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ÖÖzzeett  

Obezite cerrahisinin yükselifli baflar›s›z bariatrik prosedürlerin giderek artan say›da reope-
rasyonlar›n› da beraberinde getirdi. Bu operasyonlar›n nedenleri ve tipleri farkl›d›r ve ta-
n›mlanmas› gerekir. Morbid obezite ameliyatlar›n›n komplikasyonlar› erken ve geç dö-
nem veya majör ve minör komplikasyonlar olarak irdelenebilir. Reoperatif cerrahi, obezi-
te cerrahisinde, karmafl›k ve büyüyen bir aland›r. Cerrahi müdahalelerin nedenleri çok çe-
flitlidir ve ilk obezite ameliyat›na göre de¤iflir. Buna ek olarak, her biri kendi sonuçlar›n›
primer operasyonun “baflaras›zl›¤›” veya “komplikasyonu” olarak s›n›fland›r›p sunabilir.
Bu çal›flmada bariatrik cerrahi sonras› geliflen komplikasyonlar, reoperasyon endikasyon-
lar›, teknik yaklafl›mlar ve hasta seçimi konular› irdelenmifltir.

AAbbssttrraacctt

Re-operations in Bariatric Surgery

The rise of obesity operations also brought about the numerious reoperations of un-
succesful bariatric procedures. The reasons and the types of these operations are va-
rious and require identification. The complications of morbid obesity operations can be
investigated as early period or late  period and major/minor complications. Reoperati-
ve surgery  is a complicated yet fastyl booming field in obesity surgery. The reasons for
reoperation are various, depending on the  first obesity operation. In addition to this, 
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Girifl
Morbid obezitenin tedavisine yönelik cer-

rahi giriflimler 1950’li y›llara kadar dayanmak-
tad›r. O tarihlerde yap›lan ve jejenum ve ileu-
mun önemli bir k›sm›n› fonksiyon d›fl› b›ra-
kan by-pass ameliyatlar›, midenin bir k›sm›n›
devre d›fl› b›rakan ameliyatlar, horizontal
bantl› gastroplasti hep o y›llara ait genifl seri-
lere ulaflamam›fl ameliyat türleridir. O zaman-
lar yap›lm›fl olan by-pass ameliyatlar›, olufltur-
duklar› ciddi ishal, elektrolit dengesizli¤i, ka-
raci¤er yetmezli¤i gibi metabolik sorunlar ne-
deniyle önemli bir k›sm› cerrahi olarak geri
döndürülmek durumunda kalm›flt›r.

Morbid obeziteye yönelik cerrahi giriflim-
lerde temel hedef kilo verilmesidir. Ancak bu-
nun yan›nda uygulanan cerrahi tedavinin me-
tabolik sorunlar›n›n az olmas› da istenen bir
durumdur. Ancak obezite cerrahisi sonras›
metabolik sorunlar›n ortaya ç›kmas› y›llar ala-
bilmektedir. Bu nedenle 1950’li y›llarda yap›-
lan ameliyatlar uzun süre, yayg›n olmayan bir
flekilde yap›lagelmifltir. 1980’li y›llarda, obezi-
tenin giderek artan bir sorun olarak ortaya
ç›kmas›, vertikal bantl› gastroplasti gibi nispe-
ten düflük morbidite ve mortaliteye sahip
ameliyatlar›n yap›labiliyor olmas›, obezite
ameliyatlar›n› yayg›nlaflt›rm›flt›r(1,2).

Morbid obezite cerrahisinde k›r›lma nok-
tas› 25-27 Mart 1991 tarihinde “National Insti-
tutes of Health”’in morbid obez hastalarda
cerrahi tedavinin etkin bir yöntem oldu¤unu
bildirmesi olmufltur(3). Bu tarihten sonra obe-

zite cerrahisi yo¤un bir flekilde yap›lmaya
bafllanm›flt›r. 1990’l› y›llar›n sonu obezite cer-
rahisinin, deyim yerinde ise, patlama y›llar›
olmufltur. Amerika Birleflik Devletleri
(ABD)’nde, Avustralya’da ve ard›ndan Avru-
pa’da binlerce hasta bu ameliyatla tedavi edil-
mifltir. Ülkemizde de obezite cerrahisi giderek
artan oranda yap›lmaktad›r. 

Ne yaz›k ki, bariatrik cerrahi sonras›nda,
de¤iflik komplikasyonlar veya tekrar kilo al›-
m›na ba¤l› olarak revizyonel cerrahi ihtiyac›
ortaya ç›kar. Dolay›s› ile obezite cerrahisinde
art›fl ile birlikte revizyonel cerrahide art›fl ol-
mas› kaç›n›lmaz bir sonuç olacakt›r. Örnek
vermek gerekirse Vertikal band gastroplasti
(VBG) sonras› %56, Laparoskopik band son-
ras› (LGB) %20-30 aras›nda hastaya revizyon
ihtiyac› ortaya ç›kar(4,5).

