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OZET

Obezite orant diinyada giderek artmakta ve en
onemli halk saglhigi problemlerinden biri olmakta-
dir. Obezite, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi
riskini ve bazi kanser tiplerini artirmaktadir. Obezi-
te oramindaki bu yiikselmeye ragmen, t1bbi tedavide
gelismeler yetersizdir.

Bariatrik cerrahi uzun ve kisa donemde ciddi
obezitenin tedavisinde en etkili tedavi yontemidir.
Bariatrik cerrahi ameliyatlar: son yillarda drama-
tik olarak ¢ok artmistir. Bir¢ok yeni teknik tanim-
lanmustir. Genel olarak bariatrik cerrahi iki gruba
ayrimaktadir: kisitlayici ve emilim bozucu ameli-
yatlar. En ¢ok kullanilan yontemler: ayarlanabilir
mide bandl, sleevegastrektomi, gastrik bypass, bili-
opankreatikdiversiyon ve duodenalswitch.

Bariatrik cerrahi kilo verdirmede ve tip 2 di-
yabet gibi yandas hastaliklar iyilestirmede ¢ok
basarilidir. Teknolojinin ilerlemenin yardimi ve
cerrahi becerinin artmasiyla bariatrik cerrahinin
mortalite ve morbiditesi oldukca diismiistiiv. Ameli-
yatlarin riski nedeniyle hastalar t1bbi kriterlere uy-
gun olarak segilmeli ve bu se¢im bariatrik cerrahi
ekibinin destegi ile yaptimalidir.

Anahtar kelimeler: obezite, bariatrik cerrahi, di-
yvabet, komplikasyon

ABSTRACT

Obesity rate is growing worldwide and is be-
coming one of leading public health problem. It
is associated with an increased risk of diabetes,
hypertension, dyslipidemia and some types of can-
cer. Besides this increase in rate of obesity, there is
insufficient progress in its medical therapy.

Bariatric surgery is currently the most effi-
cacious treatment for severe obesity in short and
long term. Bariatric surgery procedures performed
have risen dramatically in the last years. Many new
techniques have been described. There are different
mechanisms of action of bariatric surgery. Ma-
inly there are two types of surgery: restrictive and
malabsorbtive procedures. Most commonly used
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procedures are: adjustable gastric banding, sleeve
gastrectomy, gastric bypass, biliopancreatic diver-
sion and duodenal switch.

Bariatric surgery is very successful in weight
loss and treatment of comorbidities like type 2 dia-
betes.Mortality and morbidity of bariatric surgery
are very low with the help of technological advan-
ces and improved surgical skill. Because of the risk
of surgery, patient selection must be based on medi-
cal criteria and must be done with the support of an
bariatric surgery team.
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GIRIS

Diinyada obezite giderek artmakta ve en
onemli saglik sorunlarindan biri haline gelmek-
tedir (1, 2). Tiirkiye’de obez insan sayis1 da gi-
derek artmakta ve gelismis iilkeler seviyesine
yaklagmaktadir (3). Obezite diinyada Onemli
bir morbidite ve mortalite riski olusturmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, hiperlipidemi, tip
2 diyabet gibi yandag hastaliklara yol agmakta
ve ortalama yasam siiresini kisaltmaktadir (4).
Diinya genelinde obeziteye bagli yandas hasta-
liklar nedeniyle her yil en az 2.8 milyon insan
Olmektedir (1).

Obezite tedavisinde kullanilan birgok me-
dikal yontem uzun dénem kilo kontroliinde ba-
sarisizdir. Obezite giderek artmasma ragmen
obezitenin medikal tedavisinde ¢ok az gelisme
olmustur. Aksine, obezite kontroliinde kullani-
lan bariatrik cerrahi yontemleri kilo ve kilonun
yol agtig1 yandas hastaliklar iyilestirmede ol-
dukca basarilidir. Bariatrik cerrahi giiniimiizde
morbidobezite tedavisinde kanitlanmis en etki-
li tedavidir (5). Bariatrik cerrahinin bu basari-
st nedeniyle diinyada ve Tiirkiye’de kullanimi
giderek artmaktadir.

