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ÖÖzzeett  

AAmmaaçç:: Morbid Obezite cerrahi tedavisinde Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass
(LRYGBP) yapt›¤›m›z hastalar›n sonuçlar›n› de¤erlendirmek ve sunmakt›r.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Ekim 2006  ile Aral›k-2010 aras›nda Morbid Obezite nedeniyle
LRYGBP uygulad›¤›m›z 114 hasta geriye dönük de¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr:: 114 hastan›n  96 (%84.2)’s›  kad›n, 18 (%15.8)’i   erkek ti.Ortalama yafl 37.9
(18-65) idi. Ameliyat öncesi vücut kitle indeksi(VK‹) ortalama 45.4 kg/m2, ameliyat son-
ras› ortalama VK‹ leri 3.,6.,12.,24., aylarda s›ras›yla 37.2, 33.3, 29.3, ve 27.8 kg/m2 idi.
Ortalama ameliyat süresi 180(105-480) dakika oldu.‹lk hasta,  ikinci hasta ve  49 . has-
tada olmak üzere toplam 3(%2.63) hastada aç›¤a geçildi. 111(%96.37) hasta laparos-
kopik tamamland›. Mortalite olmad›.  Erken komplikasyon olarak kanama 5 (%4.38),
kaçak 2(%1.75), kar›n içi kaçaks›z apse 2(%1.75), ciltalt› enfeksiyon 20(%17.5) , atelek-
tazi 5(%4.38), pnömoni 2 (%1.75) hastada görüldü.Geç komplikasyon olarak anasto-
moz darl›¤› 3(%  2.63), geç gastrogastrik fistül 1(% 0.87), internal herni 2(%1.75), yeni-
den afl›r› kilo alma 1(% 0.87 ) hastada görüldü.

SSoonnuuçç:: Bu çal›flmam›zda morbid obezite cerrahisinde LRYGBP nin fazla kilolar›n kaybe-
dilmesinde ve ek hastal›klar›n iyileflmesinde çok iyi sonuçlar verdi¤i ve komplikasyonlar›n
da kabul edilebilir düzeyde oldu¤u gösterildi. Tip 2 Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
uyku-apne sendromu ve dispne belirgin olarak düzeldi.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Obezite, morbid obezite, laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass, ba-
riatrik cerrahi.
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Girifl
Obezite tüm dünyada önemli bir sa¤l›k

problemi olup endokrin, metabolik ve davra-
n›flsal de¤iflimlerle karekterize, multifaktöriyel
bir hastal›kt›r ve prevelans› giderek artmakta-
d›r (1). Morbid obezite,  yaflam süresini azalt-
t›¤› gibi kalitesini de düflürmektedir.

1991 y›l›nda ABD Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü
(NIH), fikir birli¤i konferans›nda obezite ile il-
gili tan›mlamalar standardize edilmifl, cerrahi,
cerrahi olmayan tedavilerin etkinli¤i ve alter-
natifleri tart›fl›lm›fl, obezite nedeniyle ciddi
medikal problemleri ve kabul edilebilir riskle-
ri olan hastalarda cerrahi yöntemlerin tercih
edilmesi kararlaflt›r›lm›fl, gastrik bypass’a ma-
jor cerrahi tedavi yöntemleri aras›nda yer ve-

rilmifltir (2,3). Morbid  obezite tedavisinde
aç›k cerrahi ile Roux-en-Y  gastrik  bypass
yöntemi (RYGBP) ilk olarak Mason ve ‹to ta-
raf›ndan  1969 y›l›nda gerçeklefltirilmifl, lapa-
roskopik yöntem 1994 y›l›nda Wittgrove ve
arkadafllar›  taraf›ndan  tan›mlanm›flt›r (4).

Morbid Obezite tedavisi için LRYGBP dün-
yada özellikle ABD’de en fazla uygulanan cer-
rahi yöntemdir. Temelde g›da almada k›s›tla-
y›c›, az orandada emilimi azalt›c› etkileri var-
d›r. Hastalar ameliyat sonras› ortalama 1-2 y›l
içinde fazla kilolar›n›n %70-80’ ini kaybet-
mektedirler (5,6,7). RYGBP’den sonra 5 y›ll›k
ve daha uzun takiplerde fazla kilo kayb› %60-
70 de¤erine ulaflana kadar kilo al›m› görülebi-
lir. Ondört y›ll›k takiplerde %50-60 aras›nda

AAbbssttrraacctt

Laparoscopic roux-en-Y gastric bypass: technique, results and 
experience with 114 patients

OObbjjeeccttiivvee:: The purpose of this report is to evaluate the results of the morbid obese pa-
tients treated by Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass(LRYGBP)surgery.

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  A total of 114 consecutive morbid obese patients who under-
went LRYGBP between October 2006 -  December 2010 were analyzed retrospectively. 

RReessuullttss::  There were 96(84.2%) women and 18(15.8%) men, with a mean age of 37.9
years (range, 18–65).  Preoperatif mean body mass index (BMI) was 45.4 kg/m2. Avera-
ge postoperatif BMI were 37.2, 33.3, 29.3 and 27.8 4 kg/m2  at 3, 6, 12, 24  months
respectively. The mean operation  time was 180 min (105-480). In total of 3(2.63%) pa-
tients( the first,the second and 49.patients) we converted to open surgery.Laparoscopic
surgery were performed in 111(96.37%) patients.There was no mortality. Bleeding
5(4.38%), leakeye (1.75%), abscess with no leak 2(1.75%), subcutaneous infection
20(17.5%), atelectasia 5(4.38%) and pneumonia 2(1.75%) were seen as early complica-
tions. Anastomotic stenosis 3(2.63%), late gastrogastric fistula 1(0.87%), internal herni-
ation 2(1.75%) and regaining weight 1(0.87%) were late complications. Typ 2 Diabetes,
hypertension, hyperlipidemia, sleep apne syndrome and dyspnea improved significantly.

CCoonncclluussiioonn::  This study showed that LRYGB achieves an excellent rate of weight loss
and improvement in preoperative comorbidities  with acceptable complication rate. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Obesity, Morbid obesity, Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, bariatric
surgery.
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fazla kilo kayb› saptanm›flt›r (8). Kilo kayb›
aç›s›ndan aç›k ve laparoskopik RYGBP ara-
s›nda fark yoktur.

Cerrahiden sonra hastalar›n ço¤unda hi-
pertansiyon, Tip 2 Diyabet, hipertrigliseridemi
dejeneratif eklem hastal›¤›, uyku- apne sen-
dromu, astma gibi komorbiditelerde belirgin
düzelme olur.