Morbid Obezite Cerrahisi 
Komplikasyonlar›
Morbid obezite ameliyatlar›n›n komplikas-

yonlar› erken ve geç dönem veya majör ve
minör komplikasyonlar olarak irdelenebilir.
Bu ameliyatlardan sonra erken dönem morta-
lite binde bir ile befl aras›nda bildirilmifltir.
Gastrik bant ameliyatlar›nda mortalite binde
bir iken, Roux-Y gastrik by-pass(RYGBP)
sonras› binde befle kadar yükselmektedir.
Mortalite riskini artt›ran en önemli risk faktör-
leri erkek cinsiyet, vücut kitle indeksinin yük-
sekli¤i ve ameliyat öncesi var olan solunum
yetmezli¤idir. En s›k karfl›lafl›lan mortalite ne-

each reoperation can present and classify its results as the “success” or the “complica-
tion” of the primary operation. In this study, post-bariatric surgery complications, indi-
cations of reoperation, technical approaches and the selection of patients are investi-
gated.
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denleri ise pulmoner emboli, anastomoz ka-
ça¤› ve miyokard infarktüsüdür. Bu nedenle
hastalar›n ameliyat öncesi dönemde iyi de¤er-
lendirilmesi çok önemlidir. Ameliyat sonras›
erken dönemde en s›k karfl›lafl›lan sorunlar
akci¤erlerle ilgilidir. Bu hasta grubunda zaten
s›kl›kla var olan restriktif tip solunum yetmez-
li¤i ameliyat sonras› dönemde sorun yaratabi-
lir. Bu nedenle hastalar›n ameliyat öncesi dö-
nemde iyi haz›rlanmas›, ameliyat sonras› dö-
nemde uygun analjezi, erken mobilizasyon ve
solunum egzersizleri olas› solunum kompli-
kasyonlar›n› önlemek aç›s›ndan önemlidir. (6)

Orta ve uzun dönemde görülen komplikas-
yonlar yap›lan ameliyat flekline göre de¤iflmek-
tedir. Gastrik band uygulamas› sonras› bant kay-
mas› en s›k görülen komplikasyonlar aras›nda-
d›r. Bu nedenle gastrik bant uygulamas›ndan
sonra üç ay bant›n fliflirilmemesi önerilmektedir.
Böylece bant›n mide çevresine yeterince sabit-
lenmifl olmas› umulmaktad›r. Di¤er bir sorun
bant erozyonudur. Bu tür banda ba¤l› teknik
sorunlar %10 dolay›nda görülmektedir. Band
ameliyatlar›ndan sonra infeksiyon ve tüpe ba¤l›
problemler postoperatif dönemde bad›n ç›kar›l-
mas›na neden olabilecek sorunlard›r (7,8).

Roux-Y gastrik by-pass ameliyatlar›ndan
sonra bulant›, kusma ve benzeri dumping
sendromu bulgular› görülebilmektedir. Bu tür
komplikasyonlar›n önemli bir k›sm› diyet dü-
zenlemesiyle önlenebilmektedir. Ayr›ca, bu
ameliyat›n önemli bir komplikasyonu %5 ile
%18 dolay›nda bildirilen gastrojejunostomi
hatt›ndaki darl›kt›r. Bu durum bazen dilatas-
yon yap›lmas›n› gerektirecek boyutlara ulafla-
bilmektedir. Roux-Y gastrik bypass ameliyat-
lar›ndan sonra stapler hatt›n›n aç›larak mide-
nin rekanalize olmas› tan›mlanm›fl di¤er bir
komplikasyondur. Bu duruma neden olma-
mak için stapler uygulamas›ndan sonra mide-

nin transeksiyonu önerilmektedir(3). Morbid
obezite cerrahisi sonras› h›zl› kilo verilmesine
ba¤l› olarak safra satürasyonunda de¤iflim ve
safra kesesi tafl› geliflimi %50’ye varan oranlar-
da bildirilmifltir. Bunu önlemek için ameliyata
kolesistektomiyi eklemek veya ameliyat son-
ras› ilk alt› ay safra satürasyonunu artt›rc› ur-
sodeoksikolik asit gibi ilaçlar›n bafllanmas›
uygun olabilir. Uzun dönemde beslenme ile
ilgili komplikasyonlar meydana gelebilir. An-
cak son y›llarda en fazla yap›lan ameliyat fle-
killeri olan gastrik banding veya Roux-Y gas-
trik by-pass ameliyatlar›ndan sonra beslenme
sorunlar› nadiren görülmektedir (7,9). Ancak
yine de hastalar›n hekim ziyareti s›ras›nda
mikro besinlerin eksikli¤i aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmesi uygun bir yaklafl›m olacakt›r.

