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Bariatrik Cerrahi Uygulanmis
Hastalarda Endoskopi ve Endoskopik
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bezite son yillarda tiim diinyada epidemik seviye-
Olere ulagmugtir. Diinya genelinde {i¢ yiliz milyondan

fazla insan etkiledigi distintilmektedir. Diyet ve/
veya farmakolojik tedavi ile cogu hastada hedeflenen kilo
kaybina ulasilamamakta veya kilo kaybi kalict olmamaktadir.
Bu durum cerrahi tedavi yontemlerini glindeme getirmis ve
ozellikle son 2 dekatta bariatrik cerrahi yontemler siklikla ter-
cih edilir olmustur. Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), vertikal bant gastroplasti (VBG), laparoskopik ayar-
lanabilir gastrik bant (LAGB) uygulamast ve laparoskopik sle-
eve gastrektomi (SG) siklikla tercih edilen ameliyatlardir (1).

Endoskopik inceleme bariatrik cerrahi sonrasi ortaya cikan
gastrointestinal komplikasyonlarin tani ve tedavisinde Gnem-
li bir role sahiptir (2). Postoperatif komplikasyonlarin tedavi-
sinde terapdtik endoskopi birgok vakada daha az invaziv yak-
lagtm saglar. Bu nedenle bariatrik cerrahi gecirmis hastalarin
takibinde gastroenteroloji uzmanlar1 daha aktif yer almaya
baglamuslardir. Bu yazida sik kullanilan bariatrik cerrahi yon-
temleri sonras gelisen komplikasyonlarin tani ve tedavisinde
endoskopinin roliine deginilecektir.

HASTALARIN DEGERLENDIiRILMESi

Karim agrist, bulanti-kusma, disfaji sik karsilagilan semptom-
lar iken tekrar kilo alimi, retrosternal yanma, regiirjitasyon,
hematemez ve melena daha nadir goriiliir (3,4). Komplikas-
yonlarin biiytik kismt operasyon sonrast ilk 6 ayda ortaya
cikmaktadir (3,5,6). Endoskopi 6ncesi uygulanan cerrahi tipi
ve cerrahi sonrast komplikasyon gelisimi icin potansiyel risk
faktorlerinin bilinmesi semptomlari degerlendirmede 6nem-
lidir.

Endoskopistin cerrahi anatomiye hakim olmasi, operasyon
raporlarint gdzden gecirmesi ve eger miimkiin ise operas-
yonu yapan cerrah ile birebir iletisime gecmesi gerekir. En-
doskopi Oncesi radyolojik goriintiileri tekrar degerlendirme-
si, gerekli ekipmanlart hazir bulundurmast iglem basarisint
artirwr (7,8). Endoskopi cihaz ve aksesuarlarinin segimi, en-
doskopi endikasyonu, terapdtik girisim ihtiyact ve hastanin
cerrahi sonrast anatomisine bagli olarak belirlenir.

VBG ve LAGB uygulanan hastalarin degerlendirilmesinde
standart gastroskop kullanilabilir. RYGB uygulanan hastalar-
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da gastrik pos ve proksimal Roux bacaginin (besin bacag)
degerlendirilmesinde de standart gastroskop yeterlidir. An-
cak jejunojejunal anastomozun veya Roux bacaginin distalini
degerlendirmek icin Roux bacaginin uzunluguna bagli olarak
enteroskop ihtiyact olabilir.

RYGB uygulanmis hastalarda retrograd olarak biliyopankre-
atik bacagin ve bypass edilmis midenin incelenmesi zor gibi
diisiiniilse de bazi vakalarda pediatrik kolonoskop veya ente-
roskop ile bu sorunun tstesinden gelinebilir (9,10). Bununla
birlikte bypass edilmis midenin entiibasyonunu kolaylastiran
aksesuarlar literatiirde bildirilmistir (11).

Gift balon enteroskopi, tek balon enteroskopi ve spiral ente-
roskopi RYGB gecirmig hastalarin bypass olmus midelerinin
incelenmesinde kullanilabilir. RYGB'nin uzun bacaginin 150
cm’ye kadar oldugu hastalarda basari oraninin %88’e kadar
ulastigr bildirilmigtir (12,13).

