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Metabolik Cerrahi 
Kime ? Ne zaman ? Hangi Tedavi? 



DİYABEZİTE 

Obezite 

Tip2 
DM 

“ Tüm dünyadaki Tip2 Diyabet 
vakalarının neredeyse %90’ı 
obezdir. ” 



• Günümüzde yaklaşık 285 milyon olan diyabetli kişi 
sayısının 20 yıl sonra 438 milyona ulaşacağı 
öngörülmekte. 

• İnternational Diabetes Federation. Diabetes Atlas, 4th Edition, 
Brussels, 2009 

 



‘Obezite cerrahisi morbid obez hastalarda 
yaşam süresini uzatmak, eşlik eden 
hastalıkları düzeltmek ve geri kilo alımını 
engellemek için uygulanabilecek en etkin 
tedavidir.’ 



Ne zaman 
bariatrik/metabolik 

cerrahi? 
Umut Barbaros  



Obezite tedavisi ? 

• Kilo kaybı ve kontrolü için temel prensip hemen hemen 
herkes için yaşam tarzında, davranış yanıtlarında ve diyet 
uygulamasında yaşam boyu sürdürülmesi gereken bir 
değişiklik yapılmasıdır  

 NIH. Techol Assess Conf Statement. 1992 Mar 30-Apr 1.  

 
• 1.basamak: Yaşam tarzı değişikliği (diyet ve egzersiz) 

• Kilo kaybı sağlansa bile ulaşılan kilonun korunmasında başarısızlık 
oranları yüksek 

  Essential Endocrinology and Diabetes, Includes Desktop Edition, 6th Edition. 343-59. 

 

• 2.basamak: Farmakolojik tedavi 
• 12 hf.lık tedaviden sonra kilo kaybı  < %5 ise ilaç kesilerek 

planlanan diğer destek tedavilerine yönelmeli 
 Ann Intern Med. 2005; 142(7): 525-531. 

 Anti-obesity drugs: Guidance on appropriate prescribing and management, A report of the Nutrition Committee of the Royal 
College of Physicians of London. 2003 April.  

 
 
 



3.basamak: Obezite cerrahisi 

Tüm bireysel tedavi yöntemleri 
uygulanan ancak başarı 

sağlanamayan morbid obez 
hastaların tedavisindeki son 
basamak bariatrik cerrahidir.  



Kimlere yapılmalı? 

• BKİ >40 kg/m² ya da 

• BKİ 35-40 kg/m² + kilo kaybıyla iyileşme 
gösterebilecek eşlik eden bir hastalık varlığı 





  

Etki mekanizması Yemeyi kısıtlayıcı 
Yemeyi kısıtlayıcı +  

emilim bozucu 

Yemeyi kısıtlayıcı +  

emilim bozucu 
İleri derecede emilim bozucu 

Cerrahi risk Düşük-orta Orta Orta Orta-yüksek 

Kilo verme hızı Hızlı Hızlı Orta-hızlı Hızlı 

Kaybedilen kilo  (%EWL) 12 ay içinde EW % 50-80 12-18 ay içinde EW % 60-85'i 12-18 ay içinde EW % 60-85'i 18 ay içinde EW % 75-90'ı 

Operasyon süresi 30 dk 90 dk 60 dk 150 dk 

İyileşme süresi 1 hafta 1 hafta 1 hafta 1 hafta 

Hastanede kalış süresi 3 gün 3 gün 3 gün 5 gün 

Bağırsaklardaki değişiklik Değişiklik yok 
1/3’ü kullanım dışı 

2 anastomoz 

1/3’ü kullanım dışı 

1 anastomoz 

4/5’i kullanım dışı 

2 anastomoz 

Midedeki değişiklik Midenin 9/10’u çıkartılır 
Mide çıkartılmaz,  

2 parçaya ayrılır 

Mide çıkartılmaz,  

2 parçaya ayrılır 
Midenin 2/3'ü çıkartılır 

Kullanılan midenin hacmi 
100-150 cc 

(1 çay bardağı kadar) 

15-20 cc 

(2 yemek kaşığı kadar) 

50 cc 

(3-3,5 yemek kaşığı kadar) 

500 cc 

(2 su bardağından fazla) 

Kilo kaybettirme 

mekanizması 

Yiyecek alımının kısıtlanması 

ve ghrelin salınımında azalma 

Yiyecek alımının kısıtlanması 

ve malabsorpsiyon 

Yiyecek alımının kısıtlanması 

ve malabsorpsiyon 

Yiyecek alımının az miktarda 

kısıtlanması ve ağır 

malabsorpsiyon 

Surg Obes Relat Dis. 2009; 5:469-475. 
Surgery Obesity Related Diseases. 2011;7:575– 80. 
Obesity Surgery. 2010;20:1171–1177. 
Journal of the American Medical Association. 2004;292(14):1724-37. 