ENDIKASYONLAR

Bariatrik cerrahi i¢in hasta se¢ciminde daha
cok 1991°de National Institute of Health (NIH)
konferansinda o zamanki yetersiz literatiir bil-
gisiyle kabul edilen kriterler kullanilirken gii-
niimiizde ameliyatin giivenirliligi ve basarisi
kanitlandigindan bu kriterler degismektedir

(Tablo 1) (6).
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Tablo 1. 1991 NIH bariatrik cerrahi kriterleri
(NIH:National Institute of Health,VKI:Viicut kitle indeksi)

Yas 18-65 yas

VKI = 40 kg/m2

VKI 35-40kg/m2+ bir veya daha fazla komorbidite
Obezitenin medikal tedavisinde basarisiz olmasi

Tedavi edilmemis bir kanserinin olmamasi

Madde bagimliligr ve tedavi edilmemis psikiyatrik
bozuklugun olmamasi

Ug biiyiik dernegin katilimiyla olusturu-
lan 2013 giincellemesinde kriterler biraz daha
genisletilmistir. Daha 6nce sadece viicut kitle
indeksi (VKI) 35 ve lizeri olan hastalara izin
verilirken, artik diyabeti veya metabolik send-
romu olan hastalarda VKI 30’un iizerinde izin
verilmektedir (Tablo 2) (7).

Tablo 2. Giincellenmis bariatrik cerrahi kriterleri (VKI:

Viicut Kitle indeksi|

VKIi = 40 kg/m2
VKIi 35-40 kg/m2 + 1 komorbidite

VKI 30-35 kg/m2 + diyabet veya metabolik sendrom

Ayrica bariatrik cerrahi gecirecek hastalar-
da madde bagimliligi olmamasi, tedavi edilme-
mis ciddi bir psikiyatrik hastaliginin olmamasi
veya tedavi edilmemis bir kanserinin olmamasi
gerekmektedir. Giiniimiizde sadece glisemik
kontrol i¢in bariatrik cerrahi uygulamasini des-
tekleyen yeterli kanit yoktur.

Bariatrik cerrahi adaylari, obezite cerrahi
ekibi tarafindan degerlendirilmektedir. Ekip,
obezite cerrahi, endokrin uzmani, uzman psi-
kolog ve diyetisyenden olugmaktadir. Bu ekibe
kardiyoloji uzmani ve gogiis hastaliklar1 uzma-
n1 destek olmaktadir. Ameliyat yonteminin se-
ciminde ekibin tecriibesi, hastanin yandas has-
taliklari, yeme aligkanliklar1 ve hastanin tercihi
etkili olmaktadir. Hangi hastaya hangi yonte-
min kullanilacagi hakkinda kesin kabul edilmis
kriterler yoktur.

TEDAVI SECENEKLERI

Tarihsel olarak bazi ameliyatlar giderek
azalmis ve daha yeni yontemler gelistirilmigtir.
Bariatrik cerrahi daha onceleri agik yontemle
yapilirken 1990’lardan sonra laparoskopi yada
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robotik cerrahi gibi minimal-invaziv yontem-
lerle uygulanmaktadir. Bu yazida giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan ameliyat yontemlerin-
den bahsedilecektir. Ameliyatlarin kilo verdir-
me etkisi ve yandas hastaliklar1 gegirmedeki
etkisi ameliyattan ameliyata farklilik goster-
mektedir. Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 genel
olarak etki mekanizmasina gore iki gruba ayril-
maktadir:

1. Kisitlayicri: Bu ameliyatlar hastanin yeme
miktarini azaltict ameliyatlardir,

2. Emilim bozucu: Bu ameliyatlar barsaktan
emilimi azaltict ameliyatlardir.

Giliniimtizde 2 tip kisitlayic1 ameliyat kul-
lanilmaktadir: ayarlanabilir mide band1 (AMB)
ve sleevegastrektomi (SG). AMB ameliyatin-
da midenin iist kismina ¢ap1 cilt altina konulan
port vasitasiyla ayarlanabilen silikon bir band
yerlestirilerek kiigiik bir mide posu olusturul-
maktadir (Sekil 1A).