ENDOSKOPIK BULGULAR

Roux-en Y gastrik bypass sonrasi beklenen endoskopik
bulgular normal 6zofagus ve gastroozofajial bileskeyi (GOB)
icerir. Midenin degerlendirmesi ise siklikla kisa (yaklagik 5 cm
uzunlugunda) ve kiiclik hacimde (30 mI'den daha az) pos ile
kisithdir. Bypass edilmis midenin endoskopik bulgulart mi-
deye ulagim glicliigii nedeni ile tam olarak tanimlanmamis-
ur. Gift balon enteroskopi ile yapilmig calismalarda bypass
sonrast bircok hastanin midesinde operasyon oncesi var ol-
mayan gastrit bulgulari saptandigi bildirilmistir (13,14). Bu
bulgularin klinik 6nemi belirsizdir. Gastrojejunal anastomoz
veya stoma genellikle 10-12 mm capinda standart endosko-
pun direngsiz olarak gecisine izin veren Olciilerdedir (Sekil
1). Anastomozun distalinde Roux bacagr genellikle 100-150
cm uzunlugundadir. Ancak distal bypass modifikasyonunda
Roux bacagr daha uzun olup biliyopankreatik bacak ileogekal
valvden yaklastk 150 cm proksimalden ileuma baglanir. Roux
ve biliyopankreatik bacagin uzunluklart cerrahlara ve mer-
kezlere gore degiskenlik gdsterdiginden endoskopistin iglem
oncesi mutlaka operasyon raporlarint okumasi veya operas-
yonu yapan cerrah ile iletisime gecmesi gereklidir.

Vertikal bant gastroplasti sonrasi endoskopik bulgular
normal 6zofagus, GOB ve distalde midenin kiiciik kurvatu-
ru boyunca uzanan vertikal posu icerir. Posun distali bir bant
veya prostetik yama ile sikica baglanarak 7-8 cm uzunlugunda

ve 10-12 mm genisliginde bir stoma olusturuldugu icin stan-
dart endoskop ile degerlendirilebilir (Sekil 2). Stomanin dis-
taline endoskop ile gecildiginde mide ve duodenum normal
manevralar ile incelenebilir. Retrofleksiyonda biiyiik kurvatur
ve endoskopun ¢ekilmesi ile fundus degerlendirilebilir.

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant midenin giris
kismt cevresine ayarlanabilir prostatik bant yerlegtirilerek
mideyi boliimlere ayirmaya dayanan saf restriktif yontemdir
(Sekil 3). Endoskop ile girildiginde GOB'den birkag santim
sonra mide proksimalini digtan ¢epecevre saran bast izlenir.
Basi distalinde mide normal goriiniimdedir.
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Sekil 1. Roux-en Y gastrik bypass

Sekil 2. Vertikal bant gastroplasti
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Sekil 3. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant uygulamasi

Sleeve gastrektomi midenin kiiciik kurvatur boyunca uza-
nan tubiiler boru seklini almast ile sonuglanan bariatrik yon-
temdir (Sekil 4). Endoskopide tiip seklinde, biiyiik kurvatur
pililerinin izlenmedigi bir mide dikkati ceker. Bu yontem du-
odenal switch ve/veya biliyopankreatik diversiyon ameliyat-
larinin bir pargast olarak da uygulanabilir (Sekil 5). Bu ame-
liyatlarda duodeno-ileal ve pilo-ileal anastomozlar gortiliir.
Degerlendirme zor oldugu i¢in endoskopi oncesi mutlaka
operasyon raporlart incelenmelidir.

