyatlarinin komplikas-
yonlart erken ve ge¢c donem veya major ve
min6r komplikasyonlar olarak irdelenebilir.
Bu ameliyatlardan sonra erken donem morta-
lite binde bir ile bes arasinda bildirilmistir.
Gastrik bant ameliyatlarinda mortalite binde
bir iken, Roux-Y gastrik by-pass(RYGBP)
sonrast binde bese kadar yikselmektedir.
Mortalite riskini arttiran en 6nemli risk faktor-
leri erkek cinsiyet, viicut kitle indeksinin yuk-
sekligi ve ameliyat 6ncesi var olan solunum
yetmezligidir. En sik karsilasilan mortalite ne-
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denleri ise pulmoner emboli, anastomoz ka-
cagi ve miyokard infarktisidir. Bu nedenle
hastalarin ameliyat 6ncesi donemde iyi deger-
lendirilmesi cok 6nemlidir. Ameliyat sonrasi
erken donemde en sik karsilasilan sorunlar
akcigerlerle ilgilidir. Bu hasta grubunda zaten
siklikla var olan restriktif tip solunum yetmez-
ligi ameliyat sonrast donemde sorun yaratabi-
lir. Bu nedenle hastalarin ameliyat dncesi do-
nemde iyi hazirlanmasi, ameliyat sonrasi do-
nemde uygun analjezi, erken mobilizasyon ve
solunum egzersizleri olast solunum kompli-
kasyonlarint dnlemek acisindan 6nemlidir. (6)
Orta ve uzun donemde gorilen komplikas-
yonlar yapilan ameliyat sekline gore degismek-
tedir. Gastrik band uygulamast sonrast bant kay-
mast en sik gorlilen komplikasyonlar arasinda-
dir. Bu nedenle gastrik bant uygulamasindan
sonra Ui¢ ay bantin sisirilmemesi 6nerilmektedir.
Boylece bantin mide ¢evresine yeterince sabit-
lenmis olmasit umulmaktadir. Diger bir sorun
bant erozyonudur. Bu tir banda bagl teknik
sorunlar %10 dolayinda gorilmektedir. Band
ameliyatlarindan sonra infeksiyon ve tiipe baglt
problemler postoperatif donemde badin ¢ikaril-
masina neden olabilecek sorunlardir (7,8).
Roux-Y gastrik by-pass ameliyatlarindan
sonra bulanti, kusma ve benzeri dumping
sendromu bulgulart gorilebilmektedir. Bu tur
komplikasyonlarin ¢énemli bir kismi diyet di-
zenlemesiyle Onlenebilmektedir. Ayrica, bu
ameliyatin 6nemli bir komplikasyonu %5 ile
%18 dolayinda bildirilen gastrojejunostomi
hattindaki darliktir. Bu durum bazen dilatas-
yon yapilmasint gerektirecek boyutlara ulasa-
bilmektedir. Roux-Y gastrik bypass ameliyat-
larindan sonra stapler hattinin acilarak mide-
nin rekanalize olmasi tanimlanmis diger bir
komplikasyondur. Bu duruma neden olma-

mak i¢in stapler uygulamasindan sonra mide-

nin transeksiyonu oOnerilmektedir(3). Morbid
obezite cerrahisi sonrasi hizli kilo verilmesine
bagli olarak safra satiirasyonunda degisim ve
safra kesesi tast gelisimi %50’ye varan oranlar-
da bildirilmistir. Bunu 6nlemek icin ameliyata
kolesistektomiyi eklemek veya ameliyat son-
rasi ilk alt1 ay safra satlirasyonunu arttirct ur-
sodeoksikolik asit gibi ilaclarin baslanmast
uygun olabilir. Uzun donemde beslenme ile
ilgili komplikasyonlar meydana gelebilir. An-
cak son yillarda en fazla yapilan ameliyat se-
killeri olan gastrik banding veya Roux-Y gas-
trik by-pass ameliyatlarindan sonra beslenme
sorunlart nadiren gortilmektedir (7,9). Ancak
yine de hastalarin hekim ziyareti sirasinda
mikro besinlerin eksikligi acisindan degerlen-

dirilmesi uygun bir yaklasim olacaktir.