Ülkemizde morbid obezite cerrahisi ile ilgi-
lenen birçok merkez mevcuttur. S.B. ‹zmir Te-
pecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 3. Cerrahi
servisinde obeziteye yönelik di¤er cerrahi te-
davi yöntemleri ile birlikte, Türkiye de ilk ba-
flar›l› laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass
yöntemi de Ekim 2006’da klini¤imizde yap›l-
m›flt›r ve halen baflar›yla uygulanmaktad›r.

Çal›flmadaki amac›m›z; morbid obezlerde
uygulanan Laparoskopik Roux-en-Y gastrik
bypass uygulamas›nda sonuçlar›m›z› sunmak
ve bu yöntemin baflar›l› ve etkin bir yöntem
oldu¤unu vurgulamakt›r.

Gereç ve Yöntem
Morbid Obez hastalarda Laparoskopik Ro-

ux-en-Gastrik Bypass uygulamas› S.B. ‹zmir
Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 3.Ge-
nel Cerrahi Klini¤inde ve ‹zmir Özel Gazi has-
tanesinde tek bir cerrah taraf›ndan yap›ld›.
Ekim 2006 ile Aral›k 2010 tarihleri aras›nda
Laparoskopik RYGBP tekni¤i  uygulanan 114
hasta geriye dönük incelendi.

Hasta seçiminde  1991 NIH(National ‹nsti-
tutes of Health) Konsensus kriterleri kullan›l-
d›(9 ): VK‹ ≥35 kg/m2 ve ek hastal›¤› olan ya
da VK‹ ≥40 kg/m2 olan hastalar, 18-60 yafl
aras›nda olma, fliflmanl›¤›n hormonal hastal›k-
lara ba¤l› olmamas›, fliflmanl›¤›n en az 3 y›l-
dan beri bulunmas›, en az 1 y›ld›r çeflitli ted-
birlere ra¤men kilo verememe, alkol ve ilaç
ba¤›ml›l›¤›n›n olmamas›, ameliyata engel tefl-

kil eden yüksek riskler olmamas›, uygulana-
cak yöntemi anlayacak ve gerekenleri uygula-
yabilecek yap›da bir hasta olmas›. Major psi-
kiyatrik sorunu olmayan hastalar.

Tüm hastalara ameliyat öncesinde; He-
mogram, PTZ, APTZ, biyokimyasal testler,
hormon tetkikleri, kad›nlarda hamilelik testi,
akci¤er grafisi, EKG, solunum fonksiyon test-
leri, kar›n ultrasonu, özofagogastroskopi, en-
dokrinoloji, gö¤üs hastal›klar›, dahiliye, kardi-
yoloji, psikiyatri, anestezi ve diyetisyen  kon-
sultasyonlar› yap›ld›.

Hasta ve yak›nlar›na yap›lacak ameliyat
yöntemi, alternatif yöntemler ve ameliyat›n  ya-
k›n ve uzak sonuçlar› aç›k ve net bir flekilde
anlat›ld›.

Hastan›n yaz›l›  bilgilendirilmifl onam› al›nd›. 
Safra kesesi tafl› tespit edilen tüm hastalara

ayn› zamanda kolesistektomi de yap›ld›.
Tüm hastalara perioperatif  intravenöz  2

gr sefazolin uyguland› ve iki gün devam edil-
di. Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin baflland›
ve en az 10 gün(10-30 gün) sürdürüldü. Anes-
tezi indüksiyonundan önce her iki alt ekstre-
miteye aral›kl› kompresyon uygulayan aletler
tak›ld›. ‹drar sondas› tak›ld›. Nazogastrik son-
da tak›ld›.

Hastalara genel anestezi uyguland›ktan
sonra hasta s›rtüstü, ayaklar her iki yana aç›k
pozisyonda haz›rland›. Cerrah bacaklar ara-
s›nda, kamera asistan› hastan›n sa¤›nda, ikin-
ci asistan ve hemflire hastan›n solunda olacak
flekilde çal›fl›ld›. Monitör hastan›n sol omuz
taraf›na yerlefltirildi. Veress i¤nesi umblikus-
tan girilerek kar›n CO2 ile 15 mmHg bas›nca
kadar fliflirildi. Veress i¤nesi ile pnömoperi-
tonyum sa¤lanamazsa 10 mm’lik görüntülü
trokar ile sol üst kadranda orta klaviküler hat-
ta do¤rudan gözlem alt›nda girildi. Kar›n flifli-
rildikten sonra ksifoid’den 20 cm uzakl›kta ol-



mak üzere ilk trokar orta hatt›n 2 cm solunda
(10 mm), ikinci trokar sol midklaviküler hatta
(12 mm), üçüncü trokar sol ön koltukalt› çiz-
gisinde (5 mm), dördüncü trokar sa¤ midkla-
viküler hatta (12 mm), beflinci trokar ksifoid
alt›nda orta hatt›n 1 cm solunda (5 mm) yer-
lefltirildi. VK‹’si yüksek hastalarda opsiyonel
olarak sol midklavikuler trokar›n 5 cm alt›na
6. trokar eklendi. Giriflten sonra periton bofl-
lu¤unun laparoskopik gözlemi tamamland›.
Anastomoz hatt› üzerine gerginlik yapmama-
s› için omentum majus splenik flexuraya da-
ha yak›n olmak üzere transvers kolon duvar›-
na kadar Ligasure Atlas  ile  kesilerek ayr›ld›.
Transvers kolon üst kar›n bofllu¤una do¤ru
çekilerek Trietz ligaman› bulundu. Jejunojeju-
nostomi ve Roux-en-Y gastrik bypass ifllemle-
rini gerçeklefltirmek üzere çift barsak ans›
tekni¤i kullan›ld›. 5 cm uzunluk belirleyen
iflaretlenmifl tutucu kullan›larak VK‹>50 kg/m2

hastalarda jejunumun 75. cm’i, VK‹<50 kg/m2

hastalarda 50. cm’i  iflaretlenerek Endostitch
Autosuture  yard›m›yla 2-0 ipek ile birinci
barsak ans› mide ön yüzüne as›ld›. As›lan bu
noktadan itibaren VK‹>50 kg/m2 hastalarda
150 cm ince barsak segmenti say›larak  75. ve
150. cm ler; VK‹<50 kg/m2 hastalarda 50. ve
120. cm ler  ikinci bir ask› dikifli ile ikinci bar-
sak ans› olarak ilk ask›n›n 5 cm proksimaline
as›ld›. Koter yard›m›yla her iki barsak 5 mm
geniflli¤inde delinerek Endo G‹A II Autosutu-
re  cihaz› ile 60-2.5 mm’lik kartufl kullan›larak
yan yana anastomoze edildi. Anastomozdaki
aç›kl›k portegü yard›m›yla 3-0  PDS sütür kul-
lan›larak devaml› ekstramukozal dikiflle kapa-
t›ld›. Yan yana anastomoz yap›lan jejenum
segmentlerinin mezosu ve Peterson sahas›
(Transvers kolon mezosu ile jejunum mezosu
aras› aç›kl›k) internal herniasyonu engelle-
mek için Endostitch Covidien 2-0 ipek dikiflle