Bariyatrik Cerrahi Sonuçlar›n›n 
De¤erlendirilmesi
Uzun y›llar bariyatrik cerrahi sonuçlar›n›n

nas›l de¤erlendirilece¤i konusunda bir fikir
birli¤i oluflmam›flt›r. Kuflkusuz ameliyata ba¤-
l› morbidite ve mortalite ameliyat baflar›s›n›
belirleyen önemli bir parametredir. Ancak
cerrahi giriflimler aras›nda morbidite ve mor-
talite aç›s›ndan dramatik farkl›l›klar bulunma-
maktad›r. Bu nedenle verilen kilo miktar› da-
ha ön plana ç›kmaktad›r. Sadece kaybedilen
kilo miktar› da yeterli bir gösterge de¤ildir.
Vücut kitle indeksi 40 olan bir kimse ile 60
olan bir hastan›n kaybedece¤i kilo miktar›
birbirinden farkl› olmak durumundad›r ve bu
nedenle sadece verilen kilo miktar› üzerinden
de¤erlendirme yan›lt›c› olacakt›r.

Günümüzde morbid obezite cerrahisi sonra-
s› kilo kayb›n›n de¤erlendirilmesinde en s›k
kullan›lan parametre fazla kilolardan kaybedi-
len a¤›rl›k yüzdesidir. E¤er hasta fazla kilolar›-
n›n %40’›ndan az›n› verdiyse ameliyat›n baflar›-



l› oldu¤unu söylemek mümkün de¤ildir. %40-
60 aras›nda bir kilo kayb› orta iyi düzeyde bir
ameliyat baflar›s›n› gösterir. %60’›n üzerindeki
kilo kayb› ameliyat›n baflar›l› oldu¤unun en
önemli göstergesi olarak yorumlanmal›d›r(6,7).

Obezite ve morbid obezite hastal›¤›n›n y›-
k›c› sonuçlar› anlafl›lmaya bafllad›kça, obezite
cerrahisi de daha yayg›n ve daha fazla olarak
yap›lmaktad›r. Ayr›ca, laparoskopik olarak mi-
nimal morbidite ve mortalite ile bu ifllemlerin
gerçeklefltirilmesi sayesinde,  obezite ve meta-
bolik sendromun daha fazla güvenli ve etkili
bir tedavi olarak görülmesi sa¤lanmaktad›r.

Geliflen bir di¤er e¤ilim  yap›lan reoperatif
bariatrik ifllemlerindeki art›flt›r. Baz› tahminle-
re göre, bariatrik hastalar›n en fazla % 25'i, bir
reoperasyona gidecektir (10). Bu, k›s›tlay›c›
(restrictive), malabsorbtif ve kombine bariat-
rik prosedürleri içerir. Bu operasyonlar için
endikasyonlar, bafllang›çta geliflen ve var olan
uzun vadeli komplikasyonlar, primer bariatrik
cerrahinin baflar›s›na ba¤l› olarak  de¤iflir. 

Bu reoperasyonlar›n sonuçlar›n› ve tedavi
seçeneklerini daha iyi anlamak amac›yla, ya-
p›lan ameliyatlar› flu flekilde türüne kategorize
etmek konuyu daha anlafl›l›r hale getirir.
a) Gastrik band ameliyatlar›ndan sonra re-

operasyonlar
b) Non-gastrik band ameliyatlar›ndan sonra

reoperasyonlar›, ki bunlar› da ayr›ca s›n›f-
land›r›rsak: 
1. Aciller 
2. Ters, geriye dönüfltürücü ifllemler (rever-
sal)
3. Dönüfltürme (konversiyonlar)
4. Revizyonlar

Ayr›ca "baflar›s›zl›k" veya "komplikasyon"
ya da her ikisine ba¤l› çeflitli nedenlerle bu gi-
riflimleri geçirecekleri, s›n›fland›r›rsak:

a) Baflar›s›zl›klar; kilo art›fl›, kilo verememe
ve k›s›tlama (restriksiyon) kayb› gibi nispe-
ten benign problemler

b) Komplikasyonlar; di¤er bir deyiflle, hasta-
n›n yaflam›n› tehdit eden sorunlara yol açan
fizyolojik veya anatomik bozukluklar. Bun-
lar, Gastrogastrik(GG) fistül, fliddetli reflü,
ülser, darl›k, ç›k›fl obstrüksiyonu, gastrik
halkan›n afl›nmas› ve fliddetli beslenme bo-
zuklu¤uyla sonuçlanan kilo kayb›d›r.