Amag hastanin yemesini kisitlamaktir.
Hastanin kilo verimi takip edilerek gerekirse
port vasitasiyla band ¢ap1 kiigiiltiilerek ameli-
yatin yeme kisitlama etkisi artirilabilmektedir.
SG ameliyatinin kullanimi ve poptlaritesi gi-
derek artmaktadir (8). Bu yontemde midenin
%75’lik kismi ¢ikartilarak uzun ve tiip seklinde
mide birakilmaktadir (Sekil 1B). Bu ameliyatla
hem hastanin yemesi kisitlanarak erken doy-
masi saglanmakta, hem de midenin fundus bol-
gesi cikartildigindan aglik hormonu (Ghrelin)
seviyesi de digsmektedir (9). Ghrelin seviyesi-
nin diismesi SG ameliyatinin AMB ameliyatin-
dan daha etkili olmasinda bir neden olabilir.

Hem kisitlayic1 hem de emilim bozucu
ameliyat olan gastrik bypass diinyada olduk-
¢a popiiler olan ve uzun stiredir kullanilan bir
ameliyattir. 1969 yilinda Mason ve Ito tara-
findan tanmitilmis ve daha sonra modifiye edil-
mistir (10). Bu yontemde 15-20 ml mide posu
birakilip jejunum bu mide posuna anastomoz
yapilmaktadir (Sekil 1C).

Daha ¢ok emilim bozucu yonii kuvvetli
olan iki ameliyat, biliopankreatikdiversiyon
(BPD) ve duodenalswitch (DS) ameliyatlaridir.
Bu ameliyatlarin esas etki mekanizmasi emi-
limi bozmalaridir. Bu ameliyatlar siiper obez
hastalar ve obeziteye bagli yandag hastaligi faz-
la olan hastalarda daha ¢ok tercih edilmektedir.
BPD ameliyatinda distalsubtotalgastrektomi
yapilip ¢ok kisa bir (50 cm) ortak kanal olus-
turulmaktadir (Sekil 1D). Besinler bu ortak ka-
nalda biliopankreatik siviyla karigip emilimleri
olmaktadir. DS ameliyati ise BPD sonrasi olan
sorunlar nedeniyle gelistirilmistir. Bu ameliyat-
ta Once sleevegastrektomi yapilmakta ve duo-
denum mideden ayrildiktan sonradaha uzun
bir ortak kanal olusturulmaktadir (Sekil 1E).
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BARIATRIK CERRAHININ ETKINLIGi

Bariatrik cerrahinin kilo verdirici etkisi
fazla kilo verme (FKV) orani ile degerlendi-
rilmektedir. FKV, hastanin hesaplanan ideal
kilosunun iizerindeki fazla kilosu tizerinden
verdigi kilonun yiizdesidir. FKV oran1 %50 ve
iizerinde ise hasta basarili kabul edilir. Rando-
mize klinik ¢caligma sonuclarina gore bariatrik
cerrahi ile 1 yilda FKV oran1 ortalama %60, 3
yilda %57 olarak hesaplanmistir (11). Kilo ver-
dirme etkisi BPD ve DS ameliyatlarinda AMB
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ve SG’ye gore daha yiiksektir. Uzun donem
epidemiyolojik c¢aligmalar obezitenin Onem-
li bir morbidite ve mortalite sebebi oldugunu
gostermistir. Bariatrik cerrahi diger cerrahi ve
medikal yontemlerden farkli olarak obezite ve
obeziteye bagl bircok yandas hastaligi tedavi
etmektedir. Bariatrik cerrahinin basarisi sade-
ce kilo verdirmesiyle degil yandas hastaliklar
iyilestirmesiyle de degerlendirilmektedir. Bari-
atrik cerrahi sonrasi 6zellikle kardiyovaskiiler
hastaliklara yol agan diyabet, hipertansiyon
ve hiperlipidemide yiliksek oranda remisyon