Bariyatrik Cerrahi Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

Uzun yillar bariyatrik cerrahi sonuclarinin
nasil degerlendirilecegi konusunda bir fikir
birligi olusmamistir. Kuskusuz ameliyata bag-
Ii morbidite ve mortalite ameliyat basarisini
belirleyen 6nemli bir parametredir. Ancak
cerrahi girisimler arasinda morbidite ve mor-
talite acisindan dramatik farkliliklar bulunma-
maktadir. Bu nedenle verilen kilo miktart da-
ha on plana c¢ikmaktadir. Sadece kaybedilen
kilo miktart da yeterli bir gosterge degildir.
Viicut kitle indeksi 40 olan bir kimse ile 60
olan bir hastanin kaybedecegi kilo miktar
birbirinden farkli olmak durumundadir ve bu
nedenle sadece verilen kilo miktari tizerinden
degerlendirme yaniltict olacaktir.

Guntmizde morbid obezite cerrahisi sonra-
st kilo kaybmin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan parametre fazla kilolardan kaybedi-
len agirlik ylzdesidir. Eger hasta fazla kilolari-
nin %40'indan azint verdiyse ameliyatin basari-
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li oldugunu soylemek miimkiin degildir. %40-
60 arasinda bir kilo kaybi orta iyi diizeyde bir
ameliyat basarisini gosterir. %60'in tizerindeki
kilo kaybi ameliyatin basarili oldugunun en
onemli gostergesi olarak yorumlanmalidir(6,7).

Obezite ve morbid obezite hastaliginin yi-
kict sonuglart anlasimaya basladikc¢a, obezite
cerrahisi de daha yaygin ve daha fazla olarak
yapilmaktadir. Ayrica, laparoskopik olarak mi-
nimal morbidite ve mortalite ile bu islemlerin
gerceklestirilmesi sayesinde, obezite ve meta-
bolik sendromun daha fazla gtivenli ve etkili
bir tedavi olarak gorilmesi saglanmaktadir.

Gelisen bir diger egilim yapilan reoperatif
bariatrik islemlerindeki artistir. Bazi tahminle-
re gore, bariatrik hastalarin en fazla % 25'i, bir
reoperasyona gidecektir (10). Bu, kisitlayict
(restrictive), malabsorbtif ve kombine bariat-
rik prosedurleri icerir. Bu operasyonlar icin
endikasyonlar, baslangicta gelisen ve var olan
uzun vadeli komplikasyonlar, primer bariatrik
cerrahinin basarisina bagl olarak degisir.

Bu reoperasyonlarin sonuclarint ve tedavi
seceneklerini daha iyi anlamak amaciyla, ya-
pilan ameliyatlart su sekilde turtine kategorize
etmek konuyu daha anlasilir hale getirir.

a) Gastrik band ameliyatlarindan sonra re-
operasyonlar

b) Non-gastrik band ameliyatlarindan sonra
reoperasyonlart, ki bunlari da ayrica sinif-
landirirsak:

1. Aciller

2. Ters, geriye donustiiriicti islemler (rever-

sal)

3. Dontistirme (konversiyonlar)

4. Revizyonlar

Ayrica "basarisizlik" veya "komplikasyon"
ya da her ikisine bagli ¢esitli nedenlerle bu gi-
risimleri gecirecekleri, siniflandirirsak:

Bariatrik Cerrahide Reoperasyon

a) Basarwsizliklar; kilo artisi, kilo verememe
ve kisitlama (restriksiyon) kaybi gibi nispe-
ten benign problemler

b) Komplikasyonlar; diger bir deyisle, hasta-
nin yasamint tehdit eden sorunlara yol acan
fizyolojik veya anatomik bozukluklar. Bun-
lar, Gastrogastrik(GG) fistul, siddetli reflu,
tlser, darlik, cikis obstriiksiyonu, gastrik
halkanin asinmasi ve siddetli beslenme bo-
zukluguyla sonuclanan kilo kaybidir.

Reoperatif obezite cerrahisini anlamaya ¢a-
lisirken, bu simiflandirmanin bircok faydasi
vardir.

Bu operasyonlart acil, konversiyonal (do-
niistirme), revizyon ve terse cevirmek (rever-
se) seklinde ana gruplara ayrilabilir.

Acil islemler, band kaymast veya primer
RYGBP veya Laparoskopik Sleeve Gastrekto-
mi (LSG) sonrast Ozellikle akut komplikasyon-
lar icin yapilan reoperasyonlar olarak tanimla-
yabiliriz.

