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Önsöz

Obezite ve endokrin hastalıkları, günümüzün en yaygın ve karmaşık sağlık 
sorunları arasında yer almaktadır. Bu hastalıkların hem bireysel hem de toplumsal 
düzeyde ciddi sağlık sonuçları doğurduğu bilinmektedir. Obezitenin ve endokrin 
hastalıklarının tedavisinde cerrahi yaklaşımlar, son yıllarda büyük bir gelişme 
göstermiş ve birçok hastanın yaşam kalitesini artırmada etkili olmuştur. Bu 
kitabın amacı, obezite ve endokrin hastalıklarının cerrahi tedavisinde kullanılan 
modern yöntemleri, bilimsel bir perspektiften ele almak ve bu alandaki güncel 
bilgileri hem tıp camiasına hem de ilgili diğer sağlık profesyonellerine sunmaktır.

Kitapta, cerrahi tedavi seçeneklerinin belirlenmesinden ameliyat sonrası 
bakım ve uzun dönem takip sürecine kadar olan tüm aşamalar detaylı bir şekilde 
ele alınmaktadır. Ayrıca, her bir hastalık için farklı cerrahi tekniklerin avantajları 
ve dezavantajları tartışılmıştır.

Obezite ve endokrin hastalıklarının tedavisinde, hasta seçimi ve 
bireyselleştirilmiş tedavi planlamasının önemi büyüktür. Bu kitap, cerrahi 
girişimler konusunda hem teorik bilgiye hem de klinik uygulamalara odaklanarak, 
okuyucularına kapsamlı bir rehber sunmayı hedeflemektedir. Bu süreçte emeği 
geçen tüm yazar ve editörlere, bilimsel katkılarından dolayı teşekkür ederiz.

Son olarak, bu kitabın, obezite ve endokrin hastalıkları cerrahisi alanında 
çalışan tüm sağlık profesyonellerine, öğrencilerimize ve bu alanda araştırma 
yapan bilim insanlarına yararlı olmasını umuyoruz.

Saygılarımızla,
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Editörden…

“Obezite ve Endokrin Hastalıklarının Cerrahi Tedavi Prensipleri” adlı bu 
eser, cerrahi tedaviye yönelik en güncel bilgileri, bilimsel kanıtlarla desteklenen 
uygulamaları ve multidisipliner yaklaşımları bir araya getirmeyi amaçlamaktadır. 
Kitap bölümleri, hem temel bilgiler hem de ileri düzey cerrahi teknikler 
konusunda kapsamlı bir kaynak sunacak şekilde yapılandırılmıştır.

Bu kitabın hazırlanmasında, alanında uzman birçok değerli bilim insanı ve 
klinisyen bir araya gelerek bilgi ve deneyimlerini paylaşmıştır. Kitabımızda her 
endokrin organ anatomisi, hastalıkların cerrahi tedavileri ve bu tedavilerin 
komplikasyonlarının yönetimini en güncel bilgiler ile sunmaktadır. Ayrıca kitap, 
cerrahi girişimlerin uzun dönem sonuçları ve multidisipliner iş birliğinin önemi 
üzerinde de durmaktadır. 

Çağımızın artış gösteren endokrin hastalıklarından biri de obezitedir. 
Kitabımızda tanısı, medikal tedavisi, cerrahi tedavisi, komplikasyonlarına ve 
tekrar operasyon gerektiren durumlara ayrı ayrı başlıklar halinde yer verilmiştir.

Hedefimiz, bu eserin klinik pratiği zenginleştiren, sağlık çalışanlarının bilgi ve 
becerilerini geliştiren bir kaynak olarak kullanılmasıdır. İnanıyoruz ki bu kitap, 
obezite ve endokrin hastalıklarla mücadelede cerrahi tedavi alanında bir referans 
eser olarak yerini alacaktır.

Emeği geçen tüm yazarlarımıza ve katkı sunan ekip arkadaşlarımıza teşekkürü 
bir borç biliyoruz. Bu kitabın, okuyucularımıza mesleki gelişimlerinde ilham 
vermesi ve hastaların yaşam kalitesini artırma çabalarına katkı sağlaması en 
büyük temennimizdir.
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Değerli Okuyucular,

Modern tıp dünyasında, obezite ve endokrin hastalıkları, bireysel sağlık 
üzerindeki etkilerinin yanı sıra toplumsal düzeyde de önemli sonuçlar doğuran 
kritik bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Bu bağlamda, cerrahi tedavi yöntemleri, 
bu hastalıkların yönetiminde önemli bir yer tutmaktadır. Bu kitap, çağımızın 
bu iki önemli sağlık sorununa yönelik cerrahi yaklaşımların güncel bilimsel 
prensiplerini içeren kapsamlı bir rehber niteliğindedir.

Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi olarak, sağlık bilimleri alanındaki 
bilgi birikimine katkı sağlamak ve klinisyenler ile araştırmacılara güvenilir bir 
kaynak sunmak amacıyla bilimsel çalışmaları desteklemeyi bir görev kabul 
ediyoruz. Bu doğrultuda hazırlanan “Obezite ve Endokrin Hastalıkları Cerrahi 
Tedavi Prensipleri” adlı eserin, hem tıp alanında çalışan profesyonellerin hem 
de bu alanda eğitim gören öğrencilerin ihtiyaçlarına cevap vereceğine inancım 
tamdır.

Kitapta yer alan bölümler, alanında uzman akademisyenler ve hekimler 
tarafından titizlikle hazırlanmıştır. Teorik bilgilerin yanı sıra pratik deneyimlerin 
de aktarıldığı bu eser, multidisipliner bir bakış açısıyla hazırlanmış olup, cerrahi 
tedavi süreçlerinde karşılaşılan zorluklar ve çözümleri hakkında da değerli 
bilgiler sunmaktadır.

Bu değerli eserin hazırlanmasında emeği geçen tüm yazarlara, editörlere ve 
yayınevi çalışanlarına teşekkürlerimi sunuyor, kitabın sağlık alanına önemli 
katkılar sağlamasını temenni ediyorum.

Saygılarımla,

Prof. Dr. Nurullah Okumuş

Rektör

Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi
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1

Tiroid Bezinin Yapısal Özellikleri ve 
Fonksiyonları

BÖLÜM 1

Tansu ALTINTAŞ1

1.1. Giriş

Tiroid bezi vücudun en büyük endokrin bezi olup, boynun ön alt kısmında 
konumlanmıştır. Zengin bir vasküler yapısı olup, salgıladığı hormonlar ile 
büyüme, gelişme ve vücut metabolizmasının düzenlenmesine katkı sağlar.

1.2. Embriyolojisi

Tiroid bezi endokrin bezler arasında ilk oluşandır ve gestasyonun 24. 
gününde farenks tabanının median yüzünde endodermal epitel hücrelerin 
proliferasyonu ile başlar. Miyokardial hücreler ile bitişik olan bu yapı gelişerek 
tiroid divertikülünü oluşturur. Miyokardiyal hücrelerle birlikte kaudale doğru 
ilerlerken bir taraftanda içi hücre proliferasyonu ile dolarak, iki loblu hal alır ve 7. 
gestasyonel haftada boyundaki nihai pozisyonuna ulaşır (1,2). Folliküler hücreler 
29. Günde tiroglobulin oluşturabilecek hale gelir ancak iyodid konsantre etmeleri 
ve tiroksin üretimi 11. haftada başlar (3). Parafolliküler hücreler (C hücreleri) 
tiroid bezi içerisinde bulunan ve kalsitonin üreten hücrelerdir ve nöral krest 
orjinlidir. Parafoliküler hücreler tiroid bezinin lateral orta ve üst kısımlarında 
daha çok yerleşir (4).
1 Dr., İstinye Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Genel Cerrahi AD, altintastansu@

gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6517-7948
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hem iyodun oksidasyonunu hem de TG yapısındaki tirozil rezidülerine iyodun 
kovalan bağlanmasında katalizatör görev alır ve Na-I simporter tiroid folliküler 
hücrelerinin bazal memebranından iyot (uptake) alımını sağlar (15).

1.4.2. Tiroid Hormon Sekresyonu ve Transportu

TSH hipofizden salgılanır ve tiroid hormon üretimi ve sekresyonunda stimülan 
etkilidir. Follikül hücre membranındaki TSH reseptörlerine (TSHr) bağlanır 
ve siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve fosfoinositol (IP) üzerinden TPO, 
TG, NIS ve hücre mitozunu uyarır. TSH salınımını hipotalamustan salgılanan 
Tirotropin salgılatıcı hormon (TRH) pozitif feedback ile tiroid hormonları 
(T3,T4) negatif feedback ile regüle ederler (17).

Tiroid hormonlarının büyük kısmı kanda plazma proteinlerine bağlanarak 
dolaşır. Tiroid hormonlarının %75’i tiroksin bağlayıcı globuline (TBG), T4’ün 
%15’i tiroid-bağlayıcı prealbümine (TBPA, transtiretin), %10’u albumine 
bağlanır. T3’ün ise TBPA ve albümine bağlanma oranları çok düşüktür. T4 
ve T3’ ün metabolik olarak aktif kısmı olan serbest formları ise dolaşımda az 
miktarda bulunmaktadır. T4’ün sadece %0.03-0.04, T3’ün %0.3-0.4 oranında 
kanda serbest formda bulunur (15,16).

Tiroid hormonları vücut metabolizmasını, enerji harcamasını ve vücut ısısının 
artışını sağlarlar. Hipertiroidide sıcak intoleransı, kalori alımı ve iştahta artış 
olmasına rağmen kilo kaybı olur. Hipotiroidik hastalarda ise halsizlik, yorgunluk, 
kilo artışı ve soğuk intoleransı gelişebilir.
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Tiroid Hastalıklarının Cerrahi Tedavisi

BÖLÜM 2

Nihat GÜLAYDIN1

2.1. Benign tiroid hastalıklarının cerrahi tedavisi

2.1.1. Basedow Graves Hastalığı

Hipertiroidinin en sık sebebi olan otoimmün bir hastalıktır. TSH resptörlerine 
karşı otoantikor oluşumuyla karakterizedir. Vakaların yaklaşık yarısında aile 
hikayesi mevcut olup, kadınlarda daha sık görülür. Toplumdaki prevalansı %1-
1,5 arasında olup, kadınların yaklaşık %3’ünde, erkeklerin %0,5’inde yaşamları 
boyunca Basedow Graves (BG) hastalığı gelişir (1). Hastaların yarısında 
tiroid bezinde büyüme, 1/3’ünde ise görünür oftalmopati mevcuttur. Tedavi 
edilmeyen hastalarda kilo kaybı, çarpıntı, sinirlilik, ellerde titreme şikayetleri 
yanında osteoporoz, embolik olaylar, atriyal fibrilasyon, tiroid krizi gibi ciddi 
komplikasyonlar görülür. Yeni tedaviler üzerinde çalışmalar mevcut olmakla 
birlikte temel üç tedavi seçeneği mevcuttur.

Medikal tedavide antitiroid ilaçlar (propiltiourasil ve metimazol) uygun doz 
ve sürelerle verilerek remisyon amaçlanmaktadır. Bu tedavide antitiroid ilaçların 
yan etkileri ve relaps riski mevcuttur.

1 Doç. Dr., İstanbul Atlas Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Genel Cerrahi AD, 
gulaydin66@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7206-2831
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Evre IVB; Ekstartiroidal yayılım (komşu dokulara invazyon ya da boyun lenf 
noduna metastaz) varlığı

Evre IVC; Uzak organ metastazı varlığı

Görüntüleme yöntemleriyle hastalığın yaygınlığı değerlendirilmeli ve 
rezektabilite sorgulanmalıdır. Evre IVA hastalarda lobektomi, total ya da totale 
yakın tiroidektomi ve terapötik lenf nodu diseksiyonu, Evre IVB hastalarda 
negatif sınırı sağlayacak en-blok R0 veya R1 rezeksiyon amaçlanmalıdır. Genel 
durumu iyi olan ve metastazı olmayan hastalara radyo-kemotarapi önerilir. 
Kemoterapiye ameliyat sonrası 1. haftada, radyoterapiye ise 2-3. haftalarda 
başlanabilir. Rezeksiyon şansı olmayan Evre IVC hastalara radyoterapi 
önerilmelidir. Acil durumlarda trakeostomi, gerekli hallerde beslenme amaçlı 
gastrostomi, gastrojejunostomi yapılmalıdır. Radyoaktif iyot tedavisinin faydası 
yoktur. Hastaların 3-6 aylık periyotlarla yakın takibi önemlidir. Bu amaçla PET-
BT yapılabilir. Beyin metastazı varlığında uygun vakalarda cerrahi tedavi + 
radyoterapi, kemik metastazları varlığında RT, boyundaki bası semptomlarında 
kortikosteroidler kullanılabilir.
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Gözden Geçirelim

. Basedow Graves Hastalığı otoimmün bir hastalık olup tedavi edilmediğinde tiroid krizi ve 
ölümle sonuçlanabilir. Total yada subtotal tiroidektomi, RAI ablasyonu, antitiroid ilaçlarla 
medikal tedavi olmak üzere 3 tedavi seçeneği vardır.

. Toksik adenomlarda ipsilateral lobektomi veya istmektomi %100 e yakın başarı sağlar

. Tiroid kanserlerinin %95 ini differansiye tiroid kanserleri oluşturur. Bunların %80-85 i ise 
papiller tip kanserlerden oluşur.

. Total tiroidektomi ve lobektomi tiroid kanserlerinde en etkili tedavidir.

. Yaş, uzak metastaz, primer tümörün yaygınlığı en önemli prognostik faktörlerdir.

. Tiroid dokusu ile sınırlı lenfatik yayılımı olmayan hastalarda sağkalıma katkısının olmaması 
ve rekürren sinir hasarı ve hipoparatiroidi oluşma riskleri sebebiyle profilaktif santral lenf nodu 
(seviye 6) diseksiyonu önerilmemektedir.

. İntraoperatif sinir monitörizasyonu (İOSM) tiroid cerrahisinin vazgeçilmez bir parçası olup, 
geçici ve kalıcı sinir hasarını belirgin olarak azalttığı gösterilmiştir.

. Boyunda görünen bir iz bırakmayan TOETVA, gerçek bir NOTES tekniği olarak USG de 
tiroid bezi aksının 10 cm’i geçmediği, benign tiroid nodüllerinde, metastaz yapmamış 
papiller mikrokarsinomlarda, folliküler neoplazmda ve iyi kontrol edilmiş Graves hastalarında 
uygulanabilir.

. Medüller tiroid karsinomu hastalarının % 75’i sporadik, %25’i herediterdir. Herediter MTK, 
MEN 2A ya da MEN 2B’nin bileşenleri olabilir. Klinik yaklaşımı ve prognozu etkileyeceğinden 
herediter-sporadik ayrımını yapmak büyük önem arzeder

. Anaplastik tiroid kanseri tiroid kaynaklı ölümlerin % 40’ından sorumludur. Erken dönemde 
servikal lenf nodu metastazı yaparlar. Boyunda ani ve hızlı büyüyen sert çevre dokuya fikse kitle, 
disfoni, dispne, disfaji temel klinik bulgulardır.
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Tiroid Cerrahisine Bağlı Komplikasyonların 
Yönetimi

BÖLÜM 3

Yusuf Emre AYTİN1 
Oğuzhan Alp ÖZTÜRK2

3.1. Giriş

Tiroid cerrahisinin başladığı 18.yy’ da, operasyona bağlı komplikasyonlar 
sebebiyle ölüm oranlarının çok yüksek olması, bu dönemde tiroid cerrahisinin 
yasaklanmasına sebep olmuştur. 19. yy’ da Dr. Nikolai Piringoff’ un eter ile 
anestezi uygulaması altında başarılı bir tiroidektomi gerçekleştirmesi ile tiroid 
cerrahisi tekrar başlamıştır (1). Sonrasında William Halsted, Theodor Billroth 
ve Theodor Kocher’ in katkılarıyla tiroid cerrahisi hızla gelişmiştir. Tarihsel 
süreçte tiroid cerrahisine çok büyük katkıları olan Theodor Kocher, ameliyata 
bağlı mortalite oranlarını %0,5’ ten daha düşük seviyelere indirmiştir (2,3). 
Tiroidektomi operasyonu günümüzde modern yöntemler ile genel cerrahi 
kliniklerinde en sık yapılan ameliyatlardan biridir. Lokal anatomi bilgisinin 
artması, cerrahi yaklaşımlardaki standardizasyon, cerrahi becerilerin gelişmesi, 
tiroid cerrahisinde kullanılan ekipmanlardaki teknolojik gelişmeler sonucu tiroid 
operasyonları oldukça güvenli bir hale gelmiştir (4). Her ne kadar yıllar içindeki 
gelişmeler sonucu tiroid cerrahisi oldukça güvenli bir hale gelmiş olsa da, düşük 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Genel Cerrahi AD, 
yemreaytin@trakya.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-2692-4124 

2 Uzm. Dr. , Edirne Sultan I. Murat Devlet Hastanesi, dr.oaozturk@yahoo.com,  
ORCID iD: 0000-0001-6790-2090, 
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Gözden Geçirelim

• Tiroidektomi, günümüzde genel cerrahi kliniklerinde en sık yapılan ameliyatlardan 
biridir. Gelişmiş teknoloji ve artmış cerrahi deneyime rağmen halen hayatı tehdit edici 
komplikasyonları olabilir.

