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VIII.

REKTORUN ON SO0zU

Tidrk milletinin bagimsizlik micadelesi, 29 Ekim 1923'te Cumhuriyetin ilani ile taclanmistir. Dinya
tarihine altin harflerle kazinan biytk bir micadele sonucu elde edilen sanli zafer; Tirk milletinin
hir ve bagimsiz yasama kararliigi ile ¢iktigi yolda; inang, cesaret, giiven ve sinirsiz fedakarlikla
gosterdigi essiz kahramanliklarin eseridir. Egemenlidin kayitsiz sartsiz millete teslim edildigi Turkiye
Cumbhuriyeti, Milli Micadele'mizin 6nderi Gazi Mustafa Kemal Atatirk'Gn milletimize en blyuk
armaganidir.

Cumhuriyetin  kazanimlarini koruma ve milletimizin muasir medeniyetler seviyesine ulasma
hedefinde, e§itim ve bilim her zaman en blyuk rehberdir. Bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ise en
blylk sorumluluk kuskusuz tniversitelere dismektedir.

Ulkemizin kokli ve 6ncl Universiteleri arasinda yer alan Istanbul Universitesi—Cerrahpasa; bilimsel
yaklasimi benimseyen, bilgi Ureten ve uygulamalariyla toplumun gelismesine katkida bulunmayi ilke
edinen bir arastirma universitesidir. Cumhuriyet degerlerine bagli bir yiksekogretim kurumu olarak
Cumhuriyetimizin 100. yilina ithafen akademisyenlerimizin is birligiyle ‘Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projesini hayata geciriyoruz. Proje kapsaminda, akademisyenlerimizin kendi uzmanlik
alanlariyla ilgili kaleme aldiklari ve “IUC Universite Yayinevi” tarafindan basilan kitaplar, acik erisimle
tim toplumun faydasina sunulmaktadir Sagliktan mihendislige, sosyal bilimlerden egitime kadar
pek cok alanda hazirlanan 100 kitap; egitim-6gretim materyali, ders kitabi olarak kullanilabilecegi
gibi arastirma gelistirme kapsaminda yararlanilacak kaynak olarak da kullanilabilecek nitelikteki
kitaplardan olusmaktadir.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa olarak kékli gecmisimizden aldigimiz glicle Cumhuriyetimizi nice
ylUzyillara tasimak icin var glicimuzle calismaya ve Uretmeye devam ediyor, 100. yilini kutladigimiz
Cumbhuriyet'in kurulmasinda emegi gecen tim kahramanlara adadigimiz “Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projemizi; tim akademisyenlerin, 6grencilerin ve arastirmacilarin kullanimina sunuyoruz.

Rektor
Prof. Dr. Nuri AYDIN

29 Ekim 2023



ON S0Z

Cumbhuriyetin 100. Yilinda 100 kitap projesi ne Obezite ve Metabolik Cerrahi Kitabi ile katki da
bulunmamiz bizim icin onur ve gurur verici oldu. Bu 6nemli projeye katkida bulunmamizi saglayan
Sayin Cumhurbaskanimiz Recep Tayyip Erdogan’a, Sayin Istanbul Universitesi Rektori Nuri Aydin‘a ve
Rektor yardimcilarina ve Sayin Dekanimiz Mustafa Sait Gonen ‘e tesekkir ederiz.

Yuz yilik Cumhuriyet tarihinde Turk hekimleri saglik alaninda ozverili hizmetlerde bulunmuslar,
bircok hastanenin kurulum asamasindan ve tibbi hizmetlere erisimi, Halk sagligi ve hastaliklarin
onlenmesinde Ustln ¢abalar gostermislerdir.

Giinlimizde obezite tim diinyayr kapsayan énemli bir saglik sorunudur. Onlenmesi icin yapilan
calismalara ragmen gun gectikce hizla artmakta ve bircok branstan hekim  tedavinin farkl
basamaklarinda yer almaktadir. Kitabimizin obezite ve metabolik hastaliklarla ve 6zellikle Bariyatrik
cerrahi ile ilgilenen gen¢ meslektaslarimiza yol gosterici olmasini ve yasadiklari sorunlarda 1sik
olmasini umuyoruz.

Kitabimizi ylridigumuiz akademik yolda sabirla, hic usanmadan destekleyen, Cumhuriyetin ilkeleri
1siginda ailemize de 1sik olan biricik annemiz Op. Dr. Ulkii Taskin'a ithaf ediyoruz.

Prof. Dr. Mustafa TASKIN
Doc. Dr. Halit Eren TASKIN
Dog. Dr. Seniyye Ulgen ZENGIN




GIRIS

‘Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler isimli bu kitabimiz bariatrik cerrahi
alaninda var olan temel prensiplerle beraber yeni tedavi protokolleri ve obezite cerrahisinde
olusabilecek komplikasyonlar ve uzun donemde olusabilecek sorunlari kapsamaktadir.

Bariatrik Cerrahi sadece Cerrahlari degil bircok branstan hekimleri de ilgilendiren multi disipliner bir
tedavi ve takip gerektiren bir cerrahi branstir. Kitabimizda beraber calistigimiz tim branslarin tedavi
ve takip protokollerine yer vermeye calistik. Bu eser multidisipliner ve klinik pratiklerde yasanilan
komplikasyonlara kilavuzluk edecek itk Ulusal kitap olma 6zelligini tasimaktadir. Ayrica okuyucularina
teorik egitimin yani sira icerdigi vaka resimleri ile de pratik bir yol gosterici olacaktir.

Bu esere katida bulunan Obezite Cerrahisi Derneginin tyelerine tesekkir ederiz.



BOLUM 21 _
GASTRIK BAND REVIZYONLARI

Burak KAVLAKOGLU
Haris KHWAJA



Gastrik Band Revizyonlari

Revisional surgery after Laparoscopic Adjustable Gastric Band

BOLUM HAKKINDA

ilk baslarda takilmasi basit ve sifira yakin komplikasyon oranlart ile kolay 6grenilebilir bir teknik
olmasi nedeniyle ¢ok iyimser bir yaklasimla tiim diinyada hizla yayginlasmistir. LAGB kullani-
ma girdikten sonra bircok merkezde cerrahi teknik olarak yerlestirme kolayligi, geri déntsim-
LG olmasi, nispeten diisiik morbidite profili ve kalici kilo kaybi saglayabilme umudu ile bir anda
en cok uygulanan obezite cerrahisi yontemi olmustur. Ancak zaman icerisinde beklenmedik
bir sekilde kayma, prolapsus, erozyon, mide icine go¢ gibi komplikasyon oranlarinin yiiksek
olmasi ve istenilen kilo kaybi hedefine ulasamama veya tekrar kaybedilen kilonun geri alinma-
si ile sonucta %20-30 hastada revizyonel cerrahi ve/veya baska teknige konversiyon cerrahisi
gerekmesi, yontemin popiilerligini yitirmesine neden olmustur. Revizyon cerrahisinde secile-
cek teknik konusunda fikir birligi olmayip bandin ¢ikarilmasi ve takip, yeniden band yerlestir-
me, Revizyonel-SleeveGastrektomi, Revizyonel-LaparoskopikRoux n Y Bypass, Revizyonel One
Anastomosis Gastric Bypass (Mini Gastric Bypass) gibi genis bir yelpazede ele alinmali, hastaya
ozel olarak hastayla birlikte komplikasyonun tipine ve midede meydana gelen hasar siddetine
gore karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Ayarlanabilir mide bandi, sismanlik cerrahisi, komplikasyonlar, yabanci-ci-
sim gocu, cerrahi dizeltme

ABOUT the CHAPTER

Initially, it rapidly spread worldwide with an optimistic approach due to its ease of application and
low complication rates. LAGB became the most commonly performed obesity surgery method,
thanks to its surgical ease, reversibility, relatively low morbidity profile, and potential for sus-
tained weight loss. However, over time, high rates of complications such as slippage, prolapse,
erosion, and migration into the stomach, as well as the inability to achieve desired weight loss
or regaining lost weight in 20-30% of patients, led to a decline in its popularity, necessitating
revisional surgery and/or conversion to other techniques. The choice of technique for revision
surgery varies, and options include band removal and follow-up, re-placement of the band, Re-
visional-Sleeve Gastrectomy, Revisional-Laparoscopic Roux-en-Y Bypass, and Revisional One
Anastomosis Gastric Bypass (Mini Gastric Bypass), which should be decided individually based
on the type of complication and severity of damage to the stomach.

Keywords: Adjustable gastric band, obesity surgery, complications, foreign-body migration, re-
vision surgery

Gastrik Band Teknigine Genel Bakis ve Tarihsel Gelisim

Obezite cerrahisinde ilk zamanlarda uygulanan Roux n Y gastrik bypass ve biliopankrea-
tik diversiyon gibi yontemler baslangicta cok iyi kilo kaybi saglamalari ve obeziteye bagli
yandas hastaliklarin son derece iyi bir sekilde diizeltmeleri nedeniyle uygulamaya gir-
misti. Ancak perioperatif mortalitenin yiksekligi ve uzun vadede ortaya ¢cikan morbidite
ve sekeller nedeniyle tekrar cerrahi girisime ihtiyac duyulmasi bu cerrahi yontemlerin
yerine daha komplikasyonu az bir yéntem gelistirme ihtiyaci dogurmustur. iste bu ihti-
yac sonucunda laparoskopik ayarlanabilir mide bandi (Laparoscopic Adjustable Gastric
Band-LAGB] gelistirilmis ve uygulamaya girmistir. itk kullanima giren bandlar ayarlana-
maz tipte iken daha sonra ayarlanabilir tip mide bandlari gelistirilmistir.

ilk baslarda takilmasi basit ve sifira yakin komplikasyon oranlari ile kolay 8grenilebilir
bir teknik olmasi nedeniyle ¢ok iyimser bir yaklasimla tim dinyada hizla yayginlasmis-
tir LAGB kullanima girdikten sonra baslangicta bircok merkezde cerrahi teknik olarak
yerlestirme kolayligi, geri dontstimli olmasi, nispeten distik morbidite profili ve kalici
kilo kaybi saglayabilme umudu ile bir anda en ¢ok uygulanan obezite cerrahisi yontemi
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olmustur. Ancak zaman icerisinde beklenmedik bir sekilde komp-
likasyon oranlarinin ¢ok yiiksek olmasi ve %20-30 hastada reviz-
yonel cerrahi ve/veya baska teknige konversiyon cerrahisi gerek-
mesi, yontemin popllerligini yitirmesine neden olmustur.'?

