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Morbid obezite; günümüzde morbidite ve 
mortalitenin önemli bir nedeni olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Obezite sıklığındaki artış ile 
birlikte bariyatrik cerrahi operasyonlar da artan 
bir sıklıkta uygulanmaya başlanmıştır. Bariyat-
rik cerrahi (BC) obezitenin tedavisinde etkili 
bir yöntem olabilmesine rağmen, morbid obez 
hastaların yalnızca %1’i operasyonu kabul et-
mektedir (1).  Bariyatrik cerrahi ile obezitenin 
tedavi edilmesi obeziteyle ilişkili birçok meta-
bolik problemin de iyileşmesini sağlamaktadır. 
Ancak başarılı ve etkili bir bariyatrik cerrahi 
için hastaların dikkatli seçilmesi gerekmektedir.  
Hastaların endikasyon ve kontrendikasyonlar 
göz önünde bulundurularak, dikkatli seçilmesi 
gerekmektedir. 

Bariyatrik cerrahi endikasyonları; üç büyük 
derneğin katılımıyla 2013 yılında yapılan gün-
celleme ile genişletilmiştir. Daha önce sadece vü-
cut kitle indeksi (VKİ) 35 ve üzeri olan hastalar 
endikasyon dahilinde değerlendirilirken, artık 
diyabeti veya metabolik sendromu olan hastala-
ra da VKİ 30’un üzerinde ise cerrahi uygulana-
bilmektedir. Ayrıca bariyatrik cerrahi geçirecek 
hastalarda madde bağımlılığı olmaması, tedavi 
edilmemiş ciddi bir psikiyatrik hastalığının ol-
maması veya tedavi edilmemiş bir kanserinin 
olmaması gerekmektedir. Günümüzde sadece 

glisemik kontrol için bariyatrik cerrahi uygula-
masını destekleyen yeterli kanıt yoktur (2).

Bariyatrik cerrahi kontrendikasyonları (3) 
ise; 18 yaşından küçük veya 65 yaşından büyük 
olmak (ancak ciddi bir komorbiditenin (T2DM, 
HT gibi) eşlik ettiği durumlarda yine de BC dü-
şünülebilir.), tedavi edilmemiş ve obeziteye yol 
açan bir endokrin hastalığın bulunması (Cus-
hing, hipotiroidizm, insülinoma gibi), tedavi 
edilmemiş bir yeme bozukluğunun bulunması 
(bulimia nervoza gibi), tedavi edilmemiş major 
depresyon ya da psikozun bulunması, ciddi ko-
agülopati varlığı, anestezi almayı engelleyecek 
kadar ciddi kardiyak hastalığın bulunması, al-
kol veya madde bağımlılığı, hayat boyu sürecek 
vitamin replasmanı ya da kalori kısıtlayıcı diyet 
gibi beslenme önerilerine uyum sağlayamayacak 
olmak, halen gebe olmak veya 12-18 ay içinde 
gebelik planı olması, bilinen kanser hastalığının 
olması, şiddetli gastroözofagiyal reflü hastalığı 
(GÖRH) (özelikle sleeve gastrektomi için), portal 
hipertansiyon, crohn hastalığı olanlarda gastrik 
bypass cerrahisi yapılmasıdır.

Bahsedilen kontrendike durumlar cerrahi 
öncesi anamnez, klinik ve laboratuar verileri yar-
dımıyla ekarte edilmeli, konuyla ilgili uzmanın 
(endokrinolog, psikiyatrist ve gastroenterolog 
gibi) yardımı istenmelidir.

Bunula beraber bariyatrik cerrahi çeşitli 
komplikasyonları da beraberinde getirebilmek-
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patolojik olarak sınıflandırılmaktadır. Myokard 
kası içindeki koroner arter segmenti 20-30 mm 
uzunluğunda ve 2-3 mm derinliğinde yerleşimli 
ise patolojik olarak kabul edilmektedir. Patolojik 
olanlar bazı olgularda iskemiye, enfarkta, malign 
ventriküler aritmilere ve ani kardiyak ölümlere 
neden olabilir (21). Bizim olgumuzda da anato-
mik kalp diseksiyonunda koroner arter kesitle-
rinde; sol koroner arter inen dalı girişinin 1,5 cm 
distalinde 2 cm’lik segmentte, 0,3 cm derinliğin-
de myokard seyirli band olduğu, koroner arter 
lümenlerinin açık olduğu izlenmiştir.

Bizim vakamızda otopsi sayesinde doğal bir 
hastalık olan myokardiyal köprüleşmenin hasta-
mızda tespit edilmiş olması ve sleeve gastrektomi-
nin komplikasyonlarına bağlı bir ölüm sebebi bu-
lunamamış olması mevcut durumu açıklamaktadır 
ve tıbbi uygulama hatası iddiasını çürütmektedir.

Sonuç olarak; klinik olarak akla gelmesi ve 
tespiti zor olan doğal hastalık sebepli bir ölüm, 
otopsiyle aydınlatılmıştır. Bu tür tıbbi uygulama 
hatası iddialarında otopsinin ve ölümün mediko-
legal yönden araştırılmasının önemli olduğu bir 
kez daha teyit edilmiştir.
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