devaml› ve s›k flekilde  kapat›ld›. Baz› hasta-
larda Peterson sahas› teknik güçlük nedeniy-
le kapat›lamad›. Daha sonra mide poflu olufl-
turmak üzere mide küçük kurvatur taraf›ndan
gastroözefageal bileflkenin  5 cm distalinden
(2. ve 3. venler aras›ndan) N.Vagus dallar› ko-
runarak ön ve arka periton yapraklar› ve ya¤
dokular›  geçilerek  retrogastrik alana girildi.
Mide arka yüzüne geçildi¤i görüldükten son-
ra Endo G‹A II Autosuture yard›m›yla 60-3.5
mm’lik kartufllar ile önce transvers daha son-
ra vertikal eksende His aç›s›n› hizalayarak 20
cc’lik mide poflu oluflturuldu. Distaldeki bü-
yük midenin stapler hatt› 2/0 PDS ile destek-
lendi. Küçük mide poflunun stapler hatt› 2/0
PDS ile desteklendi. Orogastrik sonda arkas›-
na yay› ç›kar›l›p bafl› düflürülmüfl 25 mm’lik
dairesel stapler anvili (bafl›) tespit edilerek
a¤›zdan yutturuldu. Son 60 hastada önceden
haz›rlanm›fl orogastrik tüpe tutturulmufl Orvil
Covidien tüp kullan›ld›. Küçük mide poflu ko-
terle delinerek anvil pofl içinde b›rak›lacak
flekilde orogastrik sonda bafl› tutan dikifller
kesilip trokar giriflinden d›flar› al›nd›. Koter
yard›m›yla mideye as›l› dikifl ile proksimaline
konan ikinci dikifl aras›ndaki bölümde jeje-
num segmenti 3-4 cm uzunlu¤unda aç›ld›ktan
sonra sol midklavikuler 12 mm’lik trokar giri-
fli geniflletilerek dairesel stapler flaft› kar›n içi-
ne sokuldu. Sonra stapler jejunumdaki bu
aç›kl›ktan sokularak 5 cm ileriden antimezen-
terik kenardan ç›k›larak anvil ile birlefltirilip
gastrojejunostomi anastomozu oluflturuldu.
Gastrojejunostomi ve jejunojejunostomi ara-
s›nda kalan ince barsak segmenti mezosu ke-
silerek anastomoz hatlar› korunup aç›k bar-
sak bölümünün her iki taraf›na birer 60-2.5
mm’lik endostapler kartuflu konup kesildi.
Parça plastik torba içinde ç›kar›ld›. Gastroje-
junostomi anastomozunun iki yan›ndan ger-
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ginli¤i azalt›c› dikifller kondu. Roux beslenme
baca¤› rotasyon ihtimali nedeniyle mideye
tek sütürle tutturuldu. Anastomozda kuflku
varsa metilen mavisi verilerek kontrol edildi.
Kanama kontrolünü takiben gastrojejunosto-
mi anastomoz bölgesine yass› gözenekli Jack-
son Pratt dren koyularak gaz boflalt›ld›. Tro-
karlar ç›kar›larak geniflletilen trokar giriflinde-
ki fasya aç›kl›¤› 0  PDS dikiflle kapat›ld›. Cilt
subkutan 3/0 eriyen dikiflle kapat›ld›. Hasta
uyand›ktan sonra yo¤un bak›m takibi (sadece
4 hastada gerekti) gerekmiyorsa servise al›n-
d›. Ortalama hastanede kal›fl süresi 4 gündü.
Ameliyattan sonra ilk 2 gün a¤›zdan g›da ve-
rilmedi. 3. gün su, çay, meyve suyu bir defa-
da bir fincan› aflmayacak flekilde yudum yu-
dum verildi. 7. güne kadar sadece sulu g›da-
lar verildi. 1. haftadan 4. Haftaya kadar blan-
der dan geçirilmifl peynir, tavuk, yumurta, ba-
l›k gibi g›dalar›n günde 4-5 ö¤ün olmak üze-
re kafl›k kafl›k tüketilmesi ö¤retildi. 3. aydan
sonra yüksek kalorili tatl› g›dalar hariç her
türlü g›da iyice çi¤nenerek, yavafl ve doyun-
ca yemek b›rak›lacak flekilde yeme önerildi.
Hergün 1 adet multivitamin tablet,bir adet de-
mir tableti, bir adet kalsiyum tablet ve  her ay
1 adet B12 vitamin (IM) uygulanmas› öneril-
di.. Hasta 1. Ay sonunda ve devam›nda ilk 2
y›l 3’er ay sonraki y›llarda 6 ay aralarla kon-
trole ça¤r›ld›. Takiplerde kilo de¤iflimleri, he-
mogram, rutin biyokimya, kalsiyum, demir,
demir ba¤lama, ferritin, transferin, folat, B12
düzeyleri incelenip gerekli tedavi de¤ifliklik-
leri yap›ld›. Obeziteye sekonder hastal›klar›n-
daki de¤iflimler kaydedilerek gerekli ilaç de-
¤ifliklikleri yap›ld›.

‹statistiksel analizler için SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) for Windows
16.0 program› kullan›ld›. Tüm veriler tablo ve
grafiklerle desteklenerek özetlenirken de¤er-

lendirme s›ras›nda tan›mlay›c› istatistiksel me-
todlar›n (ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum de¤er, range) yan›s›ra nicelik-
sel verilerin gruplar aras› karfl›laflt›r›lmas›nda
Independent Samples T testi kullan›ld›. So-
nuçlar % 95 güven aral›¤›nda p<0,05 düzeyin-
de istatistiksel olarak anlaml›, p>0,05 düzeyin-
de istatistiksel anlams›z olarak de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flmam›zda 96(% 84.2) kad›n, 18(% 15.8)

erkek olmak üzere 114 hasta vard› Kad›n ol-
gular›n yafl ortalamas› 38,20±11,45 (y›l), erkek
olgular›n yafl ortalamas› ise 36,29±12,80 (y›l)
olup her iki yafl ortalamas› aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› bir fark bulunmad›.
(p=0,690 ve p>0,05) Vücut kitle indeksi orta-
lamas› 45.4 kg/M2 (34.5-64) idi.