Bariatrik cerrahi sonrast stomal stenoz, stoma ve/veya pos
dilatasyonu, gastro-gastrik fistiil, bant erozyonu, ¢tziilmiis
dikis materyali, 6zofagus dilatasyonu ve marjinal tilserler gibi
bir ¢cok komplikasyon endoskopik olarak tanimlanabilir. Bu
komplikasyonlar islem Oncesi hastanin semptomlari, cerra-
hi sonrast gecen siire veya hasta ile iliskili risk faktorleri ile
onceden tahmin edilebilir. Disfaji, kusma veya hematemezi
olan hastalarin endoskopisinde patoloji izlenme ihtimali yiik-
sektir (3,4). Cerrahi sonrasi gecen siire uzadik¢a endoskopik
incelemenin normal olma ihtimali artmaktadir. Semptomatik
49 hastanin incelendigi bir ¢alismada operasyon sonrast ilk 6
ayda hastalarin %85, 6 aydan sonra %47’sinde cerrahi komp-
likasyon saptanmustir (15).
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Sekil 5. Sleeve gastrektomi ile birlikte biliyopankreatik di-

versiyon- duodenal switch

CERRAHI KOMPLIKASYONLAR ve
ENDOSKOPIK TEDAVI YONTEMLERI

Endoskopistin karstlasabilecegi bariatrik cerrahi komplikas-
yonlart ve bu komplikasyonlarin endoskopik tedavi yontem-

leri agagida sirayla 6zetlenmistir.

1. Stomal Stenoz

Bariatrik cerrahi sonrast sik goriilen stomal stenoz, cerrahi si-
rasinda prostetik aletlerin islev bozukluguna bagl goriilmek-
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tedir. Erken doyma, bulanti-kusma ve/veya disfaji sikdyetleri
olan hastalarda stomal stenozdan siiphelenilmelidir. Daha
nadir postprandial karin agrisi da gortilebilir (16). Bununla
birlikte bu semptomlarin stomal stenoz icin pozitif prediktif
degeri sadece %40'tir (15). Bu semptomlarin yoklugunda ise
tani ekarte edilebilir.

RYGB geciren hastalarda stenoz siklikla gastrojejunal anasto-
mozda ortaya ¢ikar. Laparotomik RYGB sonrast %3-5, lapa-
roskopik RYGB sonrast ise %5-12 oraninda goriiliir (17-19).
Stomal stenoz tipik olarak cerrahiyi takiben 3-6 ay icerisinde
ortaya cikar (5,15,20,21). Ulser ve yabanci cisme bagh gelisen
stenozlar ise daha uzun siire sonra ortaya ¢ikar. Asemptoma-
tik 400 RYGB gecirmis hastanin operasyon sonrast 1. ve 17. ay
tarama endoskopilerinin incelendigi bir caligmada, hastalarin
1. ayda %25’inde stomal stenoz saptanmis ve tedavi edilmis-
tir. Hastalarin 17. ayda yapilan ikinci endoskopilerinde stenoz
saptanmamustir (22).

Tedavisinde endoskopik balon veya buji dilatasyonu uygula-
nabilir. Hastalar yiiksek oranda 1-3 dilatasyon seansi ile te-
davi edilebilir. Cerrahi revizyon nadiren gereklidir (3,21,23).
Ik secenek TTS balon ile dilatasyondur ve %90 hastada ba-
saril tedavi saglar. Kolay uygulanabilmesi, gtivenli olmast,
endoskopik goriintii altinda yapilabilmesi ve defalarca 6zo-
fageal entiibasyon gerektirmemesi buji dilatasyonuna gore
avantajlaridir. Dilatasyon tedavisinin amact stomal ¢apr 10-
12 mm'ye genigleterek semptomlart ortadan kaldirmaktir
(3,24). Dilatasyon tedavisi uygulanirken kullanilacak balonun
veya bujinin capr stenozun derecesi, cerrahinin siiresi, ilk
anastomozun Olglisii ve marjinal tilser varligr gibi faktorlere
gore belirlenmelidir. Literatlirde 10-18 mm arasinda sisirile-
bilen balon ile ortalama 15 mm dilatasyonun yeterli oldugu
bildirilmigtir (21,25). Stk stenozlarda seans sayist artabilir.
Balon sisirildikten sonra 60 saniye beklenmesi Onerilmek-
tedir. Dilatasyon sirasinda iicler kuralina (bir seansta 3 mm
veya 3 Fr'den daha fazla dilatasyon yapilmamast) uyulmasi
gerekmektedir (26). RYGB yapilmig hastalarda gastrojejunal
anastomozun distalinde kor lupun kisa olmasindan dolayt
bu hastalarda stenoz balon ile gegilirken endoskopistin daha
fazla dikkat etmesi ve floroskopi altinda kilavuz tel tizerinden
balon gecirilerek dilatasyon yapilmast daha giivenli olacaktir.