Surgery. 2000;10(3):233-239. 
Ann Surg. 2000;232(4):515-529. 
New England Journal of Medicine. 2007;741-752. 



OBEZİTEYE YÖNELİK NEGATİF 
TUTUMLAR 

• Morbid obezite sıklıkla “kozmetik” bir problem ve kişisel 
başarısızlık ya da motivasyon yetersizliği olarak 
görülmektedir. 

• Modern toplumlarda yaygınlaşan fazla yiyecek tüketimi, 
yanlış yiyecek hazırlama teknikleri, sedanter yaşamın 
artışı ve bireylerin kilo kontrollerini zorlaştıran diğer tüm 
yaşam tarzı faktörlerini kapsayan “obesogenik yaşam”ın 
etkilerine bakmaksızın geliştirilen bu yanlış bakış açısı, 
morbid obez bireyler için fiziksel, emosyonel ve sosyal 
sorunlara zemin hazırlamaktadır. 

• Bunun yanında tedavi sürecinde negatif sosyal tutum 
tedavinin klinik ve mali etkinliği önünde de bir engeldir. 

 



NİÇİN BARİATRİK CERRAHİ 
GÜNDEMDE? 
• Hem diyabetli hem morbid obez hastalara uygulanan 

ve esasen morbid obeziteyi tedavi etmek amacıyla 
tasarlanmış olan çeşitli GI operasyonlar ayrıca, Tip 
2DM’da dramatik iyileşmeye ve IGT’nin diyabete 
ilerleyişini önlemeye de yol açmaktadır. 

• Bariatrik cerrahinin ayrıca HT, dislipidemi ve uyku 
apnesinde de iyileşme sağlayarak, tüm sağkalımları 
arttırdığı ve özellikle diyabet kaynaklı mortaliteyi 
azalttığı gösterilmiştir. 



BARİATRİK CERRAHİ 

• Bariatrik cerrahinin amacı, enerji dengesini 
değiştirirken kilo kaybı sağlamak, yiyecek alımını 
azaltmak ve yeniden kilo alımını engelleyecek 
fizyolojik değişiklikleri modifiye etmektir. 

• Ayrıca metabolik etkinlikten bağımsız olarak bazı 
cerrahi girişimlerden sonra kilo kaybı yanında, 
inkretin ve diğer olası hormonal ya da nöral 
değişiklikler gelişmeye başlar. 



BARİATRİK CERRAHİ 

NIH 1991 Konsensus kararları 



BARİATRİK CERRAHİ 

• T2DMli hastalar için bariatrik cerrahi 
prosedürleri, ulusal ve uluslar arası rehberler 
ışığında uygulanmalıdır. 

• Bu doğrultuda güvenli ve etkin cerrahi 
prosedürlerin seçilmesi kadar, operasyon öncesi 
multidisipliner bakım, hasta eğitimi, hastaların 
takip ve klinik kontrolleri de önem taşımaktadır. 

• T2DMli ve BMI>35kg/m² olan hastalar için 
bariatrik cerrahi prosedürlerine özel ulusal 
rehberlerin hazırlanması artık bir ihtiyaçtır. 



• Bariatrik cerrahideki mortalite ve morbidite 
oranları, elektif kolesistektomi ya da kolelitiazis 
operasyonlarındakine benzer şekilde düşüktür. 

• Hasta bakımı ve yakın-uzun dönem takip 
sonuçlarının kalitesini sağlamak için, bariatrik 
cerrahi uygulanan hastaların bilgileri, ulusal bir 
kayıt sisteminde tutulmalıdır. 

• Bariatrik cerrahinin, gelecekte T2DMin terapötik 
tedavisinde bir modalite olarak kullanılabilmesi 
için daha çok araştırma yapmak gerekmektedir. 