114 Hastan›n 34’ünde (% 29.82) önceden
geçirilmifl kar›n ameliyat› vard›: 2 laparosko-
pik ayarlanabilir gastrik bant, 9 kolesistektomi
(3 aç›k, 6 laparoskopik), 2 postop f›t›k tamiri
(yamal›), 2 kas›k f›t›¤›, 5 appendektomi (aç›k),
3 histerektomi, 7 Sezeryan, 4 Abdominoplasti
114 hastan›n 7’sinde (% 6.14) önceden geçiril-
mifl bariatrik cerrahi vard›: 5’ine daha önce in-
tragastrik balon, 2’sine ayarlanabilir gastrik
bant  uygulanm›flt›. Yetersiz kilo verimi nede-
niyle  opere edildiler. Gastrik band uygulanan
hastalara ayn› seansta band ç›kar›larak gastrik
bypass’a dönüfltürüldü.

114 hastada ayn› zamanda LRYGBP ile bir-
likte:  8 inde tafll› kese nedeniyle kolesistekto-
mi, 1 inde 1/4 mide proksimalinin toraks bofllu-

¤una girdi¤i hiatal herni nedeniyle herni kesesi
ç›kar›lmas› ve hiatus daralt›lmas› uyguland›.

‹lk 50 hastada: ‹lk 2 hastada anvil yerlefltir-
me aflamas›nda ve 49.hastada dalak üst polde-
ki kanaman›n ameliyat tamamland›¤›  halde
kontrol edilememesi nedeniyle toplam 3  has-



tada (% 2.63)  aç›¤a geçildi,  di¤er    111  has-
tada (% 96.37)  ifllem  laparoskopik    olarak
tamamland›. Sonraki 64 hastan›n hiçbirinde
aç›¤a geçilmedi.           

Ortalama ameliyat süresi 180 dak (105-
480) olarak gerçekleflti.

Ortalama hastanede kalma süresi 4 gün (3-
50) oldu.

Erken komplikasyonlar olarak  kanama  5
hastada (% 4.38) görüldü. Birinci, 16. ve 98.
hastalarda stapler hatlar›ndan intraluminal s›-
z›nt› kanamalar› geliflti ve eritrosit süspansi-
yonlar› ile konservatif tedavi edildiler. 19.has-
tam›zda ve 114. hastam›zda ameliyat›n ta-
mamlanmas›ndan sonra 24 saatlik sürede 6
ünite eritrosit süspansiyonuna ra¤men hema-
tokrit düzeyi düflmeye devam eden hastalar
endoskopi kontrolünde poflun içinde afla¤›-
dan kanama geldi¤i görülerek birinde aç›k di-
¤erinde laparoskopik reoperasyona karar ve-
rilerek tüm stapler hatlar›na sütürler kondu.
Hastalar flifa ile ç›kar›ld›.

Fistülizasyon ilk 50 hastada 2 hasta (% 1.75)
da görüldü. 11. hastam›zda duodenum birinci
bölüm ön yüzde yaklafl›k 2 cm uzunlukta rüp-
tür nedeniyle yayg›n peritonit ve sepsis geliflti.
Postop 2. gün aç›k reoperasyon ile distal gas-
trektomi, tüp duodenostomi uyguland›. Postop
dönemde yara yerinde nekrotizan fasciit gelifl-
ti. Drenaj debridman ve antibiyoterapi uygu-
land›. Daha sonra gastrojejunostomi kaça¤› ve
sonras›nda geliflen intraabdominal apseler per-
kütan drenaj ve y›kamalarla konservatif teda-
viyle iyileflme sa¤land›. 47. hastam›zda gastro-
jejonostomi den kaçak nedeniyle 10. günde la-
paroskopik reeksplorasyon yap›ld›. Sol frenik
ve pelvik apseler drenaj ve debridmanla temiz-
lendi. Kaçak alan›n›n dren ile çok iyi s›n›rlan-
d›¤› görülerek yeniden sütür konmad›.Hasta fli-
fa ile gönderildi.

Sonraki 64 hastada hiç kaçak geliflmedi.

Kar›n içi apse (fistül olmaks›z›n) 2 hasta (%
1.75) da görüldü. 21. Hastada postop 20.gün-
de BT ile tespit edilen sa¤ parakolik apse per-
kütan drenaj yap›larak  tedavi edildi. 28. has-
tada postop 15. günden itibaren sepsis bulgu-
lar› görüldü. Hastan›n BT sinde kar›n için de
sa¤da karaci¤er üstünde ve sol parakolik
alandan pelvise uzanan apseler nedeniyle
aç›k ameliyatla drenajlar uyguland›. Hasta flifa
ile gönderildi.

Cilt alt› enfeksiyonu  20 hasta (% 17.5) da
görüldü. Aç›¤a geçilen 3 hastada ve yeniden
eksplore edilen 2 hastada  kesi yerinde enfek-
siyon geliflti. Pansumanla iyilefltiler.

LRYGBP fleklinde tamamlanan  hastalar-
dan 15’inde (% 13.15)  ise dairesel stapler yer-
lefltirilen trokar yerinde drenaj ve pansuman-
la iyileflen enfeksiyonlar görüldü.

Atelektazi   5 hasta (% 4.38 ) da görüldü.
Tedavi ile iyileflti.

Pnömoni 2 hasta (% 1.75)  da görüldü. An-
tibiyoterapi ile iyileflti. ‹lk 50 hastadan sonra
bu komplikasyonlar hiç görülmedi

LRYGBP sonras› geç komplikasyonlar ola-
rak 10.10.2006 tarihinde yap›lan ilk hastam›z-
dan bugüne kadar 2 hastaya postop ilk ay
içinde dairesel stapler anastomozunda  darl›k
nedeniyle balon dilatasyonu, 1 hastaya pos-
top 2. ay sonunda balon dilatasyonlar› ile dü-
zeltilemeyen fliddetli darl›¤a Laparoskopik
parsiyel rezeksiyon ve elle gastrojejunal anas-
tomoz, 1 hastaya gastrogastrik geç fistülizas-
yon nedeniyle laparoskopik fistül eksizyonu
yap›ld›. 2 hastaya internal herniasyon nede-
niyle Laparoskopik  Peterson sahas›n›n kapa-
t›lmas› uyguland›. 1 hastaya yeniden fazla ki-
lo al›m› nedeniyle distal LRYGBP yap›ld›.

LRYGBP yap›lan hastalar›n fazla kilolar›n›n
kay›plar› Tablo 1’de gösterilmifltir.

Hastalar›n VK‹’indeki azalmalar grafik 1’de
gösterilmifltir.
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GGrraaffiikk  11:: Olgular›n VK‹ ve Zaman Ortala-
ma Da¤›l›m›

Olgular›n cinsiyetlerine göre kilo kay›p
oranlar› 24 ayl›k dönemde izlendi¤inde kad›n-
lar›n erkeklere göre 18, 21 ve 24 aylarda kilo
kay›plar›n›n daha yüksek düzeyde olmas› is-
tatistiksel olarak anlaml› bulundu (Grafik 2).