Glukokortikoid enjeksiyonu ve stenoz yiiziindeki dikig ma-
teryalinin cikarilmasi gibi ilave teknikler, her ne kadar etkin-

ligi tartigilsa da endoskopik tedavinin bagarisint artirabilir
(24). Sik dilatasyon gereken hastalarda migrasyon ve agri gibi
komplikasyonlarina ragmen tam kaplt stentler kullanilabilir
(27). Nadir durumlarda tama yakin kapanmig stoma elektro
cerrahi olarak kesilerek genisletilebilir (3).

Stomal stenoz dilatasyonu esnasinda hastalarin %2-3’tinde
perforasyon bildirilmistir (28,29). Bu risk stoma ¢apinin bir
biiyligii dilatator ile baslayip agsamali olarak dilatator ¢apinin
artirilmast ile azaltilabilir. Dilatasyon plani yapilirken geregin-
den fazla genisletilen stomanin tekrar kilo almaya veya dum-
ping sendromuna yol acabilecegi unutulmamalidir.

2. Stoma ve/veya Pos Dilatasyonu

Bariatrik cerrahi sonrast tekrar kilo alma sik goriilen ve 6nem-
li bir komplikasyondur. Bircok mekanizma ile iliskilendirilse
de en sik sebep programli diyet ve egzersize uyumsuzluktur
(30). Noroendokrin diizendeki operasyon sonrast degisik-
likler aclik hissini arttirip tekrar kilo alimma neden olabilir
(31). Agirt genislemis stoma, gastrojejunal anastomoz ¢apin-
da artma veya dilate pog daha fazla gida alimina izin verecegi
icin RYGB veya VBG cerrahisi sonrast doyma hissini azaltarak
tekrar kilo alimima yol acabilir (32,33). Bir diger neden gast-
rogastrik fistiil gelisimidir (34). Bu hastalarda diizeltme cerra-
hisinin komplikasyon riski %15’lere ulasabilmektedir (35,36).

Genislemis stoma ve posun endoskopik tedavisinde sklero-
zan ajanlar ve cesitli endoskopik dikis aletleri/doku pilikas-
yon platformlari kullanilmigtir. Gastrojejunal anastomozun
cevresine sodyum morhuat enjeksiyonu fibrozis ve doku
retraksiyonunu uyarmak amact ile kullanilabilir. Anastomoza
yaklasik 2 ml sodyum morhuat enjeksiyonu yapildiktan sonra
allerjik yan etki agisindan hasta degerlendirilir. Eger allerjik
reaksiyon olmaz ise dairesel olarak aralikli toplam 10-30 ml
enjekte edilir. Anastomoz capt 12 mm olana kadar 3-6 ay ara
ile ortalama 2-3 seans islem tekrarlanir (37,38). Anastomoz
capt >30 mm ise skleroterapinin bagar1 sansi azdir. RYGB uy-
gulanmig 28 hastalik bir seride, bu teknik ile stomal ¢ap azal-
tilmug ve tekrar kilo alan hastalarin 18’1 aldiklar1 kilonun %75
ve daha fazlasini geri vermislerdir (37). Bir bagka calismada
RYGB gecirmis ve stomal dilatasyon goriilmiis 231 hastaya
sodyum morhuat ile toplam 575 skleroterapi uygulanmis ve
son seanstan 12 ay sonra bile hastalarin %76’sinda kilo kont-
rolii saglandig gosterilmistir (39).

Stomal capin daraltilip kilo kaybinin saglandigi endoskopik
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tekniklerden bir digeri de teknik olarak zor ve uzun dénem
sonuglart bilinmeyen endoskopik dikis aletlerinin kullanildig
tekniklerdir (40,41). Endoskopik dikis aletlerinin argon plaz-
ma koagiilasyonu ile birlikte kullanildig1 77 hastalik bir seride
%89 hastanin gastrojejunal anastomoz ¢api 10 mm’nin altina
diistirtilmiistiir (41). Bir bagka pilot caligmada, dilate gastrik
pos ve stomast olan 20 RYGB gecirmis hastanin 17’sine tam
kat doku pilikasyon platformu kullanilarak basarili daraltma
gerceklestirilmistir (42).