BARİATRİK CERRAHİ 



• Retrospektif bir kohort çalışmasında gastrik by-
pass yapılmış 8000 hastanın uzun dönem 
mortaliteleri (yaş, cinsiyet ve BMI değerlerine 
göre), ehliyet almak için başvuran kontrol 
grubuyla karşılaştırılmış; 

• Uzun dönemde tüm sebeplere bağlı mortalitede 
%40 ,  

• Koroner arter hastalıklarına bağlı mortalitede %56, 

• Diyabete bağlı mortalitede %96, 

• Kansere bağlı mortalitede %60 azalma görülmüştür. 

BARİATRİK CERRAHİNİN T2DM 
DIŞINDAKİ ETKİLERİ 



BARİATRİK CERRAHİNİN RİSKLERİ 
NELERDİR? 

• Bariatrik cerrahiyle ilişkili post-op 30 günlük 
mortalite oranı %0,1-0,3 olarak tahmin 
edilmektedir ve bu, laparoskopik kolesistektomi ile 
benzer oranlardadır.  

• Hasta, program ve prosedür seçimleri bu oranlar 
üzerinde etkilidir. 



BARİATRİK CERRAHİNİN RİSKLERİ 
NELERDİR? 

CERRAH KAYNAKLI YÜKSEK RİSK 
FAKTÖRLERİ 
•Cerrah tecrübesiz ya da ayrıntılı prosedürler 
için henüz learning-curve’dedir. 
•Cerrah seyrek olarak operasyon 
yapmaktadır 
•Presedürün karmaşıklığı ile mortalite ve 
morbidite artar 
•Laparoskopik teknikle karşılaştırıldığında 
laparotomi daha yüksek risklidir 
•Düzeltme cerrahisi 

HASTA KAYNAKLI YÜKSEK RİSK FAKTÖRLERİ 
•Yaşlı hasta 
•Yüksek BMI 
•Erkek cinsiyet 
•Hipertansiyon varlığı 
•OSAS varlığı, pulmoner tromboembolizm 
için yüksek risk faktörüdür 
•Kısıtlı fiziksel hareketlilik 



• Özellikle gastrik By-pass ve BPD gibi emilim bozucu 
operasyonlardan sonra uzun dönemde vitamin-
mineral yetersizlikleri, osteoporozis, nadiren 
Wernicke ensefalopatisi ve insülin 
hipersekresyonuna bağlı ciddi hipoglisemiler 
görülebilir. 

BARİATRİK CERRAHİNİN RİSKLERİ 
NELERDİR? 





BAŞARILI BARİATRİK GİRİŞİM İÇİN.. 
• Girişimler sirkülasyonu fazla olan merkezlerde, diyabet ve 

obezite yönetiminde deneyimli, multidisipliner bir ekiple 
gerçekleştirilmelidir. Ekipte temel bakım, diyabet yönetimi, 
beslenme ve yaşam tarzı konularında destek verebilecek 
uzmanlar bulunmalıdır. 

• Cerrahi ekip mutlaka ilgili konuda eğitim almış, bariatrik 
cerrahi çeşitlerini bir program dahilinde uygulamış olmalıdır. 

• Pre-op değerlendirme metabolik, fiziksel, psikolojik ve 
beslenme konularını içerecek şekilde kapsamlı olmalıdır. 
Hastalar cerrahi sonuçları ve riskleriyle ilişkili gerçekçi 
beklentilere sahip olmalı, ömür boyu yaşam tarzı 
değişiklikleri, beslenme destekleri ve takipleri konusunda 
hazırlıklı ve istekli olmalıdır 



• Post-op düzenli ve sürekli beslenme 
monitorizasyonu gerekmektedir. Hastaya uygun 
diyet, mikro ve makro besin öğelerinin durumu 
değerlendirilerek gerekli suplementasyonlar 
yapılmalıdır. 

• Takipte psikolojik değerlendirme de 
yapılmalıdır.mental hastalıklar ve özellikle 
depresyon, diyabetik ve morbid obez hastalarda 
sıklıkla bulunmaktadır. 

BAŞARILI BARİATRİK GİRİŞİM İÇİN.. 