Gastrik bandlama ile iliskili olup revizyon gerektiren komplikas-
yonlar arasinda dusuk kilo kaybi, band kaymasi, kese genisleme-
si, kotilesen refll, 6zofagus motilite sorunlari/megadzefagus ve
band erozyonlari bulunur. Erozyon dahil olmak tzere bu kompli-
kasyonlarin bazilari cerrahi teknikteki gelismelere yani perigast-
rik teknikten pars flaccida teknigine gecilmesine, band protez ta-
sarimindaki gelismelere ve artan cerrah deneyimine bagli olarak
belirgin sekilde azalmistir®

Ancak hala gastrik band revizyonlarinin banda ait en dnemli eti-
yolojik sebepleri band kaymasi-prolapsusu ve band erozyonudur.
Restriktif bir mekanizma ile kilo verdiren gastrik band prosediri
sonrasinda kilo vermedeki basarisizlik bir diger dnemli revizyon
nedenidir. Gastrik band sonrasi kilo alimi nedeniyle yapilacak re-
vizyonda yine kisitlayici bir teknik se¢imi, kilo vermede yine basa-
risizlikla sonuclanabilic. Bu nedenle ileride anlatilacagi gibi, ma-
labsorbtif bir teknikle revizyon yapilmasi siddetle onerilir.

Gastrik band ile ilgili yapilan calismalarda komplikasyon ve reo-
perasyon oranlari cesitli serilerde yayinlanmistir. Yapilan bir sis-
tematik degerlendirmeye gore 9700 hasta icinde median komp-
likasyon orani %42,7; median reoperasyon orani %36,5 olarak
bulunmustur* Bu oranlar kabul edilebilir degildir.

Yine 53.000 hastayi iceren bir calismada yillik band ¢ikarilma ora-
ni %6, yedi yillik band cikarilma orani %40 bulunmus, hastalarin
2/3'inden daha fazlasi herhangi bir zamanda revizyonel cerrahiye
ihtiya¢ duymustur.3

300 hastalik baska bir seride 15 yillik ¢cikarilmadan kalan gastrik
band orani %53,3 olarak bulunmustur5 Genel olarak erozyon in-
sidansi cesitli serilerde %0,2-4 olarak verilmistir®'* Erozyon olus-
masi ile yas-cinsiyet-baslangi¢c viicut agirligi ve baslangic vicut
kitle endeksi arasinda fark bulunmamistir®

Operatif Teknikte Kronolojik Gelisim

Baslangicta mide girisinin daraltilmasi distncesine yonelik ola-
rak Marlex mesh, Dacron, PTFE-Goretex, polimerik silikon-silas-
tik materyaller bu amacla kullanilmisti Ancak bu materyallerin
takildiktan sonra yan etki yapmasi veya yeterli kisitlama saglama-
masl nedeniyle ayarlanabilmesi mimkin degildi. Bu nedenle Lu-
bomyr Kuzmak, bu eksikligi farkederek ayarlanabilir silikon mide
bandini gelistirdi. 1983 yilinda Kuzmak, silikon bandin bir tip ile
bir hazneye baglayarak ayarlanabilir sisirilebilir bir duruma getir-
di. Haziran 1986da sisirilebilir cihaz icin ABD patentini aldi ve ayni
ay ilk operasyonunu gerceklestirdi. Ardindan, 1983'ten beri kullan-
makta oldugu ayarlanamayan mide bandina kiyasla ayarlanabilir
mide bandinin Ustinliginu gdosteren sonuclarini acikladi.”™ 1 Ey-
LUl 1993'te Centre Hospitalier Hutois, Belcikada, ilk laparoskopik
ayarlanabilir silikon mide bandi Belachew ve arkadaslari tarafin-
dan bir hastaya implante edildi.”

islemin basarisi tizerine sektér, 9,5 cmden 13 cm uzunluga kadar
farkli ebatlarda ayarlanabilir silikon bandlarin seri tretimine ve
pazarlamasina baslanmistir: ilk deneyimin ardindan, tim gerek-
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sinimleri karsilayabilecekleri icin yalnizca iki boyut (9,75 ve 10 cm)
korunmustur.

1994 yilinin Temmuzayinda, Lap-Band®Sistemi “egitimli cerrah-
lar” tarafindan kullanilmak Uzere piyasaya sunuldu. Aslinda, ilk
basta Lap-Band® (BioEnterics, Carpinteria, CA, ABD) dreticisi
olan BioEnterics, onayli merkezlerde bir egitim programina katil-
madan once cihazi cerrahlara satmadi. Haziran 1995te, secilen
ABD merkezlerindeki klinik deneyler, Gida ve ilac Dairesi (FDA)
tarafindan onaylandi. Son olarak, 2001 yiinda ABD FDA, morbid
obezite tedavisi icin Lap-Band® sisteminin klinik uygulamasini
onayladi.”

Bu tarihten sonra cesitli balon modelleri gelistirildi. Ayni zaman-
da teknikte modifikasyonlar yapildi.

Literatirde mide bandricin orijinal teknik Belachew ve Favretti ta-
rafindan tanimlanmistir,'8"

Bu tanimlamaya gore LAGB tekniginin kilit noktalari sunlardi:

1. 25 cc proksimal mide kese hacmi;

2. Perigastrik teknik;

3. Arka mide duvariniyukari ve asagdi hareket etmek icin serbest
birakarak bursa omentalis minor icinden posterior diseksi-
yon;

4. Fundusta iki adet mideden-mideye dikis.

Zaman icerisinde LAGB'nin zayif noktalari ve komplikasyonlari

hakkindaki bilgi, ilerleyici cerrahi teknikte evrime yol acti. Sonug

olarak, yukaridaki kilit noktalar asagidaki gibi degistirildi:

1. Baslangicta 25 cc olarak ayarlanan pos hacmi giderek kiigil-
tilmis olup bugiin cok kiclk bir pos (<15 cc) hacmi birakil-
maktadir. Ayrica baslangicta 3 cm olarak belirlenen band-6-
zefagogastrik bileske arasi mesafe 1 cm'ye indirilmistir;

2. Perigastrik teknik yerine “Pars-flaccida konumlandirma tek-
nigi“ne gecilmistir. Bu teknikle

|. enstrimanlarin ve bandin daha iyi ele alinmasi;
II. diseksiyon manevralarinin kolayligi; ve
IIl. dUstk komplikasyon orani gibi avantajlar saglanmistir

3. Posterior kayma riskini azaltmak icin bursa omentalis Uze-
rindeki posterior diseksiyon en aza indirilir.

4. Son olarak, bazi yazarlar daha da iyi bir sonuc icin herhangi
bir mideden-mideye dikis yapilmamasini énermektedirler.

Ayrica, baska iyilestirmeler de onerildi. Ge¢cmiste band seviyesin-
deki basinci kalibre etmek icin kullanilan gastrostenometre artik
kullanilmamaktadirn?®

Ek olarak, ileal anslar arasindaki tip yolu ile ilgili komplikasyon
veya diyafragma tahrisi ve omuz ucu agrisi riskini azaltmak icin
baglanti tiptnin kisaltilmasi 6nerildi. Tim bu oneriler 1siginda
band revizyonlari en aza indirilmeye calisildi. Ancak yinede giinu-
mizde ozellikle sleeve gastrektomi ve bypass cerrahilerinin daha
cok cerrah tarafindan cok basarili ve yaygin bir bicimde uygulan-
masi, Ozellikle revizyon olasiligini en aza indirgediginden daha
cok tercih edilmektedir. Ulkemizde daha énce takilmis olan bir-
cok gastrik bandin uzun donemde ortaya cikan istenmeyen yan
etkileri sonucunda revizyonel/konversiyonelkurtarma cerrahisine
dénmesi ayarlanabilir gastrik band ameliyatinin ¢ok azalmasina
neden olmustur.



Hiatal Herni ve GORH varliginda LAGB

Obez hastalarda siklikla ayni anda ortaya ¢ikan bariatrik cerrahi,
hiatal herni ve refli hastaligl arasindaki yakin iliski, zel kurallar
ve uyulmasi gereken endikasyonlari zorunlu kilmistir Tim bari-
atrik cerrahi prosedirler kétiilesebilir veya reflu ve refli hasta-
liklarina neden olabilir. Sonuc olarak, bu tir komorbiditelerden
etkilenen hastalarin belirlenmesi, dogru bariatrik cerrahi prose-
diridntn secilmesi, muhtemelen hiatal disfonksiyonun ¢oziilmesi
icin onemlidir.

Hiatal herni'nin direkt veya indirekt bulgularinin varligini aras-
tirmak ve diger hastaliklari dislamak icin LAGB 6ncesi mutlaka
gastroskopi yapilmalidir. Belirgin bir hiatal herni tanisini dogru-
lamak icin laparoskopi sirasinda dederlendirme yapilir. Bariz fitik
goruntlsi varsa bir laparoskopik klincle derinligi 6lculir, 2 cmden
daha derin bir fitik kesesi varsa ve/veya kalibrasyon tiptntn 20
cc'lik sisirilmis balonu diyafragma hiatusundan kolayca geciyorsa
hiatal herni tanisi dogrulanmis olur. LAGB prosediiri sirasinda
hiatal herniyi tedavi etmek icin, diyafragma ¢zofagus hiatusu rutin
olarak diseke edilir Ardindan hiatal defekt, kruslar nonabsorbabl
stitiirle yaklastirilirak onarilir: itk kullanima giren ayarlanamayan
mide bandlari, ayarlanabilen tipler kullanima girdikten sonra kul-
lanilmaz oldu, ancak son yillarda banded sleeve ve banded gastric
bypass gibi modifiye ameliyatlarda veya gastrik bypass revizyonla-
rinda yeniden kullanilmaya baslandi.

LAGB Revizyonunda Nasil Bir Yol izlenmeli, Ne Zaman, Hangi
Teknik?