3. Fistiil ve Kacaklar

Gastrogastrik-gastrokutandz fistiil ve gastrik kagaklar stapler
hattinda acilma veya pog yapilirken midenin tam olarak ayril-
mamasindan kaynaklanabilir. Kagaklar intraluminal basincin
doku veya siitur hatti direncini agtig1 zaman ortaya ¢ikar. Me-
kanik nedenli kacaklar ilk 48 saat icerisinde, iskemik nedenli
kacaklar ise operasyondan 5-6 giin sonra goriiliir (43). Kacak-
larin anastomoz hattinin artmig gerilimine, siitur veya stap-
lere, doku iskemisine, distal obstriiksiyona veya hematoma
bagli oldugu diisiiniilmektedir (44). RYGB sonrast kacak %68
hastada gastrojejunal anastomozdan, %10 hastada gastrik pos
stapler hattindan ve %5 hastada jejunojejunal anastomozdan
olur (45). Mortalitenin jejunojejunal anastomoz kagaklarinda
digerlerine gore daha fazla oldugu gosterilmistir (46). RYGB
ve VBG yapilmig hastalarda gastrogastrik fistiil tekrar kilo
alimina, gtgliste yanma hissine ve marjinal {ilser gelisimine
sebep olabilir. Kacaklarda ise hastalar genellikle asemptoma-
tiktir. Bu hastalarda tasikardi gortilebilir. Tanida en duyarlt
tetkik C reaktif protein (CRP) yiiksekligidir (47,48). Genis
ayrilmalar ve fistiiller endoskop ile kolayca tanimlanabilir.
Kiiciik ayrilmalar ve fistiiller ise kiiciik divertikiillere benzer
ve gozden kacabilir. Floroskopi altinda endoskopi ile kacak-
lart tespit etme olasthgr artirilir. Oncelikle mide ve ince bar-
sak icerigi olabildigince aspire edilir ve sonrasinda 6zofagus,
mide ve gastrik pos ayrintili olarak degerlendirilir. Endoskopi
sirasinda hava verilirken dreni siviya batirip icerisinde balon-
cuklarin olusup olugmadigr veya dren icerisinden metilen
mavisi verilerek endoskop ile degerlendirilen alanlarda me-
tilen mavisi ile boyanma olup olmadig: degerlendirilebilir. Bu
hastalarda cerrahi tedavinin morbiditesi %50‘lere ulasirken,
mortalitesi %2-10 olarak bildirilmistir (47,49). Bu nedenle bu
hastalarda endoskopik tedavi dncelikle diistiniilmelidir.

Gastrogastrik-gastrokutanoz fistiil, gastrik kacaklar ve stapler
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hattinda agilmalarin tedavisinde sik kullanilan yontemler en-
doskopik dikis, hemoklip, kapli stent ve fibrin yapistiricilarin
tek veya kombine kullanimudir.

Bariatrik cerrahi sonrast meydana gelen akut kacak ve gastro-
gastrik fistiiliin tedavisinde onay1 olmamasina ragmen 6zofa-
gus stentlerinin kullanimina dair bircok deneyim vardir (27,
50-54). Farkli bariatrik cerrahiler sonrast anastomoz kacag
goriilmiis 21 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada, hastalarin
%62'sinde anastomoz kacaklarinda sadece stent ile primer
kapanma saglandig gosterilmistir (50). Bariatrik cerrahi son-
rast kacaklarin tedavisinde stentlerin kullanimimin tecriibe
edildigi 7 farklt calismanin meta analizinde, %88 bagar1 sag-
landigt ve bunun biiyiik cogunlugunun ilk uygulamada ger-
ceklestigi bildirilmistir (55).

Stent tedavisinin komplikasyonlar1 stent migrasyonu, kana-
ma ve agridir. Bunlara ek olarak kapli olmayan stentler kul-
lanildiginda olast doku hiperplazisinin stentin ¢ikariimasini
zorlastiracagt ve travmatik hale getirecegi unutulmamalidir.