Reoperatif obezite cerrahisini anlamaya ça-
l›fl›rken, bu s›n›fland›rman›n birçok faydas›
vard›r. 

Bu operasyonlar› acil, konversiyonal (dö-
nüfltürme), revizyon ve terse çevirmek (rever-
se) fleklinde ana gruplara ayr›labilir. 

Acil ifllemler, band kaymas› veya primer
RYGBP veya Laparoskopik Sleeve Gastrekto-
mi (LSG) sonras› özellikle akut komplikasyon-
lar için yap›lan reoperasyonlar olarak tan›mla-
yabiliriz. 

Konversiyonel prosedürler, baflka bir bari-
atrik iflleme de¤iflim olarak (sleeve gastrekto-
minin RYGBP’ye ve VBG’nin RYGBP’ye dö-
nüfltürülmesi gibi) veya varolan non-RYGBP
ifllemin modifikasyonu (bir önceki jejunoileal
bypassda sleeve gastrektomi ya da bir önceki
biliopankreatik diversiyonda redo sleeve  gas-
trektomi gibi) olarak tan›mlanabilir. Bu kate-
goriye,  mini "loop" gastrik bypass ve distal
RYGBP’nin proksimal RYGBP’ye dönüflümü
dahil edilebilir. 

Revizyon ifllemlerini, sadece önceden var
olan anatominin de¤iflikli¤i olarak tan›mlana-
bilir. Yap›lan revizyonlar›n yap›s›n› de¤erlen-
dirirken,  cerrahi müdahaleleri afla¤›daki gibi
tan›mlanabilir.

Pofl onar›m› : Üst gastrointestinal (UGI) sis-
tem incelemeleri veya üst endoskopi ile göste-
rilen dilate mide poflunun cerrahi redüksiyon.
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Gastrojejunostomi Redo (GJ redo): gastrik

poflun rekonstrüksiyonu ve cerrahi rezeksi-

yon ve oluflturulan yeni gastrojejunal anasto-

mozun sindirim (alimantary) kolu (loop) ve

gastrik poflun rekonstrüksiyonu, sistem ince-

lemeleri veya üst endoskopi ile gösterilen da-

ralm›fl veya genifllemifl anastomoz, veya  mar-

jinal ülser veya kanamaya ikincil rekonstrük-

siyonu (yeniden onarma). 

Gastrogastric fistülün (GG fistül) düzeltil-

mesi: cerrahi bölümü ya intraoperatif keflif ve-

ya üzerine radyolojik görüntüleme ve / veya

üst endoskopi ile ameliyat öncesi tespit gas-

trik pofl ve kalan mide aras›nda anormal yeni-

den ba¤lant›s›n›n ortadan kald›r›lmas›.

Ters (reversal) ifllemler. Bu reoperasyon-

lar, birincil ifllem s›ras›nda yap›lanlar›n orijinal

anatomik restorasyon yoluyla geri al›nmas›d›r.

Yap›lan bu ifllemlerin nedenleri iki gruba

ay›r›labilir: primer bariatrik ifllemlerin baflar›-

s›zl›klar› ve komplikasyonlar›. Baflar›s›zl›klar;

kilo alma ve restriksiyon kayb›d›r. Restriksi-

yon kayb›, bir anda büyük miktarlarda yemek

yiyen hastalarda bildirilen raporlara dayan-

maktad›r. Komplikasyonlar; GG fistül, fliddet-

li reflü, ülser, darl›k, ç›k›fl t›kan›kl›¤› gibi,

band erozyonu yada kaymas› gibi fizyolojik

veya anatomik anomaliler, ve sonuçta fliddet-

li beslenme bozuklu¤uyla sonuçlanan kilo

kayb›.

Aciller ve reversallar, sadece komplikas-

yonlarla iliflkili iken, revizyonlar ve konversi-

yonlar hem komplikasyonlar daha s›kl›kla, da

baflar›s›zl›kla olmak üzere her ikisiyle de ilifl-

kilidir. Genellikle revizyonlar esas RYGBP ile

iliflkili iken, konversiyonlar çeflitli bariatrik

prosedürlerleri kapsar. Ayr›ca, RYGBP reviz-

yonlar› "komplikasyonlar" (yani, GG fistül)

nedeniyle yap›l›rken, konversiyonel ifllemle-

rin ço¤u "baflar›s›zl›k" (yani kilo alma) nede-

niyle yap›l›r. 