• Tiroidektomi sonrası gelişebilecek komplikasyonların yönetimi endokrin cerrahi ile ilgilenen 
genel cerrahlar tarafından çok iyi bilinmelidir.

• Tiroid cerrahisi sonrası en sık görülen komplikasyon hipoparatiroidiye bağlı hipokalsemidir.
• Tiroid cerrahisi sonrası; hipokalsemi, rekürren laringeal sinir hasarı, süperior laringeal sinirin 

eksternal dal hasarı, postoperatif kanama ve buna bağlı üst solunum yolu obstrüksiyonu, 
trakea ve özofagus yaralanmaları, seroma, hipertrofik skar ya da keloid oluşumu gibi 
komplikasyonlar görülebilir.

• Tiroid cerrahisi sonrası gelişebilecek komplikasyonların önlenmesi ve yönetimi ameliyat 
sırasında başlar.

• Tiroid cerrahisi sonrası gelişecek hipoparatiroidi; hipokalsemi, hiperfosfatemi ve hiperkalsiüri 
ile kliniğe yansır.

• Erişkinlerde hipoparatiroidinin en sık sebebi geçirilmiş tiroid cerrahisidir.
• Ameliyat sonrası görülen hipoparatiroidi ‘geçici’ ve ‘kalıcı’ olmak üzere ikiye ayrılır.
• Paratiroid bezlerinin; iatrojenik eksizyonu, devaskülerizasyonu, ototransplantasyonu başlıca 

hipoparatiroidi sebepleridir.
• Tiroid cerrahisi sonrası >6 ay kalsiyum replasman ihtiyacı olması durumuna kalıcı hipokalsemi 

denir.
• Tiroid cerrahisi sonrası gelişen hipokalseminin postoperatif 6 ay içinde replasman ihtiyacı 

duymayacak hale gelmesine geçici hipokalsemi denir.
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Paratiroid Bezinin Yapısal Özellikleri ve 
Fonksiyonları

BÖLÜM 4

Serkan ADEMOĞLU1

4.1. Giriş

Paratiroid bezleri, tiroidin dört kutbunun her birinde, dorsumda yer alan, 
çoğunlukla dört adet bulunan nodüler yapılardır (Resim. 4.1.1) . Bu bezler 
serum kalsiyum seviyesini düzenler ve düşük olduğunda paratiroid hormonu 
(PTH) salgılar. PTH, kalsiyum seviyesini korumak için gereklidir. Bu nedenle, bu 
hormonun düzensizliği çeşitli patolojilere yol açabilir. Histopatolojik incelemeyle 
primer, sekonder, tersiyer hiperparatiroidizm ve paratiroid karsinomu gibi 
patolojilerin ayırıcı tanısı ve teşhisi yapılabilir (1).

Paratiroid bezleri, tiroid bezinin dorsal kısmındaki endodermal dokudan 
gelişen nodüler yapılardır. Tiroidin üst kutuplarında iki adet superior ve alt 
kutuplarında iki adet inferior olmak üzere toplam dört adet paratiroid bezi 
bulunur; ancak bu bezlerin sayısı ve yeri değişken olabilir (2). Paratiroid bezleri 
bazen mediasten içinde ektopik olarak bulunabilir. Superior paratiroidler sıklıkla 
krikotiroid bileşkeye yakın, inferior tiroid arter ile rekürren laringeal sinir 
arasındaki kesişme noktasının üzerinde yer alır. Alt paratiroid bezlerinin yeri daha 
çok değişkendir. İnferior tiroid arter genellikle paratiroid bezlerin kanlanmasını 

1 Dr., Gaziantep Şehir Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahisi Kliniği, dr.serkanademoglu@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-2595-0064
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hem de iskelet semptomları ile kendini gösterir. Bu semptomlar nefrolitiazis, 
renal kolik, poliüri, kemik ağrıları, kırıklar ve osteopeniyi içerir. Depresyon 
ve yorgunluk gibi nöropsikiyatrik semptomlara ek olarak karın ağrısı, bulantı, 
kusma, ülserler, pankreatit ve diğer gastrointestinal semptomlar da ortaya 
çıkabilir (14). Paratiroid karsinomlu hastaların hiperkalsemik bir krizle ortaya 
çıkması da alışılmadık bir durum değildir. Bu klinik semptomları olan hastalarda, 
tipik olarak tiroidin alt kutuplarından birinde, nispeten büyük bir boyun kitlesini 
gösteren ultrasonografik bulgu paratiroid karsinomu tanısı için şüphe uyandırır. 
İnce iğne aspirasyonu, tümörün yayılmasına neden olabileceğinden, karsinom 
şüphesi varlığında önerilmez. Bu nedenle, paratiroid karsinomunun kesin tanısı 
için total cerrahi rezeksiyon gereklidir. Total cerrahi rezeksiyon standart tedavidir 
(15). Paratiroid karsinomu için beş ve on yıllık sağkalım oranları sırasıyla %85 
ve %77’ye kadar çıkmaktadır. Nüks oranı %50 civarındadır. Bu hastalığa sahip 
olanlarda malignitenin kendisinden ziyade hiperkalsemik komplikasyonlara bağlı 
mortalite ihtimali daha yüksektir(16).

Paratiroid bezinin parankimi esas olarak şef ve oksifil hücrelerden oluşur. 
Şef hücreler, PTH’yi sentezlemek ve salgılamaktan sorumludur ve her bir şef 
hücre, sitoplazmasında bu işlevi yerine getirmek için çok sayıda salgı granülü 
içerir. Oksifil hücrelerinin işlevi belirsizliğini korumasına rağmen sekonder 
paratiroid hiperplazisi varlığında PTH salgıladıklarını destekleyen bazı yayınlar 
vardır (17-19). Pek çok kalsiyum algılayan reseptör ve mitokondri içerir. Sayıları; 
yaş, fonksiyonel stres, kronik böbrek hastalığı (KBH) ve özellikle kalsimimetik 
sinakalset ve/veya hiperparatiroidizm için kalsitriol tedavisi ile artar.
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BÖLÜM 5

Kıvılcım ORHUN ERDOĞAN1

5.1. Giriş

1925 yılında Mandl tarafından yapılan ilk paratiroidektomiden günümüze, 
paratiroid hastalıklarının tanı ve tedavisinde birçok yenilik olmuştur (1). Bu 
bölümde paratiroid hastalıkları ve bu hastalıkların cerrahi tedavileri anlatılacaktır.

5.2. Primer hiperparatiroidizm (PHPT)

Primer hiperparatiroidi (PHPT) genel popülasyonda hiperkalseminin en sık 
nedenidir. Bir veya birden fazla paratiroid bezinin otonomi kazanarak aşırı 
parathormon üretmesi söz konusudur. Artmış parathormon seviyesi de genellikle 
artmış kalsiyum seviyesine yol açmaktadır. PHPT çoğunlukla (%80) tek bir 
bezde gelişen adenoma bağlı olsa da nadiren birden fazla bezin etkilenmesi ile 
multiglandüler hastalık olarak da ortaya çıkabilir.

Belirli bir yaş dağılımı olmamakla beraber yaşla beraber sıklığı artar ve 
4.dekattan sonra daha sık görülür. Kadınlarda erkeklere oranla daha sıktır. 
Özellikle postmenopozal kadınlarda yaygındır. Olguların çoğu sporadik olmakla 
beraber nadiren MEN I, MEN IIA veya izole ailesel hiperparatiroidi ile beraber 

1 Op. Dr., İstanbul Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği – Başasistanı, 
ORCID iD: 0000-0003-0202-3495
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Lenf nodu metastazının nadir olması sebebiyle kanıtlanmış lenf nodu 
metastazı olmadığı sürece lateral boyun diseksiyonu önerilmemektedir. Santral 
boyun diseksiyonunun yararları konusunda net bir veri olmaması sebebiyle farklı 
görüşler mevcuttur. Çoğunluk rutin servikal lenf nodu diseksiyonu önermemekle 
beraber sadece ipsilateral santral lenf nodu diseksiyonunu öneren ekoller 
mevcuttur.

Hasta ameliyat sonrası dönemde paratiroid kanseri tanısı alır ise ikincil 
bir ameliyat ile ipsilateral tiroidektomi yapılması gerekmektedir. Patolojik 
değerlendirmede invazyon saptanması durumunda daha agresif bir cerrahi ve 
daha geniş bir diseksiyon yapılmalıdır. Patolojik olarak hangi hastanın daha 
agresif seyredeceğinin belirlenmesi mümkün değildir.

Başarılı cerrahiye rağmen persistans ve rekürrens hastaların yarısında 
görülebilmektedir. Bu durumda da cerrahi ilk seçenek olmakla beraber tam kür 
oranları ilk cerrahiye göre oldukça düşüktür. Kemoterapi ve radyoterapi tedavide 
başarısız kalmaktadır.

5.6.4. Paratiroid kanser cerrahisi sonrası dönem

Paratiroid kanseri olan hastalarda esas mortalite ve morbidite nedeni 
hiperkalsemidir. Cerrahinin semptomları kontrol etmede yetersiz kaldığı 
hastalarda hiperkalsemi semptomlarının kontrol edilebilmesi için başta 
kalsimitetik ajanlar olmak üzere medikal tedaviden yardım alınmalıdır.

Paratiroid kanserli hastaların üçte biri ilk cerrahi ile kür olur, üçte biri uzun 
süre hastalıksız sağkalım sonrasında nüks eder fakat ikincil bir ameliyatla kür 
olur, üçte biri ise kısa ve agresif seyir izler (21).
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BÖLÜM 6

Mehmet Fatih EKİCİ1

6.1. Giriş

Primer hiperparatirodizm, bir veya birden fazla paratiroid bezinde adenom, 
hiperplazi ve nadiren paratiroid karsinomu sonucu oluşan ve parathormonun 
(PTH) kontrolsüz aşırı salgılanması ile ortaya çıkan bir hastalıktır. Son yıllarda 
preoperatif görüntüleme yöntemlerinin ve intraoperatif paratiroid bezlerinin 
tespitinde kullanılan tekniklerin gelişmesiyle birlikte minimal invazif yöntemler 
ile yapılan hedefe odaklanmış cerrahiler tedavide başarı oranını artırmıştır.

Paratiroidektomilere özgü uzun süreli takipte morbidite %1 civarındadır. 
Bununla birlikte, komplikasyon riski geriatrik popülasyonda %4-10 aralığında 
değişmektedir. Elektif paratiroid cerrahisinden ölüm son derece nadirdir. Yara 
ve yakın seyreden organlara bağlı komplikasyonlar da nadir görülür. Paratiroid 
hiperplazisi ya da multipl adenoma gibi patolojik durumlarda lezyonun tespit 
edilememesine bağlı ortaya çıkan komplikasyonların daha kompleks ve 
çözümünün de daha zor olduğu kabul edilir (1).

1 Doç. Dr., Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Genel 
Cerrahi AD, mehmetfatih.ekici@ksbu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-1247-1139
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6.10. Aç kemik sendromu

Uzun süreli yüksek PTH seviyelerine maruz kalan özelikle ciddi kemik lezyonu 
(osteoporoz) bulunan hastalarda postoperatif aç kemik sendromu gelişebilir. 
Hiperparatirodizme (yüksek PTH) bağlı osteoklastik aktivite artmaktadır. 
Cerrahi sonrasında hızlıca düşen PTH seviyeleri ile kemik dokuda osteoklastik 
etki sonlanmaktadır. Hızlıca artan osteoblastik aktivite ile kan seviyelerinde 
postoperatif dönemde ciddi hipokalsemi ve hipofosfatemi ile karakterize aç kemik 
sendromu gelişmektedir. Ekstraselüler kalsiyum seviyeleri normal kas ve sinir 
fonksiyonları için önemlidir. Chvostek ve Trousseau belirtisi olarak adlandırılan 
nöromuskuler provokatif testler hipokalsemi ile pozitifleşmektedir. Nöromüsküler 
duyarlılık artışı ile kas kasılmaları, spazmlar, uyuşma ve karıncalanmalar görülür. 
Ciddi vakalarda tetani ve kasılma nöbetleri görülebilir. Akut solunum yetmezliği 
laringospazm ve bronkospazm görülebilir. Konfüzyon, oryantasyon bozukluğu 
yanı sıra EKG’de QT aralığında uzama, aritmi ve nadiren konjestif kalp yetmezliği 
görülebilir (1,12). Postoperatif kalsiyum, PTH, magnezyum, fosfor değerlerinin 
ölçümü gereklidir. Erken dönemde intravenöz kalsiyum replasmanı ve eş zamanlı 
oral kalsiyum preparatları ve D vitamini desteği ile hipokalsemi semptomlarının 
önüne geçilebilir. Hastada taburculukla beraber oral kalsiyum ve D vitamini 
tedavisine devam edilmelidir.
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Gözden Geçirelim

• Paratiroid cerrahisi diğer tüm cerrahi girişimler gibi komplikasyonlara açıktır. Bu 
komplikasyonların yönetimi hastanın yakın ve özenli takibi ile multidisipliner bir yaklaşımla 
yapılmalıdır.

•  Paratiroid bezlerinin tamamının ve ektopik yerleşim alanlarının preoperatif görüntüleme 
yöntemleri olan USG, Boyun BT ve sintigrafik yöntemler ile incelemesi gereklidir.

• Lezyonun total ve kapsül hasarı olmadan çıkarılması lokal nüksün engellenmesi açısından 
önemlidir.

• Adenomum lokalizasyonu ve komşu yapılarla olan ilişkisi net ortaya konmalı ve rekürren 
laringeal sinir tespit edilerek korunmalıdır.

• Cerrahi işlemin sonunda hemostaz titizlikle yapılmalıdır.
• Postoperatif erken dönemde kalsiyum ve PTH düzeyleri takip edilmeli ve hipokalsemi 

semptomlarına karşı uyanık olunmalıdır.
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BÖLÜM 7

Adnan Mesut DEDE1

7.1. Sürrenal bez embriyolojisi

Adrenal bezin gelişimi embriyoda başlar, fetüste ve ardından doğum sonrası 
bebekte devam eder. Adrenal korteks, gebeliğin 4-6. haftasında ürogenital 
sırt ve dorsal mezenter arasındaki mezodermden oluşan sölomik epitelin 
kalınlaşmasından oluşur. Adrenogonadal primordium (AGP) olarak adlandırılan 
bipotansiyel adrenal gonadal öncül kümeleri, hem adrenal korteksi hem de 
gonadları oluşturur. AGP her iki tarafta büyüdükçe, hücre grupları sölomik 
epitelden ayrılır ve ara mezodermde mezenkimal tabakayı istila eder. Bu 
nedenle overlerde, spermatik kordda ve testislerde de ektopik adrenokortikal 
doku saptanabilir. Bu süreç korteksin ince definitif kortekse ve daha kalın iç 
fetal kortekse dönüşümüyle devam eder. İç fetal korteks fonksiyonel hale gelir 
ve gestasyonun 8. haftasında adrenal steroidleri üretir. Ancak doğumla beraber 
involüsyona uğrar ve doğumdan sonraki ilk 3 ay boyunca adrenal bez ağırlığı 
azalır. Bu durumun aksine definitif korteks doğumdan sonra gelişmeye devam 
eder ve hayatın ilk 3 yılında olgunlaşmış korteksi oluşturur (1).