GGrraaffiikk  22:: Olgular›n Cinsiyete ve Zamana
Göre Kilo Kay›plar› (%)*p<0,05 düzeyinde is-
tatistiksel olarak anlaml›

Vücut kitle indeksi  <45  kg/m2 nin alt›nda
olan olgular›n kilo kayb› oranlar› post-op her
dönemde, <45 kg/m2 nin üzerinde olan olgu-
lara göre daha yüksek düzeyde olmas› istatis-
tiksel olarak anlaml› bulundu (Tablo 2).

TTaabblloo  11.. Hastalar›n Post-op Dönemde Kilo Kayb› Oranlar›

Ortalama %  Sd Min. Max Range

Post-op 3.ay 47,68 15,24 16 83 6
Post-op 6.ay 62,00 17,79 21 105 84
Post-op 9.ay 75,50 18,74 38 111 73
Post-op 12.ay 85,04 22,13 42 140 98
Post-op 18.ay 87,32 23,59 46 130 84
Post-op 24.ay 83,50 33,78 45 136 91

TTaabblloo  22.. Vücut Kitle ‹ndeksi <45 kg/m2 ve ≥45 kg/m2 olan Hastalarda Kilo Kayb› Oranlar›
Ortalama Da¤›l›m›**pp<<00,,0055  ddüüzzeeyyiinnddee  iissttaattiissttiikksseell  oollaarraakk  aannllaammll››

VVüüccuutt  KKiittllee  ‹‹nnddeekkssii

<<4455  kkgg//mm22 ≥≥4455  kkgg//mm22

OOrrttaallaammaa  %%  ssdd oorrttaallaammaa ssdd pp

Post-op 3.ay 43,42 14,68 23,00 6,05 0,009*
Post-op 6.ay 64,08 16,78 36,33 5,85 0,008*
Post-op 9.ay 77,83 16,88 40,50 3,53 0,004*
Post-op 12.ay 88,32 19,45 44,00 2,82 0,004*
Post-op 18.ay 92,00 20,11 47,50 2,12 0,007*
Post-op 24.ay 90,20 33,01 50,00 0,00 0,025*



Olgular›n kolesterol, trigliserit ve LDL de¤er-
lerinin post-op her dönemde preop her döne-
me göre düflüfl göstermesi istatistiksel olarak an-
laml› bulundu. (p<0,05) (Tablo 3 , Grafik 3).

GGrraaffiikk  33:: Olgular›n  Zamana Göre Koleste-
rol , Trigliserit ve LDL  Da¤›l›m›

Olgular›n preop ve post-op 6. ay  yap›lan
solunum fonksiyon testlerinde (SFT); FVC
(Zorlu Vital Kapasite) ve FEV1 (1.Saniye Zor-
lu ekspirasyon Volümü) de¤erleri incelendi.
Preop  6 olguda (% 12.7) FEV1,  2 olguda (%
4.2) FVC de¤erleri normal de¤erin (% 80) al-
t›nda idi. Post-op 6.ay SFT de¤erleri ile preop
SFT de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda düflük de¤er-
lerin normale geldi¤i, normal s›n›rlarda olan
de¤erlerinde daha yüksek de¤erlere ç›kt›¤›
gözlendi. (FVC’ nin normal de¤erin alt›nda ol-
mas› = obstrüksiyon bulgusu, FEV 1’in normal
de¤erin alt›nda olmas› = restriksiyon bulgusu
olarak de¤erlendirildi)

Olgular›n SFT sonuçlar› incelendi¤inde
Post-op dönemde FVC (%) ve FEV-1 (%) de-
¤erlerinin preop döneme göre yüksek olmas›
istatistiksel olarak anlaml› bulundu. (p=0,001
ve 0,002) (Tablo 4). 

Olgular›n post-op ve preop dönemdeki
FEV 1/FVC(%) ve FEF 2575 (%) de¤er ortala-
malar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
bulunmad›. (p>0,05) (Tablo 4).

Çal›flmaya al›nan 114 hastadan 34(%29.8)
’ünde obeziteye ba¤l› bir yada birden fazla ek
hastal›klar tespit edildi. Hipertansiyon 26 has-
ta (% 22.80) da görüldü. 21  hastada (% 80.77)
tansiyon ilaçlar› kesildi. 5  hastada (% 19.23)
ilaçlar azalt›ld›.

Diyabet  12 hasta (%10.5) da görüldü. 7
hastada (% 58.3)  ilaçlar kesildi. 4 hastada (%
33.3)  ilaçlar azalt›ld›.  1 hastada (% 8.3) ilaç-
lar de¤iflmedi.    

Hiperlipidemi   17 hasta (% 14.9) da görül-
dü. 15 hastada (% 88.23) T. Kolesterol azald›.
10 hastada (% 58.82 ) LDL azald›.               

Dispne  10 hasta (% 8.7) da görüldü. Hep-
sinde (%100) belirgin düzelme oldu. Solunum
fonksiyon testleri normale döndü.

Uyku-Apne Sendromu 5 hasta (% 4.38) da
görüldü. 3 (% 60) hastada CPAP uygulamas›
1. ay dan itibaren hastalar taraf›ndan gerekli

TTaabblloo  33.. Olgular›n Lipid De¤erleri ve Zaman  Da¤›l›m

KKoolleesstteerrooll TTrriigglliisseerriitt HHDDLL LLDDLL
(ort±sd) (ort±sd) (ort±sd) (ort±sd)

Preop 202,8±28,2 147,7±63,9 43,1±12,0 121,4±29,4
Post-op 3.ay 184,9±31,2 130,2±48,8 47,3±11,5 109,3±25,2
Post-op 6.ay 178,9±23,9 120,2±46,7 49,6±13,9 112,9±21,8
Post-op 9.ay 180,0±23,0 113,3±49,2 53,4±12,9 110,5±21,5
Post-op 12.ay 175,0±22,4 107,1±41,3 56,1±12,8 100,0±26,4
Post-op 18.ay 187,8±36,7 119,4±49,5 60,9±13,4 116,7±25,4
Post-op 24.ay 168,7±22,6 102,3±28,6 66,0±14,7 106,8±8,9
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bulunmamaya baflland›. Di¤er hastalarda 3.
aydan sonra belirgin düzelmeler oldu.

Tart›flma
Obez hastalarda diyet, egzersiz ve medikal

tedaviler baflar›s›z olmakta ya da verilen kilolar
k›sa zamanda geri al›nmaktad›r. Cerrahi tedavi
ile kilo kayb› yan›nda efllik eden hastal›klarda
da belirgin düzelme sa¤lanmaktad›r (10). Mor-
bid obezitede etkili ve kal›c› tek tedavi bir ba-
riatrik /metabolik cerrahi  ameliyat›d›r (11).