KONTRENDİKASYONLAR 

• Kronik alkol kullanımı ya da ilaç suistimali 

• Kontrolsüz psikiyatrik hastalıklar 

• Risk ve fayda değerlendirmesini, makul sonuç 
beklentilerini, alternatifleri ve cerrahinin 
gerektireceği yaşam tarzı değişikliklerini 
algılayamama 



RESTRİKTİF          (YEMEYİ 
KISITLAYICI) 

GASTRİK BAND   
(MİDE 

KELEPÇESİ) 

SELEEVE GASTREKTOMİ     
(TÜP MİDE) 

MALABSORBTİF  (EMİLİMİ 
ENGELLEYİCİ) 

BPD     BİLİYOPANKREATİK  
DİVERSİYON 

± DS 

 AMELİYATLAR   

HİBRİT (EMİLİM 
BOZUCU + 

ENGELLEYİCİ) 

Gastrik-bypass 



Ayarlanabilir Mide Bandı (Mide Kelepçesi) 

• Post-op dönemde, fazla 
olan kilonun kaybı  (excess 
body weight loss); 

• 3.yılda %50’den fazla 

• Post-op dönemde kilo 
korunumu: 

• ≥ 5 yılda ulaşılan hedef 
kilonun korunumu %83 

• ≥ 5 yılda ekstra kilo kaybı 
%50 

• Post-op dönemde 
mortalite oranı; 

• 30.günde %0,1 

 
 

 



• DM’da tedavi ya da ciddi iyileşme %80 

• Dislipidemide tedavi yada ciddi iyileşme %74 

• OSA’de tedavi %94 

• HT’da tedavi %55 

 

 

 



Sleeve Gastrektomi (Tüp Mide) 
• Post-op dönemde, fazla olan 

kilonun kaybı  (excess body weight 
loss); 

• 12.ayda %32,5 

• Post-op dönemde mortalite oranı; 
• 32. ayda  %0,17 

 



• DM’de tedavi % 66,7 

• Hiperlipidemide tedavi %80 

• HT’da tedavi %50 



Roux-en-Y Gastrik Bypass 
• Post-op dönemde, fazla olan kilonun 

kaybı  (excess body weight loss); 
• 6.ayda %50 

• 18.ayda yaklaşık %75 

• Post-op dönemde yeniden kilo alımı 
(regain); 

• 4-5. yılda yaklaşık %10 

• Post-op dönemde mortalite oranı; 
• 30. günde %0,5 



• HbA1c ve Açlık kan şekerinde iyileşme %83 

• Hiperlipidemide iyileşme %87 

• HT’da tedavi %67,5 

• OSA’de tedavi ya da iyileşme %94  

 



Biliopankreatik Diversiyon 

• Post-op hedeflenen uzun dönem kilo 
kaybı oranı; 

• %70-80 

• Post-op dönemde mortalite oranı; 
• 30. günde %1,1 

 

 



Biliopankreatik Diversiyon± DS 

• Post-op hedeflenen uzun dönem kilo 
kaybı oranı; 

• %70-80 

• Post-op dönemde mortalite oranı; 
• 30. günde %1 

 

Temel amaç duodenunumun 2 cm ini 
kullanmak ve daha az malabsorbsiyon 
yaratmak 

 

 

 



• DM’te tedavi %96,8-100 

• Hiperlipidemide ciddi iyileşme %97,6-100 

• HT’da tedavi %55,6-67,8 

 



136 çalışma ve 22.094 hasta 

%19 erkek, %72,6 kadın, %8 cinsiyet rapor edilmemiş  

  

 

 

 

gastric band 47,50%

gastric bypass 61,60%

BPD 70,10%

DM tamamen kür

DM tedavi yada iyileşme

Hiperlipidemide iyileşme

HT'da tedavi

HT'da tedavi yada iyileşme

OSA'da tedavi

OSA'da tedavi yada iyileşme 

85,70%

83,60%

Tüm hastalarda EWL

Total: 61,2%

76,80%

86,00%

70,00%

61,70%

78,50%





Yeni Teknikler: İleal Transpozisyon 

Surg Obes Relat Dis. 2006 Jul-Aug;2(4):464-7. 



Yeni Teknikler: Duodenojejunal By-pass 





Peki nasıl? 
Öne sürülen hipotezlerden bazıları: 

• GLP 1, Peptit YY  

• Proksimal ince bağırsaklarda besin transportunun by-
pass edilmesi, bilinmeyen anti-inkretin faktörlerin 
down-regülasyonuna neden olabilir. 