Adrenal medulla köken olarak ektodermal kökenlidir ve nöral krest 
kaynaklıdır. Yaklaşık aynı dönemde kortikal gelişim olurken, nöral krest hücreleri 
paraaortik ve paravertebral alanlara ve medullayı oluşturmak üzere gelişmekte 
1 Op. Dr., 29 Mayıs Devlet Hastanesi, e-mail:drmesutdede@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-0606-8538
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adrenerjik reseptörlerle hormonların salınımına yol açar. Alfa adrenerjik uyarı 
ise hormon salınımını inhibe eder.

Metabolik etkileri

Bazal ısı tiroid hormonları tarafından düzenlenirken termogenezisin başlıca 
mediatörü katekolaminlerdir. Soğuğa maruz kalındığında vücut ısısını 
idame ettirir. Yakıt depolarının kullanılması ve salınımına katkıda bulunur. 
Hipoglisemide salınımı artan katekolaminler glikojenoliz, glukogenez, lipolizis ve 
glukagon salınımını uyarır.

Katekolaminlerin fonksiyon testlerinde dolaşımda ve idrarda artmış 
katekolaminler ve meabolitleri gösterilir. Norepinefrin, epinefrin, normetanefrin 
(NMN) ve vanilmandelik asit (VMA) diagnostik olarak artmış alabilir. Ayrıca 
farmakolojik tanı yöntemlerinden provokatif testler olan tiramin testi, histamin 
testi, glukagon testi ve depresör testlerden olan fentalamin testi ve klonidin testi 
yapılabilir (5,6,9,10).
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Sürrenal Bez Cerrahi Hastalıkları ve 
Tedavileri

BÖLÜM 8

İsa KARACA1

8.1. Giriş

Sürrenal bezler, böbreklerin üstünde bulunan küçük bezlerdir ve vücutta 
önemli hormonal fonksiyonlara sahiptir. Cerrahi girişim gerektirecek patolojiler; 
hiperplazi, adenom gelişimi ve malignite olabilir. Bu bölümde, sürrenal bezlerin 
cerrahi hastalıkları ve tedavileri sunulacaktır.

8.2. Sürrenal Bezlerin Anatomisi ve Fonksiyonları

8.2.1. Sürrenal bezlerin konumu ve yapısı

Sürrenal bezler, böbreklerin üst kısmında bulunan bezlerdir. Her iki böbreğin 
üstünde birer adet bulunur. Sürrenal bezlerin her biri yetişkinlerde yaklaşık 6-8 
gr ağırlığındadır(1). Bezler piramit şeklindedir ve korteks, medulla ve kapsül 
olmak üzere üç katmandan oluşurlar. Bu katmanların her birinin farklı histolojik, 
embriyolojik, anatomik ve fonksiyonel özellikleri mevcuttur (Resim. 8.2.1.1)
(2,3).

Sürrenal korteks: Sürrenal bezin dış katmanını oluşturur ve bezin toplam 
ağırlığının yaklaşık olarak % 80 - 90’ ını oluşturur. Korteks, üç alt katmana 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Genel Cerrahi 

Kliniği, dr.isa.karaca@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1813-9687
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8.8. Tedavi Süreçlerinin Başarısı ve Sonuçları

Sürrenal bez hastalıklarında tedavi süreçlerinin başarısı ve sonuçları, 
hastalığın tipine, evresine, tedavi yöntemine ve bireysel faktörlere bağlı olarak 
değişebilir. Her sürrenal bez hastalığı farklıdır ve tedavi süreçleri bireysel olarak 
yönetilmelidir. Tedavinin başarısı, erken teşhis, doğru tedavi seçimi, hastaya 
uyum ve takip gibi faktörlere bağlıdır. Hastalığın tipine ve evresine bağlı olarak 
tedavi sonrası sağ kalım oranları ve yaşam beklentisi değişebilir. Bazı hastalar 
tedavi sonrası tam iyileşme yaşarken, bazıları için hastalığın kontrol altında 
tutulması ve semptomların yönetilmesi hedeflenir.
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Gözden Geçirelim

• Sürrenal bezler, böbreklerin üstünde bulunan küçük bezlerdir. İnsan vücudunda her iki 
böbreğin üstünde birer adet bulunur.

• Sürrenal bezler piramit şeklinde olup üç katmandan oluşurlar: korteks, medulla ve kapsül.
• Sürrenal korteks: Bu bölüm, sürrenal bezin dış katmanını oluşturur. Korteks, üç alt katmana 

ayrılır: zona glomerulosa, zona fasciculata ve zona reticularis. Her bir katman, farklı hormonlar 
üreten hücreleri içerir.

• Zona glomerulosa: Bu katman, mineralokortikoid adı verilen bir hormon olan aldosteronu 
üretir. Aldosteron, vücuttaki sodyum ve potasyumun dengesini düzenleyerek böbreklerde su 
ve elektrolit dengesini kontrol eder.

• Zona fasciculata: Bu katman, glukokortikoid adı verilen bir hormon olan kortizolü üretir. 
Kortizol, vücudun stresle başa çıkmasında, karbonhidrat metabolizmasında ve bağışıklık 
sisteminin düzenlenmesinde önemli bir rol oynar.

• Zona reticularis: Bu katman, androjen adı verilen erkeklik hormonlarını üretir. En önemli 
androjenler arasında dehidroepiandrosteron (DHEA) bulunur.

• Sürrenal medulla: Sürrenal bezin iç kısmını oluşturur ve korteks tabakasının altında bulunur. 
Sürrenal medulla, sempatik sinir sistemi ile ilişkili ve katekolamin adı verilen hormonları üretir. 
En önemli katekolaminler arasında adrenalin ve noradrenalin bulunur. 

• Sürrenal bezlerin bazı fizyolojik rolleri; stres tepkisi, elektrolit dengesi, kan basıncı kontrolü, 
cinsiyet hormonları, bağışıklık sistemi düzenlenmesi, metabolizma düzenlenmesidir.

• Sürrenal adenomlar genellikler benign, sürrenal kortikal karsinomlar ise malign tümörlerdir.
• Feokromositoma: Sürrenal bezlerdeki adrenal medulla kaynaklı tümörlerdir.
• Sürrenal kortikal hiperplazi sürrenal bezlerde hormonal dengesizliklere yol açabilen bir 

durumdur. 
• Sürrenal yetersizlik sürrenal bezlerin yeterince hormon üretememesi durumudur.
• Tanı Yöntemleri kan testleri, görüntüleme yöntemleri ve biyopsidir.
• Cerrahi Tedavi Seçenekleri; sürrenalektomi (açık, laparoskopik, robotik) ve parsiyel 

sürrenalektomidir.
• Alternatif ya da ek tedavi yaklaşımları; radyoloterapi, kemoterapi ve hormon replasman 

tedavisidir.
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Sürrenal Bez Cerrahisine Bağlı 
Komplikasyonların Yönetimi

BÖLÜM 9

Mümtaz ERAKIN1

9.1. Giriş

Adrenal bez cerrahisi modern görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler ile 
adrenal lezyonların saptanmasındaki artış ve bununla birlikte yeni cerrahi 
tekniklerin uygulanmasıyla dünya çapında daha sık uygulanır hale gelmiştir. 
Adrenalektomi laparoskopik veya açık bir yaklaşım kullanılarak yapılabilir. Her 
iki yaklaşımda da beze transabdominal veya retroperitoneal olarak yaklaşılabilir. 
Laparoskopik cerrahi konvansiyonel veya robotik olarak uygulanabilir. Cerrahi 
yaklaşımın seçimi lezyonun boyutuna ve özelliğine, hastanın genel özelliklerine 
ve cerrahın uzmanlığına bağlıdır. Laparoskopik adrenalektomi seçilmiş hastalarda 
altın standart tedavi olarak kabul edilmektedir(1).

Adrenalektomi, mortalitesi düşük bir prosedür olmasına rağmen, çeşitli ve 
ciddi perioperatif komplikasyonların ortaya çıkmasına neden olabilir. Bunlar 
intraoperatif ve postoperatif olarak sınıflandırılabilir. En sık intraoperatif 
komplikasyonlar adrenal-renal ven ve adrenal korteksten kanama, vena kava 
yaralanmaları, diyafram perforasyonu veya dalak laserasyonudur. Retroperitoneal 
hematom, insizyonel herni, pankreas fistülü, hiponatremi ve bağırsak 
yaralanmaları en sık görülen postoperatif komplikasyonlardır (2). Son yıllarda 

1 Op. Dr., Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi Cerrahi Onkoloji, mumtazerakin@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-9558-6005
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Sonuç olarak, son zamanlarda adrenal cerrahide minimal invaziv cerrahi 
önerilmektedir. Laparoskopik veya retroperitoneal adrenalektominin, mükemmel 
cerrahi sonuçlar ve minör komplikasyonlar sağladığı görülmüştür. Adrenal 
cerrahi daha deneyimli merkezler ve cerrahlar tarafından yapıldığında daha 
az komplikasyon elde edildiği bildirilmiştir. Bilateral operasyonlar ve malign 
kitlelerde daha yüksek postoperatif komplikasyonların olduğu görülmüştür. 
Bu nedenle, adrenal operasyonlara ihtiyaç duyan hastaların daha deneyimli 
merkezler ve cerrahlara yönlendirilmesine büyük önem verilmelidir.
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Gözden Geçirelim

• Adrenalektomi operasyonları mortalitesi düşük olmasına rağmen, çeşitli ve ciddi perioperatif 
komplikasyonlar barındırmaktadır.

• Son zamanlarda adrenalektomi, daha az postoperatif ağrı , hızlı mobilizasyon, daha 
iyi kozmetik sonuçları olan minimal invaziv bir cerrahiye doğru evrilmiştir.

• Adrenalektominin cerrahi komplikasyonları için çeşitli sınıflandırma ve kategorizasyon birçok 
yazar tarafından bildirilmiştir.

• Adrenalektomi cerrahisi ve sonrasında gelişebilecek komplikasyon yönetimi açısından 
tecrübeli cerrah ve merkezlerin önemi vurgulanmaktadır.
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Metabolik Cerrahi

BÖLÜM 10

Fatih TÜRKOĞLU1

Murat ÇİLEKAR2

10.1. Giriş

Geçtiğimiz son yirmi senede obezite ve obeziteden kaynaklı hastalıklar sağlık 
sistemleri için önemli bir sorun haline gelmiştir. Tüm dünyada teknolojinin 
gelişmesiyle sedanter yaşam biçimi yayılmaya başlamıştır. Bunun yanında hızlı 
yaşam kültürüyle gelen fast food tarzı beslenme, işlenmiş gıdalarda artış ve 
besinlere nispeten kolay ulaşım gibi nedenlerle obezite insidansı hızlı bir yükseliş 
göstermiştir. Obezite tek bir hastalık olarak değil organizmanın doğal işleyişinde 
meydana getirdiği bozukluklar olarak düşünüldüğünde hastalıklar kompleksi 
olarak değerlendirilmektedir.

Genel anlamda vücuda alınan ve harcanan enerji miktarındaki dengesizlik 
sonucu oluşan obezite yaşam kalitesi ve süresinde de düşüşe neden olmaktadır. 
Kümülatif olarak ilerleyen bu sorunla mücadele için tıp alanında medikal ve 
cerrahi yöntemler geliştirilmiştir. Bu bölümde daha çok cerrahi alanındaki 
gelişmelerden ve çeşitlilikten bahsedilecektir.
1 Opr. Dr., T.C. Sağlık Bakanlığı Şuhut Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü ve 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, drfatihturkoglu@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-5128-4419

2 Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Genel Cerrahi AD drmsurgeryx@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-9175-6791
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Gözden Geçirelim

• Sedanter yaşam biçimi ve fastfood tarzı beslenme obezite riskini artırmaktadır.
• Bariatrik cerrahi, aşırı obez hastalarda (VKİ ≥ 40 kg/m2) en etkili tedavi yöntemidir.
• SG, dünya çapında en sık uygulanan bariatrik cerrahidir.
• SG’de kalan mide poşunun hacmi yaklaşık 100cc kadardır.
• RYGBP, bariatrik cerrahide altın standart olarak kabul edilen cerrahi tekniktir. Bu yöntemle tip 

2 DM’li hastaların yaklaşık %60’ında remisyon sağlanmıştır.
• MGBP hem restriktif hem de malabsorbtif komponentleri olan kombine bir cerrahi 

yöntemdir.
• SADİ-S prosedürü, SG sonrası yeterince kilo veremeyen hastalarda revizyon amaçlı 

uygulanabilmektedir.
• DS, genellikle VKİ>50 kg/m2 obez hastalarda tercih edilmektedir. Ayrıca DS, en karmaşık ve 

en yüksek riskli bariatrik ameliyat yöntemlerinden biridir.
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Obezitenin Tarihi

Yüksel DOĞAN1

11.1 Giriş

   Taş Devri'nde insanlar, hayvan avlayıp meyve toplayarak yaşamlarını sürdürüyor 
ve çevrelerine bağımlı bir şekilde göç ediyorlardı. Yaklaşık 10.000-12.000 yıl önce 
bitki ve hayvanları evcilleştirerek tarıma başladılar, böylece yerleşik hayata geçip 
küçük tarım toplulukları kurdular. Neolitik Çağ'dan günümüze kadar geçen süre, 
gezegenin tarihiyle kıyaslandığında çok kısa olmuştur. Bu dönemde insanlar, 
çevreye uyum sağlama ve onu kendi ihtiyaçlarına göre değiştirme yetenekleriyle 
dünya üzerindeki besin zincirinin zirvesine çıktı. Son yüzyılda ise insan nüfusu 
büyük bir artış göstererek hızla çoğaldı.

2016’da dünya nüfusunun 7,4 milyar olduğu tahmin edilmiştir (1). 
Obezitenin kökenleri, Paleolitik Dönem’den Neolitik Dönem’e kadar uzanır; bu 
süreçte beslenme alışkanlıkları değişmiş, fiziksel aktivite azalmıştır (2). İnsanlık, 
doğasına ters bir yaşam biçimine geçerek, sosyal ve kültürel değerlerinde köklü 
değişiklikler yaşamıştır.

1 Op. Dr., Bartın Devlet Hastanesi, ydogan49@yahoo.com.tr, ORCID iD:0000-0002-0000-4664
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(2,9). 20. yüzyılın ikinci yarısından itibaren sosyal ve teknolojik değişimlerle 
birlikte obezite prevalansı hızla artmış ve küresel bir sağlık sorunu haline 
gelmiştir. Günümüzde "uluslararası salgın" olarak değerlendirilen obezite, yüksek 
maliyetler ve ciddi sağlık sonuçlarıyla halk sağlığı krizi olarak kabul edilmektedir. 
Terim, 17. yüzyılda İngilizceye girmiş, ancak son 60 yılda yaygınlığındaki hızlı 
artış nedeniyle tıbbi bir odak haline gelmiştir. Dünya Sağlık Örgütü, bu durumun 
ciddiyetine dikkat çekerek obeziteyi küresel bir epidemi ilan etmiştir. Türkiye'de 
obezite oranları giderek artmaktadır. Yapılan araştırmalara göre obezite sıklığı; 
erkeklerde %20,5, kadınlarda %41,0 ve toplamda %30,3 olarak tespit edilmiştir 
(11).
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BÖLÜM 12

Mahmut APAYDIN1

12.1 Giriş:

Obezite, aşırı yağ birikimi ile karakterize, hayatı tehdit edici ciddi sağlık 
sorunlarına yol açabilen, önlenebilir ve tedavi edilebilir kronik metabolik bir 
hastalıktır. Maalesef kilo fazlalığı ve obezite uzun yıllar boyunca bir sağlık sorunu 
olarak değerlendirilmemiştir. 2012 yılından itibaren hekimler ve meslek örgütleri 
tarafından yayımlanan makale ve klavuzlarda hastalık olarak tanımlanmaya 
başlamıştır(1,2).