Bariatrik cerrahinin hiç tedavi yap›lmayan-
lardan daha az masrafl› (cost-effective) oldu-
¤u gösterildi. ‹lk ameliyatta do¤ru yöntem se-
çilmelidir (12).

RYGBP cerrahisi aç›k ve laparoskopik yön-
temlerle yap›labilir. Ancak günümüzde bariat-

rik cerrahide alt›n standart laparoskopik giri-
flimdir. Laparoskopik yöntem ilk olarak Witt-
grove ve arkadafllar› taraf›ndan 1994 y›l›nda
uygulanm›flt›r(8).

Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass’dan
önce 25 aç›k Gastrik Bypass yap›lmal›d›r.

Laparoskopik cerrahide ö¤renme e¤risi en
uzun olan ameliyatlardan biri Laparoskopik
Roux-en-Y Gastrik Bypass cerrahisidir.  75-
100 vaka yap›lmas› gereklidir (13).

2000-2003 aras› 15 hastanede 1356 hastay›
kapsayan bir analizde aç›k cerrahide 955 has-
tada 30 günde mortalite % 0.6, 30 günde
komplikasyon  %14.5; laparoskopik cerrahide
401 hastada 30 günde mortalite  % 0, 30 gün-
de komplikasyon % 7 bildirilmifltir. Bizim 114
hastal›k bu serimizde mortalite olmam›flt›r (14).

TTaabblloo  44.. Olgular›n Preop ve post-op SFT (Solunum Fonksiyon Testi) Da¤›l›m›
*p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlaml› fark var

PPrreeoopp PPoosstt--oopp pp

FFVVCC((%%)) 00,,000011**
Ortalama 96,45 106,31 Sd

12,05 12,15 Min.
66 92 Max.
130 149

FFEEVV  11((%%)) 00,,000022**
Ortalama 94,69 102,38 Sd

12,56 11,50 Min.
69 86 Max.
125 129

FFEEVV  11//FFVVCC((%%)) 00,,661111
Ortalama 102,07 101,52 Sd

9,73 8,31 Min.
84 90 Max.
90 120

FFEEVV  22557755((%%)) 00,,333366
Ortalama 87,93 89,76 Sd

22,26 22,67 Min.
50 60 Max.
135 161



Morbid obezlerde 5 y›ldaki mortalite medi-
kal tedavi görenlerde %16.2, bariatrik cerrahi
geçirenlerde %0.68 bildirilmektedir. LRYGBP
sonras›  %0-2’dir. 100 hastadan fazla serilerde
mortalite %0-0.9 aras›ndad›r. Mortalite  mor-
bid obezlerde %0.4 süper obezlerde %5 oran-
lar›nda görülmektedir (15,16). Bariatrik cerra-
hinin ve uygulanan tekniklerinin çeflitlili¤inin
artmas›yla birlikte cerrahi tedavinin baflar›
standartlar› da tart›fl›lmaya bafllam›flt›r. Al›nan
sonuçlarda en çok tart›fl›lan baflar› kriterleri:
bariatrik cerrahi sonras› sa¤lanan kilo kayb›,
cerrahiye ikincil geliflen komplikasyonlar, cer-
rahi tedavinin yandafl hastal›klara etkisi olarak
s›ralanabilir (17).        

Çal›flmalar aras›nda ortalama kilo kayb›
oranlar›n›n birbirinden farkl› olmas› “obezite
ba¤lant›l› yandafl hastal›klar›n tedavisi için ne
kadar kilo kaybedilmesi gereklidir?” sorusunu
gündeme getirmifltir. Süper obez hastalarda
birlikteki ek hastal›klar›n düzelmeye bafllama-
s› için 10 kg ya da fazla kilolar›n  %20’sinin
verilmesi gerekmektedir (18).

Morbid obezlerde postop 6 y›l sonunda or-
talama VK‹ kayb› 13 kg/M2(Max.15 kg/M2) ol-
maktad›r. VK‹<35kg/M2 alt›na inmesi % 90
hastada gerçekleflir.

Süper obezlerde postop 6 y›l sonunda or-
talama VK‹ kayb› 17 kg/M2 (Max.21 kg/M2) ol-
maktad›r. VK‹<35 kg/M2 alt›na inmesi  % 50
hastada gerçekleflir.

Süper obezler fliddetli obez yada morbid
obez kalsalar da obezite ile ilgili komorbidite-
ler ve yaflam kalitesinde eflde¤er sonuçlar el-
de edildi¤inden sadece kilolar›n ne kadar ve-
rildi¤i herfley de¤ildir (19).

Genellikle 18 ve 24.aylarda fazla kilonun
önemli bir k›sm› verilmifl olmakta, iki ve beflin-
ci y›llar aras›nda kilo kayb›n›n sabitlendi¤i ya-
da bir miktar geri al›m olabilece¤i görülmüfltür.

Bizim çal›flmam›zda ise maksimum kilo kayb›-
n›n 18. ayda gerçekleflti¤i  21. ay ve sonras›n-
da  sabitlendi¤i görüldü.

Ulusal sa¤l›k, kalp, akci¤er ve kan enstitü-
sünün 1998 y›l›ndaki obezite e¤itimi panelinde
birlikte bulunan ek hastal›klara kilo kayb›n›n
etkisi incelenmifltir. 10 kg verildi¤inde sistolik
kan bas›nc›nda 7 mmHg ve diastolik kan ba-
s›nc›nda 3 mmHg düflüfl sa¤lanm›fl;  2.4 -5 kg
aras› kilo verildi¤inde Tip 2 diabetli hastalarda
HbA1c’de % 2-2.4 aras› düflüfl saptanm›flt›r. %
5-13 aras›ndaki kilo kay›plar›nda lipid profi-
linde; kolesterol: % 0-18, Trigliserid: % 2-44,
LDL: % 3-22 de¤erlerinde düflüfl; HDL de¤er-
lerinde % 7-22 oranlar›nda art›fl saptanm›flt›r.
Uyku apnesi olan hastalar›n % 10 kilo kayb›
flikayetlerde belirgin düzelme sa¤lam›flt›r (18).

Bariatrik cerrahi tüm metabolik sendrom
komponentlerini düzeltir. Metabolik sendrom
bariatrik cerrahiden 15 ay sonra %70’den
%14’e düfler (20).

Laparoskopik RYGBP’den sonra Tip 2 Di-
yabet % 80, hipertansiyon %70, dislipidemi
%70 düzelir (21).