C

Sekil 1. GUinumizde en ¢ok kullanilan bariatrik cerrahi gesitleri, A: ayarlanabilir mide bandi, B: sleevegastrektomi,
C: gastrik bypass, D: biliopanreatikdiversiyon, E: duodenalswitch
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saglanmaktadir (12, 13). Obezite 6zelikle di-
yabet icin ana risk faktoriidiir. Ozellikle tip 2
diyabetik hastalarda etki cok belirgindir. Ba-
riatrik cerrahinin uzun donem etkinligini de-
gerlendiren 6nemli bir ¢alisma STAMPEDE
calismasidir (14). Bu calismada obez diyabe-
tik hastalar bariatrik cerrahi ve medikal tedavi
gruplarina ayrilmis ve iki grup diyabetik teda-
vinin etkinligi, kilo kaybi1 ve hayat kalitesi aci-
sindan 3 yil siireyle karsilastirilmistir. Bariatrik
cerrahi, medikal tedaviyle karsilastirildiginda
cok daha 1yi ve kararli glisemik kontrol ve kilo
kayb1 saglamistir. Bu konuda devam eden bir-
den fazla ¢alisma vardir ve sonuglar1 yakin za-
manda yayinlanacaktir.

Ozellikle BPD ve DS ameliyatlar1 sonra-
st diyabet iyilesmesinde ¢ok faydalidir ve bu
ameliyatlar sonrasi hastalarda diyabet %98.9
kiir olmaktadir (15). Diyabet {izerine etki ame-
liyattan birka¢ giin sonra baslamaktadir. Bu
etkide inkretinler (GLP-1, peptit Y'Y, GIP) sug-
lanmaktadir. Inkretinlere bagl hastalarda glu-
koza karsi insiilin cevabi artmakta ve periferik
dokularda insiilin direnci azalmaktadir (15).
Ozellikle hastalarda yemek sonrasi insiilin sal-
gisinda artis goriilmektedir. Bu etkiler hasta
kilo veremese de goriilmektedir.

Bariatrik cerrahinin yandas hastaliklar
gecirmede bu kadar etkiliyken bunun sonucu
olarak yasam beklentisi lizerinde de ciddi etkisi
vardir. Bariatrik cerrahi geciren hastalar genel
poplilasyonla ve benzer obez hastalarla karsi-
lagtirildiginda uzun dénem mortalite oranlari
da azalmaktadir (16). Mortalite oran1 sebepten
bagimsiz olarak %40 azalmaktadir. Koroner ar-
ter hastalig1 icin mortalite oran1 %40 azalirken,
diyabete bagli %92, kansere bagli %60 azal-
maktadir (17).

Cerrahi dis1 yontemlerle etkinligin karsilas-
tirtlmasi: Bariatrik cerrahi yaygin olarak uygu-
lanmaya basladigindan beri medikal yontemle-
re gore etkinligi karsilagtirilmaktadir. Bariatrik
cerrahi yontemlerle cerrahi dist yontemleri
karsilagtiran ileriye doniik birgok randomize
calisma vardir.Gloy VL ve arkadaslaribariatrik
cerrahi ve medikal yontemleri karsilagtiran 11
randomize ¢alismay1 degerlendirmislerdir (12).
Bu yazilarinda cerrahi yontemlerin kilo ver-
dirme ve tip 2 diyabet ve metabolik sendromu
iyilestirmede daha basarili oldugu gosterilmis-
tir (12). 2009 yilinda Cochrane veritabaninda
yayinlanan bir derlemenin sonuglar1 da bu ¢a-
lismay1 desteklemektedir (18).