Laparoskopik RYGBP, LAGB, LSG ve lapa-

roskopik duodenal switch, flu anda yap›lan ba-

riatrik prosedürlerin ço¤unlu¤unu içerir [1, 4].

Sonuç olarak, RYGBP ilgili revizyonlar›n say›s›,

conversional ve reversal uygulamalar›n say›s›n-

dan fazlad›r. RYGBP VBG ve jejunoileal bypass

bir zamanlar en yayg›n bariatrik ameliyatlard›;

ancak bugün ve ça¤›m›zda, VBG reversal veya

conversion d›fl›nda onlar›n baflka bariatrik pro-

sedürünü nadiren görüyoruz.

Geçmiflte baflar›s›z bariatrik operasyonlar-

dan sonra reopertif cerrahi  tecrübeli cerrah-

lar taraf›ndan dahi yüksek morbidite oranla-

r›ndan dolay› önerilmezdi. Örne¤in Schwartz

›n 42 vakal›k serisinde morbidite oran› %50

dir(11). Reoperatif obezite cerrahisi için baz›

endikasyonlar, aç›k ve tart›flmadan  (kanama-

lar, internal herniler, delinmeler, fistüller gibi)

uzakt›r, ancak hatalar› anlamak ve tan›mla-

mak karmafl›kt›r. Baflar›s›zl›¤› nas›l tan›mlar›z?

Baflar›y› nas›l tan›mlar›z?

Obezite cerrahisinin baflar›s› iki kat fazla

ve karmafl›kt›r. Kaç›n›lmaz olarak, kilo kayb›-

n›n derecesi esas öneme sahiptir ve do¤rudan

efllik eden durumlar›n  çözümü ve daha son-

raki yaflam kalitesinin iyileflmeyle ile iliflkili-

dir. Baflar›l› kilo kayb›, genellikle vücut a¤›rl›-

¤›n›n % 50’sinden fazlas›n›n kayb› olarak  ta-

n›mlanmaktad›r (1). Tersine, baflar›s›zl›¤›n ta-

n›m› ve reoperasyonel prosedür ihtiyac› de-

¤erlendirildi¤inde, yeniden kilo alma, kilo ve-

rememe ve efllik eden (komorbid) hastal›kla-

r›n dönüflünün önemli bir yeri vard›r. 

Cevaplanacak üç soru var: Baflar›s›zl›k ola-

rak kabul etmek için hastan›n kaç kilo almas›

gerekir? Hastan›n yeterli kilo kayb› vermeye-

rek baflar›s›z oldu¤unu düflünmek için ne ka-



dar süre beklemek gerekir? Sadece bir efllik

eden hastal›¤›n (hipertansiyon ve / veya diya-

bet hariç) nüksü, bir prosedüre baflar›s›z de-

mek için ne kadar önemlidir?
Bu sorular›n cevaplar› tart›flmal›d›r.

Genel olarak  dönüfltürücü prosedür hasta-

lar›n›n birincil sebebi, kilo al›m›d›r (% 60), onu

ülser hastal›¤› ve reflü (% 22.9) takip eder.Li-

teratürde  en fazla dönüfltürücü ameliyat gü-

nümüzde tercih edilmeyen VBG’li hastalarda

olmufltur. Bu oran; VBG sonras› reoperasyon

s›kl›¤›n›n % 6’dan % 74 gibi yüksek oranlar

aras›nda de¤iflen literatürle de tutarl›d›r (4,12).

Ç›k›fl obstrüksiyonu ve stapler hatt›n›n bozul-

mas›, VBGs ilgili problemlerdir (1,13,14).

VBGs’li hastalar taraf›ndan bildirilen  revizyon

gerektiren ana belirtiler, kilo alma, reflü iliflki-

li ülser ve ç›k›fl obstrüksiyonuyla iliflkilidir.

VBG’li hastalarda  tercihen revizyon operasyo-

nu olarak kabul edilen RYGBP’ye dönüfltürü-

lür (13, 14, 15). LAGB sonras› %20-30 oran›n-

da revizyon ihtiyac› ortaya ç›kar. Bandl› hasta-

larda yetersiz kilo verme durumunda RYGBP

veya Bilio pankreatik diversiyon (BPD) ope-

rasyonlarna dönüfltürme yan› s›ra sleeve gas-

trektomide tatl› yiyicisi olmayan hastalarda bir

seçenektir. Dikkat edilmesi gereken bir nokta,

sleeve gastrektominin band ç›kar›lan hastalara

ayn› seansda yap›lmas› durumunda stapler

hatt› kaçak riski primer vakalara göre daha

yüksek oranda bulunmas›d›r(16,17).