Bizim çal›flmam›za dahil edilen 114 hasta-
n›n 34(% 29.8) ünde ek hastal›klar mevcuttu.
HT’u olan 26 hastan›n 21’inde ilaç tedavisine
son verilirken, 5 hastada tedavi dozlar› azalt›l-
d›, hiperlipidemisi olan 17  hastan›n  HDL de-
¤erlerinde art›fl, LDL, T.KOL, TG de¤erlerinde
azalma tespit edildi. DM’si olan 12 hastadan
7’sinde medikal tedavi b›rak›ld›, 4’ünde teda-
vi dozu azalt›ld›, 1’inde de¤ifliklik olmad›. Uy-
ku apnesi olan 5 hastan›n 3 ünde cihazlara
1.aydan sonra gerek kalmad›, 2 sinde ortala-
ma post-op 3.aydan sonra flikâyetlerinde azal-
ma görüldü. 

Laparoskopik cerrahinin her tipi serum ko-
agülasyonunu art›r›r. Bariatrik cerrahi uygula-
malar›nda 24 saat önce subkutan heparin uy-
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gulamas›na bafllanmal›d›r, operasyondan son-
ra en az 10 gün devam edilir. Tedavi uygula-
nan hastalar heparine ba¤l› trombositopeni
aç›s›ndan takip edilmelidir, düflük molekül
a¤›rl›kl› heparin kullan›m›nda trombositopeni
daha az görülür. Alt ekstremitelere uygulanan
pnömatik kompresyon ile düflük molekül
a¤›rl›kl› heparinin birlikte kullan›m› daha et-
kin profilaksi sa¤lar (22).

RYGBP cerrahisinde oluflturulan gastrik pofl
boyutu kilo kayb› aç›s›ndan önemli bir faktör-
dür. Roberts ve arkadafllar›n›n 2002 -2005 y›lla-
r› aras›nda toplam 320 hastada yapt›klar›
RYGBP sonras›  incelenen 173 hastada  6. Ay
takiplerinde fazla kilo kayb› oran› % 56.4, 12.ay
takibinde % 62.4 olarak saptanm›flt›r. Ortalama
gastrik pofl boyutu radyolojik olarak 63.9 cm2

olarak ölçülmüfl, sonuç olarak gastrik pofl bo-
yutunun kilo vermede önemli oldu¤u ancak
tek etken olmad›¤› vurgulanm›flt›r. Ayn› çal›fl-
mada erkek cinsiyet ve VK‹’si >50 kg/m2 olan
hastalarda kilo verme h›z›n›n daha yavafl oldu-
¤u saptanm›flt›r(23). Çal›flmam›zda VK‹’si 45
kg/m2’in üzerinde olan hastalarda ve erkek cin-
siyette kilo verme performans›n›n daha yavafl
oldu¤u ve literatürle uyumlu oldu¤u saptand›.

Agaba ve arkadafllar›n›n 1364 vakal›k  seri-
sinde  806 hastaya laparoskopik yöntem, 561
hastaya aç›k yöntem uygulanm›fl, sonras›nda
hastalar kilo verme oranlar›, erken-geç komp-
likasyonlar, ameliyat süresi yönünden karfl›lafl-
t›r›lm›fl, ortalama ameliyat süresi aç›k yöntem-
de 115 dakika, laparoskopik yöntemde 160
dak olarak gerçekleflmifltir. Ameliyat süresi d›-
fl›nda kilo verme oranlar›, mortalite ve komp-
likasyonlar aç›s›ndan iki yöntem aras›nda an-
laml› fark saptanmam›flt›r(24). Çal›flmam›zda
ortalama ameliyat süresi 180 (105-480) dakika
olarak gerçekleflmifltir. Aç›k  tekni¤e geçilen 3
hasta ile laparoskopik olarak tamamlanan 111

hasta aras›nda  kilo verme oranlar› aç›s›ndan
anlaml› fark saptanmam›flt›r.

LRYGBP sonras› anastomoz kaça¤› litera-
türde % 0-5 oranlar›nda bildirilmektedir. Tek
merkezde multivariate bir çal›flmada aç›k ve
laparoskopik toplam 3000 hastal›k seride
aç›kta % 2.3, laparoskopikte % 4.2 anastomoz
kaça¤› bildirilmifltir (15).

Kaçak oranlar› özellikle laparoskopik tek-
nikte cerrah›n deneyimine ba¤l› olarak za-
manla azalmaktad›r. Çal›flmam›zda 2 hastada
(% 1.75)  anastomoz kaça¤› geliflti, biri aç›k
yöntemle opere edilerek aspirasyon ve drenaj
di¤eri aç›k giriflimle rerezeksiyon ve anasto-
mozla tedavi edildiler.

RYGBP’den sonra intestinal hemoraji gelifl-
me oran› % 0.4-4 kadard›r. Tipik olarak kana-
ma gastrojejunostomi anastomozundan yada
rezidüel midedeki stepler hatt›ndan olur. Aç›k
yöntemle k›yasland›¤›nda laparoskopik yön-
temde kanama insidans› daha yüksektir. (%
1.9’ a karfl› % 0.6).  Çal›flmam›zda 5 hastada
(% 4.38) kanama geliflti. 3 ü konservatif teda-
viyle, di¤er 2 hastan›n biri aç›k operasyon
ikincisi laparoskopik olarak stepler hatt› sütü-
re edilerek tedavi edildi (3,25).

RYGBP sonras› pulmoner komplikasyonlar
aç›s›ndan Podnos ve arkadafllar›n›n serisinde
aç›k ve laparoskopik yöntemler aras›nda fark
saptanmam›flt›r. Ancak laparoskopik yöntem
erken post-op pulmoner fonksiyonlar ve a¤r›
aç›s›ndan belirgin olarak avantajl›d›r (25,26).
Serimizde 5 hastada (% 4.38) atelektazi, 2 has-
tada (% 1.75)  pnömoni geliflti. Tüm hastalar
antibiyoterapi ve konservatif yöntemlerle te-
davi edildi.

Nguyen‘in laparoskopik ve aç›k RYGBP’yi
yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni aç›-
s›ndan karfl›laflt›rd›¤› çal›flmas›nda enfeksiyon
ve insizyonel herni aç›s›ndan laparoskopik



yöntemin anlaml› üstün oldu¤u gösterilmifltir.
Aç›k ve laparoskopik yöntemlerde s›ras›yla
yara yeri enfeksiyonu; (%1.3-%10.5) insizyo-
nel herni; (%0-%7) olarak hesaplanm›flt›r (3).
Serimizde aç›k tekni¤e geçilen 3 hastada, ye-
niden eksplorasyona al›nan iki hastada ve la-
paroskopik teknikle yap›lan 15 hastada sirkü-
ler steplerin girildi¤i trokar giriflinde toplam
20 hastada (%17.5) enfeksiyon geliflmifl drenaj
ve antibiyoterapi ile tedavi edilmifllerdir. 