Bariatrik cerrahinin ekonomik etkileri: Ba-
riatrik cerrahi kiloyu diisiirdiigii ve obeziteye
bagli yandas hastaliklar1 iyilestirdiginden dola-
y1 obez hastalarin tedavi masraflarin1 da azalt-
maktadir. Fakat bariatrik cerrahinin ameliyat
ve ameliyat sonrasi kisa donemde masraflar
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yiiksektir. Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kuru-
mu VKI>40 kg/m? olan ve bir endokrin dokto-
runun oldugu saglik kurulu raporuyla ameliyat
masraflarin1 karsilamaktadir. Fakat 6zel sigorta
sirketleri obezite ameliyatlarini karsilamamak-
tadir. Bariatrik cerrahinin fazla yapildig: tilke-
lerde ekonomik etkileri ile ilgili birgok bilimsel
calisma yapilmaktadir. Terranova ve ark.’nin
yaptig1 giincel sigorta sirketinin verilerine da-
yanarak, bariatrik cerrahi geciren hastalarla
ameliyat olmayan benzer obez hastalarin saglik
giderlerini karsilastirmiglardir (19). Bu calis-
manin sonuglarina gore laparoskopikbariatrik
cerrahi geciren hastalarin saglik giderleri 2 se-
neden daha az siirede ameliyat olmayan hasta-
larin seviyesine diismekte ve sonraki donemde
saglik giderleri azalmaktadir.

Bariatrik cerrahinin komplikasyonlari: Ba-
riatrik cerrahi risksiz bir islem degildir. Normal
kilolu insanlarla karsilastirildiginda obez kisi-
lerde ameliyat riskleri daha yiiksektir (20). Bu
hastalarda yandas hastaliklar da daha fazladir.
Bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyat oncesi
riskler agisindan iyi degerlendirilmeleri gere-
kir. Gelisen teknoloji ve tecriibenin artmasty-
la bariatrik cerrahidemortalite oranlar1 giderek
diismektedir ve gliniimiizde iyi merkezlerde
%0.3’lin altindadir (11, 21). Mortalite oranla-
rin1 ameliyatin artik agik yerine laparoskopik
yontemle yapilmasi da oldukga diistirmiistiir.
Mortalite oran1t AGB’de en diisiikken, DS ve
BPD ameliyatlarinda ise diger yontemlere gore
daha yiiksektir. Hastanin VKI>50 olmasi, hi-
pertansiyon olmasi, erkek cinsiyet, 45 yas ve
istii, hastada pulmoneremboli i¢in risk faktorii
olmasi mortaliteyi artirmaktadir (22).

Komplikasyon oranlari randomize kontrol-
lii calisma sonuglarina gore ortalama %17 dir
(11). Komplikasyon orant AMB ve SG’de daha
diisiikken, GB, BPD ve DS ameliyatlarinda
daha yiiksektir.

SONUC

Bariatrik cerrahi morbidite ve mortaliteyi
diisiisii, hayat kalitesini artis1 kriterlerine bakil-
diginda ciddi obezite tedavisinde en etkili teda-
vi yontemidir. Cerrahi obezite tedavisinde 10
yilin iizerinde takipte %15’den fazla kilo kaybi
saglayan tek tedavi yontemidir (23). Bariatrik
cerrahi uzun dénemde bir ¢ok kardiyovaskiiler
hastaliga yol acan risk faktorlerinde ¢ok ciddi
azalmalara yol agmaktadir. Ozellikle saptan-
mis tip 2 diyabet ve yeni ortaya ¢ikacak diya-
bette ciddi azalmaya yol agmaktadir. Yandas
hastaliklardaki bu diizelmeler uzun dénemde
mortaliteyi azaltmaktadir. Ameliyatlarin riski
nedeniyle hastalar tibbi kriterlere uygun olarak
se¢ilmeli ve bu se¢im bariatrik cerrahi ekibinin
destegi ile yapilmalidir.
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