LAGB icin 30 glnlik morbidite ve mortalite son derece disik
olmakla birlikte, ge¢ komplikasyonlar sik gorilir. Komplikasyon
oranlari cesitli calismalarda %20-30 arasinda degismektedir?"?
LAGBden kaynaklanan baslica komplikasyonlar band kaymasi ve
baglanti noktasi sorunlaridir (enfeksiyon, hatali ¢calisan baglan-
ti noktasi). Daha az yaygin ancak ilgili komplikasyonlar arasinda
band erozyonu ve megadzofagus bulunur. Bununla birlikte litera-
tirde en fazla revizyon veya banddan diger bir teknige konversiyon,
kilo vermedeki basarisizlik (EWL(FazlaKilodanKayip)<%25) ve
baslangicta uygun kilo kaybi dénemini takiben tekrar kilo alimina
bagli olarak yapilmaktadir Cogu calismada revizyon endikasyonu
olarak prolapsus, ve kilo kaybi yetersizli§i rapor edilmis olup, bu
vakalarin Ucte ikisinde revizyon cerrahisi yetersiz kilo kaybi iken
(YKK), ancak Ucte biri komplikasyon-prolapsus (P) icin uygulan-
mistir®

LAGB revizyonu-diizeltme cerrahisi-konversiyon-kurtarma cerra-
hisi hepsi ayni anlamda kullanilmistir:

Revizyon endikasyonlari

A) Komplikasyonlar anlatim sirasina gore;

A/1) Band kaymasi-prolapsus

A/ll) Band erozyonu

A/lll) Megadzefagus

B) Yetersiz kilo kayb, verilen kilonun geri alinmasi

Yetersiz kilo kaybi/arzu edilen kiloya inememe/baslangicta kilo
verip tekrar kilo alma gibi nedenlerle yapilan revizyon ya da kon-
versiyon ameliyatlarini ve sonuclarini igerir.

4/A/1) Band Kaymasi (slippage)/yer degistirmesi (dislodgement)/
proksimal midenin bandin lizerinden sarkmasi (prolapsus)

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

Band kaymasi, midenin laparoskopik bandin yukarisina dogru yer
degdistirmesini veya bandin kaudal yonde yer degistirmesini gdste-
ren genel bir terimdir. Bandin migrasyonu meydana geldikce mide
tamamen tikanabilir Band boyunca mide fitigi cesitli sekillerde
ortaya cikabilir Hasta karin agrisi, bulanti, kusma ve disfaji gibi
obstriksiyon belirti ve semptomlari ile basvurur. Reflii semptom-
lari da tipik olarak mevcuttur. Gastrik band prolapsusu tipik ola-
rak gida intoleransi, mide bulantisi, kusma, disfaji veya kétilesen
GORH'nin herhangi bir kombinasyonu ile ortaya cikabilir Hasta
dehidratasyon belirtileri gdsterebilir Tasikardi ve hafif hipotansi-
yon, lokositoz, hafif yiiksek laktat ve anormal BUN/Kreatinin gibi
sivi resusitasyonuyla dizeltilmelidir. Belirgin olarak anormal veya
reslsitasyona direncli peritonit, kalici karin agrisi veya laboratuvar
anormallikleri, nadir fakat bildirilen bir prolapsus komplikasyon-
lari olan gastrik iskemi, volvulus veya perforasyon slphesini ar-
tirmalidi. Marescaux ve arkadaslari yaptiklar bircalismada hem
banddan gelen bogma basincinin hem de asiri genislemis kesenin
artan transmural basincinin bir sonucu olarak fittklasmis bir gast-
rik posun kan akisini azaltabilecegini distnerek band sondiril-
dikten ve resisitasyon basladiktan sonra gorintileme yapilma-
sini, bu sirada nekroza gidis olabileceginden bandi sondirmeden
gorintileme ile vakit kaybedilmemesini 6nermislerdin?

I/a) Tani

Taninin temeli radyografidir. Dz filmlerde ve Ust Gl kontrastli tet-
kiklerde, normal olarak konumlandirilmis bir band bir dikdortgen
olarak gorinir ve saat 8 ila saat 2 yoniinde uzanir (Sekil Ta ve b).
o (phi) acisi da bandin dogru konumlanip konumlanmadigini belir-
lemek icin olcilur. Frontal grafilerde omurganin vertikal ekseni ile
mide bandinin alt kismi arasinda olusan acidir. Dogru konumlan-
dirilmis bir bandda B acisi 58°den azdir24

Mide bandi prolapsusunda, eksantrik olarak genislemis kese ban-
di kaudal olarak bastirarak saat 10 ila saat 4 yoniine daha yakin bir
yon veya 58°den blyik bir [ acisi olusturur. Bunlar en sik olarak
bandin yatay pozisyona dondiigu anterior prolapsus ile iliskili bul-
gulardir (Sekil 2a ve b).

"0 isareti”, daha yaygin olarak bandin vertikal olarak déndigu
posterior prolapsus ile iliskili olarak tanimlanan baska bir radyog-
rafik bulgudur; burada band 6ne dénik bir konumda gordlir ve O
seklinde bir gérinime sahiptir®

Oral kontrast, eksantrik olarak genislemis, hava sivi seviyesi ice-
ren ve anormal bosalmasi olan bir kese gdsterebilir BT taramasi
genellikle gerekli olmamalidir; ancak klinik belirti ve semptomlar
daha karmasiksa diger patolojileri ekarte etmek icin faydali olabi-
lir Endoskopi ayrica mide bandi prolapsusunu teshis etmek icin de

kullanilabilir, ancak radyolojik yontemlerden daha invazivdir.

Duz bir karin rontgeni, bandin géctini veya anormal yonelimi gos-
terebili, ancak mide fitigini géstermez. Abdominal XRay tanisal
degilse, 6zofagogram kaymayi teshis etmenin etkili ve hizli bir
yoludur. Kontrast calismasinda, bandin proksimalinde, distalden
cok az kontrast gecen veya hi¢ kontrast gecmeyen, genislemis bir
gastrik pos goruntilenir. Normal kontrast gecisi olan genislemis
bir proksimal pos, bandin doldurulmasiyla c¢ozilebilecek asiri
yeme ile ilgili 6nemli ancak daha az acil bir sorun olan pos genis-
lemesini disindirdr

Endoskopik olarak ise kayan bandin proksimalinde genislemis
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler

Sekil 1. a, b. Bilgisayarli Tomografide normal yerlesimli gastrik bandin

gorinimu (saat 2-8 konumu)?

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 2. a, b. LAGB kaymasi, radyolojik gortinim (saat 4-10 konumul?

*Dr. Neto'nun kisisel arsivinden alinmistir

olan pos gozlenir Bandin halkasinin hiatal kiskactan itibaren 3
cm’den ¢ok daha distale kaymis oldugu gorilir (Sekil 3. a, b ve c]

Sekil 3. a-c. Band kaymasi, endoskopik gortinime

aDr. Neto'nun kisisel arsivinden alinmistir;

Revizyon veya konversiyon amaciyla yapilan laparoskopide prolabe
pos ve kaymis band distalde gozlemlenir (Sekil 4. a, b ve c).

Sekil 4. a-c. Band kaymasi, laparoskopldeklgorunum (sol), endoskopide
retrofleksiyonda genis posun gorinimd (sag)

3Dr. Neto'nun kisisel arsivinden alinmistir;

A/1/b) Band Kaymasi-Prolapsus Durumunda Konservatif ve Acil
Tedavi

Tedavi edilmeyen prolapsus dogal seyri belirsizligini korumaktadir.

Literatlirde bu soru yetersiz bir sekilde ele alinsa da, midahelede
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gecikilmis veya midahaleyi reddeden hastalarin gastrik rahatsi-
zlik veya acil midahale ihtiyacr acisindan daha yiksek risk altinda
olmadiklari soylenebilir Buna ragmen, prolapsusu oldugu tespit
edilen tim hastalara, gastrik iskemi, nekroz ve gastrik perfora-
syona yol acan ilerleyici prolapsusun katastrofik komplikasyonunu
onlemek icin tedavi gormeleri gereklidir.?

Siddetli ve akut gelisen prolapsus nedeniyle karin agrisi ve ob-
striiksiyon gelisen hastalar acil servise basvururlar. Bu akut tablo
ile basvuran hastalarda ilk olarak subkutan portlarindan girilerek
band dekompresyonu yapilmali ve gecis rahatlatitlmalidir Band
dekompresyonuna yanit vermeyen hastalarda acil cerrahi mida-
hale gerekir. Bu durumda bandi ve onunla iliskili tim bilesenler-
ini cikarmak sarttir Bu akut kosullar altinda hastaya rutin olarak
baska revizyon secenekleri sunulmaz. Clnkid midenin sarkmis
boliminde olusan 6dem ve doku direncinin zayifligi manipilasyo-
na ve zimbalamaya olanak tanimaz. Ayrica, bu hastalar siklikla
susuz kalmis ve besinsel olarakta tikenmislerdir Bu nedenle
revizyonel bir bariatrik prosediire gecmek icin optimal durumda
degildirler. Herhangi bir cerrahi acil hasta gibi sivi resusitasyonu,
antibiyoterapi gibi tedaviler yapilmali, ek bariatrik cerrahi islemler
hasta tamamen iyilestikten sonra dustnilmelidir.

Bandin mide 6n duvarinda kaymasi: Anterior slippage/prolapsus

Mide bandi kaymalarinin cogu kronik olarak gelisir ve midenin an-
teriorundadir Mide bandinin yerlestirilmesinden sonra ¢ok yavas
olarak ortalama 45 ay icerisinde ortaya cikar?’

Semptomlar, kese dilatasyonuna cok benzer. Codu kronik mide
bandi kaymasi, gece reflisli ve regirjitasyon semptomlari ile
kendini gosterir. Bir direk rontgen cekilirse, eksantrik anterior
pos dilatasyonuna sekonder olarak mide bandinin asagi ve arkaya
itilmesi nedeniyle bir 'O" harfi gorilir. Kontrastli grafiler anterior
kaymay! diger komplikasyonlardan ayirt etmeye yardimci olur. Tani
konulduktan sonra akut tedavi, bandin séndirtlmesi ve bir proton
pompas! inhibitorinin tedaviye eklenmesidir. Band séndurildik-
ten sonra sikayetler gerilesede,band tekrar sisirildiginde sorunun
geri dénmesi muhtemeldir.

Anterior kaymalar, akut olarak inat¢i kusma semptomlari ile or-
taya cikabilin Eger midahale edilmezse, onemli bir mide bandi
kaymasi mide volvulusu gibi davranabilir Tam tikanikliga ikin-
cil dehidratasyon veya aspirasyon riski ciddi olabilir. Ayrica uzun
slreli veya gecikmis tanida gastrik nekroz veya perforasyon riski
de vardir. Surekli kusan hastalarda yanlislikla blumia teshisi de
konabilir.