Obezite sıklığında özellikle son yıllarda ciddi bir artış izlenmektedir. Dünya 
Obezite Federasyonu (DOF) raporuna göre 2020 yılı için tüm dünyada 20 yaş 
üzeri erişkin nüfusta obezite prevalansı kadınlarda %18, erkeklerde %14’ dür. 
2035 yılı projeksiyonuna göre bu oran sırasıyla %23- %27 olarak öngörülmektedir. 
Obezite, kadın nüfusta erkek nüfusa göre daha fazla görülmektedir. DSÖ ve 
DOF 2022 obezite raporlarına göre, Avrupa kıtasında tüm erişkin nüfusta 
obezite prevalansının en yüksek saptandığı ülke Türkiye’ dir. Ülkemizde erişkin 
nüfusun yaklaşık %59 unun aşırı kilo veya obezite sorunu ile karşı karşıya olduğu 
vurgulanmaktadır(3,4).

1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Dahili Tıp Bilimleri Bölümü, İç 
Hastalıkları AD, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları BD, drmahmutapaydin@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-7533-7084
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zorlukları vb. nedenler birçok yöntemin rutin kullanımlarını sınırlanmaktadır. 
Yağ kitlesi ölçüm yöntemlerini ve yöntemlerin olası avantaj- dezavantajları 
Tablo. 12.1.1’ de gösterilmektedir.

Bel çevresi ölçümü ve bel kalça oranı özellikle abdominal obezite 
değerlendirilmesinde kullanılabilen oldukça basit ve duyarlı ölçüm 
yöntemleridir(7,8). Bel çevresinin ölçümü üç seviyede yapılabilmektedir. 
Klavuzlarca önerilen bel çevresi ölçüm yöntemlerinde kullanılan seviyeler şekil 
12.1.1’ de gösterilmektedir. (A) Umbilikal seviye, (B) orta hat seviyesi (kostaların 
alt kenarı ile iliak kanatın üst sınırı arasında ki seviye) veya (C) iliak kanatın üst 
sınırının kesişim seviyesi olarak kabul edilir. Bel çevresi, kişinin ayakta olduğu, 
derin solunumdan kaçınıldığı durumda ölçülür. Ölçüm sonucu en yakın 0,1 
santimetreye yuvarlanır. Bel çevresi için DSÖ tarafından önerilen seviye (B) 
seviyesidir.

 Obezite ciddi sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. Hatta obezite ile 
tüm nedenlere bağlı mortalite riski ilişkisini değerlendiren bir metaanalizde, 
obezitenin yaygın olarak görüldüğü farklı popülasyonlarda benzer şekilde tüm 
nedenlere bağlı mortalite oranlarının daha yüksek saptandığı raporlanmıştır(9). 
Bu nedenle obezite ile etkin mücadele için obezite tanısı ve tanı yöntemlerinin 
standardizasyonunun önemi yıllar geçtikçe artmaktadır.
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Gözden Geçirelim

• Obezite, vücutta aşırı yağ birikimi ile karakterize kronik metabolik bir hastalıktır.
• Dünyada ve ülkemizde obezite sıklığında özellikle son yıllarda ciddi bir artış izlenmektedir.
• Ülkemizde aşırı kilolu ve obez hasta grubu, erişkin nüfusun yaklaşık %59’ unu oluşturmaktadır.
• Obezite etyolojisinde genetik, sosyokültürel ve çevresel etmenlerin rol oynamaktadır.
• Erişkin yaşta obezitenin ideal tanımlama ölçütü olarak vücut kitle indeksi (VKİ; kg/m2) 

kullanılmaktadır.
• VKİ değerinin ≥30 kg/m2 saptanması durumu ‘’obezite’’ olarak kabul edilmektedir.
• Abdominal obezite, metabolik hastalıklar için VKİ’ den bağımsız bir risk faktörüdür.
• Vücutta anormal ve aşırı yağ birikimini saptamak için çok sayıda tanı yöntemi 

kullanılmaktadır. Bel çevresi ölçümü özellikle abdominal obezite değerlendirilmesinde 
kullanılabilen basit ve duyarlı bir ölçüm yöntemidir.

• Ciddi sağlık sorunları ve hatta mortalite artışı ile ilişkilendirilen obezite hastalığı ile etkin 
mücadelede standardizasyonu sağlanmış tanım ve tanı yöntemlerinin kullanılması oldukça 
önemlidir.
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BÖLÜM 13

Serdar GÖK1

Selvihan BEYSEL2

13.1 Obezitede medikal tedavi endikasyonları, etkinliği ve 
kullanım süresi

Son dönemlerde, obezite tedavisinde herkesi heyecanlandıran büyük gelişmeler 
yaşanmıştır. Yapılan klinik araştırmalar, obeziteye yaşam tarzı değişikliği ve 
davranışsal müdahalelerin etkin bir çözüm sunduğunu ortaya koymuştur. 
Tedavide etkin olarak kabul edilen ilaçlar, 3-6 ay içinde %5’e kadar kilo kaybı 
sağlayabilmektedir. İlaçların sağlıklı beslenme, fiziksel aktivite ve davranış 
değişikliği ile birlikte kullanılması esastır, çünkü bu tür değişiklikler olmadan 
ilaç kullanımı genellikle etkisizdir. İdeal bir obezite ilacından beklenen bazı 
özellikler şunlardır: uzun süreli kullanımı güvenilir olmalı ve özellikle kardiyak 
yan etkilere neden olmamalı, tolerans geliştirmemeli, ulaşılan hedef kilonun 
sürekliliğini sağlamalı, bağımlılığa veya kötüye kullanıma yol açmamalı ve dozla 
ilişkili olarak kilo kaybı sağlamalıdır. Mevcut durumda, bu özelliklerin hepsini 
aynı anda karşılayan bir ilaç mevcut değildir (1-5).

Obezite şüphesiyle değerlendirilen bireyler için herhangi bir tedavi seçeneğinin 
(ilaç dahil) hedefi, uzun dönemde kilo kaybı ve genel sağlığın iyileştirilmesidir. 
1 Uzm. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları, 

srdrgk01@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8195-1961
2 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları, 

beyselselvihan@gmail.com, ORCID iD: :0000-0001-6963-1503
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Gözden Geçirelim

• Fazla kilolu (VKI ≥25 kg/m2) tüm hastalara diyet ve yaşam tarzı değişikliği önerilmelidir.
• İlaç tedavisi, VKI ≥30 kg/m2 veya VKI 27-29,9 kg/m2 olan ve obeziteyle ilişkili en az bir ek 

komorbiditeye sahip, diyet ve yaşam tarzı değişikliği ile kilo verme hedeflerini karşılayamamış 
kişilere önerilmektedir.

• Dünya çapında medikal tedavide birinci basamak olarak GLP-1 reseptör agonistleri 
önerilmektedir. Ülkemizde liraglutid 3 mg obezite tedavisi için onay almıştır. Tedaviye 0,6 mg 
ile başlanır ve haftalık artışlarla 3 mg/gün’e çıkılır. Bulantı ve kusma sık görülen fakat genellikle 
geçici olan yan etkilerdir. Akut pankreatit, bireysel veya ailesel tiroid medüller kanser öyküsü 
olanlarda kullanımı kontrendikedir.

• Orlistat tedavisi sırasında gastrointestinal yan etkiler açısından hastalar uyarılmalı, birlikte 
kullanıldığında emilimi bozulabilecek ilaçlar açısından hekimler özenli olmalı, yağda eriyen 
vitaminlerin eksikliklerine dikkat edilmeli ve multivitamin takviyesi önerilmelidir.

• Diğer ilaçların obezite tedavisinde ülkemizde ruhsatı bulunmamaktadır.
• Medikal tedavinin etkinliği ilk 3 aydan sonra değerlendirilmelidir. Diyabeti olmayanlarda >%5, 

diyabet olanlarda ise >%3 kilo kaybı varsa tedaviye devam edilmelidir. Aksi takdirde tedavi 
durdurulmalıdır.

• Yapılan güncel çalışmalara göre yan etki gelişmez ise liraglutid 3 yıl, orlistat 4 yıl güvenle 
kullanılabilir.
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Obezite Cerrahisi ve Psikiyatri İlişkisi

BÖLÜM 14

Mustafa Melih BİLGİ1

14.1 Giriş

Obezite tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de toplum sağlığını olumsuz 
etkileyen önemli bir sağlık problemidir. Obezitenin psikiyatrik hastalıklarla 
ilişkisi eş tanı sıklığında artış, prognozu kötüleştirme, etyolojik örtüşme, tedavi 
başarısını belirleme gibi çok yönlü ve karmaşıktır. Çalışmalarda obezite ile 
tıkınırcasına yeme bozukluğu, psikotik bozukluklar, duygudurum bozuklukları, 
anksiyete bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, kişilik bozuklukları, 
travma sonrası stres bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu gibi 
psikiyatrik hastalıklarla eş tanı sıklığında artış (% 40-60) saptanmıştır. Etyolojik 
olarak iştah artışı, fiziksel hareketsizlik, dürtü denetiminde bozulma, sağlıksız 
yeme örüntüleri, çocukluk çağı travmaları, ruhsal çatışmalarla baş etmede 
aşırı yemenin kullanılması, hipotalamopitüiter adrenal eksen bozuklukları, 
dopaminerjik-serotoninerjik-noradrenerjik sistem işlev bozuklukları obeziteyle 
psikiyatrik hastalıkların kesiştiği alanlardır (1,2).

1 Dr., Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi Ahmetli Ek Ünitesi, melihbilgi@yahoo.com,  
ORCID iD: 0000-0001-8059-9954
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Obezite Cerrahisine Hazırlık; Anestezi 
Preoperatif Hazırlıklar

BÖLÜM 15

Bilge Banu TAŞDEMIR MECIT1

15.1 Giriş

Obezite, intraoperatif yönetimi ve postoperatif süreci zorlaştırabilen çeşitli 
komorbiditelerle ilişkili olduğundan, anesteziyolojik değerlendirme dikkatli 
yapılmalıdır. Preoperatif dönemde ayrıntılı anamnez alınması, kan basıncının 
ve kan şekerinin düzenlenmesi önemlidir. Obez hastalarda diyet ilaçları ve 
iştah kesiciler gibi ilaçlar iyi sorgulanmalıdır. Bu ilaçlar kardiyopulmoner ve 
gastrointestinal sorunları indükleyerek anestezi yönetimini etkileyebileceğinden 
dikkatli bir ilaç öyküsü gereklidir (1).

Ayrıntılı ve kapsamlı bir anestezi değerlendirmesi yapılmalı, anestezi planı 
bireyselleştirilmeli ve hastanın spesifik risk faktörlerine ve komorbiditelerine 
göre uyarlanmalıdır.

15.2 Preoperatif Değerlendirme

Bariatrik cerrahi seçmeli bir prosedürdür ve ameliyattan önce hastanın 
fonksiyonel ve sağlık durumunu optimize etmek esastır.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri 
Bölümü, Anesteziyoloji AD, bilgebanutasdemir@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7994-7816
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Tablo 15.2.3.1. Obez hastalar için rutin preoperatif testler.

Açlık kan şekeri      

Lipid profili      

Sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosforu içeren elektrolitler  

AST, ALT, Total ve direkt bilirübini içeren karaciğer fonksiyon testleri

Kreatinini içeren böbrek fonksiyon testleri    

Tam kan sayımı      

Ferritin       

Vitamin B12  

Tiroid Stimülan Hormon (TSH)     

25-hidroksi vitamin D düzeyi     

Testesteron düzeyi      

Elektrokardiyogram (EKG)     

P-A akciğer Grafisi  

Klinik olarak gerekli görülen ek testler (Ekokardiyografi)   

Polisomnografi      

Sonuç olarak obezitede anestezi uygulaması multidisipliner olmalıdır. 
Uzmanlaşmış bir anestezi ekibinin oluşturulması, morbid obezlerin preoperatif 
hazırlanması ve cerrahi sonrası yönetimi için önceden yapılandırılmış bir 
yaklaşımla daha iyi hizmet verilebilir.
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Gözden Geçirelim

• Obezite cerrahisi, beden kitle indeksi (BKİ) 40 kg/m2 veya 30 kg/m2’nin üzerinde olanlarda 
ve hipertansiyon, diyabet ve hiperkolesterolemi gibi cerrahi tedaviye sekonder olarak 
kilo kaybına yanıt vermesi beklenen komorbiditelerde önerilir. Klinik çalışmalarda, cerrahi 
olarak tedavi edilen grupta uzun süreli sağkalım, tıbbi olarak yönetilen gruptan daha iyi 
bulunmuştur.

• Preoperatif değerlendirme, diyabet, hipertansiyon ve obstrüktif uyku apnesi gibi durumların 
yanında kardiyopulmoner sorunlara ve hava yolunun güvenliğini sağlamaya odaklanmalıdır.

• Geniş boyun çevresi, erkek cinsiyeti, yüksek Mallampati Skoru, laringoskopide Grade 3 görüş 
olması, anormal üst dişler ve OUA öyküsü zor laringoskopi ve zor entübasyonla ilişkilidir.

• Morbid obez hastalarda boyun çevresi entübasyon güçlüğü için tek ve en iyi belirleyici 
olarak tanımlanmıştır. Boyun çevresi 60 cm olanlarda zor entübasyon olasılığı %35 olarak 
bulunmuştur.

• Obezite, anestezi uygulamasını ilgilendiren birçok hastalıkla ilişkilendirilirken, perioperatif 
yönetim ve anestezi planlaması üzerinde en büyük etkiye sahip olan iki hastalık, OUA ve 
metabolik sendromdur.

• Sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP)/bilevel pozitif hava yolu basıncı (BiPAP) tedavisi 
gören OUA’lı hastalar, bu tedaviye ameliyat gününe kadar ve sonrasında da devam etmelidir. 
Ameliyat öncesi non-invaziv ventilasyon kullanımının kardiyak parametreleri iyileştirdiği, 
faringeal boşluk hacmini arttırdığı ve perioperatif komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir.

• Şiddetli uyku apnesini gösteren 30›dan büyük bir AHI skoru, indüksiyonda hızlı ve 
şiddetli desatürasyon için bir uyarı işaretidir. 10›dan yüksek CPAP seviyeleri ise, zor maske 
ventilasyonu potansiyeline sahip bir hasta anlamına gelir.

• Metabolik sendromun oluşum mekanizmasında santral obezite ve insülin direncinin lipid ve 
glukoz metabolizmasını bozması etkili olmaktadır.

• Metabolik sendromlu obez hastalarda bariatrik cerrahi sonrası mortalite, yoğun bakım 
ihtiyacı, ventilatör bağımlılığı, pulmoner–kardiyak komplikasyonlar, akut böbrek hasarı ve 
yara yeri enfeksiyonu riski yüksektir.
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16.1. Giriş

Obezite, kardiyovasküler hastalıklar için majör risk faktörleri arasında yer 
almaktadır. Bu sebeple obezite tanısı olan hastalarda, obezite cerrahisi planından 
bağımsız olarak, rutin kardiyolojik kontrol önerilmektedir. Amerikan Kalp 
Cemiyeti (AHA) tarafından 2013 yılında yayınlanan kılavuzda bu konuya 
dikkat çekilmesiyle birlikte, obezite hastalarının kardiyolojik takiplerinde çeşitli 
öneriler sunulmuştur (1). Kardiyovasküler hastalık tanılı hastaların takibinde 
ise, ilgili hastalığa ait güncel kılavuzlarda obezitenin tanı ve tedavisi sıklıkla yer 
almaktadır.

Obezite hastalarında en sık görülen kardiyovasküler hastalıklar, esansiyel 
hipertansiyon, atriyal fibrilasyon (AF), aterosklerotik kardiyovasküler hastalık, 
hiperlipidemi, sistolik kalp yetersizliği, korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp 
yetersizliği (KEF-KY), klinik tablo oluşturmayan diyastolik disfonksiyon ve 
özellikle obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) varlığında daha sık görülmekle 

1 Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD,  
ORCID iD:0000-0003-3275-2875

2 Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD,  
ORCID iD: 0000-0001-7268-178X



Obezite Cerrahisine Hazırlık – Obez Hastalarda Görülen Kardiyolojik Problemler, Preoperatif ve Postoperatif Takip Prensipleri

203

Eşlik eden kardiyak patolojileri olan hastalar, postoperatif komplikasyon 
gelişimi olmazsa, preoperatif değerlendirmede taburculuk önerileriyle 
beraber değerlendirilmelidir. Perioperatif komplikasyon gelişen hastalarda ise 
iyileşme döneminden sonra taburculuk öncesinde tekrar kardiyolojik açıdan 
değerlendirilerek ayaktan takip planları yapılmalıdır.

