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B. Cerrahi Yaklaşım
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GİRİŞ
Obezite ve obezite ile ilişkili komorbiditelere karşı en etkili tedavi yön-

teminin bariatrik cerrahi olduğunun görülmesi üzerine, bariatrik cerrahi 
hızla popülerleşmiş ve dünya çapında yaygın olarak uygulanmaya başlamış-
tır. Bütün cerrahi prosedürlerde olduğu gibi bariatrik cerrahide de kompli-
kasyon gelişme riski mevcuttur. Bu hastalar obezitenin neden olduğu birçok 
komorbid hastalığa sahiptir. Kardiyovasküler hastalık, metabolik sendrom 
gibi pekçok komorbid duruma yatkın olmaları ve rezervlerinin düşük ol-
ması nedeni ile komplikasyon gelişmesi durumunda normal popülasyona 
göre obez hastalarda daha yüksek morbidite ve mortalite görülmesi kaçı-
nılmazdır.

Gastrointestinal Aciller kitabının bu bölümünde bariatrik cerrahi kom-
likasyonlara cerrahi yaklaşımı kısaca özetlemeyi amaçlamaktayız.

KAÇAK VE FISTÜL
Gastrointestinal kaçaklar, önemli mortalite ve morbidite problemlerine 

yol açmaları nedeniyle bariatrik cerrahinin en korkulan komplikasyonla-
rından biridir. Literatürde Roux-N-Y Gastrik By-pass (RNYGB) sonrasında 
%0,8 ve Sleeve Gastrektomi (SG) sonrasında %0,7 oranında kaçak riski bil-
dirilmiştir (1-2). Erken tanı konulması ve erken girişim uygulanması, sis-
temik inflamatuvar yanıt ve sonrasında septik şoka ilerlemeyi engellemek 
için önemli rollere sahiptir. Kaçak için teknik risk faktörleri çoğunlukla 
anastomoz gerginliği, stapler hattında kanama ve iskemik doku varlığı gibi 
durumları içerir. Ayrıca karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği ve sigara 
içme öyküsü de kaçak riskini arttıran, hasta ile ilgili faktörlerdir.

RNYGB sonrasında kaçak, gastro-jejunostomi (GJ) anastomoz hattı, je-
juno-jejunostomi (JJ) anastomoz hattı ve remnant mideden olabilmektedir. 
GJ kaçaklarında en önemli neden anastomoz gerginliğidir. Ek olarak jejunal 
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dumping sendromu gibi birçok durum sayılabilir. Unutulmamalıdır ki ba-
riatrik ameliyatlar hem endikasyon, hem cerrahi, hem post-operatif takip, 
hem de komplikasyon yönetimi için tecrübeli multi-disipliner ekip gerek-
tirmektedir. Hastalara süreç iyi açıklanmalı, operasyon öncesi süreç iyi yö-
netilmeli ve takipleri sık aralıklarla yapılmalıdır. Komplikasyon durumunda 
ise deneyimli cerrah, deneyimli girişimsel radyolog ve deneyimli endosko-
pist ile hasta yönetimine karar verilmesi en doğru yöntemdir.
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