Konversiyonel prosedirler, baska bir bari-
atrik isleme degisim olarak (sleeve gastrekto-
minin RYGBP’ye ve VBG'nin RYGBP’ye do-
nistirtlmesi gibi) veya varolan non-RYGBP
islemin modifikasyonu (bir 6nceki jejunoileal
bypassda sleeve gastrektomi ya da bir 6nceki
biliopankreatik diversiyonda redo sleeve gas-
trektomi gibi) olarak tanimlanabilir. Bu kate-
goriye, mini "loop" gastrik bypass ve distal
RYGBP'nin proksimal RYGBPye dontsimi
dahil edilebilir.

Revizyon islemlerini, sadece onceden var
olan anatominin degisikligi olarak tanimlana-
bilir. Yapilan revizyonlarin yapisint degerlen-
dirirken, cerrahi mudahaleleri asagidaki gibi
tanumlanabilir.

Pos onarimi : Ust gastrointestinal (UGI) sis-
tem incelemeleri veya st endoskopi ile goste-
rilen dilate mide posunun cerrahi redtksiyon.

Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2010; 17(1) 49



Ahmet Turkc¢apar

Gastrojejunostomi Redo (GJ redo): gastrik
posun rekonstritkksiyonu ve cerrahi rezeksi-
yon ve olusturulan yeni gastrojejunal anasto-
mozun sindirim (alimantary) kolu (loop) ve
gastrik posun rekonstriiksiyonu, sistem ince-
lemeleri veya tist endoskopi ile gosterilen da-
ralmis veya genislemis anastomoz, veya mar-
jinal Ulser veya kanamaya ikincil rekonstrik-
siyonu (yeniden onarma).

Gastrogastric fistilin (GG fistil) duzeltil-
mesi: cerrahi bolimi ya intraoperatif kesif ve-
ya Uzerine radyolojik gortintiileme ve / veya
tst endoskopi ile ameliyat dncesi tespit gas-
trik pos ve kalan mide arasinda anormal yeni-
den baglantisinin ortadan kaldirilmasi.

Ters (reversal) islemler. Bu reoperasyon-
lar, birincil islem sirasinda yapilanlarin orijinal
anatomik restorasyon yoluyla geri alinmasidir.

Yapilan bu islemlerin nedenleri iki gruba
ayiriabilir: primer bariatrik islemlerin basari-
sizliklart ve komplikasyonlari. Basarisizliklar;
kilo alma ve restriksiyon kaybidir. Restriksi-
yon kaybui, bir anda biyuk miktarlarda yemek
yiyen hastalarda bildirilen raporlara dayan-
maktadir. Komplikasyonlar; GG fistiil, siddet-
li refli, ulser, darlik, cikis tikanikligi gibi,
band erozyonu yada kaymasi gibi fizyolojik
veya anatomik anomaliler, ve sonucta siddet-
li beslenme bozukluguyla sonuglanan kilo
kaybu.

Aciller ve reversallar, sadece komplikas-
yonlarla iligkili iken, revizyonlar ve konversi-
yonlar hem komplikasyonlar daha siklikla, da
basarisizlikla olmak tzere her ikisiyle de ilis-
kilidir. Genellikle revizyonlar esas RYGBP ile
iliskili iken, konversiyonlar cesitli bariatrik
prosedurlerleri kapsar. Ayrica, RYGBP reviz-
yonlart "komplikasyonlar" (yani, GG fisti

nedeniyle yapiirken, konversiyonel islemle-

rin cogu "basarisizlik" (yani kilo alma) nede-
niyle yapilir.

Laparoskopik RYGBP, LAGB, LSG ve lapa-
roskopik duodenal switch, su anda yapilan ba-
riatrik prosediirlerin cogunlugunu icerir [1, 4].
Sonug olarak, RYGBP ilgili revizyonlarin sayist,
conversional ve reversal uygulamalarin sayisin-
dan fazladir. RYGBP VBG ve jejunoileal bypass
bir zamanlar en yaygin bariatrik ameliyatlards,
ancak bugiin ve cagimizda, VBG reversal veya
conversion disinda onlarin baska bariatrik pro-
sedliriinii nadiren goriiyoruz.

Gecmiste basarisiz bariatrik operasyonlar-
dan sonra reopertif cerrahi tecriibeli cerrah-
lar tarafindan dahi yiiksek morbidite oranla-
rindan dolayr onerilmezdi. Ornegin Schwartz
in 42 vakalik serisinde morbidite orant %50
dir(11). Reoperatif obezite cerrahisi icin bazi
endikasyonlar, acik ve tartismadan (kanama-
lar, internal herniler, delinmeler, fistiller gibi)
uzaktir, ancak hatalar1 anlamak ve tanimla-
mak karmasiktir. Basarisizligi nasil tanimlariz?
Basartyi nasil tanimlariz?