Kaynakça
1. Jensen M, et al. 2013 AHA/ACC/TOS Guideline for the Management of Overweight and Obe-

sity in Adults. J Am Coll Cardiol. 2014 Jul, 63 (25_Part_B) 2985–3023.
2. Harada T, Obokata M. Obesity-Related Heart Failure with Preserved Ejection Fraction: Pat-

hophysiology, Diagnosis, and Potential Therapies. Heart Fail Clin. 2020 Jul;16(3):357-368.
3. Ayinapudi K, et al. Obesity and Pulmonary Hypertension. Curr Hypertens Rep. 2018 Oct 

5;20(12):99.
4. Lavie CJ, et al. Obesity and Atrial Fibrillation Prevalence, Pathogenesis, and Prognosis: Effects 

of Weight Loss and Exercise. J Am Coll Cardiol. 2017 Oct 17;70(16):2022-2035.
5.Heit JA, Spencer FA, White RH. The epidemiology of venous thromboembolism. J Thromb 

Thrombolysis. 2016 Jan;41(1):3-14. doi: 10.1007/s11239-015-1311-6.
6. Bryan Williams, et al. ESC Scientific Document Group, 2018 ESC/ESH Guidelines for the ma-

nagement of arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial hyperten-
sion of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension 
(ESH), European Heart Journal, Volume 39, Issue 33, 01 September 2018, Pages 3021–310.

7. Aydoğdu, Sinan, et al. “Türk hipertansiyon uzlaşı raporu 2019.” Turk Kardiyol Dern Ars 47.6 
(2019): 535-546.

8. Jordan J, Kurschat C, Reuter H. Arterial Hypertension. Dtsch Arztebl Int. 2018 Aug 20;115(33-
34):557-568.

9. Van den Berg MP et al. Heart failure and atrial fibrillation: current concepts and controversies. 
Heart. 1997 Apr;77(4):309-13.

10.Verhaert DVM, et al. The bidirectional interaction between atrial fibrillation and heart failure: 
consequences for the management of both diseases. Europace. 2021 Apr 10;23(23 Suppl 
2):ii40-ii45

11. Bhupathiraju SN, Hu FB. Epidemiology of Obesity and Diabetes and Their Cardiovascular 
Complications. Circ Res. 2016 May 27;118(11):1723-35.

12. Mohammadi H, et al. Abdominal obesity and the risk of recurrent atherosclerotic cardiovas-
cular disease after myocardial infarction. Eur J Prev Cardiol. 2020 Dec;27(18):1944-1952.

13. Pi-Sunyer FX. The obesity epidemic: pathophysiology and consequences of obesity. Obes Res. 
2002 Dec;10 Suppl 2:97S-104S. doi: 10.1038/oby.2002.202. PMID: 12490658.

14. Kayikçiolu, M, et al. “Türkiye’de Dislipidemi Sıklığı ve Lipit Verileri: Kardiyovasküler Risk 
Faktörlerine Yönelik Epidemiyolojik Çalişmaların Sistematik Derleme ve Meta-Analizi.” 
(2018).

15. Tokgozoglu L, Kayikcioglu M. Familial Hypercholesterolemia: Global Burden and Approaches. 
Curr Cardiol Rep. 2021 Sep 4;23(10):151.

16. Theresa A McDonagh, et al. ESC Scientific Document Group, 2021 ESC Guidelines for the 
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, European Heart Journal, Volume 
42, Issue 36, 21 September 2021, Pages 3599–3726.

17. Hage C, et al. Metabolomic Profile in HFpEF vs HFrEF Patients. J Card Fail. 2020 
Dec;26(12):1050-1059.



Genel Cerrahi Dersleri Üçüncü Kitap  
Obezite ve Endokrin Hastal ıkların Cerrahi Tedavi Prensipleri

204

18. van Heerebeek L, et al. Molecular and cellular basis for diastolic dysfunction. Curr Heart Fail 
Rep. 2012 Dec;9(4):293-302.

19. Marc Humbert, et al. ESC/ERS Scientific Document Group, 2022 ESC/ERS Guidelines for the 
diagnosis and treatment of pulmonary hypertension. European Heart Journal, Volume 43, Issue 
38, 7 October 2022, Pages 3618–3731.

20. Ayinapudi K, et al. Obesity and Pulmonary Hypertension. Curr Hypertens Rep. 2018 Oct 
5;20(12):99.

21. Yuan S, et al. Overall and abdominal obesity in relation to venous thromboembolism. J Th-
romb Haemost. 2021 Feb;19(2):460-469.

22. Heit JA, Spencer FA, White RH. The epidemiology of venous thromboembolism. J Thromb 
Thrombolysis. 2016 Jan;41(1):3-14.

23. Sigrun Halvorsen, et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management 
of patients undergoing non-cardiac surgery: Developed by the task force for cardiovascular 
assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery of the European 
Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, Volume 43, Issue 39, 14 October 2022, 
Pages 3826–3924.

24. Steffel J, et al. 2021 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of 
non-vitamin k antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Europace 
2021;23:1612–1676.

25. Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical pra-
ctice. Eur Heart J 2021;42:3227–3337.

26. Devereaux PJ, et al. Aspirin in patients undergoing noncardiac surgery. N Engl J Med 
2014;370:1494–1503.

27. Graham MM, et al. Aspirin in patients with previous percutaneous coronary intervention 
undergoing noncardiac surgery. Ann Intern Med 2018;168:237–244.

Gözden Geçirelim

• Obezite, kardiyovasküler hastalıklar için majör risk faktörleri arasında yer almaktadır.
• Obezite tanısı olan hastalarda, obezite cerrahisi planından bağımsız olarak, rutin kardiyolojik 

kontrol önerilmektedir.
• Arteriyel hipertansiyon, etiyolojik sınıflama olarak sıklıkla esansiyel (primer) hipertansiyon ve 

sekonder hipertansiyon olarak ikiye ayrılmaktadır.
• Obezite, hem primer hem de sekonder hipertansiyon gelişimine birçok faktör üzerinden 

neden olabilmektedir.
• Hipertansiyonun obezite hastalarında erken tanısı, uç organ hasarının önüne geçilmesi için 

önem arz etmektedir.
• Obezite cerrahisinin perioperatif mortalite ve morbiditesinin azaltılması için hipertansiyonun 

mutlaka değerlendirilmesi gerekmektedir.
• Atriyal fibrilasyon gelişimi, klinik olarak önemli olup hastalarda mortalite ve morbiditeyi 

belirgin olarak arttıran sistemik arteriyel emboli kaynağı olabilmektedir.
• Obezitenin tedavisi ile birlikte hastanın gün içinde atriyal fibrilasyonda seyretme süresi 

kısalabilmekte ve bunun sonucu olarak da kardiyomiyopati ve sistemik arteriyel embolizm 
gelişim riski düşmektedir.

• Ateroskleroz gelişiminde rol alan hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi gibi majör risk 
faktörleri, obezite hastalarında sıklıkla bulunmaktadır.

• Obezite tedavisi, ateroskleroz gelişiminde ve aterosklerozun ilerlemesini yavaşlatma 
konusunda temel rol oynamaktadır.

• Obezite, hiperlipidemi açısından majör bir risk faktörüdür.
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Obezite Cerrahisinde Ameliyat Öncesi Ve 
Sonrasında Pulmoner Değerlendirme

BÖLÜM 17

Şule ÇİLEKAR1

17.1 Giriş

Anestezi ve cerrahi alanındaki ilerlemeler komorbid durumları olan bireylerin 
ameliyat olabilme ve başarılı sonuç alabilme oranlarını artırmıştır. Ameliyat 
öncesi ve sonrası pulmoner değerlendirmelerde hekimin üç hedefi vardır; 
ameliyat öncesi komplikasyon riskini tahmin etmek, perioperatif komplikasyon 
riskini tahmin etmek ve ameliyat sonrası dönemde komplikasyon risklerini 
bertaraf etmektir (1).

Ameliyat öncesi değerlendirme multidisipliner yaklaşım gerektirir. Pulmoner 
ve kardiyak başta olmak üzere tüm vücut sistemlerini değerlendirilir. Bu bölümde 
ağırlıklı olarak pulmoner değerlendirmeden bahsedilecektir. Doğru ve sistematik 
yapılmış bir ameliyat öncesi değerlendirme hastanın en az riskle opere edilmesini 
sağlar. Ameliyat öncesi değerlendirmede gereğinden fazla hasta koruyucu yaklaşım 
mutlak operasyonu engellenmiş olur. İyi belirlenemeyen ve önlemi alınamayan 
ameliyat sonrası komplikasyonlar hastanede yatış süresini uzatır, yoğun bakım 
yatış endikasyonu doğurabilir, hastane harcamalarını artırır, mortaliteye sebep 
verebilir. Abdominal cerrahi sonrasında solunumsal komplikasyon oranlarının 
%9-69 arasında değiştiği belirlenmiştir (2). Aralığın bu kadar farklı olmasının 
1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Dahili Tıp Bilimleri Bölümü, 

Göğüs Hastalıkları AD, drsstol@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-8659-955X
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Hastanede kullanılan iki ana tromboprofilaksi yöntemi vardır:

1) Mekanik Tromboprofilaksi

 » Antiembolik çoraplar
 » Aralıklı pnömatik kompresyon

2) Farmakolojik Tromboprofilaksi

 » Düşük moleküler ağırlıklı heparin kullanılır.

Ameliyat öncesi pulmoner değerlendirmede, altta yatan akciğer hastalığı 
varsa özellikle kontrol altında olup olmadığına dikkat edilmelidir. Hastaların 
aktif akciğer enfeksiyonu varsa ya da solunum sistemi muayenelerinde ronküs 
var ise operasyon mevcut durum kontrol altına alınana kadar ertelenir.

Obezite cerrahi operasyonu yapılan hastaların yüksek VKİ’ leri nedeniyle 
solunum hipoventilasyon durumları genelde vardır (Obezite hipoventilasyon 
sendromu). Bu durum ameliyat sonrası uzamış ventilasyona yol açabilir ve 
respiratuar asidoz oluşturabilir. Bu nedenle hasta sıkı takip edilmeli, gerekli 
durumlarda yoğun bakım ünitesinde tedavisine devam edilmelidir. Pulmoner 
değerlendirme sonrası oluşabilecek risklere göre ameliyat sonrası önlemler 
önceden alınmalıdır.
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Reyhan ÇETİN1

18.1 Giriş

Obezite, sağlığı olumsuz yönde etkileyen aşırı vücut yağı birikimi ile karakterize 
kronik ve ilerleyici bir klinik durum olarak kabul edilir (1). Dünya çapında 
prevelansı giderek artmaktadır (2). Önlenebilir ölümlerin en önemli 
nedenlerinden biridir (Resim 18.1.1). Genetik, epigenetik, mikrobiyal, sosyal 
ve çevresel faktörler gibi çeşitli faktörler, obezitenin karmaşık etyopatogenizini 
destekler. Bu durum, günlük alınan ve harcanan enerji arasında dengesiz bir 
tabloya dönüşür (3). Bu bağlamda, gıda sistemindeki yüksek kalorili, genellikle 
sağlıksız beslenme düzenlerine doğru küresel kayma ve hareketsiz davranıştaki 
artış, obezite pandemisinin ana itici güçleri olarak görünmektedir (4). Bununla 
birlikte, diğer birçok faktör obezitenin gelişimine sebep olabilir. Özellikle, bağırsak 
mikrobiyotası, konakçı metabolik süreçlerin düzenlenmesinde önemli bir rol 
oynar ve obez hastalarda normal kilolu kişilerden farklı bir model gösterir. Ek 
olarak, diyetin mikrobiyota bileşimi üzerindeki etkisi tespit edilmiş ve kısıtlayıcı 
diyetlerin, kilo kaybından ziyade besin eksikliği nedeniyle mikrobiyota doğasını 
bozduğu gösterilmiştir (5). Öte yandan, Akdeniz diyet ilkelerine dayanan daha az 
kısıtlayıcı diyetlerin, mikrobiyota kompozisyonunu ve çeşitliliğini pozitif olarak 
modüle ettiği gösterilmiştir (6).

1 Diyetisyen, ORCID iD: 0000-0002-9767-3069
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Tablo 18.2.2.3.2.1. Bariatrik cerrahi sonrası yaygın beslenme komplikasyonları 
(Devamı)

Komplikasyon Önerilen Müdahaleler

Gaz
Laktoz, whey protein yoğunluğunu, karbonatlı içecekler ve pipet kullanımını 
da kapsayan olası etmenlerle beraber oral alımı değerlendirin

Konstipasyon Sıvı ve lif alımı açısından diyeti değerlendirin

Dumping 
Sendromu

Yoğun tatlılar, şekerli içecekler, yeme ve içmenin aynı anda yapılması 
açısından oral alımı değerlendirin

Besin 
intoleransı/ 
laktoz intoleransı

Laktoz, yüksek yağlı besinler, gaz içeren besinler açısından oral alımı 
değerlendirin. Tiksindiren besinlere devam etmeyin ve sonrasında yeniden 
sunulması için bekleyin, diyetin ilerleyişini tolerasyona göre geriletin.

Saç kaybı
Protein, svı, vitamin ve mineraller açısından oral alımı değerlendirin, telogen 
effluvium için postop ayları belirleyin

Kaynak: Width M, Reinhard T., (2018), Klinik Beslenme Temel Kitabı. Nobel Tıp Kitabevleri. İstanbul, A.H. 
Biçer (Çev.) 
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19.1. Giriş

Obezite, günümüz yaşam koşulları ve değişen beslenme alışkanlıkları nedeniyle 
tüm dünyada artan bir problem haline gelmiştir. Vücut kitle indeksi (VKİ)’nin 
30 kg/m2 üzeri olarak tanımlandığı obezite, tüm dünyada özellikle son 40 yılda 
artan bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır (1).

Obez kişilerde, hipertansiyon, diyabet, hipotiroidi, kanserler (kolon, rektum, 
safra kesesi, meme, serviks, endometrium, uterus, prostat), artrit (eklemlerin 
iltihabi hastalığı), koroner kalp hastalığı, safra kesesi hastalıkları (taş, tümör, 
iltihap), hiperlipidemi, uyku apnesi, akciğer işlev bozuklukları, tromboemboli, 
periferik damar hastalıkları insidansı daha yüksektir.

Vücut yağının anatomik dağılımı anestezi ve operasyon riskini önemli ölçüde 
belirler. Periferik obezite, kadınlarda daha sıktır. Yağ dağılımı kalçalarda ve 
uyluktadır. Santral obezite de ise, intraabdominal yağ depolanmasında artmıştır. 
Erkeklerde daha sık rastlanır. Bel/ kalça oranı erkeklerde: 1’ den; kadınlarda ise 
0,85’ den fazladır. Obez kişilerde akciğer volümü, kompliyansı, gaz alışverişinde 
azalma mevcuttur. Dislipidemi, glukoz intoleransı, DM ve iskemik (koroner) 
kalp hastalığı daha sık görülür.
1 Prof. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 

Anesteziyoloji AD, drerdem74@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3206-6851
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20.1. Giriş

Ciddi bir halk sağlığı sorunu olan obezite, beraberinde neden olduğu pek 
çok hastalık nedeniyle global bir problem olmaya devam etmektedir. Her 
ne kadar cerrahi girişimler tatminkar kilo kayıpları nedeniyle yaygın olarak 
kullanılmaktaysa pek çok nedenden dolayı endoskopik girişimler de alternatif 
olarak bir çözüm olabilir. Özellikle cerrahiyi tolere edemeyecek olan hastalarda 
endoskopik girişimler hastanın diyet düzenlemeleri öncesi kilo vermelerini 
kolaylaştırmak ve psikolojik olarak desteklemek amacıyla önerilebilir güvenli 
yöntemlerdir.

Endoskopik girişimler endoskopik olarak uygulanan cerrahi girişimler olabildiği 
gibi mideye yerleştirilen balon uygulamaları şeklinde de olabilir. Çoğunluğu günü 
birlik olarak gerçekleştirilen bu işlemler genel anestezi ihtiyacı da içermemesi 
nedeniyle hastalar tarafından oldukça tercih edilen yöntemler olmaktadır. 

1 Dr., Burdur Devlet Hastanesi, drmetehanaydin@gmail.com, ORCID iD: 0009-0006-7784-6620
2 Dr. Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, khalig.yagublu@gmail.com 

ORCID iD: 0009-0006-2510-3534
3 Prof. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 
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mediastinal ve subkutan amfizem, göğüs ağrısı vb. gibi problemler için yeteri 
kadar gözlenmesi gerekmektedir.