LAGB sonras› revizyon s›kl›¤› literatürde

%1,9 dan % 66,7 kadar de¤iflen oranda bildi-

rilmifltir. Band›n ç›kar›lmas› hasta takip süresi

ile iliflkili olarak %14-41 oran›nda gerçeklefl-

mektedir (18). LAGB konversiyonu RYGBP

oldu¤unda  komplikasyonlar ve kilo verme

aç›s›nda sonuçlar primer RYGBP ile ayn›d›r.

Band kaymas›, pofl dilatasyonu gibi kompli-

kasyonlar›n laparaskopik olarak band›n repla-

se edilmesi ile düzeltmek yada bandl› hasta-

n›n bafltan beri kilo veriminin yetersiz olmas›

durumunda baflka bir operasyona çevirmek

cerrah›n tecrübesine ba¤l›d›r.

Mini gastrik bypass ameliyatlar›nda yüksek

oranda safra reflüsü gastriti ve cerrahi sonras›

3 ay içinde % 53 gibi yüksek marjinal ülser

oranlar›n›n oldu¤u bildirilmifltir. Mini GBP

sonras› hastalarda alkalen reflü ye ba¤l› epi-

gastrik a¤r› ve bulant› s›kl›kla rastlan›lan

semptomlard›r (19,20). Bu ülserler ve kal›c›

mukoza hasar›, genellikle yetersiz beslenme-

ye neden olur; sonuçta; revizyon ifllemi olarak

RYGBP’ye dönüflüm (konversiyon) tavsiye

edilmektedir (19). 

RYGBP revizyonu uygulanan hastalarda

en fazla görülen neden GG fistül (% 56) olu-

flumudur. Bunu  ülser hastal›¤› ve reflü (%

33.9), kilo alma (% 30.3), GJ ve JJ darl›klar (%

24.8) ve dilate pofl, dilate GJ anastomoz veya

her ikisinin varl›¤›yla restriksiyon (k›s›tlama)

kayb› bulgular› (% 22.9)  izler. Marjinal ülser,

RYGBP’nin endifle duyulan bir komplikasyo-

nudur. Literatürdeki insidans› % 0.6 ila % 16

aras›nda de¤iflmektedir (21,22). GG fistül ge-

liflimi de göz önünde bulunduruldu¤unda, bu

say› % 53.3’e ç›kar (22). Marjinal ülser ve GG

fistüller aras›ndaki bu iliflki iyi bilinmektedir

(23,24). Bir seride GG fistüllü 62 hastan›n %

32.3 (n = 20)’ü üst endoskopide belirgin ülse-

ri vard›. Literatürde, bu fistüller nadiren bildi-

rilmifltir, fakat bildirilenler de, s›kl›kla stapler

ve bölünmemifl (non-divided) mide pofluyla

iliflkilendirilmifltir(25). 

Kilo alma, revizyon için yap›lan RYGBP son-

ras› en s›k görülen üçüncü nedendir. Marjinal

ülser, GG fistül ve kilo aras›ndaki ba¤lant› bir

e¤ilim oluflturmufltur. Nitekim, revizyon gerekti-
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ren bu preoperatif konular›n birço¤u birbiriyle

ba¤lant›l›d›r. GG fistülün nedeni olarak ülser

hastal›¤› veya tam tersi kilo almaya neden olma-

s›, primer RYGBP cerrahisi sonras› geliflen

komplikasyonlar›n multifaktöryel yap›s›ndand›r.

RYGBP sonras› revizyonun en s›k nedeni

olarak kilo kayb›n›n oldu¤unu gösteren ya-

y›nlara rastlamakla birlikte, revizyonun en s›k

nedeninin gastro gastrik fistül gibi komplikas-

yonlar oldu¤unu gösteren büyük vaka serile-

rinin oldu¤u yay›nlar da mevcuttur(12,15).
Günümüzde RGYBP revizyonuna gidenler-

deki hakim endikasyon genellikle GG  fistül
olmaktad›r. Nesset ve ark. (tolere edilemez)
dayan›lmaz yan etkileri ve mekanik kompli-
kasyonlar, revizyon aray›fl nedenleri olarak ki-
lo kayb› baflar›s›zl›¤›n›n yerine geçti¤i  bu ye-
ni trendi do¤rulad› (26). Mekanik komplikas-
yonlardan bir di¤eri olan ‹nternal herniasyon-
lar RYGBP sonras› ölümcül olarak ortaya ç›-
kan teflhisi oldukça zor bir komplikasyondur.
Kronik kar›n a¤r›s› tek semptom olabilir tan›-
da abdominal CT yard›mc› olur.