Obezite cerrahisinin basarist iki kat fazla
ve karmasiktir. Kaginilmaz olarak, kilo kaybi-
nin derecesi esas dneme sahiptir ve dogrudan
eslik eden durumlarin ¢6ztimi ve daha son-
raki yasam kalitesinin iyilesmeyle ile iliskili-
dir. Basarili kilo kaybs, genellikle viicut agirli-
ginin % 50’sinden fazlasinin kayb: olarak ta-
nimlanmaktadir (1). Tersine, basarisizligin ta-
nimt ve reoperasyonel prosediir ihtiyact de-
gerlendirildiginde, yeniden kilo alma, kilo ve-
rememe ve eslik eden (komorbid) hastalikla-
rin donustiniin 6nemli bir yeri vardir.

Cevaplanacak ti¢ soru var: Basarisizlik ola-
rak kabul etmek icin hastanin kag kilo almasi
gerekir? Hastanin yeterli kilo kaybi vermeye-

rek basarisiz oldugunu diisinmek i¢in ne ka-
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dar stire beklemek gerekir? Sadece bir eslik
eden hastaligin (hipertansiyon ve / veya diya-
bet hari¢) ntiksti, bir prosediire basarisiz de-
mek icin ne kadar 6nemlidir?

Bu sorularin cevaplari tartismalidir.

Genel olarak dontstirict prosedir hasta-
larinin birincil sebebi, kilo alimidir (% 60), onu
tlser hastaligi ve refli (% 22.9) takip eder.Li-
teratirde en fazla donustirtici ameliyat gi-
nimiizde tercih edilmeyen VBG’li hastalarda
olmustur. Bu oran; VBG sonrast reoperasyon
sikliginin % G'dan % 74 gibi yiiksek oranlar
arasinda degisen literatiirle de tutarhidir (4,12).
Cikis obstriiksiyonu ve stapler hattinin bozul-
masi, VBGs ilgili problemlerdir (1,13,14).
VBGs'li hastalar tarafindan bildirilen revizyon
gerektiren ana belirtiler, kilo alma, reflt iliski-
li ulser ve cikis obstriksiyonuyla iliskilidir.
VBG'li hastalarda tercihen revizyon operasyo-
nu olarak kabul edilen RYGBP’ye dontstiiri-
lir (13, 14, 15). LAGB sonrast %20-30 oranin-
da revizyon ihtiyact ortaya cikar. Bandl hasta-
larda yetersiz kilo verme durumunda RYGBP
veya Bilio pankreatik diversiyon (BPD) ope-
rasyonlarna donustiirme yant sira sleeve gas-
trektomide tatlt yiyicisi olmayan hastalarda bir
secenektir. Dikkat edilmesi gereken bir nokta,
sleeve gastrektominin band cikarilan hastalara
ayni seansda yapimasi durumunda stapler
hattt kacak riski primer vakalara gore daha
yiiksek oranda bulunmasidir(16,17).

LAGB sonrast revizyon sikligt literatiirde
%1,9 dan % 60,7 kadar degisen oranda bildi-
rilmistir. Bandin cikarilmast hasta takip siiresi
ile iligkili olarak %14-41 oraninda gercekles-
mektedir (18). LAGB konversiyonu RYGBP
oldugunda komplikasyonlar ve kilo verme
acisinda sonuclar primer RYGBP ile aynidir.

Band kaymasi, pos dilatasyonu gibi kompli-

Bariatrik Cerrahide Reoperasyon

kasyonlarin laparaskopik olarak bandin repla-
se edilmesi ile duzeltmek yada bandli hasta-
nin bastan beri kilo veriminin yetersiz olmasi
durumunda baska bir operasyona cevirmek
cerrahin tecriibesine baglidir.

Mini gastrik bypass ameliyatlarinda yiksek
oranda safra refliist gastriti ve cerrahi sonrasi
3 ay icinde % 53 gibi yliksek marjinal tlser
oranlarinin oldugu bildirilmistir. Mini GBP
sonrast hastalarda alkalen reflii ye bagh epi-
gastrik agri ve bulanti siklikla rastlanilan
semptomlardir (19,20). Bu tlserler ve kalic
mukoza hasari, genellikle yetersiz beslenme-
ye neden olur; sonucta; revizyon islemi olarak
RYGBPye donisim (konversiyon) tavsiye
edilmektedir (19).