İnce barsak tıkanıklıkları balonun gerek teknik nedenlerle erken olarak 
gerekse de çıkarılma süresinin geçirilmiş olması nedeniyle sönmesi neticesinde 
ortaya çıkar. Bazı hastaların ekonomik nedenlerle balonu daha fazla tutmak 
istemesi de bir risk faktörüdür. Midede sönük halde kalan balon duodenum 
dahil olmak üzere tüm ince barsak segmentlerinde tıkanıklık oluşturabilir 
ki duodenal tıkanıklık oluşturan vakalar en tehlikeli komplikasyonlardır. Bu 
komplikasyonun oluştuğu vakaların neredeyse tamamının süresi geçirilmiş 
balonlardan kaynaklandığı unutulmamalıdır. İnce barsak tıkanıklığı oluşturan 
balonlar çok nadiren de olsa dışkıyla atılabilir. Ancak diğer vakalarda endoskopik 
yöntemlerin de başarısız olması durumunda balonun açık ya da laparoskopik 
cerrahi yöntemlerle çıkarılması gereklidir (20).
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Gözden Geçirelim

• Endoskopik bariatrik girişimler cerrahi konusunda isteksiz olan hastalar için daha az invaziv 
olan seçenekler sunar ve diyet düzenlemeleriyle birlikte tatminkar kilo kayıpları sağlar.

• İntragastrik balon, bariatrik endoskopi alanının başlangıcı olup yaklaşık 20 yıllık klinik 
uygulama ile obezitenin en eski endobariatrik tedavisidir.

• Günümüzde, 6 intragastrik balon türü kullanılmaktadır. Bunlar; Orbera (Bio Enterics), 
Heliosphere, Spatz 3®, ReShape Duo Integrated Dual Balloon System, Obalon®, Elipse® 
Balon’dur. Bunlardan Orbera® (sıvı dolu balon) ve Heliosphere® (hava dolu balon) daha çok 
tercih edilmektedir.

• Balon yerleştirme işlemi, uygun hasta seçimi yapıldıktan sonra, tecrübeli bir doktor 
tarafından, işlem için önceden hazırlanmış bir odada, kardiyak monitörizasyon ve yeterli 
hasta ventilasyonu desteği ile, sedasyon veya genel anestezi altında gerçekleştirilmelidir.

• Balon yerleştirme prosedüründen farklı olarak, çıkarılması sırasında daha yüksek 
komplikasyon riski nedeniyle, çıkarma işlemi daha fazla dikkat ve preoperatif bakım gerektirir.

• İntragastrik balonlarla ilişkili olarak en sık görülen viseral organ yaralanması mide 
perforasyonudur.

• Özellikle balon uygulamasına kontrendikasyon teşkil eden geçirilmiş mide cerrahisi, bariatrik 
cerrahi ve geniş hiatal hernilerde bu komplikasyonlar daha sık görülmektedir.
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21.1 Giriş

Obezite cerrahisine 1950’ lerde kilo kaybını sağlamak amacıyla başlandı.

Ulusal Sağlık Enstitüsü 1991’ de obezite cerrahisi için ilk kılavuzu önerdi ve 
daha sonrasında yapılan çalışmalar ve gelişmeler ile revizyonlar, endikasyonları 
ve prosedürleri genişleten yeni kılavuzlar oluşturuldu(1).

Obezite cerrahi (OC)’de ideal yöntem; kilo kaybında etkili, mide ve barsak 
üzerine en az invaziv, gereğinde geri döndürülebilir, morbidite ve mortalitesi 
düşük ve en önemlisi hastanın kilo verme ihtiyacına göre tekrar cerrahi işlem 
gerekmeden ayarlanabilir olmalıdır. Ancak günümüzde bu kriterlerin hepsini 
aynı anda barındıran, her hastada uygulanabilir altın standart bir yöntem 
geliştirilememiştir. Seçilecek prosedür hasta özelliklerine, cerrahın deneyimine 
ve bir çok faktöre bağlı olarak değişiklik göstermektedir.

Günümüzde obezite cerrahisi endikasyonu;

18 ila 60 yaş arası:

1. VKİ ≥40 kg/m 2
1 Araş. Gör., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 
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araştırmıştır(29). Sonuçlar, üç işlem türünün de psikopatolojiyi ve yeme 
bozukluğu davranışlarını önemli ölçüde iyileştirdiğini göstermiştir(29).

 Ameliyat sonrası kötü beslenme alışkanlıkları için ilaç tedavisi ve bilişsel-
davranışsal tedavi uygulanan hastaların sonuçları daha olumlu bulundu(30).

Yeme bozukluğu olan hastaların ameliyat öncesi saptanması ve ameliyat sonrası 
birkaç yıl boyunca düzenli takibi, özellikle tıkınırcasına yeme bozukluğunun 
tedavisinde fayda sağlar(31).

Bu veriler, preoperatif değerlendirmenin önemini ortaya koymaktadır.

Ameliyat öncesi ve sonrasında hastaların takip ve tedavisinde multidisipliner 
disiplinli yaklaşım, amaçlanan uygun müdahale seçimiyle, kilo verme 
sonuçlarındaki başarı oranını arttırır(32).

Obezite cerrahisi sonrası güvenli ve daha iyi bir sonuç için endikasyonlar 
ve preoperatif değerlendirme çok önemlidir. Aslında, obezitenin cerrahi 
tedavisinde olumlu sonuç almak için hastaların doğru bir şekilde seçilmesi ve 
değerlendirilmesi uygun prosedürlerle tedavi edilmesi gerektiği gösterilmiştir. Bu 
nedenle obezitenin cerrahi tedavisi öncesinde preoperatif değerlendirme için 
multidisipliner bir ekip zorunludur.

Bugüne kadar literatürde prosedür seçimi için net bir algoritma olmamakla 
birlikte hasta özelliklerine ve cerrahın tecrübesine göre seçim yapılması 
önerilmiştir.
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Gözden Geçirelim

• Obezite cerrahisine 1950’ lerde kilo kaybını sağlamak amacıyla başlandı.
• Günümüzde obezite cerrahisi endikasyonu;
18 ila 60 yaş arası:
1. VKİ ≥40 kg/m 2
2. VKİ ≥35 kg/m 2 olan ve eşlik edebilen hastalıklar (diyabet, hipertansiyon, OUAS, şiddetli 
eklem hastalığı, şiddetli obeziteye sekonder psikolojik problemler vb.) şeklindedir.
• Restriktif prosedürler; rezeksiyon, bypass veya proksimal gastrik çıkış oluşturarak midenin 

rezervuar kapasitesini azaltarak kalori alımını sınırlamayı amaçlar.
• Malabsorptif prosedürler; fonksiyonel ince bağırsağın emilim uzunluğunu kısaltarak veya ince 

bağırsak emilim yüzey alanının bypass edilmesi ya da emilimi kolaylaştıran biliopankreatik 
sekresyonların saptırılması yoluyla besin emiliminin etkinliğini azaltır.

• En uygun olan kilo kaybı vücuttaki fazla kiloların %50-80’inin verilmesidir.
• Adölasan hastalarda Sleeve Gastrektomi prosedürü, malabsorptif riskler olmadan RYGB 

prosedürüyle karşılaştırıldığında hem kilo kaybı varyasyonları hem de komorbiditelerin 
çözümünde ergen obezitesinin tedavisi için uygun bir seçenek gibi görünmektedir.

• Obezite cerrahisi yapılan hastalarda tatlı yemek, tıkınırcasına yemek ve gece yemek yemek 
gibi kötü beslenme alışkanlıkları olanlar vardır. Bu alışkanlıklar genelde ameliyattan sonra 
da devam eder ve ne yazık ki hastalar tarafından gizlenir. Patolojik yeme davranışı olan 
hastalarda LSG’ den farklı olarak kısıtlayıcı ve malabsorbtif tedaviler tercih edilmelidir.

• Obezitenin cerrahi tedavisi öncesinde preoperatif değerlendirme için multidisipliner bir ekip 
zorunludur.
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Metehan AYDIN1

Sezgin YILMAZ2

22.1. Giriş

Obezite, global bir problem olmasının yanı sıra özellikle kardiyovasküler ve 
endokrin hastalıklar için belirgin risk oluşturan ciddi bir sağlık sorunudur. Vücut 
kitle indeksi (VKİ)’nin 30 kg/m2 üzeri olarak tanımlandığı obezite, tüm dünyada 
özellikle son 40 yılda artan bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır (1). 
Günümüzde dünya üzerinde yaşayan insanların 35%’ten fazlası ya obez ya da 
aşırı kiloludur ve genel kanının aksine kadın erkek arasında oransal olarak 
büyük bir fark bulunmamaktadır (2). Ülkemizde ise Türkiye İstatistik Kurumu 
(TUİK) verilerine göre 2019 yılında erkek bireylerin yaklaşık 57%’sinin ve kadın 
bireylerin ise yaklaşık 56%’sının aşırı kilolu veya obez olduğu tespit edilmiş ve 
cinsiyetlere göre son on yıl içerisinde oransal olarak dağılım ve prevalansta artış 
görülmüştür (3).

Diyet düzenlemelerinin, davranışsal tedavilerin ve egzersiz programlarının 
ilk on iki ayda hedeflenen en az 10% kilo kaybını çoğu zaman sağlayamadığı 
görülmektedir. VKİ 30 kg/m2 ’nin üzerinde olan hastaların 15%’inde tip 2 

1 Dr., Burdur Devlet Hastanesi, drmetehanaydin@gmail.com, ORCID iD: 0009-0006-7784-6620
2 Prof. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 

Genel Cerrahi AD, drsezginyilmaz@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0213-3758
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retroperitoneal dokuya sabitlenmesi önerilmektedir. Tanı genellikle görüntüleme 
yöntemleri ve gastroskopi ile konulur, bu esnada dilatasyon da yapılabilir. 
Stenozun uzun ya da kısa segment olmasına bağlı olarak tekrarlayan dilatasyonlar 
ve gereklilik halinde hasta tolere edebilirse stentleme yapılmalıdır. Endoskopik 
tedavilere yanıt alınamayan hastalara ise stenoze bölgenin proksimaline RYGB 
ya da stenoze segmentin rezeke edilmesini içeren median gastrektomi işlemleri 
uygulanabilir (22).
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Gözden Geçirelim

• Ülkemizde nüfusun 50%’den fazlası obez (VKİ>30 kg/m2) sınıfına dahil olup, son on yıl 
içerisinde prevalansta artış görülmüştür.

• Sleeve gastrektomi günümüzde RYGB ile birlikte en sık uygulanan bariatrik cerrahi 
yöntemidir.

• Sleeve gastrektomi prosedüründe hem mide hacmi azaltılır hem de fundus rezeke edilerek 
ghrelin hormonu yapımı azaltılır. Restriktif ve hormonal düzeydeki etkileri nedeni ile kombine 
bir bariatrik cerrahidir.

• Sleeve gastrektomi yapılacak hastaların ASMBS ve SAGES kriterlerine göre indikasyonları: 1. 
Herhangi bir yandaş hastalığı olmasa bile VKİ ≥ 40 kg/m2 olan hastalar, 
2. VKİ 35-40 kg/m2 arasında olup da Tip 2 DM, HT, uyku apnesi, hiperlipidemi gibi obeziteyle 
ilişkili hastalıklardan en az birinin ciddi derece bulunduğu hastalar, 
3. VKİ 35-40 kg/m2 arasında olup da metabolik sendrom ya da kontrolsüz diyabeti olanlar

• Sleeve gastrektomi preoperatif hazırlığında; hastaların endokrin ve psikiyatrik hastalıklarının 
araştırılması için uygun kliniklere konsültasyonları yapılmalıdır. Kardiyak ve pulmoner 
açıdan riskli hastalar dikkatlice değerlendirilmeli ve son olarak anestezi ekibi tarafından ön 
görülen risk hastalara açıkça anlatılmalıdır. Safra taşı taraması için, operasyon öncesinde 
batın ultrasonografisi yapılmalıdır. Gastrik ve duodenal ülserlerin, özofajit ve özofagus 
erozyonlarının değerlendirilmesi açısından gastroskopi yapılması önerilmektedir.

• Sleeve gastrektomi sonrası, hastaların sıvı elektrolit dengesi ve vital değerleri yakın takip 
edilmeli; hastalar erken dönemde sık mobilize edilmeli ve solunum fizyoterapisine 
başlanmalıdır.

• Hastalar yatışları esnasında olası kaçak ve komplikasyonlar açısından yakın takip edilmeli; 
hemogram ve biyokimya parametreleri, vital değerleri ve batın dreni günlük olarak 
değerlendirilmelidir.
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Murat ÇİLEKAR1

23.1 Giriş

Obezite, çevresel nedenlerin bireysel genotip ile etkileşimi sonucu ortaya 
çıkan, enerji alımı ve harcaması arasındaki dengesizlik sonucu vücutta aşırı 
yağ birikmesi sonucu oluşan multifaktöriyel kronik bir hastalıktır. Günümüzde 
gelişmiş ülkelerde yaşam tarzı değişikliğinin bir ürünü olan ve önlenebilir 
ölümlerin tütünden sonra ikinci nedeni olan bir pandemidir (1).

Multiple komorbiditelerden sorumlu, karmaşık disiplinler arası yaklaşımı 
olan bir hastalıktır (2). Birinci basamaktaki tüm hastalar ağırlık, boy ve VKİ 
(Vücut Kitle İndeksi) ölçülerek taranmalıdır. VKİ; obeziteyi ölçmek ve risk 
gruplarını belirlemek için en çok kullanılan yöntemdir. Ancak tanı koymada 
kesinliği yoktur. Bu nedenle karın çevresinin de ölçülmesi önerilir. Karın çevresi 
ölçümü, santral veya android obezite ile periferik veya jinoid obeziteyi birbirinden 
ayırmakta faydalıdır (1, 3). Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre dünya çapında 
obezite 1975’ten bu yana neredeyse üç kat artmıştır. 2016 yılında 18 yaş ve üzeri 
yetişkinlerin %39’u fazla kilolu, %13’ü ise obez olarak değerlendirilmiştir (4).

1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 
Genel Cerrahi AD, drmsurgeryx@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9175-6791
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Rutin tam kan sayımı, geniş biyokimya (lipit paneli, karaciğer fonksiyon 
testleri, böbrek fonksiyon testleri ve elektrolitler), tiroid fonksiyon testleri, 
HbA1c, vitamin B, vitamin D ve folik asit düzeyleri ölçülür. Diyetisyen 
kontrolünde kilo kaybı beslenme düzenini takip edilir.
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Gözden Geçirelim

• Obezite, bireylerin genetik özellikleri ile çevresel faktörlerin etkileşimi sonucunda ortaya 
çıkan ve enerji alımı ile harcaması arasındaki dengesizlikle karakterize edilen multifaktöriyel 
bir hastalıktır. Günümüzde, obezite, gelişmiş ülkelerde yaşam tarzı değişiklikleriyle bağlantılı 
olarak artış göstermekte ve önlenebilir ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer almaktadır.

• Obezite, birçok komorbidite ile ilişkilidir ve bu nedenle karmaşık bir tedavi yaklaşımını 
gerektirir. Vücut Kitle İndeksi (VKİ), obeziteyi değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmasına 
rağmen, karın çevresi ölçümü de önemli bir belirleyici olarak önerilmektedir. Bu ölçümler, 
santral ve periferik obezite türlerini ayırt etmeye yardımcı olur.

• Obezite tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi yaklaşımlar bulunmaktadır. Cerrahi 
tedavi, özellikle morbid obezitesi olan bireyler için en etkili seçeneklerden biri olarak öne 
çıkmaktadır. Roux-N-Y gastrik bypass, obezite ile ilişkili komorbiditeleri iyileştirirken önemli 
kilo kayıpları sağlayarak uzun vadede ölüm oranlarını azaltma potansiyeline sahiptir. Bu 
prosedür, kısıtlayıcı ve malabsorbtif etkileri bir arada sunarak hastaların daha az kalori 
almasını ve daha hızlı doymasını sağlar. Ancak, cerrahinin getirdiği komplikasyonlar ve 
potansiyel yan etkiler de dikkate alınmalıdır.