Daha önce belirtildi¤i gibi, revizyon geçi-
ren  hastalarda belirtilen komplikasyon tipleri-
nin çok yönlü bir yap›s› vard›r. GJ’de darl›¤›
olan hastalar›n  % 60.1 ’inde ülser hastal›¤›n›n
efllik etti¤i görülür. Darl›k oluflumuyla iliflkili
faktörler;  cerrahi teknik, anastomozda gergin-
lik, iskemi ve ülser oluflumudur (27). Hastalar-
da GJ’de darl›k, ilk ameliyattan yaklafl›k 3.4 y›l
sonra (1 ila 21, aras›nda de¤iflen) geliflebilir.

JJ’de darl›¤›n tek neden oldu¤u  durumla-
r›n hepsi, revizyon için  bir omega loop olufl-
turularak tedavi edilebilir. Sindirim [aliman-
tary] loop ve ortak kanal aras›nda anastomoz
yap›l›r böylece darl›k atlan›r-bypas edilir. 

Daha önce RYGBP yap›lan hastalarda k›s›t-
lanma (restriksyon) kayb› üç flekilde gerçekle-
flebilir: gastrik pofl dilatasyonu, GJ anastomoz-

da dilatasyon veya her ikisinin bir arada olma-
s›. K›s›tlay›c› bileflenin zamanla genifllemesi
birçok faktöre sekonder olarak geliflebilir. GJ
anastomozda darl›klar ve uyumsuz yeme al›fl-
kanl›klar› bask› (stres yaratabilir) yapabilir ve
gastrik poflu geniflletebilir (28). 

Pofl  ve/veya anastomozu dilate hastalar›n
revizyonunun (onar›m›n›n), ilk ameliyattan
sonra, ortalama 4,2 y›lda yap›ld›¤›n› gözlemle-
nir. Bu hastalarda  reoperatif strateji,  ya gastrik
poflu düzeltme ve/veya k›s›tlay›c› bileflenin aç›-
larak, GJ anastomozun yeniden oluflturulmas›
olmufltur. Aç›kcas› RYGB sonras› kilo al›m›n›n
olmas› durumunda yap›lacak çok belirgin bir
seçenek, konversiyon yöntemi yoktur. Süper
obezlerde %20 ye varan oranda RYGBP sonra-
s› tekrar kilo al›m› görüldü¤üne dair yay›nlarda
göz önüne al›nd›¤›nda, bu ameliyat tekni¤inin
belki de en zay›f yönünün ikincil operasyon
seçene¤inin belirgin olmamas›, RYGBP yap›l-
m›fl hastalarda opsiyonlar›n yak›lm›fl olmas›d›r.
Tekrar kilo al›m›nda pofla band koymak gibi
morbiditesi düflük fakat sonuçlar› tatminkar ol-
mayan teknikler yan› s›ra laparoskopik olarak
tamamlanmas› büyük tecrübe isteyen sleeve
gastrektomiye çevirmek iflleminin uzun dönem
sonuçlar› halen belirgin de¤ildir.

RYGBP operasyonlar›ndan sonra kilo al›-
m›n›n etkin bir çözümünün olmamas›, Sleeve
gastrektomiyi birinci basamakta kullanmak
sonras›nda duodenal switch, yada RYGBP
operasyonuna çevirmek stratejesini daha uy-
gun bir seçenek oldu¤unu düflünen cerrah sa-
y›s›nda art›fl› izah edilebilecek bir nedendir.

Sleeve gastrektomili hastalarda 6.y›l taki-
binde hastalar›n %30 da ikincil bir operasyon
ihtiyac›n›n ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür. ‹kincil
operasyon olarak piloru koruyan duodenal
switch ilk tercihtir. RYGBP yada seçilmifl va-
kalarda resleeve di¤er opsiyonlard›r(17).



Revizyon ifllemlerinin birincil ifllemlerden
daha yüksek bir morbidite ve mortalite oran-
lar›na sahip oldu¤u iyi bilinmektedir (4, 11,
29). Literatürde komplikasyon oranlar› % 33
ile % 62 gibi yüksek bildirilmifltir (4, 30).  En
s›k postoperatif komplikasyon, anastomoz ka-
çaklar›na sekonder olanlard›r (% 13.2). Bu
hastalar›n yüzde doksan›, konservatif bir fle-
kilde tedavi edilirler. Yeterli drenaj,  genifl
spektrumlu antibiyotikler, parenteral veya en-
teral beslenme ile zamanla kaça¤›n baflar›yla
kapanmas›n› sa¤layabilir.  

