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Doç Dr. Cemal KARA Kimdir?

Doç. Dr. Cemal KARA, 1974 yılında Vakfıkebir, Trabzon'da doğmuştur. Tıp eğitimini 1998 yılında 
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde tamamlamıştır. Genel Cerrahi Uzmanlığını 2008 
yılında elde etmiş, 2010 yılında Türk Cerrahi Derneği'nin yeterlik belgesini almaya hak kazanmıştır. 
2011 yılında endoskopi eğitimi alarak gastrointestinal endoskopik işlemleri uygulamaya başlamıştır. 
Doçent ünvanını 2018 yılında alarak akademik kariyerine devam etmektedir. Doç. Dr. Cemal KARA, 
kendi alanında 40'tan fazla ulusal ve uluslararası bilimsel çalışmaya imza atmış, bu çalışmaları 
500'den fazla atıf almış, birçok bilimsel yarışmada ödüller kazanmış ve geliştirdiği bir laparoskopik 
cerrahi aletin patentini almıştır.



Doç. Dr. Cemal KARA'nın cerrahi ilgi alanları arasında ileri laparoskopik cerrahi, bariatrik cerrahi, 
revizyon cerrahisi, onkolojik cerrahi ve konvansiyonel cerrahi işlemler yer almaktadır. Aynı zamanda 
uzun yıllardır karın ve meme estetik cerrahisi ile özel olarak ilgilenmektedir. Özellikle son 15 yılda 
obezite ve metabolik cerrahi alanında yoğun bir şekilde çalışmıştır. Yurt içi ve yurt dışından gelen 18 
farklı ülkeden 8 binden fazla ameliyat gerçekleştirmiş, yine yurt içinden ve yurt dışından gelen 
cerrahlara düzenli olarak obezite cerrahisi alanında eğitim vermektedir. 

Halihazırda İzmir'de kendi kliniğinde hizmet vermektedir.

Dyt. Ezgi SEVİÇ Kimdir?



Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümünden 2019 yılında şeref öğrencisi olarak mezun 
olmuştur. Eğitimi süresince ‘Hedonik Yeme Davranışının Obezite Üzerindeki Etkisi’, ‘Çocuklarda Total 
Parenteral Nütrisyon’ ve ‘İnsülin Direnci ve Obezite Arasındaki İlişki’ konularında çalışmalar 
yapmıştır. Eğitimi süresince toplumun beslenme durumun saptanması konusundaki çalışmalarda 
sahada görev almıştır. Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri (Onkoloji Hastanesi, Erişkin Hastanesi, 
İhsan Doğramacı Çocuk Hastanesi), Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve birçok 
Toplum Sağlığı Merkezinde stajyer diyetisyen olarak görev yapmıştır. Yaklaşık 6 yıldır Bariatrik 
Cerrahi alınında çalışmaktadır. ‘Bariatrik Beslenme Kursu’ ve ‘Obezitede Yenilikler Kursu’nu başarıyla 
tamamlamıştır. Alanında birçok eğitim ve seminer programına katılmıştır.

Önsöz

Yaklaşık 20 yıldır cerrahi uzmanı olarak görev yapmaktayım. Bu süre zarfında, son 17 yılda özellikle 
obezite cerrahisi konusunda yoğunlaştım. Obezite cerrahisinin gelişim sürecinin içinde bir aktör 
olarak bulundum, bu alandaki gelişmeleri adım adım takip ettim ve yayınlar hazırladım. Geçmişe 
dönüp baktığımda, dikkate değer bir gerçeği fark ettim. Hastalara elimizden geldiğince doğru ve 
güncel bilgiler sunmaya çalışıyoruz, ancak hastalar, bilgiye ulaşmadan önce kendi başlarına araştırma 
yapma eğiliminde. Bu süreçte, internetten veya çevrelerinden edindikleri bilgiler genellikle yanıltıcı 
veya eksik olabiliyor.