• Postoperatif dönemde, komplikasyon riski göz önünde bulundurulmalıdır. Erken 
dönem komplikasyonları arasında anastomoz kaçakları, enfeksiyonlar ve gastrointestinal 
hemoraji gibi durumlar yer alırken, geç dönem komplikasyonları anastomal stenoz ve 
malabsorpsiyona bağlı eksiklikler gibi sorunlar içermektedir. Bu nedenle, cerrahiyi takiben 
hastaların dikkatli bir şekilde izlenmesi, tedavi ve diyet değişiklikleri gereklidir.

• Obezite tedavisinde cerrahi yaklaşımlar önemli bir yer tutmaktadır; ancak, bu yöntemlerin 
etkili olabilmesi için multidisipliner bir yaklaşım gerekmektedir. Obezite cerrahisi sonrası 
başarı, hastaların kilo kaybı ve komorbidite durumlarının izlenmesiyle değerlendirilir. Bu 
bağlamda, hastaların düzenli takipleri ve uygun yaşam tarzı değişiklikleri, cerrahi sonuçların 
iyileşmesinde kritik bir rol oynamaktadır.
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Kenan BÜYÜKAŞIK1

24.1 Giriş

Uzun gastrik poş ile jejunal omega bacağı arasında tek bir gastrojejunal 
anastomozdan oluşan yeni bir modifiye gastrik bypass tanımlanmıştır(1). Tek 
anastomozlu gastrik bypass (OAGB), loop gastrik bypass operasyonunun 
bir modifikasyonudur ve teknik olarak gerçekleştirilmesi Roux-N-Y Gastrik 
Bypass (RYGB) a göre daha kolaydır, çünkü yalnızca bir anastomoz gerektirir 
(2,3). OAGB basit ve güvenli bir prosedürdür ve kolayca revize edilebilir, 
dönüştürülebilir veya tersine çevrilebilir (4,5,6). Mini gastrik bypass olarak da 
adlandırılır. ASMBS tarafından 2022’de birincil prosedür olarak onaylanmıştır. 
Amerika Birleşik Devletleri dışında, OAGB, yılda yaklaşık 10.000 prosedürün 
yapıldığı popüler bir operasyondur.

OAGB genellikle laparoskopik olarak yapılır ve midenin antrum ile 
korpusu arasında küçük kurvatürde bölünmesini içerir. Transeke edilen bu 
poş, antekolik ve antegastrik loop gastrojejunostomi olarak bir jejunum omega 
bacağına anastomoz edilir (7). Standart bir uzunluk üzerinde bir fikir birliği 
olmamasına rağmen, çoğu çalışmada Treitz ligamentinin distalinde 200 cm’ lik 
bir biliopankreatik bacak kullanılmıştır.

1 Dr., İstanbul Eğitim Araştırma Hastanesi, op_dr_kenan@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3449-1974
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24.2.6 Mini Gastrik Bypass Sonrası Safra Yolları İle İlgili 
Komplikasyonlar

Obezite cerrahisini takiben safra kesesinde taş oluşumu oldukça sık (% 
30-50) olmasına rağmen, safra kesesinin alınmasını gerektiren semptomatik 
safra taşı oranı Sleeve gastrektomi ameliyatından sonra % 3.5-6.1, Roux-N-Y 
bypasstan sonra % 6.1-10.6 gibi düşüktür. Mini gastrik bypasstan sonra safra 
kesesi ameliyatı oranı % 2 olarak bildirilmiştir(27).

Safra kesesinde taş oluşma riskinin artması ve ameliyattan sonra safra 
yollarına endoskopik olarak ulaşmanın güç olması nedeniyle bazı otörlerce 
bypass ameliyatlarında koruyucu kolesistektomi önerilmektedir(27). Safra taşı 
oluşumunu engellemek için özellikle hızlı kilo verme döneminde Ursodeoksikolik 
asid kullanılabilir. Güncel yaklaşım safra kesesinin gerekmedikçe aynı seansta 
alınmaması yönündedir. Semptomatik hastalarda ise safra kesesi ameliyatı 
bariatrik ameliyattan önce gerçekleştirilebilir.
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Biliyopankreatik Diversiyon ve Duodenal 
Switch

BÖLÜM 25
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25.1 Giriş-Tarihçe

Bariyatrik cerrahi morbid obezitenin tedavisinde en etkili yöntemdir. 1950’lerde 
jejunoileal bypass ile başlayan bariyatrik cerrahi girişimler zaman içinde değişmiş 
ve çeşitliliği artmıştır.

Jejunoileal bypass cerrahisi; Treitz ligamanından 35 cm jejunal barsak 
segmenti terminal ileumdan 10 cm proksimale anastomoz yapılması işlemidir. 
Kilo kaybı sağlamada çok etkili olsa da mortalitesi ve morbiditesi yüksek olduğu 
için 1970’lerde terk edilmiştir. Jejunoileal bypassın emilim azaltma başarısını 
kontrollü kullanmak isteyen Scapinaro ve ark. morbidite ve mortalitenin 
sebebi olarak gördüğü kör ileum segmentini distal gastrektomi yaptığı mideye 
anastomoz yaparak uyguladığı yöntemi 1976’da biliyopankreatik diversiyon 
olarak tanımlamışlardır. Ayrıca jejunoileostomiyi ileoçekal valvden 50 cm 
proksimale taşıyarak safra ile karışan gıdanın emilebileceği ortak bir segment 
oluşturmuştur. Biliyopankreatik diversiyon yapılan hastaların kilo kaybının çok 
iyi seviyede olduğu ve uzun yıllık takiplerinde tekrar kilo almanın çok düşük 
oranda olduğu görülmüştür (1).

1 Op. Dr., Kayseri Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, ORCID iD: 0000-0002-0596-2386
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Sonuç olarak duodenal switch çok etkili bir tedavi yöntemi olmakla birlikte 
yakın takip gerektirmesi ve yüksek komplikasyon oranları nedeniyle bütün cerrahi 
prosedürler gibi uygun hastaya tecrübeli cerrahlar tarafından uygulanmalıdır.
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Obezitenin Cerrahi/Endoskopik Tedavisi 
Sonrası Metabolik ve Nutrisyonel Destek 

Tedavisi 

BÖLÜM 26
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26.1 Giriş

Obezite, dünya nüfusunun yarısına yakınını etkileyen oldukça yaygın bir 
rahatsızlıktır. Ciddi sağlık sorunlarına ve ekonomik problemlere yol açmaktadır. 
Perhiz, hareketlilik, spor, egzersiz ve yaşam tarzı değişikliği bariyatrik hastaların 
tedavisinin olmazsa olmazıdır. Kişiye özel olarak hedef kilo belirlenir, amaçlanan 
kiloya düşemeyen hastalarda farmokotepari yöntemleri düşünülür. Ancak çoğu 
hasta tüm bunlara rağmen hedef kilo kaybına ulaşamamaktadır. Bu yüzden 
obezitenin tedavisinde medikal tedavilerin yanısıra cerrahi yaklaşımlar da 
geliştirilmiştir. Cerrahi prosedürleri bariyatrik cerrahi ve metabolik cerrahi olarak 
adlandırabiliriz. Obezitenin cerrahi sonuçlarına bakıldığında medikal tedavilere 
nazaran uzun süreli kilo kaybı ve başarılı sonuçlarla ilişkilidir. Ancak hangi hastaya 
medikal tedavi uygulanacağı, hangi hastaya endoskopik girişim deneneceği ve 
hangi hastaya cerrahi uygulanacağı hususu hastanın cerrahi öncesi ve cerrahi 
sonrası değerlendirilmesi ve her hastayı bireysel olarak değerlendirmek başarılı 
sonuçlar için elzemdir. Tüm bu aşamalarda bireyleri çok branşlı, bütüncül ve 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri 
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tepki; kalıcı olarak kilo verme ve yaşam tarzı değişikliği hususunda hasta için 
kaçınılmaz bir fırsattır (8).

26.8 Sonuç

Sonuç olarak; geçmişten günümüze süregelen obezite dünya genelinde 
giderek artan bir problemdir. Obeziteyle mücadelede farmakolojik tedaviler 
gibi geleneksel yöntemlerin yanı sıra; bariyatrik cerrahi tedavi yöntemleri 
de yaygınlaşmış hatta son zamanlarda ise daha az komplikasyon oranıyla 
ilişkilendirilmiş başarılı endoskopik girişimler de giderek artmaktadır. Obeziteyle 
mücadele için bütüncül yaklaşım şarttır. Barviyatri alanında tecrübeli cerrah, 
diyetisyen ve psikiyatristin de dahil olduğu multidisipliner yaklaşım önemlidir 
çünkü bariyatri ile mücadelede ekip çalışması şarttır. Bu alanda uzman diyetisyen 
kişiye özel sağlıklı beslenme programları oluşurmalı ve hastaları yakından ve 
düzenli olarak takip etmelidir. Hasta için de zor olan preoperatif ve postoperatif 
az yeme, yaşam tarzı ve diyet alışkanlığı değişikliği sürecinde alanında uzman 
ve hasta odaklı psikiyatrist desteği de çok elzemdir. Hastaya her aşamada diyet 
ve sağlıklı beslenme önerilerinde bulunulmalı ve her türlü psiko-sosyal destek 
verilmelidir.
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Gözden Geçirelim

• Obezite tedavisinde, geleneksel yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin kullanıldığı bariatrik 
cerrahi yöntemleri ülkemizde ve dünyada giderek yaygınlaşmaktadır. Obezitenin tedavi 
edilebilmesinde ve sürecin devam ettirilebilmesinde bariatrik cerrahi alanında deneyimli 
cerrah, diyetisyen, psikolog ve alanda uzmanlığa sahip bir psikiyatrın da dahil olduğu multi-
disipliner bir ekip oldukça önemlidir.

• Bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası beslenme ilkeleri bu alanda uzmanlaşmış beslenme 
uzmanları tarafından “beslenme eğitimi” adı altında düzenli periyotlarla ve kişiye özel 
yapılmalıdır. Aynı şekilde cerrahi sonrası nutrisyon için de multi-dsipliner yaklaşım ele 
alınmalıdır. Beslenme eğitimleri ile hastaların sağlıklı beslenme alışkanlıklarını kazanması ve 
alışkanlıklarını sürdürebilmesi hedeflenmelidir.

• Obezitenin tedavisinde postop beslenme desteği en az cerrahi tedavi olsun veya endoskopik 
yaklaşımlar kadar kıymetlidir.

• Preop ve post op dönemlerde kişiye özgü beslenme desteği ve takip son derece önemlidir.
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27.1. Radyodiagnostik değerlendirme

Obezite ve metabolik sendrom için uygulanan cerrahi tedavi oranının artması 
ile akut ve kronik komplikasyonların görüntülenmesi radyoloji pratiğinde önem 
kazanmıştır.

Bariyatrik operasyonların komplikasyonlarının radyolojik görüntülemesinde 
en önemli parametreler aşağıdaki şekilde özetlenebilir:

 » Uygulanan bariyatrik cerrahi prosedürünü bilmek
 » Uygulanan bariyatrik cerrahi sonrası oluşan anatomik değişiklikleri tanımak
 » Bariyatrik cerrahi prosedür ve zamanına göre olası komplikasyonları bilmek

Bu bölümde sık uygulanan obezite ve metabolik sendrom cerrahisi sonrası 
oluşan postoperatif komplikasyonların radyodiagnostik görüntüleme bulguları 
açıklandı.

1 Dr. Koç Üniversitesi Hastanesi Radyoloji AD, ORCID iD: 0000-0003-4822-9755
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Gözden Geçirelim

• Obezite ve metabolik sendrom cerrahilerinin komplikasyonlarının radyolojik 
görüntülenmesinde uygulanan cerrahi prosedür hakkında kapsamlı bilgi edinildikten sonra 
cerrahi prosedüre bağlı değişen anatomi bilgileri ve olası komplikasyonların akılda tutularak 
tetkikinin incelenmesi gerekmektedir.

• Girişimsel radyoloji prosedürleri obezite cerrahisi sonrası komplikasyonların yönetiminde ve 
önlenmesinde çok önemli bir rol oynamakta olup düşük komplikasyon oranı ile güvenli ve 
etkindir.
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28.1 Giriş

Bir halk sağlığı problemi olan obezite için son on yılda Amerika’ da uygulanan 
bariatrik cerrahi prosedürlerde anlamlı ölçüde artış mevcuttur (1, 2). Obezite ve 
metabolik sendrom tedavisinde transit bipartisyon, mini gastrik bypass (MGBY), 
single anastomoz duodeno-ileal bypass ve sleeve gastrektomi (SADİ-S) gibi bir 
çok yenilikçi cerrahi teknik tanımlanmakla birlikte günümüzde en yaygın olarak 
laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) ve Roux-N-Y gastrik bypass (RYGB) 
tekniği kullanılmaktadır (2). Bu bariatrik cerrahiler sonrası ilk 30 gün içerisinde 
görülen erken komplikasyon oranı % 5-10 iken, geç komplikasyon (>30 gün) 
oranının %9-25 olduğu tahmin edilmektedir (3).

Bariatrik cerrahi sonrası dönemde görülebilen belli başlı komplikasyonlar; 
kanama, kaçak, stapler hattında ayrışma, striktür ve stenoz, marjinal ülser, geri 
kilo alımı, safra kesesi ve yolu hastalıkları, intestinal obstrüksiyon, internal 
herniasyon, hiatal herni ve gastroözefagial reflü gelişimi olarak sıralanabilir.

1 Doç. Dr., Antalya Anadolu Hastanesi, itfm97@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-8824-6632
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Gözden Geçirelim

• Obezite bir halk sağlığı problemidir.
• Obezite ve metabolik hastalıklar nedeni ile gerçekleştirilen ameliyat çeşitliliği her geçen gün 

artmaktadır.
• Metabolik cerrahi sonrası erken ve geç komplikasyonlar görülebilmektedir.
• Postoperatif ilk saat ve günlerdeki akut kanama durumu %1-4 oranında görülür.
• Kanama oluşabilecek birçok alan mevcuttur ve 2 üniteden fazla replasman gerektiren,kontrol 

edilemeyen kanama durumlarında cerrahi düşünülmelidir.
• Kanama intralüminal ise endoskopik girişim yapılmalıdır.
• Kaçak en çok stapler hattı ve anastomoz hattından görülür (%1-5.5).
•  Kaçak gelişimindeki en büyük etken distal stenoz ve cerrahi teknik yetersizliktir.
• Kaçak oranları düşük olsa da morbidite ve mortalite oranları %30 civarındadır.
• Postoperatif 1. günde dakikada 90 dan fazla nabız atışı olması kaçak ihtimalini %87 spesifite, 

%100 sensitivite ile göstermektedir.
• Kaçak tespit edilen unstabil her hastada öncelik erken dönemde cerrahi müdahale iken, 

stabil hastada kaçak alanının peruktan drenajı ve endoskopik girişimler ön planda tutulabilir.
• Striktür ve stenoz içi boş bir organın geçiş hattının daralması olarak tanımlanır.
• Striktür ve stenoz genelde klinik olarak ameliyattan 3-4 hafta sonra kusma ya da katı gıdaları 

tolere edememe şeklinde kendini gösterir.
• Sleeve gastrektomi sonrası striktür en sık incisura angularis ya da gastroözefagial bileşkede 

meydana gelmektedir.
• Sleeve gastrektomi yaparken kullanılan kalibrasyon bujisi çapının striktür gelişiminde etkinliği 

gösterilememiştir.
• Endoskopik olarak striktür 4 sınıfa ayrılmıştır.
• Striktür tedavisinde öncelik endoskopik girişimlerken başarısızlık durumunda cerrahi 

revizyonel prosedürler uygulanır.
• Marjinal ülser geç dönemde %2-18 oranında görülen, gastrojejunostomi anstomozunun 

jejenum bacağında yerleşen bir lezyondur.
• Helicobacter pylori’nin ( H. pylori ) marjinal ülserlerin gelişimi ile ilişkisi bilinmemektedir.
• Marjinal ülser gelişen hastalarda ağrı ve kanama endoskopik olarak kontrol altına 

alınamıyorsa cerrahi müdahale gerektirir.
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29.1 Giriş

Dünya çapında ciddi bir halk sağlığı sorunu olan obezite, birçok kronik 
hastalıkla ilişkilidir(1). Obezite prevelansı 1980’ den bu yana ciddi bir artış hızı 
kaydetmektedir. Obezite cerrahisi, kilo vermede son derece etkili ve kalıcı bir 
tedavidir. Bariatrik cerrahi prosedürü olarak laparoskopik tüp mide ameliyatı 
(LSG) en sık tercih edilen yöntemdir. Teknik olarak diğer yöntemlere göre daha 
kolay uygulanabilir olması, komplikasyon riskinin nispeten daha az olması ve etkili 
kilo verimi nedeniyle sık tercih edilmektedir. Obezite cerrahisinin uygulanmaya 
başladığı ilk yıllarda LSG, duodenal switch (BPD-DS) prosedürünün teknik 
olarak bir parçası konumundaydı. Ancak Daha sonra LSG, morbid obezitesi olan 
hastalarda bağımsız bir birincil bariatrik prosedür haline geldi.