Akut durumda, onemli bir band kaymasi, band deflasyonu ve in-
travenoz sivi rehidrasyonu ile yonetilmelidir. Kontrast calismalari,
deflasyona ragmen band seviyesinde tam bir obstriiksiyon old-
ugunu dogrularsa, gastrik nekrozu 6nlemek icin acil cerrahi ger-
eklidir. Ameliyata karar verildiginde entlibasyon sirasinda postan
aspirasyon riski géz oninde bulundurulmalidir.

Hem anterior kayma hem de pos dilatasyonu ile iliskili potan-
siyel faktorlerden biri, kayan tipte(sliding) hiatus hernisinin
varligidir. Hiatus hernisinin nedensel mi yoksa sonu¢sal mioldugu
tartismalidir; ancak ilk band yerlestirme sirasinda hiatus hernisi
onariminin gelecekte bandin kayma riskini azaltabilir. Konversiy-
on veya revizyon sirasinda ozellikle hiatus diseksiyonu ve dzellikle
yeniden band yerlestirme dislndliyorsa hiatal onarim yapmak
onemlidir.

Bandin mide arka duvarinda kaymasi: Posterior slippage/pro-
lapsus

Daha nadir gorilur. Bandi retrokardiyak dizleme guvenli bir sekil-



de yerlestirmek icin pars flaccida teknigi ve tinelleme teknigi
kombinasyonu, posterior kaymanin olusmasini 6nlemeye yardimci
olur

Posteriorband kaymasinin semptomlari diger kayma tirlerin-
den ayirt edilemez, anterior kaymalar gibi akut olarak obstriktif
semptomlarla ortaya ¢ikabilir.

Kronik yani yavas yavas gelisen LAGB prolapsusunun yonetimi ise
asagidaki sekilde yapilir:

Konservatif, ameliyatsiz bir yaklasim

Band ¢cikarma

Band revizyonu (yeniden bandlamal)

4. Band cikarildiktan sonra bir alternatif bariatrik prosedir

W =

Prolapsus ile basvuran hastalarin tedavisinde cerrahi olmayan te-
davi itk adim olmalidir. Cerrahi olmayan veya konservatif tedavide,
band dekompresyonu yapilir ve bir ay boyunca bir sivi diyet verilir
Daha sonra yeniden gorintileme yapilir ve prolapsus dizelmisse
band yavas yavas yeniden sisirilir. Gercek bir prolapsus ile bas-
vuran hastalarda bu yaklasimin etkinligi bazi yazarlar tarafindan
sorgulanmasina ragmen, kabul edilebilir sonuclari nedeniyle bazi
klinikler rutin olarak bu algoritmay takip etmektedir.?

Yetersiz gida sindirimine bagli gida tikanikliklari, proksimal mid-
enin bandin Uzerinde fitiklasmasi ve hapsedilmesi ile tikanmaya
yol acar, bandin dekompresyonu ile “fitik halkasi”™ gevser ve gecis
yeniden baslar?

Kang SH ve arkadaslari ayrica prolapsusu makul sonuclarla
azaltmak icin endoskopi ve gastrik insuflasyon kullanan bir teknik
bildirmislerdir

Konservatif tedavi basarili olursa, hastalara agresif bir sekilde
danismanlik destedi verilmeli, multidisipliner sekilde beslenme
programi, psikolojik destek ve tibbi tedavi yaklasimina bagli kal-
malari saglanmalidir Revizyonel cerrahi veya konversiyon cer-
rahisi konservatif tibbi tedavi basarisiz oldugunda ¢6zim olarak
disinulmeli ve hastaya cok net bir sekilde anlatilmalidir

A/l/c) Konservatif Tedaviye Yanitsiz Kronik Band Kaymasi Duru-
munda Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi basarisiz olursa, geriye kalan tek secenek
cerrahi tedavi olur. Hastalarin band c¢ikarma, yeniden bandlama
veya alternatif bir bariatrik prosedir arasinda se¢cim yapmasina
yardimci olmak zordur ve geleneksel olarak yayinlanmis kanit-
lardan cok hasta tercihine ve cerrahin onyargisina dayanmak-
tadir Bunun temel nedeni, LAGB prolapsusu ve optimal yonetimi
hakkindaki verilerin kicik orneklem buyuklikleri ve cok cesitli
sonuclarla sinirli olmasidir.

LAGB'nin kalici yasam tarzi degisikliklerine ve eksplantasyon-
dan sonra bile kilo kaybinin sirdirilmesine yol acacadina dair
ilk umutlara ragmen, yapilan calismalarda band eksplantasyonu
sonrasl tercih eden hastalarin verdigi kiloyu koruyamadigi, tekrar
kilo aldigi ve ameliyattan 6nceki komorbiditelerin geri geldigi go-
zlenmistir. Aarts ve ark. bandlari ¢cikarilmis 21 hastanin hepsinin
kilo kaybini koruyamadigini, ayni zamanda medyan agirliklarinin 5
yillik takipten sonra arttigini yayinlamislardir. Sonucta tim band
eksplantasyonlarinin revizyonel bir bariatrik operasyon ile tama-
mlanmasini énermislerdir®

Bazi yazarlar, bir revizyon prosediiri secmek icin algoritmik bir
yaklasimi savundu. Baslangicta bandla basarili olan ancak daha

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

sonra prolapsus gibi band komplikasyonlari yasayan hastalarda,
ornedin yeniden bandlama veya revizyonel laparoskopik sleeve
gastrektomi [re-L.SG) gibi baska bir kisitlayici prosediir disiinile-
bilir Ancak kilo verme hedeflerine ulasamayan hastalara, eklenen
malabsorptif bilesen destediyle revizyonel laparoskopik Roux-
en-Y gastrik bypass (yeniden LRYGB] ile daha iyi sonu¢ alinabilir®?
Bu soruyu kesin olarak cevaplamak icin gelecekteki calismalara
ihtiyac vardir.

Band kaymasinda ilk yapilacak sey, bandin hizli bir sekilde
sondurulmesidir. Bandin portuna bir kemoterapi portlarina gir-
erken kullandigimiz porta zarar vermeyen Huber ignesi (Resim 1)
kullanilarak erisilir ve band tamamen sondurdlur.

Resim 1. Huber ignesi

Hasta basinda band sondirilemiyorsa, ultrason veya floroskopi
yardimiyla cilt alti port bulunup desuflasyon saglanmalidi. Bu
islem genellikle semptomatik rahatlama saglamada basarilidir ve
hasta berrak sivilari tolere edebildiginde, ayaktan takibe alinarak
acil servisten taburcu edilebilir Bandi cevreleyen genis adezyon
olusumu ve fibrotik reaksiyon nedeniyle, herhangi bir revizyonel
bariatrik operasyonun zorluk derecesi yiiksektir. ileri laparoskopik
beceriler ve mikemmel Ust GIS anatomisi bilgisi gerektirir. Revizy-
onel obezite cerrahisi, yalnizca tecribeli uzmanlar tarafindan ve
ancak hastayla riskler hakkinda kapsamli bir gorisme yapildiktan
sonra gerceklestirilmelidir. Onay sirecinde kanama, mide veya
6zofagus perforasyonu ve vagus siniri yaralanmasi hakkinda bil-
gi verilmelidir. Bu yaralanmalar 6nemli morbidite ve hatta élime
neden olabilir.

Revizyonel obezite cerrahisi ile ilgili cok dnemli bir diger konu
da kilo kaybi ve komplikasyon oranlari kadar hasta beklentile-
rinin yonetilmesidir. Hastalar siklikla, sonuclarinin ve revizyon
cerrahisinin risklerinin, birincil obezite cerrahisi gecirmis ark-
adaslarininkilere benzeyecegine dair gercekci olmayan beklentil-
ere sahiptir. Artilari ve eksileri cok dikkatli bir sekilde tartilmali ve
her bir hastayla uzun uzadiya tartisilmalidir. Herhangi bir bariatrik
cerrahi i¢cin dogru olmasina ragmen, bu 6zellikle revizyonel bar-
iatrik cerrahiicin gecerlidir.

Teknik
Tdm revizyonel cerrahi asagidaki ortak adimlari icerir:

1. Karaciger, mide 6n duvari ve bandin kapsili arasindaki
yapisikliklar temizlenmelidir
2. Ozellikle prolapsuslu hastalarda sik gorilen hiatal herni
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onaritmalidir

3. Tekrar kullanilmasi distiniliyorsa bandin kilit mekanizmasi
cozilmelidir.

4. Mide bandi kapsilinin bulundugu bolge diseksiyonu gereken
fibrotik dokudan olusur. Gastrik serozadan diseke edilmelidir.

5. His acisi diseksiyonu yapilarak sol krus gorsellestirilmelidir

Bandi saran mide sargisini sdkip cikarmak veya en azindan
band kapsulinid bozmak revizyon cerrahisinin en zor ve hassas
kismidir. Komplike olmamis ama kilo kaybi yetersizligi nedeniyle
veya erozyon disi kayma/prolapsus gibi komplikasyon durumlarin-
da bandi cikartirken kullandigimiz bazi puf noktalari sunlardir:

1. Monopolar koter kullanimi: Band silikondan yapilmistir ve
bu nedenle bandi bir bariyer olarak kullanarak adezyonlari
parcalamak icin monopolar makas gibi elektrocerrahi alet
kullanimina cok uygundur. Elektrik akimi banddan gecmeye-
cek ve boylece alttaki yapilar korunacaktir (Sekil 7).

2. Adezyolizis, band halkasinin disinda agresif bir sekilde
gerceklestirilebilir Midenin bandi sardigi yer disinda, an-
terolateral olarak ve tokanin solunda, mide/yemek borusu
her zaman band halkasinin icinde olacaktir Cerrah, kaudat
lobun hemen bitisiginde ve sag crusta medial olarak tokanin
etrafindan dolastigi icin bu dzellikle yardimci olabilir.

3. Hiatus, son derece dnemli bir dénim noktasidir ve cogun-
lukla band cevresinde olusan yapisikliklarin hemen basinda
bakir bir ylizeydir. Araligin taninmasi, diseksiyonun 6zofagus
ve [VC gibi dnemli yapilardan uzak tutulmasina yardimci olur.

4. Mide-mide dikisi ile bandi saran mideyi acarken son derece
dikkatli davranmak gerekir ve keskin diseksiyon ve elek-
trokoter, yalnizca yari saydam olan fibréz kapsulde (Sekil 5)
kullanilmalidir: Bir doku parc¢asinin gastrik doku oldugundan
sipheleniliyorsa, yaralanma ve sizinti riskini azaltmak icin
bunu bir GIA lineer stapler kullanilabilir.