RYGBP revizyonu uygulanan hastalarda
en fazla gorilen neden GG fistil (% 56) olu-
sumudur. Bunu Ulser hastaligi ve refli (%
33.9), kilo alma (% 30.3), GJ ve JJ darliklar (%
24.8) ve dilate pos, dilate GJ anastomoz veya
her ikisinin varligiyla restriksiyon (kisitlama)
kaybi bulgulart (% 22.9) izler. Marjinal ulser,
RYGBP’nin endise duyulan bir komplikasyo-
nudur. Literatirdeki insidanst % 0.6 ila % 16
arasinda degismektedir (21,22). GG fistil ge-
lisimi de g6z dninde bulunduruldugunda, bu
say1 % 53.3’e cikar (22). Marjinal Ulser ve GG
fistiiller arasindaki bu iliski iyi bilinmektedir
(23,24). Bir seride GG fistiillii 62 hastanin %
32.3 (n = 20)'t ust endoskopide belirgin tlse-
ri vardi. Literatirde, bu fistiiller nadiren bildi-
rilmistir, fakat bildirilenler de, siklikla stapler
ve bolinmemis (non-divided) mide posuyla
iliskilendirilmistir(25).

Kilo alma, revizyon icin yapilan RYGBP son-
rast en stk gorilen tglinci nedendir. Marjinal
ulser, GG fisttl ve kilo arasindaki baglantt bir
egilim olusturmustur. Nitekim, revizyon gerekti-
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ren bu preoperatif konularin bircogu birbiriyle
baglantulidir. GG fistiilin nedeni olarak ulser
hastaligi veya tam tersi kilo almaya neden olma-
st, primer RYGBP cerrahisi sonrasi gelisen
komplikasyonlarin multifaktoryel yapisindandir.

RYGBP sonrasi revizyonun en sik nedeni
olarak kilo kaybinin oldugunu gosteren ya-
yinlara rastlamakla birlikte, revizyonun en sik
nedeninin gastro gastrik fisttil gibi komplikas-
yonlar oldugunu gosteren biyiik vaka serile-
rinin oldugu yayimlar da mevcuttur(12,15).

Glinimuizde RGYBP revizyonuna gidenler-
deki hakim endikasyon genellikle GG fistul
olmaktadir. Nesset ve ark. (tolere edilemez)
dayanilmaz yan etkileri ve mekanik kompli-
kasyonlar, revizyon arayis nedenleri olarak ki-
lo kayb1 basarisizliginin yerine gectigi bu ye-
ni trendi dogruladi (26). Mekanik komplikas-
yonlardan bir digeri olan Internal herniasyon-
lar RYGBP sonrast olimcul olarak ortaya ci-
kan teshisi oldukc¢a zor bir komplikasyondur.
Kronik karin agrisi tek semptom olabilir tani-
da abdominal CT yardimct olur.

Daha once belirtildigi gibi, revizyon geci-
ren hastalarda belirtilen komplikasyon tipleri-
nin ¢ok yonli bir yapist vardir. GJ'de darligt
olan hastalarin % 60.1 ’inde tlser hastaliginin
eslik ettigi gortlir. Darlik olusumuyla iligkili
faktorler; cerrahi teknik, anastomozda gergin-
lik, iskemi ve lser olusumudur (27). Hastalar-
da GJ'de darlik, ilk ameliyattan yaklasik 3.4 yil
sonra (1 ila 21, arasinda degisen) gelisebilir.

Jyde darligin tek neden oldugu durumla-
rin hepsi, revizyon icin bir omega loop olus-
turularak tedavi edilebilir. Sindirim [aliman-
tary] loop ve ortak kanal arasinda anastomoz
yapilir boylece darlik atlanir-bypas edilir.

Daha 6nce RYGBP yapilan hastalarda kisit-
lanma (restriksyon) kaybi ¢ sekilde gercekle-
sebilir: gastrik pos dilatasyonu, GJ anastomoz-

da dilatasyon veya her ikisinin bir arada olma-
st. Kiusitlayict bilesenin zamanla genislemesi
bircok faktore sekonder olarak gelisebilir. GJ
anastomozda darliklar ve uyumsuz yeme alis-
kanliklart baski (stres yaratabilir) yapabilir ve
gastrik posu genisletebilir (28).