• Ghrelin 

• Bağırsaklarda besin algılama mekanizmasındaki 
değişiklik, insülin sensitivitesini regüle eder 

• Özellikle duedenumda, bilinmeyen enterokinlerde 
değişiklik olabilir. 

• Rubino et al. Ann Rev Med 2010; Vol 61: 393-411 

 



Obez-Tip2Diyabetiklerde  

Bariatrik Cerrahi 

-IDF açıklaması- 



• Uluslararası 50 uzmanın dahil olduğu Diabetes 
Surgery Summit’in T2DMin GIS cerrahisi ile 
tedavisi değerlendirmesi sonucu; 

• Konvansiyonel GIS cerrahisi (Gastrik Bypass, Gastrik 
Band ya da BPD(Biliopankreatik Diversiyon) 
BMI>35kg/m² olan, yaşam tarzı değişikliği ve 
medikal tedavilerle kontrol sağlanamamış T2 
diyabetli hastaların tedavisinde göz önünde 
bulundurulabilir. 

• BMI 30-35kg/m² olan yetersiz kontrollü T2 
diyabetiklerde ise cerrahi tedavinin yeri üzerine yeni 
çalışmalar yapılmaktadır. 

 

KİMLERE YAPILMALI? 



Beyond improving glycemia,metabolic surgery has 
been shown to confer additional health benefits in 
randomized controlled trials, including greater 
reductions in cardiovascular disease risk factors  and 
enhancements in quality of life  

 



BKİ sınıflaması (kg/m2) 

25.0-26.9 27.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 ≥ 40 

Diyet, egzersiz ve 
yaşam tarzı değişikliği + + + + + 

Farmakoterapi + + + + 

Metabolik cerrahi + + + 

* Asya kökenli kişiler için belirlenen sınır BKİ değerleri, 2.5 kg/m2 birim daha düşüktür 



BKİ sınıflaması (kg/m2) 

25.0-26.9 27.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 ≥ 40 

Diyet, egzersiz ve 
yaşam tarzı değişikliği + + + + + 

Farmakoterapi + + + + 

Metabolik cerrahi + + + 

* Asya kökenli kişiler için belirlenen sınır BKİ değerleri, 2.5 kg/m2 birim daha düşüktür 

Tip 2 diyabeti olan kilolu ve obezlerde tedavi algoritması 

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S65–S72 | https://doi.org/10.2337/dc18-S007  



Kilo kaybı 
• RYGB için; 

• İlk 6 ayda 4,5-7 kg/ay 

• İkinci 6 ayda 2-3 kg/ay 

• 12 ay sonunda kayıp grafiği plato çizmeye başlar ve total kayıp ortalama 
45-54kg’dır. 

• 1990-2003 yılları arasında, 

• Bariatrik cerrahi geçiren 22.094 hasta, 

• 136 yayın 

Kaybedilen toplam kilo  - 39.71 kg 

BKİ’deki azalma  - 14.20 kg/m2 

EWL % 61.23  



• 1987-2001 yılları arasında tedavi olmuş 

• Toplam 4047 obez hasta  
– Cerrahi grubu; n= 2010 

– Kontrol grubu; n= 2037 

• Takip süresi 10-20 yıl 

 
 

 
Takip Cerrahi 

grubu 
Kontrol 
grubu 

Kilo  
değişimi 

2.Yıl - %23 %0 

10.Yıl - %17 %1 

15.Yıl - %16 - %1 

20.yıl - %18 - %1 

Cerrahi grubu Kontrol grubu 

Maksimum kilo kaybı  İlk 1 yılda (- %25.5) İlk 6 ayda (- %1.2) 

Geri kilo alımı 
1-6 yıl arasında başlıyor  
(kilo kaybı 6.yılda %16.9) 

2 yıldan sonra başlıyor  
(4.yılda başlangıç kilosundan 
%1.6 fazla) 

Stabil dönem 6-10 yıl arasında 4-10 yıl arasında 



Tip 2 Diyabet 

• Çalışma başında T2DM’li olmayan 1658 cerrahi grubu hastasında yeni T2DM gelişim riski 2, 10 ve 

15. yıllarda sırasıyla %96, %84 ve %78 azaltmıştır 

T2DM 
Tamamen kür % 76.8 

İyileşme % 86.0 

• Tüm hastaların %78.1’inde, cerrahiden hemen sonra 
• Geriye kalan hastaların %62’sinde post-op 2 yıl içinde 
diyabet remisyonu sağlanmıştır. 