5. Bandin tokasindan ¢ozilmesi ¢ok yardimci olabilin Tekrar
kullanilmayacaksa band kesilebilir (Sekil 6 a ve b).

6. Kapsulin soyulmasi sikicidir sabir ister ve uzun sirer, an-
cak revizyonel sleeve veya bypass'a donilecek hastalar icin
sabirla diseksiyona devam edilmelidir (Sekil 7, 8, 9). Bazi cer-
rahlar, bu soymanin sadece 6n ylzeyde degil, cevresel olmasi
gerektigini distinmektedir (Sekil 10).

7. Bandi yerinde birakmak, kapsilin arka yoninu belirlemeye
yardimci olabilir. Anatominin belirsiz oldugu proksimal mid-
enin skarli posterior retroperitoneal eklerinde bile band ko-
layca palpe edilebilir ve daha sonra yukarida aciklandigi gibi
band Uzerinde elektrokoter kullanilarak kapsil ¢ok givenli
bir sekilde diseke edilebilir

Sekil 5. Mide-mide dikisinin Ligasure yardimiyla kesilmesi. Cok kalin

bir doku ise endo GlA ile de kesilebilir:

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.
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Sekil 6. a ve b. Band tekrar kullanilmayacaksa kesilebilir?

°Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 7. Band ile kapsiili ayirirken monopolar koter enerjisi altta yalit-
kan band oldugu icin glvenle kullanilabilir?

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir:

Sekil 8. Bandin tamamen serbestlestirilmesi.?

°Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 9. Bandin mideden mideye zarar verilmeden tamamen ¢ikartilmis hali.2

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.



Band kaymasi-prolapsusu nedeniyle basvuran hastalarda

asagidaki metodlardan birisi duruma gore tercih edilir:

Sekil 10. Ayni seansta definitif ameliyat yapilacksa band kapsult 360

derece diseke edilip eksize edilmelidir®

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

I/c/1) Yeniden band yerlestirilmesi

Yukarida aciklandidr gibi, yeniden bandlama icin yeterli kanit
yoktur ve sonuglar literatirde farklilik gostermektedirSuter ve
arkadaslari, prolapsustan sonra yeniden bandlama uygulanan
az sayida hasta (9 hasta) ile ilgili deneyimlerini yayinlamislar ve
ortalama 20 aylik takipten sonra 6'sinda (%66,6) yetersiz kilo kaybi
oldugunu ve sadece 2'sinde (%22) kilo vermenin devam ettigini
bildirmislerdirBu hastalarin yarisindan fazlasinda, dcinde
band cikarilmasi ve ikisinde gastrik bypassa gecis dahil olmak
lzere daha fazla ameliyat gerektigini ve sonucta prolapsus icin
yeniden bandlamanin takibinde hayal kirikligi yaratan sonuclar
elde ettiklerini bildirmislerdir® Ponce ve arkadaslari ise ardisik
40 hastada prolapsus icin yeniden bandlama deneyimlerini
bildirdiler. Ortalama 17,6 aylik bir takipten sonra, bandin yeniden
konumlandirilmasindan sonra ortalama fazla kilodan kayip
yuzdelerinin %48,1 (%18,2-77,4) oldugunu ve daha sonra sadece
%5'inin eksplante edildigini saptamislardir Ayrica hastalarin
sirasiyla %60, %65 ve %72'sinde diyabetes mellitus (DM),
hipertansiyon (HTN) ve uyku apnesinin (0SAS] basarili bir sekilde
dizeldigini bildirmislerdir. Yeniden bandlama ile baslangictaki
kilo kaybinin cogunun korundugu ve komorbiditelerinde iyilestigi
sonucuna varmislardir® Foletto ve arkadaslari prolapsus
nedeniyle yeniden bandlama uyguladiklari 29 hastay! bildirdiler.
Revizyonel cerrahi sirasinda ortalama VKI 34,3 ve 1, 2 ve 3 yillik
takipte ortalama VKi'nin sirasiyla 33 .13 ve 335 oldugunu, iki
hastada (%7) prolapsus niikst yasandigini ve bes hastada (%17)
yeniden bandlama, band cikarma, biliopankreatik diversiyon ve tip
mide ameliyati dahil olmak lzere ek revizyon/konversiyon cerrahisi
gerektigini,band prolapsusu olan ve kilo vermede iyi sonuclari
olan hastalarda yeniden bandlamanin makul bir yaklasim oldugu
sonucuna vardiklarini bildirmislerdir®® Riele ve arkadaslarida
prolapsus nedeniyle yeniden bandlama uygulanan 81 hasta
bildirdilerYeniden bandlanan hastalarin, birincil bandlama
uygulanan hastalarla karsilastirildiginda benzer sonuclara sahip
oldugu sonucuna varmislardir. Yine de beklendigi gibi, basarisiz
LAGB hastalarinin yeniden bandlanmasinin uzun vadede duslk
kilo kaybi ile sonuclandigini bildirmislerdir.®

Tdm revizyon prosedirlerinde ortak olan vyapisikliklarin

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

diseksiyonunun tamamlanmasindan sonra yeniden bandlama
bandin uygun konuma yeniden gecisini gerektirir. Bandin neden
oldugu fibrotik reaksiyon nedeniyle standart tinel bdlgesinin
oblitere olmasi bandin standart Phi acisina ulasmasini engeller.
Ancak bu durum band degistirmeyi takiben hastanin kilo
vermedeki basarisi Uzerinde olumsuz bir etki yaratmamistir,
Ayrica, daha 6nce standart boyutlu bir band (AP-S) ile tedavi
edilen hastalarda bile, yeniden ameliyatta mevcut olan fibrozis
ve skar olusumu nedeniyle genis band (AP-L] kullanimigerekir.
Bu calismanin sonucuna gore genis band kullanimi da sonuclari
etkilememistir, ancak ayarlama hacimleri ve programlarindaki
farkliliklar konusunda hastayla kapsamli bir preoperatif gérisme
gerektirmektedir.

Yeniden bandlamaya 0zel hastalarla
konular arasinda, band ayarlama stratejisinin daha once
deneyimlediklerinden c¢ok farkli olabilecedi ve ilk bandla
karsilastirildiginda daha ylksek veya daha dislk serum salin
hacimleri gerektirebilecegi gercegdi yer alir. Ayrica beklenen kilo
kaybi gerceklesmeyebilir; ilk band yerlestirilmesinden sonra lyi
sonuclar alan hastalar, yeniden bandlama ameliyatindan sonra
hayal kirikligina ugrayabilir O nedenle alternatif bir bariatrik
prosediire donmek gerekebilir.

tartisilmasi  gereken

/1/c/2) Alternatif bariatrik prosediire doniisiim

Mide bandini alternatif bir bariatrik prosedire donuUstirmeyi
secen hastalarda, laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) veya
klasik Roux n 'Y gastrik bypass (LRYGB] olarak iki temel secenek
vardi. One Anastomosis Gastric Bypass (0AGB, Mini Gastric
Bypass-MGB) ve Bilio Pankreatik Diversiyon-Duodenal Switch'e
(BPD-DS) donistirme literatirde olmakla birlikte su anda ¢ok
tercih edilmemektedir. Mideyi dizlestirmek ve anatomik sekline
geri dondirmek icin adezyoliz ¢cok dnemlidir. Adezyolizde band
kapsilini tamamen onden dedil, ayni zamanda arkadan da
diseke etmek gerekir. Band kesildikten sonra bile kapsil seklini
ve sertligini korur ve sleeve gastrektominin dogru sekilde
yapilmasina engel olur.

/1/c/2/a) Revizyonel laparoskopik sleeve gastrektomi (re-LSG)

Cogu calismada revizyon endikasyonu olarak prolapsus, ve
kilo kaybi yetersizligi rapor edilmistir. Yazbek ve ark. yaptiklari
calismada bu vakalarin Ucte ikisinde revizyon endikasyonu
yetersiz kilo kaybi iken (YKK], ancak ucte biri prolapsus (P) icin
uygulanmistr.®’

Buvakalarinikisiharictimitekasamadagerceklestirildi.Ortalama
postoperatif %Excess Weight Loss (EWL: fazla kilodan kayip: FKK],
ortalama 2 yillik takipten sonra %54,1 idi. Obstructive Sleep Apnea
(0SA), DM, hiperlipidemi ve hipertansiyonlu hastalarin sirasiyla
%82,3; %64,2; bbb ve %53,1'inde komorbiditede diizelme veya
iyilesme kaydedilmistir Ancak re-sleeve sonrasi kacaklar (%5,5)
ve hematomlari (%4,4) iceren komplikasyonlarda neredeyse on
kat artis tespit edilmistir. Ytersiz kilo kaybi grubu ve Prolapsus
grubu arasinda sonuclarin ve/veya komplikasyonlarin farkli olup
olmadigini belirlemek icin hicbir spesifik veri saglanmamistir.
Primer sleevelerle karsilastirildiginda komplikasyon orani artmis
olsa da re-LSG'nin etkili bir revizyon prosediri oldugu sonucuna
varmislardir (Sekil 11). Doku kalinligi nedeniyle LSG zimba hattinin
timuyle devamli dikisle desteklenmesi onerilmektedir (Sekil 12).
Ancak buna karsilik yapilan bir baska sistematik inceleme aksi
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yonde sonuclandi. Elnahas ve arkadaslaribasarisiz LAGB (spesifik
olarak prolapsus degil) icin yapilan revizyonel cerrahiye baktilar
ve re-LSG'nin kilo kaybi acisindan re-LRYGB ve re-BPD-DS ile
karsilastirildiginda yetersiz bir revizyon prosediri oldugunu
tespit ettiler Bu calismada yetersiz kilo kaybina veya band
Uzerindeki prolabe pos icinde gida stazi sikayetlerine yol acan
genis pos alanlarinin geride birakilmasini dnlemek i¢in rutin
olarak genis kapsul diseksiyonu 6nerilmektedir. Kapsiil tam diseke
edilmez ise mide aksinda donme veya birden fazla mide katinin
st Uste gelmesine neden olabilir Bu durumda lineer endo GIA
ile yanlis zimbalama yapilarak kanama ve kacak gibi istenmeyen
komplikasyonlarin ortaya ctkmasina neden olunabilir. Bu nedenle,

Sekil 11. Revizyon/konversiyon tercihi olarak ayni seansta Laparoskopik
sleeve gastrektomi (LSG).2

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 12. Doku kalinligi nedeniyle LSG zimba hattinin timdyle devamli
dikisle desteklenmesi.?

2Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

serozaya kadar kapsilin tam diseksiyonu sarttin Ayricaayni
calismada LAGB'den revizyonel re-sleeve gastrektomiye
donilmeye karar verildiyse ve etyoloji prolapsus ise dzellikle iki
asamali bir yaklasim onerilmektedir®

A/1/c/2/b) Revizyonel RYGB (re-LRYGB, Konversiyonel LRYGB)

Mide bandinin cikarilmasindan sonra gastrik bypass yontemine
(laparoskopik Roux n Y gastrik bypass: LRYGB] gecis yapilmasi
bircok cerrah tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.
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LRYGB, o6zellikle kilo verme basarisizligi veya yeniden kilo alimi
olan ve halen morbid obezite ve komplikasyonlari ile micadele
eden hastalarda tercih nedenidir. Clinki kisitlayici bir operasyonla
(LAGB]) basarisizlik gosteren bir hastada bypass, hacim kisitlayic
komponentinin yaninda Uzerine ekledigi emilim bozuklugu
ve hormonal degisiklik mekanizmalari ile daha basarili olma
potansiyeli tasir.

LAGB'den LRYGB'ye donus guvenli bir teknik olup basarili bir
kilo kaybi ile sonuclanir Bununla birlikte, cogu calisma nispeten
kiclk orneklem boyutlu serilere sahip olup, prolapsus sonuglarini
ayri olarak bildirmez ve uzun sureli takip sonuclariyeterli degildir.
Literatirdeki sonuclar da oldukca degiskendir ve farkli sonuclar
kismen cerrahi teknik ve 6grenme egrisindeki farklliklara bagli
olabilir3"42

Daha fazla hasta sayisina sahip calismalarda, tek asamali veya
iki asamali bir revizyonla givenli ve lyi sonuclar bildirilmistir.
Hii et al. banddan bypassa revizyon yapilan 82 hastalik bir seri
yayinladi.Bu seride hastalara yetersiz kilo kaybi (%51), kayma
(%13), 6zofagus genislemesi (%13), disfaji/refli (%12) ve erozyon
(%8) nedeniyle revizyon cerrahisi endikasyonu konulmus olup bu
hastalarin %78'inde tek asamali gastrik bypassa gecis miumkin
olmustur. Mide posu gastrodzofageal bileskenin 6 cm uzaginda,
cikartilan bandin seviyesinin altinda olusturulmustur. Band
kapsulu seviyesinde bir zimba hattinin yerlestirilmesi gerekiyorsa,
band kapsuli tamamen soyularak mideden uzaklastirilmistir
Gastrojejunostomiolusturulurken alimenter bacagdi 100-150 cm
olacak sekilde Uc¢ teknikten birini yani dairesel zimba, lineer
zimba ve el dikisi teknikleri kullanilmistir Perioperatif mortalite
ve anastomoz kacadl tespit edilmemistir Darlik orani, esas
olarak elle dikilen teknige ve 21 mm dairesel zimba kullanimina
bagli olarak %19,5 bulunmustur. Dairesel zimba grubunda %26
yara enfeksiyon bildirilmistir Ulser orani ise %2,4 bulunmustur.
Preoperatif refli ve disfaji semptomlari olan on hastanin
semptomlarinda diizelme oldugu bildirilmistir. 1 yilda %68 takip
orani ile EWL(FKK] %50 olarak bildirilmistir®

Emous ve ark. 257 hastadan olusan bir seride banddan bypassa
revizyonlari incelemisler, re-LRYGB'nin glvenli ve etkili oldugunu
gostermislerdir. Enfeksiyon, erozyon, migrasyon veya zayif doku
kalitesi olan hastalar icin iki asamali bir yaklasim kullandiklarini,
kayma olan ve bandin deflasyonu ile semptomlari diizelmeyen
ve planli tek asamali operasyon icin beklemek istemeyenler
icin de iki asamali bir yaklasim uyguladiklarini bildirmislerdir.
Bu seride pos mide bandinin cikarildigi skar dokusunun
altindan olusturulmus, kapsil tamamen soyulup cikarilmis
ve gastrojejunostomi icin lineer GIA stapler kullanitmistir Tek
asamall grupta kacak orani %2,3; iki asamali grupta ise %4,5
saptanmis, 29 aylik takipte, EWL(FKK) tek asamali grupta %53 ve
iki asamali grupta %67 olarak raporlanmistir. Bu seride mortalite
saptanmamis olup,7anastomoz kacagr,2 karin ici abse, 7 mide
ulseri ve 2 darlik saptanmistir. Bir ve iki asamali gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Medyan 29
aylik takipte EWL(FKK], bir ve iki asamali gruplarda sirasiyla %53
ve %67 olarak gerceklesmis, ancak istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir®

Aarts ve arkadaslari tek bir operasyonda banddan bypassa revize
edilen 195 hastadan olusan retrospektif bir seri sundular Bu
hastalarin 22'sinde band kaymasi nedeniyle revizyon gerekti.



Bu revizyonlarin 2'si acil 20'si elektif olarak revize edilmisti.
Bilinen bandmigrasyonlari tek asamali revizyonel bypass grubuna
alinmamis olup, bu grupta ilk seansta band cikarilmis, revizyonel
cerrahi ikinci asamada yapilmistir. Tek seansta revizyonel bypass
yapilan hastalarin 87'sine tekrar kilo alimi (%44,5), beklenen
fazla kilo kaybi oraninin %25'in altinda olmasi nedeniyle 38'ine
(%19,5), kusma nedeniyle 21ine (%10,7), kayma/prolapsus
nedeniyle 20'sine (%10,2), migrasyon nedeniyle 8’ine (%4,1],
siddetli refli nedeniyle 6'sina (%3,0), mide agrisi nedeniyle 5'ine
(%2,5), Tip2Diyabetes Mellitus'un kétiye gitmesi nedeniyle 4'tne
(%2,0) band kacagi nedeniyle 3'ine (%1,5),akut kayma/prolaps
nedeniyle 2'sine (%1,0),fistil nedeniyle1'ine (0,5%) gastrik band
sonras! konversiyon yapilmistir. Teknik olarak lineer GIA stapler
ile gastrojejunostomi yapilmis, Roux bacagi/alimenter bacak 100-
150 cm olarak ayarlanmis ve anastormoz mide bandinini cikarildigi
yerdeki skar dokusunun hemen altina yapilmistir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar olarak gastrojejunostomi anastomozunda 2
kacak, 2 darlik ve 1 abse bildirilmistir LAGB sonrasi LRYGB
takibinde EWL[FKK) bu seride 3 yilda %63 ve 5 yilda %53 olarak
bildirilmistir EWL(FKK)'deki bu distklugli LAGB sonrasi yeme
aliskanliklarindaki bozuklugu LRYGB'dan sonra da devam
ettirmelerine baglamislardir*

Revizyon olgularinda gastrik posla ilgili bir takim teknik
hususlar vardir Bazi cerrahlar kapsuli tamamen cikarirken,
bazilari dokunmazlar. Bazi cerrahlar posu olustururken stapleri
band skarinin Ustline ateslerken, bircok cerrah ise guvenlik
kaygisi ile mide bandinin cikarildigi yerdeki skar dokusunun
altindanstapleriatesleyerek biyik pos olustururlar Bu da
dolayisiyla yetersiz kilo kaybina yol acmaktadin Ote yandan,
kapsulin Uzerindenstapleri atesleyerek pos olusturmak, kapsulin
kesilmesinive diseksiyonunu zorlastirir. Skarli ve fibrotik bir alanda
anastomoz yapilmasi kacak riskini artirir. Anastomozda sirkiler
veya lineerstapler kullanilir veya elle geleneksel gastrojejunostomi
anastomozu yapilabilir Cerrahinin zamanlamasi (bir asamaya
karsi iki asama), kapsilin cikarilmasi, stapler hattinin yeri veya
gastrojejunostomitipiile ilgili kesin bir sonuca varmak icin 6zellikle
band prolapsusu olan hastalarda band sonrasi LRYGB icin en
iyi zamanlama ve teknigin belirlenmesine yardimci olmak icin
randomize blyilk serilerde daha uzun takipli calismalara ihtiyac
vardir. Ancak giinimuzde revizyon oranlarinin cok yiksek olmasi
nedeniyle azalarak neredeyse hic yapilmayan terkedilmekte olan
bir teknik olarak LAGB'nin tek asamali LRYGB revizyonuna ydnelik
biyiik bir seri yayinlamak imkansiza yakindir.

Farkli revizyon seceneklerini karsilastiran Miller ve ark.45, 36
aylik medyan takip sirasinda basarisiz LAGB icin 74 ardisik hastada
[yeniden band yerlestirme (n=44) ve band sonrasiLRYGB (n=30)]
yeniden band yerlestirmeyi revizyonel LRYGB ile karsilastirdi.
Band sonrasi LRYGB uygulanan hastalarda, yeniden bandlama
operasyonu geciren hastalardan énemli dl¢iide daha iyi kilo kaybi
oldu. Ek olarak, yeniden bandlama grubunun neredeyse %50’si
revizyonel bir ameliyat gerektirirken, LRYGB grubundaki hastalarin
sadece %20'si daha ileri bir cerrahi revizyon gerektirmistir.
LRYGB'nin yeniden bandlamadan daha iyi bir kurtarma cerrahisi
oldugu ve bu nedenle basarisiz laparoskopik gastrik band
operasyonundan sonra tercih edilen secenek olmasi gerektigi
sonucuna varmislardir. Bu ¢alismada band revizyonu sadece band
prolapsusu icin yapilmis olup bu hasta grubunun sayisi ve sonuclari
ile ilgili hicbir spesifik veri bu yazida bildirilmemistir*

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

Bir sistematik derlemede, Coblijn ve ark. bandlarinda revizyon
yapilan hastalarda re-LSGve re-LRYGB gruplarini karsilastirdr.
Bu sistematik derlemeye gore band sonrasi LRYGB'nin uzun
vadeli kilo kaybr daha iyi gibi gorinsede, bu iki prosedir
arasindahangisinin Ustin oldugu konusunda oneri vermekten
uzaktir Bunun temel nedeni band sonrasi LSG'ye iliskin verilerin
uzun vadeli sonuclarinin yetersiz olmasiydi. Hastalarin cok kicuk
bir azinliginda [65 (%16,8) yeniden LRYGB ve 2 (%1) yeniden-
LSG] banddan revizyon endikasyonu olarak prolapsus mevcuttu
ve bu durum prolapsus icin hang teknidin daha Ustin oldugunu
anlamak icin yetersiz kald.“

Sekil 13. a, b. LAGB sonrasi revizyonel MGB (OAGB], Loop gastrojeju-

nostomi anastomozu

A/l/c/2/c) LAGB sonrasi revizyonel OAGB (re-0OAGB, re-MGB)

OAGB (one anastomosis gastric bypass, mini gastric bypass), LAGB
ile tedavide basarisiz olunmasi durumunda kurtarma ameliyati
olarak kabul edilebilir alternatif bir diger tekniktir.