Pos ve/veya anastomozu dilate hastalarin
revizyonunun (onariminin), ilk ameliyattan
sonra, ortalama 4,2 yilda yapildigini gozlemle-
nir. Bu hastalarda reoperatif strateji, ya gastrik
posu diizeltme ve/veya kisitlayict bilesenin aci-
larak, GJ anastomozun yeniden olusturulmast
olmustur. Acikcast RYGB sonrast kilo alimmin
olmast durumunda yapilacak c¢ok belirgin bir
secenek, konversiyon yontemi yoktur. Siper
obezlerde %20 ye varan oranda RYGBP sonra-
st tekrar kilo alimi goruldigune dair yayinlarda
g0z ontine alindiginda, bu ameliyat tekniginin
belki de en zayif yoninin ikincil operasyon
seceneginin belirgin olmamast, RYGBP yapil-
mis hastalarda opsiyonlarin yakilmis olmasidir.
Tekrar kilo aliminda posa band koymak gibi
morbiditesi diisiik fakat sonuclari tatminkar ol-
mayan teknikler yani sira laparoskopik olarak
tamamlanmasi biytk tecriibe isteyen sleeve
gastrektomiye cevirmek isleminin uzun dénem
sonuglart halen belirgin degildir.

RYGBP operasyonlarindan sonra kilo ali-
minin etkin bir ¢6zimiiniin olmamasi, Sleeve
gastrektomiyi birinci basamakta kullanmak
sonrasinda duodenal switch, yada RYGBP
operasyonuna cevirmek stratejesini daha uy-
gun bir secenek oldugunu diisiinen cerrah sa-
yisinda artist izah edilebilecek bir nedendir.

Sleeve gastrektomili hastalarda 6.yil taki-
binde hastalarin %30 da ikincil bir operasyon
ihtiyacinin ortaya ¢iktugi goriilmiistiir. Ikincil
operasyon olarak piloru koruyan duodenal
switch ilk tercihtir. RYGBP yada secilmis va-
kalarda resleeve diger opsiyonlardir(17).
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Revizyon islemlerinin birincil islemlerden
daha yuksek bir morbidite ve mortalite oran-
larina sahip oldugu iyi bilinmektedir (4, 11,
29). Literatirde komplikasyon oranlari % 33
ile % 62 gibi yuksek bildirilmistir (4, 30). En
stk postoperatif komplikasyon, anastomoz ka-
caklarina sekonder olanlardir (% 13.2). Bu
hastalarin ylizde doksani, konservatif bir se-
genis

spektrumlu antibiyotikler, parenteral veya en-

kilde tedavi edilirler. Yeterli drenaj,

teral beslenme ile zamanla kacagin basartyla
kapanmasini saglayabilir.

Revizyon geciren tim hastalart, intraopera-
tif cok sayida emme drenler yerlestirerek ka-
patilmasi ve bu direnleri, genellikle postope-
ratif 2 hafta, ayaktan ilk kontrole gelene ka-
dar bu yerde tutmak genellikle 6nerilen bir
tedbirdir. Bir sizint1 gelistiginde, yukarida be-
lirtilen adimlart ve gerekirse ilave perkiitan
drenler vyerlestirilmesi iyilesmeye yardimci
olacaktir. Kacak oranlarinin, revizyon ameli-
yatlarinda primer obezite cerrahisinden daha
yliksek oldugu bilindiginden, birincil hedef,
kacagin yeterli drenajint saglanmak (boylece
kontrolli bir fistil olusturma), sepsisi Onle-
mek ve viicuda beslenme destegi ve iyiles-
mek icin zaman saglamaktir (12).

Reoperasyonlarda tiimtii sepsis, ARDS ve ¢ok-
lu organ yetersizligine bagl olarak birincil ope-
rasyonlardan daha yiksek, % 0 ila % 2.5 arasin-
da degisen mortalite oranlart vardir (4, 20).

Reoperasyonel islemlerin laparoskopik
gerceklesebilmesi degisik serilerde %90’a va-
ran oranda bildirilmistir (10,26,30). Miiller ve
ark. laparoskopik olarak posu yeniden yapi-
landirma ve GJ anastomoz redo fizibilitesini
(yapilabilecegini) gosterdi (28). Ancak, lapa-
roskopik revizyon cerrahisinin zorlu bir ope-
rasyon yapist oldugunu bilmeliyiz. Gagner ve
ark. bunlarin kesinlikle hem obezite hem de

Bariatrik Cerrahide Reoperasyon

minimal invaziv cerrahide cok iyi egitimli cer-
rahlar tarafindan yapimast gerektigini, dnem-
le vurgulamaktadir (10,29,30). Bu her zaman
vurgulanmast gereken bir noktadir.