Revizyon geçiren tüm hastalar›, intraopera-
tif çok say›da emme drenler yerlefltirerek ka-
pat›lmas› ve  bu direnleri, genellikle postope-
ratif 2 hafta, ayaktan ilk kontrole  gelene ka-
dar bu yerde tutmak genellikle önerilen bir
tedbirdir. Bir s›z›nt› geliflti¤inde, yukar›da be-
lirtilen ad›mlar› ve gerekirse ilave perkütan
drenler yerlefltirilmesi iyileflmeye yard›mc›
olacakt›r. Kaçak oranlar›n›n, revizyon ameli-
yatlar›nda primer obezite cerrahisinden  daha
yüksek oldu¤u bilindi¤inden, birincil hedef,
kaça¤›n yeterli drenaj›n› sa¤lanmak (böylece
kontrollü bir fistül oluflturma), sepsisi önle-
mek ve vücuda beslenme deste¤i ve iyilefl-
mek için zaman sa¤lamakt›r (12).  

Reoperasyonlarda tümü sepsis, ARDS ve çok-
lu organ yetersizli¤ine ba¤l› olarak birincil ope-
rasyonlardan daha yüksek, % 0 ila % 2.5 aras›n-
da de¤iflen mortalite oranlar› vard›r (4, 26).

Reoperasyonel ifllemlerin laparoskopik
gerçekleflebilmesi de¤iflik serilerde %90’a va-
ran oranda bildirilmifltir (10,26,30). Müller ve
ark. laparoskopik olarak poflu yeniden yap›-
land›rma ve GJ anastomoz redo fizibilitesini
(yap›labilece¤ini) gösterdi (28). Ancak,  lapa-
roskopik revizyon cerrahisinin zorlu bir ope-
rasyon yap›s› oldu¤unu bilmeliyiz. Gagner ve
ark. bunlar›n kesinlikle hem obezite hem de

minimal invaziv cerrahide çok iyi e¤itimli cer-
rahlar taraf›ndan yap›lmas› gerekti¤ini, önem-
le vurgulamaktad›r (10,29,30). Bu her zaman
vurgulanmas› gereken bir noktad›r. 

Sonuç 
Reoperatif cerrahi, obezite cerrahisinde,

karmafl›k ve büyüyen bir aland›r. Cerrahi mü-
dahalelerin nedenleri çok çeflitlidir ve ilk obe-
zite ameliyat›na göre de¤iflir. Buna ek olarak,
her biri kendi sonuçlar›n› primer operasyonun
"baflar›s›zl›¤›" veya "komplikasyonu" olarak s›-
n›fland›r›p sunabilir. Reoperatif prosedürleri,
bant ve bant d›fl› ifllemler olarak; ve sonra re-
versal, konversiyonel ve revizyonel ifllemler
olarak s›n›fland›r›labilir. Reversal ifllemler ço-
¤unlukla komplikasyonlar nedeniyledir.

Komplikasyonlar erken veya geç dönemde
geliflebilir, bant erozyonu, bant kaymas› veya
internal herniasyonlar bazen geç teflhis edil-
mekte, ciddi morbidite ve mortalite ile sonuç-
lanabilmektedir. Hastalar›n cerrahi sonras› ta-
kibi ve kontrol alt›nda tutulmas› yeme al›fl-
kanl›klar›n› denetlenmensi, obezite cerrahisi-
nin baflar›s›n› art›ran faktörlerdir. Obezite cer-
rahisi ile u¤raflan cerrahlar›n, ameliyat çeflitli-
li¤ine sahip olmas›, revizyonel cerrahide ge-
rekli olan tecrübeyi kazanmalar› aç›s›ndan ge-
reklidir. Sadece bant cerrahisi ile u¤raflan he-
kimin banda ba¤l› komplikasyonlarda karfl›s›-
na ç›kabilecek zor durumlar› öngörerek has-
talar› tecrübeli merkezlere yönlendirmesi ak›l-
c› bir yaklafl›md›r.fiu an için operasyon sonra-
s› kilo alman›n olmad›¤› bir ameliyat tipinin
olmad›¤› gerçe¤i karfl›s›nda hastalar›n yeni-
den kilo alma ve komplikasyonlara karfl› çok
iyi ayd›nlat›lmas› gereklidir. Revizyonel cerra-
hinin morbiditesi ve mortalitesi yüksektir.La-
paroskopik olarak revizyonel cerrahi yap›labi-
lir bir giriflim olmakla birlikte yeterli tecrübe
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ve alt yap› eksikli¤inde riski azaltma aç›s›n-
dan aç›k cerrahi alternatifdir.
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