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BARİATRİK CERRAHİDE YENİ YÖNTEMLER

İksan TAŞDELEN1

GIRIŞ

Bariatrik sözcüğünün kökeni Yunanca’da kiloyu ifade eden ‘bar’ kelimesin-
den gelmektedir. Tedaviyi ifade eden ‘-iatria’ kelimesi ile birleşmesiyle bariatrik 
sözcüğü oluşmuştur(1). Bariatrik cerrahi, yani cerrahi prosedürler ile kilo ver-
meye yardımcı işlemler ilk olarak 1950’li yıllarda tanımlanmıştır. Dr. Richard 
Varco kilo verdirme amaçlı ilk jejunoileostomi ameliyatını 1953 yılında Mineso-
ta Üniversitesi’nde gerçekleştirmiş olup, bunu 1954 de Kremen ve Linner tara-
fından yapılan jejunoileal bypass takip etmiştir(2). Biyomedikal teknolojinin ge-
lişimiyle birlikte yıllar içerisinde bariatrik cerrahi teknikleri çeşitlenmiş ve daha 
sağlıklı sonuçlar elde edilmiştir(3).

Bariatrik cerrahi uygulamaları temelde emilim bozucu (malabsorbtif) ve kı-
sıtlayıcı (hacim küçültücü-restriktif) teknikler olarak ayrılmış olsa da günümüz-
de kombine yöntemler de sıkça kullanılmaktadır. İlk bariatrik cerrahi prosedür-
ler daha çok emilim bozucu yöntemleri içermekteydi. Emilim bozukluğunun 
neden olduğu metabolik yan etkiler daha sonraları kısıtlayıcı yöntemlerin tercih 
edilmeye başlanmasına sebep oldu. Kısıtlayıcı cerrahi teknikler; Vertikal Band 
Gastroplasti (VBG), Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB), Lapa-
roskopik Sleeve Gastrektomi’dir (LSG). Emilim bozucu cerrahi teknikler; Bi-
liopankreatik Diversiyon (BPD) ve Jejunoileal Bypasstır(JIB). Kombine cerrahi 
teknikler ise Duedonal Switch (DS), Roux en Y Gastrik Bypass (RYGB) ve Mini 
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tespit edilir. Operasyon esnasında band şişirilmez ve cilt altı portu midklaviküler 
hatta batın ön duvarına tespit edilir. Hastanın takiplerinde kilo kaybı durduğun-
da ya da tekrar hasta kilo almaya başladığında hastaya revizyon işlemi yapmadan 
band şişirilmesi devreye sokularak 15-20 ml’lik mide poşu oluşturulur ve gıda 
alımı kısıtlanabilir. Bu tekniğin uzun dönem sonuçlarında hastalar fazla kilola-
rının %70-80’ninden kurtulur ve hastaların %84’ünde tip-2 diyabette remisyon 
sağlanır(24-25).

Resim 3. Banded Gastrik Bypass

SONUÇ
Obezitenin tüm dünyada yaygın bir sağlık sorunu haline geldiği günümüzde ba-
riatrik cerrahiden beklentiler artmıştır. Özellikle bariatrik cerrahi sonrası yeterli 
kilo kaybı sağlanamaması ve tekrar kilo alımı cerrahi prosedürlerin sorgulan-
masına sebep olmuştur. Teknolojinin de gelişmesi ile birlikte daha etkin ve daha 
güvenli cerrahi prosedürler geliştirilmeye çalışılmaktadır. Revizyonel cerrahiye 
ihtiyaç duyulmayacak; etkili kilo kaybını sağlayacak, komorbid hastalıkları re-
misyona sokacak ve vitamin/mineral eksikliğine neden olmayacak mükemmel 
bir bariatrik cerrahi tekniği yoktur. Bu nedenle cerrahinin başarısında belirleyici 
olan hastaya uygun cerrahi tekniğin belirlenmesidir. Farklı bileşenlerle oluşturu-
lan yeni teknikler bariatrik cerrahinin geleceği adına umut vadetmektedir.
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