Sonucg

Reoperatif cerrahi, obezite cerrahisinde,
karmasik ve buytiyen bir alandir. Cerrahi mii-
dahalelerin nedenleri ¢cok cesitlidir ve ilk obe-
zite ameliyatina gore degisir. Buna ek olarak,
her biri kendi sonuclarint primer operasyonun
"basarisizligi" veya "komplikasyonu" olarak si-
niflandirip sunabilir. Reoperatif prosediirleri,
bant ve bant dist islemler olarak; ve sonra re-
versal, konversiyonel ve revizyonel islemler
olarak siniflandirilabilir. Reversal islemler co-
gunlukla komplikasyonlar nedeniyledir.

Komplikasyonlar erken veya ge¢ donemde
gelisebilir, bant erozyonu, bant kaymasi veya
internal herniasyonlar bazen ge¢ teshis edil-
mekte, ciddi morbidite ve mortalite ile sonuc-
lanabilmektedir. Hastalarin cerrahi sonrast ta-
kibi ve kontrol altinda tutulmasi yeme alis-
kanliklarint denetlenmensi, obezite cerrahisi-
nin basarisini artiran faktorlerdir. Obezite cer-
rahisi ile ugrasan cerrahlarin, ameliyat cesitli-
ligine sahip olmasi, revizyonel cerrahide ge-
rekli olan tecriibeyi kazanmalari acisindan ge-
reklidir. Sadece bant cerrahisi ile ugrasan he-
kimin banda bagli komplikasyonlarda karsisi-
na cikabilecek zor durumlari 6ngorerek has-
talari tecriibeli merkezlere yonlendirmesi akil-
ct bir yaklasimdir.Su an i¢in operasyon sonra-
st kilo almanin olmadigi bir ameliyat tipinin
olmadigi gercegi karsisinda hastalarin yeni-
den kilo alma ve komplikasyonlara karsi ¢cok
iyi aydinlatiimast gereklidir. Revizyonel cerra-
hinin morbiditesi ve mortalitesi ytiksektir.La-
paroskopik olarak revizyonel cerrahi yapilabi-
lir bir girisim olmakla birlikte yeterli tecriibe
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ve alt yapi eksikliginde riski azaltma acisin-
dan acik cerrahi alternatifdir.

Kaynaklar

1. Grumbs A, Pomp A, Gagner M. Revisional bariatric
surgery for inadequate weight loss. Obes Surg.
2007;17:1137-45.

2. Mason EE,Ito C:Gastric bypass and obesity.Surg Clin
North Am. 1967:47;1345-1352.

3. NIH Conference Consensus Development Conferen-
ce Panel (1991) Gastrointestinal surgery for severe
obesity. Ann Intern Med 115:956-961.

4. Tkramuddin S, Kellogg TA, Leslie DB. Laparoscopic
conversion of vertical banded gastroplasty to a Roux-
en-Y gastric bypass.Surg Endosc. 2007;21:1927-30.

5. Brolin RE, Cody RP. Weight loss outcome of revisio-
nal bariatric operations varies according to the pri-
mary procedure. Ann Surg. 2008;248:227-32.

6. Schirmer DB. Laparoscopic bariatric surgery. Surgi-
cal Clinics of North America, Volume 80, Issue 4, 1
August 2000: 1253-1267.

7. Buchwald H, AvidorY, Braunwald E . Bariatric sur-
gery: a systematic review and meta-analysis. JAMA
2004:292:1724-1728.

8. Chevallier J, Zinzidohoue F, Douard R et al. Comp-
lications after laparoscopic adjustable gastric ban-
ding for morbid obesity: experience with 1000 pati-
ents over 7 years. Obes. Surg. 2004; 14: 407-14.

9. Wittgrove AC, Clark WG. Laparoscopic gastric
bypass, Roux-en-Y: 500 patients:technique and re-
sults, with 3-60 month follow-up. Obes Surg.
2000;10:233-238. 233-238.

10. Gagner M, Gentileschi P, de Csepel J, et al. Laparos-
copic reoperative bariatric surgery: experience from
27 consecutive patients. Obes Surg. 2002;12:254-60.