Cerrahi Teknik

Tdm revizyonel LAGBden OAGB'ye operasyonlar laparoskopik
olarak yapilmis olup islem bandi kaplayan tim anterior gastro-
gastrik plikasyon acilarak band cikariliz Erozyon olmadigindan ve
mide duvarinin saglam oldugundan emin olundugu icin kapsul
eksizyonu yapilirDaha sonra 32 ila 36 Fr buji mideye yerlestirilerek
kucuUk kurvatur, incisura angularis’in altinda yatay olarak kismen
GIA staplerle kesilir ve uzun bir gastrik pos olusturacak sekilde
His acisina kadar ulasilir. Ardindan Trietz'dan itibaren 150-250 cm

olcilerek loop gastrojejunostomi yapilir (Sekil 13 a ve b).

Islemin bir veya iki asamada gerceklestirilme planina genellikle
cerrah tarafindan bireysel ve kurumsal tercihlere bagli olarak
ameliyat 6ncesi karar verilir.

Demografik Veriler

Pujol-Rafols J ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir calismada?
adet ileri dlzey bariatrik cerrahi merkezinde yapilmis olan LAGB
revizyon/konversiyon ameliyatlarinin kayitlari incelenmistir. Bu
kayitlara gore yapilan 1219 revizyon/konversiyon ameliyatinin
189'unun (%15,5) OAGB(MGB) oldugu, bu olgularin 170'inin kadin
(%89,9) ve 19'unun erkek (%10,1) oldugu, ameliyatlarin 87'sinin
tek seansta (%46], 102'sinin (%54) 2 seansta gerceklestirildigi,
2 seansta gerceklestirilen OAGB ameliyatlarinda bandin
cikarilmasindan OAGB'ye konversiyon ameliyatina kadar gecen
slrenin 28,5£23,3 ay, konversiyondan sonra ortalama takip
slresinin 31,4+24 ay oldugu bildirilmistir. Ortalama baslangic
agirigr (LAGB yapildiginda) 118,3+19,8 kg ve ortalama baslangic
BMI 44,3+6,7 kg/m?, OAGB'yve déntsimde ortalama agirlik ve
ortalama BMI sirasiyla 106,2+20.6 kg ve 39.8+6.9 kg/m? idi. Bu
hastalar arasinda cinsiyet, yas, baslangi¢ agirligi ve baslangc
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VKI acisindan istatistiksel fark yoktu. Déniisim tek asamada
veya iki asamada yapilmis olup, iki asamada donustirilen
hastalar, donlsim sirasinda 6nemli 6l¢ciide tek asamada OAGB'ye
donustirilen hastalara gore daha ylksek kiloya ve daha ylksek
BMl'ya sahipti. 189 hastanin 186'sinda(%98,4) revizyon cerrahisi
icin kesin neden aciklanmis olup 110 (%59,1) hasta bandla
ilgili teknik sorunlar nedeniyle ve 76 (%40,9) hasta yetersiz kilo
kaybi nedeniyle LAGB'den OAGB'ye donusturildl. Bandla ilgili
teknik sorunlar/komplikasyonlar nedeniyle ameliyat olmak
zorunda kalan hastalarin ¢ogu (%71,8 - 79 hasta) iki asamada
donUsturulmis olup bunlarin sadece %28,2'si (31 hasta) tek
asamada donUsturdlmistir Dolayisiyla, iki asamali grupta, tek
asamalil gruba gore teknik sorunlari olan hastalarin orani 6nemli
6lgclide daha yiksekti*’

Doniisiim Nedenleri

186 hastada (%98,4) revizyon cerrahisiicin kesin neden agiklanmis
olup 110 (%59,1) hasta bandla ilgili teknik sorunlar nedeniyle ve
76 (%40.9) hasta yetersiz kilo kaybi nedeniyle LAGB'den OAGB'ye
donustiruldd.Bandla ilgili teknik sorunlar nedeniyle ameliyat
olmak zorunda kalan hastalarin ¢ogu (%71,8 - 79 hasta) iki
asamada donUstlrildy; bunlarin sadece %28,2'si (31 hasta) tek
asamada donustirilmustirDolayisiyla, iki asamali grupta, tek
asamali gruba gore teknik sorunlari olan hastalarin orani 6nemli
6lclide daha yuksekti.

Komplikasyonlar ve Mortalite

Tek evreli grupta 4 (%4,6) ve iki evreli grupta 5 (%4,9] olmak
lizere toplam 9 hasta (%4,8) postoperatif komplikasyon gosterdi.
Kacak orani toplamda, %2,6 (5 hasta) tek ve iki asamali grupta
ise sirasiyla, %1,1 (1 hasta) ve %3,9 (4 hasta) idi. Kanama orani
totalde %0,5, bir asama ve iki asamali gruplar icin sirasiyla %1,1
(1 hasta) ve %0 (0 hasta) idi. iki asamali grupta anastomoz kacag
sonrasl bir hasta kaybedildi (%1).

Kilo Kaybi Sonuclari

Genel olarak, ortalama agirlik dontsim sirasinda 106,2 20,6
kgdan 80,5+15,4 kg'a ve ortalama VKI 39,8+6,9dan 30,2 +5,4',
ortalama 31,4+24,0 aylik takipten sonra dustigu, yuz altmis
hastada (%85) %EBMIL>50"ye ulastii,ama toplamda 29 hastada
(%15,4) %TWL nin20'nin altinda kaldigi gosterilmistir. Dolayisiyla,
iki asamali grupta, tek asamali gruba gore teknik sorunlari olan
hastalarin orani onemli dl¢clde daha yiksek bulunmustur.

Sonug olarak LAGB revizyon cerrahisinde OAGB/MGB nin etkili bir
alternatif teknik oldugu gosterilmistir.

A/ll) Band Erozyonu

LAGB'nin gastrik erozyonu, laparoskopik band yerlestirmenin
nadir fakat ciddi bir komplikasyonudur. Erozyon oranlari vaka
calismasina gore degisir, ancak ¢ogu seri %0,5 ile %1 arasinda
bir oranbildirmektedir*Erozyon, nedene bagli olarak erken veya
gec ortaya cikabilin Erken erozyonlar, genellikle saptanamayan
band takilmasi sirasinda olusan intraoperatif mide travmasi/
yaralanmasina ikincil olarak ortaya cikan mikroperforasyonlara
ve bandin asiri bogma basici ile olusan iskemiyebaglidir. Erken
donemde birkac haftada ortaya cikar, bu nedenleerken erozyonlar
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revizyonel cerrahinin konusu degildir. Acil tedavi edilmesi gerekir.
Burada band cikartilir ve erozyona ugramis mide bolimi onarilir:

Revizyonel/konversiyonel cerrahinin esas konusu ge¢ erozyonlardir.
Bunlar yavas ve kronik olarak meydana gelin Kohn GP ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada bandin takilmasindan
erozyon tanisina kadar gecen sire ortalama 31,5 ay, tanidan
itibaren bandin ¢ikarilmasina kadar gecen sire ise 32 glin olarak
tespit edilmistir Bu durumda band mide limenine yavas yavas
nifuz eder ve band ile bagli boru tzerinde koruyucu bir peritoneal
tabakanin olusmasi i¢in yeterli zaman olur. Mikro erozyonlar
sonunda daha blyik erozyonlara yol acar ve sizan gastrik icerikler,
gastrik band sisirme tipu boyunca port bolgesine dogru ilerler
Son olarak, drenaj ve antibiyotiklere yanit vermeyen, klinik olarak
bariz bir port yeri enfeksiyonu ortaya cikar Bu noktada mide
erozyonundan siiphelenilmelidir®

Mide (Ulserleri erozyon olusumuna vyatkinlastirici bir faktor
olabileceginden, karin agrisi ve kronik NSAID kullanan hastalarda
erozyonlar da dikkate alinmalidir Band ayarlamalarina ragmen
kilo kaybinin durmasi da band erozyonunun sik gorilen bir
belirtisidir. Son olarak, daha 6nce band revizyonu gecirmis veya
diger bariatrik prosedurlere ikincil band yerlestirilmis hastalar
erozyona daha yatkindir ve bu nedenle bu grupta erozyon olasiligi
daha yiiksektir.

A/ll/a) Tani

Yukarida bahsedildigi gibi, mide erozyonunun belirtileri degiskendir.
En sik basvuru semptomu giris yeri apsesidir, bunu takiben coktan
aza dogru giris yeri sinlsd, subfrenik apse, aciklanamayan kilo
artisi, sol piyelonefrit, band deflasyonu, peritonit ve giris yerinde
mukus toplanmasi izler. Kesin tani list GiS endoskopisi ile saglanir
(Sekil 14. a, b, ¢, d ve e). Erozyon normalde banddan kaynaklanan
basin¢ iskemisine sekonder oldugundan, erozyonlarin c¢ogu
anteriorda gastrik fundusun band Uzerine katlandigi yerde
meydana gelir Kiclk erozyonlarin tespit edilmesi zor olsa
da, endoskopi sirasinda iceriden sutirler veya band materyali
goruntilenerek erozyon tanisi konur.