Fibrin yapistiricilarin bariatrik cerrahi sonrasi ortaya cikan fis-
tiil ve kagaklarin tedavisinde tek bagina veya hemoklip, stitur
ve/veya stent gibi yontemler ile kombine olarak kullanildig:
kiiciik serilerde bagarili oldugu gosterilmistir (56-59). Ayrica
domuz ince bagirsagindan iiretilen ve fibroblast proliferasyo-
nunu uyararak hasarli dokunun onarimint sagladig gosteril-
mis biyotirinlerin endoskopik olarak gastrokutandz fistiille-
rin kapatilmasinda kullanilabilecegi bildirilmistir (60,61).

4. Bant Erozyonu

Intragastrik bant erozyonu LAGB ve VBG sonrasi goriilebilen
bir komplikasyondur. Sik goriilmemesine ragmen, VBG ve
LAGB sonrast tekrar kilo alan hastalarda stiphelenilmelidir.
Bircok vakada bant erozyonunun ilk isareti subkutantz giris
portunun oldugu tarafta seliilit olmasidir. Karin agrist, kusma,
gastrointestinal kanama, karin ici apse ve fistiil olusumuna da
neden olabilir. (62). Bant erozyonunun klasik tedavisi bariat-
rik cerrahi revizyonu yapilarak erode bandin cerrahi olarak
cikarilmasidir. Ancak cerrahi tedavi proksimal mide ve karaci-
ger sol lobunu tutan yaygin inflamasyon nedeni ile komplike
olabilir. Bu komplikasyonun endoskopik tedavisinde erode
bandin Nd: YAG lazer, endoskopik makaslar veya kesiciler
ile enlemesine kesilerek cikarilmasi bagari ile uygulanmistir.
Bazi yazarlar bu tip hastalarda bandin tokasi gortiliiyor ise en-
doskopik olarak cikarmayi Onerir (63,64).
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Literatiirde bandin endoskopik yol ile ¢ikarilmast icin iki aga-
mali bir teknik tarif edilmistir. Ik asamada bandin mide igine
migrasyonunu duvar nekrozu yaparak saglamak icin mide
icerisine cikarlabilir plastik stent yerlestirilir. Ikinci agamada
mide igerisine migrasyon sonrasi bant kesilerek cikarilir (65).

5. Sokiilmiis Siitur Materyali

RYGB sonrasi gastrojejunal anastomozda emilmeyen siitur
materyali agri, marjinal iilser ve bezoar olusumuna sebep
olabilir (3,60). Semptomatik hastalarda siitur materyali en-
doskopik makaslar ile kesilip fare disli forseps ile cikarilabilir
(3,00,07).

6. Ozofageal Dilatasyon

Megadzofagus veya psodoakalazya LAGB'nin potansiyel
komplikasyonu olarak bildirilmistir (68). Ancak bu kompli-
kasyon endoskopik olarak tedavi edilemez.

7. Marjinal Ulserler ve Kanama

Ust gastrointestinal sistem kanamast RYGB sonrasi yakla-
stk olarak %1-4 hastada goriiliir (69-71). Erken postoperatif
kanama operasyondan sonraki ilk 48 saat icerisinde ortaya
cikan kanamadir ve genellikle stapler hattindan veya anasto-
moz hattindan kaynaklanir (69). Daha sonra goriilen kana-
malar genellikle marjinal {ilserlere bagldir. Marjinal {ilserler
anastomoz hattinda goriiliir ve RYGB yapilmis hastalarda
tipik olarak gastrojejunal anastomozun jejunal tarafinda lo-
kalize olurlar. Ge¢ donemde siitur materyalinin oldugu ta-
rafta stomal stenoza da neden olabilirler. Marjinal iilserler
erken postoperatif donemde de goriilebilirler. RYGB sonrast
semptomdan bagimsiz olarak 441 hastanin rutin endoskopik
takiplerinde cerrahinin ilk 4 haftasinda en ¢ok marjinal {il-
serin gortildiigii bildirilmistir (72). RYGB sonrast sigara icil-
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mesi marjinal tlser gelisimi icin anlamli bir risk faktoriidiir
(5,73,74). Helicobacter pylori enfeksiyonu ve non-steroidal
antienflamatuvar ila¢ kullanimi diger risk faktorleri olarak
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