11. Schwartz RW, Strodel WE, Simpson WS, et al. Gas-
tric bypass revision:lessons learned from 920 cases.
Surgery 1988;104:806 —12.

12. Roller J, Provost D. Revision of failed gastric restric-
tive operation to Roux-en-Y gastric bypass: impact
of multiple prior bariatric operations on outcome.
Obes Surg. 2006;16:865-9.

13. van Gemert WG, van Wersch MM, Greve JW, et al.
Revisional surgery after failed vertical banded gas-
troplasty: restoration of vertical banded gastroplasty
or conversion to gastric bypass.
2003;8:21-8.

ObesSurg.

14. Gonzalez R, Gallagher SF, Haines K, et al. Operati-
ve technique for converting a failed vertical banded
gastroplasty to Roux-en-Y gastric bypass. ] Am Coll
Surg. 2005;201:366-74.

15. Calmes JM, Giusti V, Suter M. Reoperative laparos-
copic Roux-en-Y gastric bypass: an experience with
49 cases. Obes Surg. 2005;15:316-22.

16. Gagner M, Deitel M, Kalberer TL, Erickson AL,
Crosby RD. The Second International Consensus
Summit for Sleeve Gastrectomy, March 19-21, 2009.
Surg Obes Relat Dis 2009;5:476-85.

17. Himpens J,Dobbelier J.Long term results of laparos-
copic sleeve gastrectomy for morbid obesity.Ann
Surg.2010;252:319-324

18. DeMaria E, Sugarman H, Meador J, Doty J, Kellum J
(200DHigh failure rate after laparoscopic adjustable
silicone gastric banding for treatment of morbid
obesity. Ann Surg 233:809-818.

19. Johnson W, Fernanadez A, Farrell T, et al. Surgical
revision of loop (‘mini’) gastric bypass procedure:
multicenter review of complications and conversi-
ons to Roux-en-Y gastric bypass. Surg Obes Relat
Dis. 2007;3:37-41.

20- Wang W, Wei P, Lee Y, et al. Short-term results of
laparoscopic mini-gastric bypass. Obes Surg.
2005;15:648-54.

21. Gumbs AA, Duffy AJ, Bell RL. Incidence and mana-
gement of marginal ulceration after laparoscopic Ro-
ux-en-Y gastric bypass.Surg Obes Relat Dis.
2006;2(4):460-3.

22. Siilin CS, Wanders A, Gustavsson S, et al. The pro-
ximal gastric pouch invariably contains acid-produ-
cing parietal cells in Rouxen-Y gastric bypass. Obes
Surg. 2005;15:771-7.

23. Capella JF, Capella RF. Gatro-gastric fistulas and mar-
ginal ulcers in gastric bypass procedures for weight
reduction. Obes Surg.1999;9:22-7.

24. MacLean LD, Rhode BM, Nohr C, et al. Stomal ulcer
after gastricbypass. ] Am Coll Surg. 1997;185:1-7.

25. Carrodeguas L, Szomstein S, Soto F, et al. Manage-
ment of gastrogastric fistulas after divided Roux-en-
Y gastric bypass surgery for morbid obesity: analy-
sis of 1292 consecutive patients and review of litera-
ture. Surg Obes Relat Dis. 2005;1:467—74.

26. Nesset EM, Kendrick ML, Houghton SG, et al. A two-
decade spectrum of revisional bariatric surgery at a
tertiary referral center.Surg Obes Relat Dis.
2007;3:25-30.

54 Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2010; 17(1)



27. Nguyen NT, Stevens CM, Wolfe BM. Incidence and
outcome of anastomotic stricture after laparoscopic
gastric bypass. J Gastrointest Surg. 2003;7:997-1003.

28. Muller M, Wildi S, Scholz T, et al. Laparoscopic po-
uch resizing and redo of gastro-jejunal anastomosis
for pouch dilation following gastric bypass. Obes
Surg. 2005;15:1089-95.

Bariatrik Cerrahide Reoperasyon

29. de Csepel J, Nahouraii R, Gagner M. Laparoscopic
gastric bypass as a reoperative bariatric procedure
for failed open restrictive procedures. Surg Endosc.
2001;15:393—7.

30. Khaitan L, van Sickle K, Lin E, et al. Laparoscopic re-
vision of bariatric procedures: is it feasible? Am Surg.
2005;71:6-12.

Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2010; 17(1) 55