Sekil 14. a-e. Band erozyonu endoskopik goriinim




A/1l/b) Tedavi

Band erozyonu teshisi konulduktan sonra tedavi, rahatsiz edici
bandin cikarilmasidir Bu genellikle laparoskopik olarak yapilir,
ancak omentum ve karin duvari arasindaki yogun yapisikliklarin ve
ayrica karacigerin sol lobuna yapisikliklarin ayrilmasi gerekebilir.
Bu sirecte band sisirme borusunun tanimlanip kesilmesi
onemlidir Boru, bandin tokasina kadar takip edilerek kolayca
tanimlanabilir. Tanimlandiktan sonra etraf dokudan ve kapsilden
ayrilmamalidir. islem sirasinda mide plikasyonu indirilmemelidir.
Erozyon nedeniyle limenden erisilebilir oldugundan bandi
endoskopik yonteme benzer sekilde bandi keserek laparoskopik
olarak c¢itkarmak en iyisidir Bu amacla bir gastrotomi yapilir
ve band icten gorilir yakalanir, kesilir ve eksplante edilir
Gastrotomi iki kat Uzerinden onarilir. Ardindan, bir orogastrik tip
araciligiyla metilen mavisi testi yapilarak kacak olup olmadigini
degerlendirilmelidir.  Metilen mavisi testi yerine ameliyat
masasinda kontrastli 6zefagogastroduodenografi tetkiki bir sizinti
olup olmadigini kontrol etmek icin de kullanilabiliz Hastalar daha
sonra genellikle postoperatif 1. glinde bir Ust GIS grafisi ¢ekilip
kacak kontrol edilerek ve oral antibiyotikler ve berrak sivi diyet
verilerek taburcu edilebilir (Sekil 15. a-i).

15a-f. a, b. Erozyon tespit edilen hastaya ayri bir gastrotomiden
laroskopik olarak kanca koterle girme hazirligi. ¢, d. Kanca koter ve

disektor ile gastrotominin tamamlanmasl. e, f Gastrotomiden mide
bandinin yakalanarak disari cekilmesi ve kesilmesia.

2Dr. Neto'nun arsivinden alinmistir:

Sekil 15. a-i. Erozyona ugramis bandin laparoskopik olarak
cikarilmasi  tekniginde bandin  hemen etrafindaki kapsile
dokunulmaz, endoskopik teknikteki gibi daha distalden bir
gastrotomi yapilarak band oradan cikartilir ve gastrotomi 2 kat
Uzerinden onarilir Laparoskopik olarak ayri bir gastrotomiden
gastrik bandin ¢ikarilmasi ve gastrotominin kapatilmasi

Bir diger metod ise endoskopik ydntemdir Limen icinde
endoskopik olarak bakildiginda sirkiler olarak bandin —%50

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

Sekil 15. i. Gastrotomi hattinin 2 kat tizerinden onarilmasi.

erozyon varsa, endoskopik olarak bir endo makas (Sekil 16] ile
veya kesme teli [Sekil 17. a ve b)) ile ¢ikarilabilir. Bandi kesen 6zel
telin ABDde bu amacla kullanilmasi FDA tarafindan onaylanmamis
olsada iilkemizde ve bircok iilkede kullanilmaktadir Oncelikle
cerrahi olarak cilt alti portu ve sisirme borusu cikarilir Kesici tel
endoskopik olarak yerlestirilerek band kesilir ve band agizdan
cikarilin Hasta ertesi giin kontrastli Ust GIS grafisi cekilerek kacak
kontroll yapildiktan sonra taburcu edilir.

A/ll) Megadzefagus

Sekil 16. Endo makas ile keserek disari ¢clkarma.

Sekil 17. a,b. Kesme teli ile bogarak cikarma.

Megadzofagus, mide bandi yerlestirmenin nadir gorilen bir
komplikasyonudur. Mide bandi 6zofagus peristalsisini bozabilir ve
alt 6zofagus sfinkterinin gevsemesinde bozulmaya neden olabilir.
Zamanla, bu megadzofagus olarak adlandirilan yemek borusu
genislemesine yol acabilir. Semptomlar disfaji, tikirik iceriginin
regirjitasyonu ve siddetli asit refliyl icerir.
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A/lll/a) Tani

Ust GIS radyoopakli gériintilemede, genislemis bir &zofagus
gorulir ve Gzofagus manometrisinde, aperistalsis veya ikincil/
Uclincll peristaltik kasilmalar tespit edilin Akalazya benzeri
bir tablodur ve psddoakalazya olarak adlandirilin Geciste sikinti
oldugu icin yemek artiklari ve mide sivisi distal 6zefagusta birikir
ve distal 0zefagus rezervuar gorevi gormeye baslar. Arias et al.
mide bandi hastalarinda megadzofagus insidansini yaklasik %2
olarak bulmuslardir®

A/lll/b) Tedavi

Ik tedavi, laparoskopik bandin hizli bir sekilde dekompresyonudur.
Sondirme sonrasinda semptomlar genellikle dizelin Yeme
aliskanliklari ve yeme hizi e§itimi verilmelidir. Hastalarin bir kismi
bu sekilde iyilesirler. Ancak bir kisminda tekrar band sisirildiginde
aynitablo tekrar eder. Tablo dizelmezse ve tekrar ederse hayat
kalitesini bozacagindan ve bronsiyal aspirasyon riski tasidigindan,
laparoskopik band sisteminin ¢ikarilmasi gereklidir:®

A/IV) Port Sorunlari

Port sorunlari, laparoskopik bandi hastalari arasinda yaygn bir
sorundur. Bunlar, baglanti noktasinin yanlis yerlestirilmesinden
baglanti  noktasi  sizintisi/kirilmasi  ve  baglanti  noktasi
enfeksiyonlarina kadar degisebilir.

A/IV/a) Port ve baglanti noktasi arizalari

Port ile ilgili komplikasyonlarin, laparoskopik bandlari olan
hastalarin = %5-10'unda meydana geldigi rapor edilmistir
Daha basit sorunlardan bazilari, borunun delinmesi veya
port sahasindan sizinti olmasidin Bu sizintilar, band ayari
sirasindaki igne perforasyonlarindan veya uzun siredir devam
eden baglanti noktalarindan gelen boru yorgunlugundan
kaynaklanabilir52Laparoskopik bandydnetimive bakimikonusunda
bilgili olmayan saglik personeli, Huber ignesi yerine normal
bir igne kullanarak bandi bosaltmaya calisabilir, bu da cihazin
omrind kisaltabilir Portlarin yerlestirildikten sonra dikislerinden
ayrildigl da bilinmektedir. ideal olarak, port abdominal fasyaya,
tercihen anterior rektus kilifina sabitlenmelidir Bazi hastalarda
bir fasyal tabakay belirlemek cok zor olabilir ve port yanlislikla
deri alti yag dokusuna dikilebilir Bu olursa, daha sonra cerrah
tarafindan erisilemez hale gelecek sekilde port yer degistirebilir.
Palpasyonla port hissedilemiyorsa basit bir karin rontgeni ile
bandin konumu belirlenebilir. Yinede porta erisilemiyorsa cerrahi
revizyon gerekebilir.

A/IV/b) Port yeri enfeksiyonu

Standart onlemler ve aseptik teknikle calisildiginda port yerinde
yara infeksiyonu ¢ok nadirdir. Ayni sekilde standart aseptik teknik
ile bandin ayarlanmasi infeksiyon riskini artirmaz. Ameliyattan
sonraki bir hafta icinde port yeri infeksiyonu gelismesi yara
yeri infeksiyonu olarak degerlendirilir Ancak bu bolimde daha
dnce bahsedildigi gibi, hastanin ameliyattan sonraki seyrinde
bir haftadan daha gec ortaya cikan port yeri enfeksiyonlari, aksi
kanitlanana kadar gastrik erozyonun gdstergesidir Port yeri
enfeksiyonlari 2-3 hafta sistemik antibiyotik tedavisi ile tedavi
edilmelidir. Bu tedavi ile enfeksiyon gecmezse, gastrik erozyonu
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dislamak icin daha ileri calismalar vyapilmalidir  Erozyon,
enfeksiyonun nedeni olarak saptanmasa bile, tekrarlayan
enfeksiyonlar, enfeksiyon yeterince tedavi edildikten sonra port
cikarilmasini ve degistirilmesini gerektirebilir (Sekil 18).

Sekil 18: LAGB port sorunu ozellikle diizelmeyen enfeksiyon varliginda

erozyon dislandiktan sonra port c¢ikarilarak yenisiyle degistirilmelidir
*Burak Kavlakoglu kisisel arsiv

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir
B) LAGB sonrasi kilo kaybinda basarisizlik

Bariatrik cerrahi tekniklerde amacimiz  %EBMIL'in  50'nin
Uzerinde, %TWL'nin 20'nin Uzerinde gerceklesmesidir. Bu hedefin
altinda kalindiginda veya ozellikle LAGB’ye ragmen tekrar kilo
alindiginda ozellikle beklenen kilo kaybinin fazla kilo kaybi
beklentisinin %25'inden daha azi olacak sekilde gerceklesmesi
ve/veya obeziteye yandas hastaliklarin niksetmesi durumlarinda
yukarida ayrintii olarak anlattigimiz revizyonel/konversiyonel
tekniklerden hasta icin en uygun olani hastayla birlikte secilerek
uygulanmalidir.

Sonuc olarak, teknik komplikasyon nedeniyle revizyon/
konversiyon yapilacaksa iki asamali ancak kilo kaybi basarisizligi
nedeniylerevizyon/konversiyon yapilacaksa tek asamali cerrahiyi
dneriyoruz. Ozellikle laparoskopik band prolapsusu, LAGB sonrasi
cok iyi tanimlanmis bir komplikasyondur. Elde edilen sinirli ve
dedisken veriler, bu karmasik hastalar icin optimal tedavi, tedavi
zamanlamasi ve ideal band revizyon teknigi secimi ile ilgili kesin
oneri verilmesini engellemektedir. Onemli olan hasta ile birlikte
kisitlayici bir teknik olan LAGB'den yine kisitlayici bir teknige mi
yoksa emilimi de bozucu bir teknige mi donilmesi konusunda
komplikasyon oranlari ve ihtimalleri de goz oniinde tutularak
beklentilerin enine boyuna masaya yatirilmasi sarttir. Ayni seansta
revizyon/konversiyon veya aralikli cerrahi karari konusunda da
hastaya 6zgl parametreler ayrintili bir sekilde ele alinarak karar
verilmelidir. Son karar tabiiki ameliyat sirasindaki laparoskopik
eksplorasyon ile verilmeli ve bu konu hastaya anlatilip imza altina
alinmalidir.

Tesekkiir: Endoskopik tani ve tedavi yontemleri ile ilgili video ve
fotograflarini bizimle paylastigi icin Dr. Manoel Galvao Neto'ya
tesekklru bir borg biliriz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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