T2DM 
Pre-op prevalansı % 34 

Post-op > 2 yıl remisyon % 85 



Uyku apnesi 

Uyku 
apnesi 

Tamamen kür % 85.7 

İyileşme % 83.6 

Uyku 
apnesi 

Pre-op prevalansı % 23 

Post-op > 2 yıl remisyon % 40 

Cerrahi 
(n=1210) 

Kontrol 
(n=1099) 

Uyku 
apnesi 

Başlangıç  % 23 % 22 

2. yıl % 8 % 20 



Dislipidemi 

İyileşme % 70 

Dislipidemi 
Pre-op prevalansı % 40 

Post-op > 2 yıl remisyon % 85 

T. kolesterol % 16 ↓ 

TG % 63 ↓ 

LDL % 31 ↓ 

VLDL % 74 ↓ 

HDL % 39 ↑ 

• 95 hasta 

• RYGB post-op 1 yıl 

GBP % 66  

Sleeve % 35  

Gastric band % 33 

• 28,616 hasta 

• 2007-2010 arası, post-op 1 yıl remisyon 



Hipertansiyon 

HT 
Tamamen kür % 61.7 

İyileşme % 78.5 

HT 
Pre-op prevalansı % 26 

Post-op > 2 yıl remisyon % 66 

Cerrahi 
(n=251) 

Kontrol 
(n=232) 

HT 
2. yıl % 53 % 74 

8. yıl % 72 % 75 



Cerrahi grubu Kontrol grubu 

Tüm sebeplere bağlı 
mortalite  

101 hasta  
(post-op ilk 90 günkü ölümler dahil) 

129 hasta 

Kanser  
(tek başına en sık ölüm 
sebebi) 

29 hasta 
Azalan sıklık sadece kadınlarda 
istatistiksel olarak anlamlı 

101 hasta 

MI ile ölüm 
(en sık 2.ölüm sebebi) 

13 hasta 25 hasta 

Ölümcül KV olay 28 vaka 49 vaka 

Total KV olay 199 vaka 234 vaka 

16. yıl değerlendirmesi 
 

 

 



• 150 hasta 

• Yaş ort: 49±8 yıl 

• BKİ ort: 37±3.5kg/m2 

• Ort HbA1c: % 9.2±1.5 

• 5 yıllık takip 
 

 



Yalnız Medikal 
tedavi  
(n=43) 

Gastrik Bypass 
(n=50) 

Sleeve 
Gastrektomi 

(n=49) 

Kilo kaybı (kg) -5.3 -23.2 -18.6 

A1c’deki azalma (%) -0.3 -2.1 -2.1 

Medikal tedavi olmadan  
A1c ≤ %6.0 ulaşan 

0 %22.4 %14.9 

Medikal tedavi olmadan  
A1c ≤ %6.5 ulaşan 

0 %30.6 %23.4 

Cerrahi ve medikal tedavi bir arada A1c ≤ 
%6.0 ulaşan 

%5 %29 %23 

Cerrahi ve medikal tedavi bir arada A1c ≤ 
%6.5 ulaşan 

%15.8 %38.8 %36.2 

Cerrahi ve medikal tedavi bir arada A1c ≤ 
%7.0 ulaşan 

%21.1 %51 %48.9 

N Engl J Med 2017;376:641-51. DOI: 10.1056/NEJMoa1600869 

BKİ 27-43 kg/m2 arasındaki tip 2 diyabetlilerin tedavisinde, yoğun 
medikal tedaviyle birlikte bariyatrik cerrahi uygulaması, tek başına 

yoğun medikal tedavi uygulanmasından çok daha etkilidir. 



• 1984-2002 yılları arasında 

• Gastrik by-pass grubu; n= 8000 hasta  

• Kontrol grubu (obez); n= 8000 hasta 
– Tüm sebeplere bağlı mortalitede %40,  

– Koroner arter hastalıklarına bağlı mortalitede %56, 

– Diyabete bağlı mortalitede %92, 

– Kansere bağlı mortalitede %60 azalma 



Mortalite oranları 

• 55,567 cerrahi uygulanan hastada  
• Hastanede yatarken mortalite %0.14 
• İlk 30 gündeki mortalite %0.29 
• İlk 90 gündeki mortalite %0.35 
Surg Obes Relat Dis. 2006;2:497-503. 