Gastrik bypass sonras› % 1-16 oran›nda
marjinal ülser görülür.  Marjinal ülser geliflimi
sigara kullan›m›, iskemi, afl›r› asit sekresyonu,
NSA‹‹ kullan›m› ve Helicobacter Pylori enfek-
siyonu (HP)  gibi faktörlerle birliktedir. Marji-
nal ülser tipik olarak post-op 2-3. aylarda or-
taya ç›kar. Medikal tedavi ile 6. ayda geriler
(3). Rasmussen ve arkadafllar›n›n 260 hastal›k
serisinde 19 hastada (% 7) marjinal ülser tes-
pit edilmifltir. HP + hastalarda marjinal ülser’in
2 kat fazla görülmesi istatistiksel olarak an-
laml› bulunmufltur (27).

Capello ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
gastrojejunostomi anastomozu staplerle yap›l-
d›¤›nda  marjinal ülser oran› % 5.1, elle yap›l-
d›¤›nda % 1.5 olarak hesaplanm›flt›r.(113) Se-
rimizde 1 hastada (% 0,87) 3.ayda marjinal ül-
ser geliflti.  Medikal tedavi verildi. Endoskopik
kontrolde 6.ayda ülserin geriledi¤i görüldü.

RYGBP’nin bir di¤er geç komplikasyonu
intestinal obstrüksiyon ve anastomoz darl›¤›-
d›r. RYGBP’den sonra görülen barsak obs-
trüksiyonunun en s›k nedeni internal hernidir.
Hastalar›n % 1-10’unda görülür. Schauer ve
arkadafllar›n›n 3463 hastay› inceledi¤i çal›flma-
da 40 hastada 44 defa intestinal obstrüksiyon
geliflti¤i bildirilmifltir.(% 1.27) Obstrüksiyon
geliflen hastalar›n 36’s› retrokolik idi. En s›k
transvers mezokolon seviyesinde internal her-
ni geliflmifltir. Ayn› seride retrokolik-retrogas-

trik yap›lan 1120 vakada % 3.2, antekolik-an-
tegastrik yap›lan 2343 vakada % 0.3 internal
herni geliflmifltir. Vakalar›n % 70 i laparosko-
pik olarak tedavi edilmifltir (28). LRYGBP son-
ras› obstrüksiyon önemli bir problemdir. Ta-
n›da radyolojinin yard›m› s›n›rl›d›r. Exploras-
yon geciktirilmemelidir. ‹nternal herniyi önle-
mek için tüm mezenterik defektler kapat›lma-
l›d›r. Bizim serimizde teknik zorluk nedeniyle
Peterson sahas›n›n kapat›lamad›¤› baz› hasta-
lar hariç potansiyel tüm alanlar kapat›larak ifl-
lem gerçeklefltirilmifl ve Peterson sahas› kapa-
t›lamayan hastalar›n iki’sinde  internal herni
geliflmifl ve her ikisi de laparoskopik olarak
yeniden ameliyat edilmifltir.

Gastrojejunostomi anastomoz striktürü
post-op 1-3. aylarda semptomatik hale gelir.

Gastroenterostomi darl›¤› literatürde % 4-28
bildirilmektedir. Higa elle yap›lan 1500 olguda
3 y›lda %4.9; Nguyen 25 mm sirküler stapler ile
% 8.8,  21 mm sirküler stapler ile % 14,  Line-
er stapler ile % 3.1-6.8 oranlar›nda darl›k bildir-
mektedir. Özellikle 21 mm’lik sirküler stapler
kullan›m› striktür insidans›n› art›rmaktad›r.
Mark ve arkadafllar›n›n 379 vakay› inceledikle-
ri çal›flmada 15 (% 4) hastada striktür geliflmifl,
bu hastalar›n % 83’ü ilk dilatasyonda tedavi ol-
mufl, di¤er grup için ikinci bir dilatasyon ge-
rekmifltir. Çal›flma sonucu striktür gelifliminde;
anastomozda gerginlik, lokal doku iskemisi,
subklinik kaçak, yabanc› cisim reaksiyonu,
submukozal hematom ve cerrahi tekni¤in etki-
li oldu¤u vurgulanm›flt›r (29). Bizim hastalar›-
m›zda da 3 (% 2,63) hastada anastomoz darl›¤›
geliflmifl ve 2’si balon dilatasyonlar› ile 1’i ise
dilate edilemedi¤inden laparoskopik giriflimle
rezeksiyon ve reanastomoz yap›lm›flt›r.

Bariatrik cerrahi uygulanan hastalar›n ha-
yat kalitesi artar. Kilo verme ile birlikte ek
hastal›klarda düzelme saptan›r. Rea ve arka-
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dafllar›n›n 505 hastada uygulad›¤› laparosko-
pik RYGBP sonras› kilo kayb› oranlar›, komp-
likasyonlar, ve hayat kalitesi de¤iflimini ince-
leyen çal›flmas›nda; bariatrik hastalar›n hayat
kalitesi her dönem normal popülasyondan
daha düflük bulunmufltur. Ancak  bariatrik
hastalar›n post-op her dönemde hayat kalite-
sinin preoperatif dönemlerine göre daha iyi
oldu¤u saptanm›flt›r (30). Çal›flmam›zda pos-
toperatif yap›lan takiplerde objektif ve subjek-
tif bulgular de¤erlendirildi¤inde hayat kalitesi-
nin artt›¤› gözlemlenmifltir.

Günümüzde morbid obezite tedavisinde
medikal tedavi, diyet ve egzersiz uygulamala-
r›n›n kal›c› kilo vermeyi sa¤lamada baflar›s›z
olmas›, cerrahi tedaviyi kaç›n›lmaz k›lmakta-
d›r. Ameliyat›n baflar›s›; hastaya uygun yönte-
min seçilebilmesi, ameliyat haz›rl›¤›n›n eksik-
siz yap›lmas›, tekni¤in iyi uygulanmas› ve
ameliyat sonras› takibine ba¤l›d›r. LRYGBP
uzun dönemde kal›c› kilo kayb›n› sa¤layan,
hasta takibinde hekimi ve hastay› yormayan
bir yöntemdir. LRYGBP özellikle laparosko-
pik teknikle yap›ld›¤›nda hastanede yat›fl sü-
resi k›salmakta ve normal hayata dönüfl h›z-
lanmaktad›r. Morbid obezlerin cerrahi tedavi-
sinde  LRYGBP deneyim artt›kça daha düflük
komplikasyon oranlar›yla uygulanabilen  ve
bizim koflullar›m›zda da uygulanabilecek mo-
dern bir seçenektir.
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