Bariatrik prosedürlerin çoğu aslında tekrar ameliyat gerektirmez. Ancak, 
revizyonel prosedürler bariatrik cerrahinin her geçen gün büyüyen bir alt 
komponenti haline gelmektedir. Bu oran yaklaşık %7-%15 olarak tespit 
edilmiştir(2-4). Birincil yapılan bariatrik cerrahiler arttıkça, kaçınılmaz olarak 
revizyonel cerrahilere olan gereksinimde artmaktadır. İsveç Obezite çalışmasında 
revizyonel bariatrik cerrahi oranı %28 olarak bildirilmiştir(5). Revizyonel cerrahi 

1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 
Genel Cerrahi AD, murat_akici@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6739-0670
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derecesi en üst düzeyde uygulanmış bir hastada ciddi malnütrisyonlar 
doğurabilir. Ortak kanalın 75 cm’ den kısa olması ciddi vitamin, mineral 
ve protein eksikliklerine yol açar. BPD/DS’ li hastaların %5 ’i ciddi yetersiz 
beslenme dahil aşırı malabsorbsiyonun komplikasyonlarını gidermek için ortak 
kanalın uzatılmasını gerektirmektedir. Ortak kanalın uzatılması, biliopankreatik 
kolun uzunluğunu arttırır. İleoileostominin ayrılması ve ortak kanal uzunluğu 
250 cm’ e çıkarmak için proksimalde yan yana bir ileojejunostomi yapılması ile 
gerçekleştirilebilinir. Alternatif olarak sindirim kolunu bölmeden biliopankreatik 
kol ile ileoileostominin 100 cm proksimalde sindirim koluna anastomoz yapılması 
ile de sağlanabilir(14,15).

29.5. Sonuç

Birincil bariatrik prosedürlerin sayısı arttıkça revizyonel bariatrik operasyonlara 
olan ihtiyacın artacağı kesindir. Başarılı bir revizyon stratejisi oluşturmak için 
görüntüleme, davranışsal ve diyet değerlendirmesi ve birincil ameliyat raporunun 
incelenmesini içeren kapsamlı bir ameliyat öncesi çalışma yapmak esastır. 
Sonuçlar birincil operasyona ve revizyon için seçilen yaklaşıma göre değişir. 
Başlangıçta, birincil bariatrik operasyonların revizyonları yüksek morbiditeye 
sahipti; ancak, daha yeni çalışmalar kabul edilebilir derecede düşük komplikasyon 
oranları ve kilo verimi sağlanabileceğini gösterdi. Yetersiz kilo kaybı veya kilo 
alımı olan hangi hastaların revizyondan en fazla fayda sağlayacağını veya belirli 
bir revizyon yaklaşımını diğerine tercih edeceğini gösteren randomize çalışmalar 
şeklinde doğrudan bir kanıt olmasa da, mevcut çalışmalara dayanarak genel, 
etkili stratejiler geliştirmek mümkündür.
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Gözden Geçirelim

• Dünya çapında ciddi bir halk sağlığı sorunu olan obezite, birçok kronik hastalıkla ilişkilidir.
• Obezite cerrahisi, kilo vermede son derece etkili ve kalıcı bir tedavidir.
• Bariatrik cerrahi prosedürü olarak laparoskopik tüp mide ameliyatı (LSG) en sık tercih edilen 

yöntemdir.
• Revizyonel prosedürler bariatrik cerrahinin her geçen gün büyüyen bir alt komponenti haline 

gelmektedir. Bu oran yaklaşık %7-%15 olarak tespit edilmiştir.
• Revizyon ihtiyacı belirlenirken mutlak neden ortaya konulmalıdır.
• Öncelikle hastanın günlük diyet geçmişini listeleyen bir yiyecek günlüğü tutması ve bununla 

birlikte diyet davranışları değerlendirilmelidir.
•  Anatominin endoskopik olarak incelenmesi, uygulanan bariatrik cerrahi prosedürün 

işlevselliği ile ilgili önemli bilgiler verecektir.
• Kontrastlı pasaj grafisi revizyonel cerrahi planlanan hastalarda üst GİS endoskopi sırasında 

zaman zaman görülemeyen fonksiyonel daralma, genişleme, gastrogastrik ya da gastrokolik 
fistül gibi durumları dinamik bir çekim olması nedeni ile ortaya koyabilmektedir.

• AGB’den sonra en sık dönüşüm prosedürü sleeve gastrektomi(SG), ikinci en sık ise Roux&Y 
gastrik bypass(RYGB)’ dir.

• Kilo geri alımı veya bant komplikasyonu olmadan başarısızlık nedeniyle dönüşüm gerektiren 
hastalarda malabsortif yöntemler tercih edilmektedir.
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Ahmet Ali TUNCER2

30.1. Çocuk ve ergenlerde obezite ile ilgili genel bilgiler

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), obeziteyi “vücutta sağlığı bozacak ölçüde fazla yağ 
birikimi” olarak tanımlamaktadır. DSÖ’nün son yayınladığı DSÖ Avrupa Bölgesi 
Obezite Raporu 2022’ye göre; her 10 çocuktan 1’inin obez olduğu belirtilmiştir 
(1). DSÖ verilerine göre, 2016 yılında kızların %6’sı, erkeklerin %8’i obez 
gruptadır (2). Yetişkinlerde olduğu gibi çocukluk ve adölesan döneminde de 
obezite görülme sıklığı gittikçe artmaktadır. Çocukluk ve ergenlikte obezitenin 
başlaması erişkin yaşta da devam etmesi için bir risk faktörüdür. Çocuklarda 
obeziteyi engellemek için alınan önlemler yetersiz kalmaktadır.

Çocuk ve ergenler fiziksel, bilşsel ve duygusal açıdan hızlı bir değişim ve 
gelişim göstermektedir. Bu sürecin sağlıklı bir şekilde tamamlanması için 
beslenme önemli bir faktördür. Beslenmenin sağlıklı ve dengeli olması ortaya 
çıkabilecek obezite, yeme bozuklukları, kalp hastalıkları gibi birçok hastalığın da  
oluşmasını engelleyecektir.
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Postoperatif dönemde yara yeri enfeksiyonu, lümen içi veya intraabdominal 
kanama, anastomoz kaçağı, gastrojejunostomi yapılan alanda marjinal ülser 
gelişmesi, pulmoner emboli ve dumping sendromu başlıca komplikasyonlarıdır. 
Uzun dönemde malabsorbsiyon gelişebilir. Buna bağlı olarak demir, kalsiyum, 
vitamin B12 ve diğer vitamin ve mineral eksiklikleri gelişebilir. LAGB ve LSG’ye 
göre malnutrisyon ve postoperatif komplikasyonların görülme sıklığı daha 
yüksektir.

Literatürde yer alan çalışmalarda morbidite ve mortalite oranları kabul 
edilebilir oranlardadır. Çocuk ve adölesanlarda uygun hasta seçimi ile 
uygulanabilir.
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Pankreas’ın Yapısal Özellikleri ve 
Fonksiyonları

BÖLÜM 31

M. Burak ÖZTOP1

31.1 Anatomisi

Pankreas; sağında duodenum ve solunda dalak olmak üzere transvers olarak 
uzanan, midenin posteriorunda bulunan sekonder retroperitoneal yerleşimli bir 
organdır(Resim 31.1). Ağırlığı 75-100 gr aralığında değişmekle birlikte uzunluğu 
15-20 cm civarındadır. Caput, collum, corpus ve cauda olmak üzere dört ana 
lobu; processus uncinatus adında bir aksesuar lobu bulunmaktadır(1,2).

31.1.1 Caput pancreatis

Caput pancreatis; duodenumun C harfi şeklindeki kavsi içerisine oturmuş, vena 
mesenterica superiorun sağında yerleşim gösteren pankreas kısmıdır. L2 vertebra 
düzeyinde ve orta hatta yakın yerleşim göstermektedir. Alt kısmında, arkasına 
doğru kıvrım yapan processus uncinatus adlı çıkıntısı vardır. Aynı zamanda bu 
kısım pankreasın en geniş bölümüdür(3,4).
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4. Diğer pankreatik salgı ürünleri: Pankreas ayrıca deoksiribonükleaz ve 
ribonükleaz salgılar.

31.4.2.2. Ekzokrin pankreas hormonal ve nöronal uyarımı

Otonom sinir sistemi ile denetlenen bu mekanizmada birçok hormon ve 
nörotransmitter de görev alır. İlk olarak asidik mide içeriği duodenal lümene 
geldiği zaman, S hücrelerinden sekretin salınır. Sekretin salgısı duodenum 
pH değeri 4,5’in altına düştüğünde uyarılmaya başlansa da pH 3’ün altına 
düşmeden en yüksek düzeye ulaşmaz. Sekretin salgısı düşük pH haricinde 
asetilkolin (Ach) ve kolesistokinin (CCK) tarafından da düzenlenir. Sekretinin 
uyarılmasıyla pankreas duktal hücreleri bir sıvı üretir. Bu sıvı bikarbonattan 
zengin, enzim etkinliği açısından fakirdir. Duktal hücrelerce salınan bu sıvı, 
duodenum submukozasında bulunan Brunner bezlerinin alkali salgısı ile asidik 
mide içeriğini nötrler. Aynı zamanda kimusun içerdiği maddelerden özellikle 
lipidler, yine duodenum duvarında yerleşmiş I hücrelerinden kolesistokinin 
(CCK) salınımını sağlar. CCK’nin sekretin salınımı üzerindeki uyarıcı etkisine 
rağmen sekretinin CCK salgısı üzerinde benzer bir etkisi yoktur. Daha sonra 
kolesistokinin duodenal mukozadaki afferent nöronları etkinleştirir ve vazo-
vagal refleksi uyararak asetikolin salınımını sağlar. Böylece asiner hücrelerden 
enzim sekresyonunu sağlanır ve salgı duodenuma boşaltılır (34,35).
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Pankreasın Endokrin Tümörleri

BÖLÜM 32

Mehlika BİLGİ KIRMACI1

Esat Taylan UĞURLU2

32.1 Giriş

Pankreas nöroendokrin tümörleri (pNEN’ler), pankreas nöroendokrin 
tümörlerini (pNET’ler) ve pankreas nöroendokrin karsinomlarını (pNEC’ler) 
içerir. pNET’ler, sıklıkla salgılanan gastrointestinal hormonlar nedeniyle 
karmaşık patofizyolojiye sahip pankreasın iyi farklılaşmış neoplazmlarıdır. 
Pankreas kanserlerinin %1-2’sini oluşturan pNET’ler, 100.000 kişide yaklaşık 
5 oranında insidansları vardır. Bu neoplazmlar, sporadik olarak veya ailevi bir 
sendrom nedeniyle gelişebilir. PNET’ ler genel olarak işlevsel ve işlevsel olmayan 
şeklinde iki gruba ayrılır: Tüm pNET’lerin %34,5’ini oluşturan fonksiyonel 
pNET’ler, insülin veya glukagon gibi çeşitli biyolojik olarak aktif peptitlerin aşırı 
salgılanmasını nedeniyle çeşitli sendromların ortaya çıkmasına neden olur. Öte 
yandan, fonksiyonel olmayan pNET’ler bu tür peptitlerin aşırı salgılanmasından 
yoksundur ancak fonksiyonel pNET’lerle benzer histolojik ve patolojik özelliklere 
sahiptir. Fonksiyonel pNET’ler için tedavi hedefleri, hormonal hipersekresyonu 
durdurmak ve kötü huylu yayılmayı önlemek için nöroendokrin tümör hücrelerini 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri 
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fonksiyonel olmayan pNET’ ler için cerrahi olmayan bir yönetim stratejisi 
benimsemiştir(9-14).
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Bariyatrik Cerrahi Sonrası Vücut 
Şekillendirme Ameliyatları

BÖLÜM 33

Salih KAVUNCU1

Obezite tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de önemli bir sağlık sorunudur. 
Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği’nin 2019 Obezite Tanı ve Tedavi 
Kılavuzu verilerine göre nüfusun yaklaşık üçte biri, obez olarak tanımlanan 
Vücut Kitle İndeksi’nin 30’un üzerinde olduğu kategoriye girmektedir (1). 
Obezite yönetiminde medikal tedaviler yetersiz kaldığı durumda bariyatrik 
cerrahi modaliteleri giderek önem kazanmış ve neredeyse altın standart tedavi 
yöntemi haline gelmiştir. Obezite’nin yol açtığı hipertansiyon, tip 2 DM, uyku 
apne sendromu gibi daha bir çok morbiditenin de bariyatrik cerrahi sonrası 
gerilediği görülmüştür.

 Tıbbi sebepler bir yana, fazla kilonun yarattığı düşük özgüven, depresyon gibi 
psikososyal problemler de bariyatrik cerrahi için başlı başına bir tercih nedeni 
olmaktadır. Bariyatrik cerrahi sonrası dramatik bir kilo kaybı görülmektedir. 
Bunun neticesinde oluşan aşırı sarkıklıklar ise çoğunlukla hastanın ilk durumuna 
göre daha rahatsız edici bir görüntüyle karşılaşmasına neden olabilir (2). Ayrıca 
intertrigo, hijyen problemleri, fiziksel aktivite zorlukları ve düşük özgüven gibi 
ek sorunlar meydana gelebilmektedir. Hastaların çoğu bu noktada plastik cerrahi 
operasyonlarına ihtiyaç duymaktadır (3).
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33.4 Sonuç

Bariyatrik cerrahi sonrası vücut şekillendirme ameliyatları bir anlamda 
matematik problemi çözmeye benzer. Hastaların ameliyat öncesi ayrıntılı olarak 
değerlendirilmeleri gerekir. Hastaların psikolojik durumu ilgili gözlemler tedavi 
sürecine mutlaka dahil edilmelidir (17). Vücuttaki sarkıklıkların hangilerine, 
hangi sırayla müdahale edileceği, hastaların da isteği dahilinde üzerinde 
düşünülmesi gereken bir konudur.

 Bariyatrik cerrahi sonrası elastikiyetini kaybetmiş bir cilt ve hızlı kilo 
kaybı nedeniyle, dokularda, inflamasyon ve rejenerasyona bağlı aberran artmış 
vaskülarite ve fibrozis bulunur. Temel prensipler aynı kalsa da, doku iyileşmesinin 
normal olmayacağı ve intraoperatif kan kaybının daha fazla yaşanabileceği göz 
önüne alınarak gerekli önlemler alınmalıdır.
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Gözden Geçirelim

• Obezitenin bir epidemi haline gelmesi ve bariyatrik cerrahi sayısındaki hızlı artış ile aşırı kilo 
kaybı sonrası plastik cerrahi vücut şekillendirme ameliyatlarına ihtiyaç artmıştır.

• Ameliyatların çok aşamalı olması ve uzun bir tedavi sürecinin bulunması nedeniyle hastalarla 
beklentileri hakkında detaylı bir şekilde konuşulmalıdır.

• Hastaların pre-op ve post-op takipleri normal bir hasta grubuna göre daha ayrıntılı 
yapılmalıdır.

• Artmış venöz tromboembolizm riski nedeniyle, kombine ameliyatların toplam ameliyat süresi 
7-8 saati aşmamalıdır.

• Revizyon ameliyatları azaltmak için ameliyat sıralamaları iyi ayarlanmalı, yara iyileşmesinin 
sub-optimal olacağı göz önüne alınarak özellikle farklı vektörlere gerilim yükleyecek germe 
işlemlerinden kaçınılmalıdır.
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