 

• Obezite cerrahisi mortalite risk skorlaması’na göre 
mortalite oranı 

• Düşük risk grubunda %0.31 
• Orta risk grubunda %1.9 
• Yüksek risk grubunda %7.56 
Surg Obes Relat Dis. 2007;3:134-140.  

 
 



Riski belirleyen nedir?? 

CERRAH kaynaklı faktörler 
• Cerrah tecrübesiz ya da ayrıntılı prosedürler 

için henüz learning-curve’dedir. 
• Cerrah seyrek olarak operasyon 

yapmaktadır 
• Prosedürün karmaşıklığı ile mortalite ve 

morbidite artar 
• Laparoskopik teknikle karşılaştırıldığında 

laparotomi daha yüksek risklidir 
• Düzeltme cerrahisi (Re-du opersyonlar) 

 
HASTA kaynaklı faktörler 
• Yaşlı hasta 
• Yüksek BMI 
• Erkek cinsiyet 
• Metabolik ko-morbidite varlığı 
• Kısıtlı fiziksel hareketlilik 

 



• 782 hasta / 5 yıllık takip süresi 

• BKİ azalması post-op 18. aya kadar devam etmekte 

• Geri kilo alımı 24. ayda hastaların yaklaşık %50’sinde 

• 18.ayda en düşük kiloya ulaşmış olan hastalarda 
60.ayda %8’lik bir kilo artışı olmakta 

• En ciddi geri kilo alımı süper obez hastalarda olmakta 
(48. ayda %18,8) 

• Post-op dönemde bu hastaların  
– %60’ı hiç beslenme takibine alınmamış,  

– %80’i hiç psikiyatri kontrolüne gitmemiş 

 

 



Geri Kilo Alımı 
• RYGB’den 1 yıl sonra  

• Aranarak kontrole çağırılan ve takibe düzensiz gelen n=42 
hastada %EWL: % 65 

• Aranmaya gerek kalmadan kontrollerine düzenli gelen n=54 
hastada %EWL: % 76  

Harper J, at al, Am Surg 2007; 73: 181-4  

• The Swedish Obese Subjects (SOS) çalışmasına göre: 
– Pre-op ortalama kalori alımı 2900kcal/gün 

– Post-op ilk 6 ay ortalama 1500kcal/gün 

– Post-op 10.yıl ortalama 2000kcal/gün 

 



• Genç yaş 

• Kısa süredir şeker hastalığı (e.g.,,8years), 

• İnsülin kullanmayan hasta, ve daha iyi kontrol altındaki şeker hastaları 
remisyon şansı daha fazla tekrar etme oranı daha düşük 

• Visceral yağlanması daha fazla olan Asyalı Amerikalılarda aynı BMI da 
olmalarına rağmen başarı daha yüksek 



   Bariatrik cerrahi ve denenmekte olan yeni 
gastrointestinal cerrahi tekniklerle de Tip2 DM 
tedavi edilmeye çalışılırken enterokinlerin önemini 
ortaya koymuştur. Cerrahi ile sağlanan insülin 
duyarlılığındaki homeostazisi  yeni geliştirilecek 
ilaçlarla da yakın gelecekte sağlama imkanı olabilir.  



Sonuç 

• VKİ >35 kg/m², Tip 2 DM hastaları  kabul edilebilir 
risklerle bariatrik cerrahi tekniklerle ameliyat edilir 
ve hem obezite hem de DM tedavisi (%80-90) 
oranında sağlanmış olur. 

• Tip 2 DM ve non-obez hastalarda bariatrik cerrahi 
girişimler ve yeni geliştirilen cerrahi teknikler 
deneysel aşamada uygulanmaya başlanmış erken 
dönem sonuçları umut verici olmuştur. 



• Öte yandan henüz uzun dönem sonuçları olmayan 
yeni cerrahi girişimlerin kanıta dayalı sonuçları 
olmadan uygulanmalıdır demek bilimsel değildir. 
Akademik ortamlarda, multidisipliner yaklaşımla, 
uygun hastalarda ve deneyimli merkezler tarafından 
uygulanıp, klinik sonuçları literatüre katkı amaçlı 
kullanılabilir. 

• Tüm bunlardan doktorlar kadar Tip 2 DM 
hastalarınında bilgilendirilmesi, uzun dönemde 
doğabilecek olumsuz sonuçlar açısından önemlidir.   
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