Bu kitap, obezite cerrahisiyle ilgili tüm süreci anlamanızı ve bilinçli kararlar vermenizi sağlamak 
amacıyla yazıldı. Uzun yıllara dayanan cerrahi deneyimime dayanarak, obezite cerrahisi alanındaki 
güncel bilgileri sizinle paylaşmak istiyorum. Bu kitap, bilgi eksikliklerini kapatmak ve hastaların daha 
iyi bilgilendirilmiş kararlar almasını sağlamak için tasarlandı.

Güvenilir kaynaklardan elde edilen doğruluk payı yüksek bilgilerle donatılmış olan bu kitap, obezite 
cerrahisi sürecini adım adım açıklar. Kitap, karmaşık tıbbi terminolojiyi minimumda tutarak, size 
dostça bir dille hitap eder. Bu sayede, kitabımız sadece bilgilendirici değil, aynı zamanda anlaşılır ve 
samimi bir kaynak olmayı amaçlar.



Obezite cerrahisi, günümüzde birçok kişi için hayatlarını değiştiren bir seçenek haline gelmiştir. 
Ancak bu süreçte doğru bilgiye sahip olmak, karar verme sürecinizi desteklemenin kilit bir unsurudur. 
Bu kitap, obezite cerrahisi konusundaki güvenilir bilgilerle donanmış olarak, size bu önemli kararı 
almanızda rehberlik etmeyi amaçlar. Umarım bu kitap, sağlığınıza yönelik bilinçli ve bilgili bir 
yaklaşım benimsemenize yardımcı olur.

Doç. Dr. Cemal KARA



İÇİNDEKİLER

GİRİŞ

Obezite dünya çapında yaygınlığı giderek artan küresel bir sağlık sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü'ne 
(WHO) göre obezite oranları 1975'ten bu yana neredeyse üç kat arttı. 2016'da 1,9 milyardan fazla 
yetişkin aşırı kilolu, 650 milyondan fazlası ise obez olarak tanımlanıyor. Günümüzde bu sayının 750 
milyondan fazla olduğu kabul ediliyor. 

Şekil 1. 2025 yılı erkeklerde muhtemel obezite oranı. (Dünya Sağlık Örgütü)

Obezite oranı, ülkelere ve bölgelere göre değişmektedir. Genel olarak hareketsiz yaşam tarzlarının, 
sağlıksız beslenme alışkanlıklarının ve kalorili gıdalara erişimin daha yaygın olduğu gelişmiş 
ülkelerde bu oran daha yüksek olma eğilimindedir. Ancak gelişmekte olan ülkelerde de değişen 
beslenme alışkanlıkları ve artan kentleşme, obezite oranlarında artış yaşanmasına neden oluyor. 

Obezite beraberinde pek çok hastalığa neden olur. 

Obezite insanların sağlığını ve yaşam kalitesini bozmakla beraber, obezitenin ve obeziteye bağlı 
hastalıkların tedavisi hem sağlık sistemine hem de ekonomiye ciddi yük olmaktadır. Obezitesi olan 
bireylerin yıllık sağlık harcaması, olmayanlara göre ortalama 1.450 dolar daha fazladır. 2025 yılında 
obeziteye bağlı hastalıkların tedavisinin maliyetinin yıllık 1 triyon doları geçeceği tahmin ediliyor. Ve 
bu hesaplamaya iş gücü kaybı dahil değil.  

Dolayısıyla obezitenin önlenmesi için hem hükümetler hem de sivil toplum örgütleri tarafından 
çeşitli eylem planları oluşturulmakta ve uygulanmaya çalışılmaktadır. Ama obezite görülme sıklığı 
artmaya devam etmektedir. Bu durumda da çözüm için çeşitli tedavi yöntemleri uygulanmakta, yeni 
yöntemler geliştirilmeye çalışılmaktadır. Günümüzde en etkin tedavi yöntemi obezite cerrahisidir. 



Ama burada işler karışmakta hangi hastaya hangi yöntem uygulanmalı, farklı yöntemlerin avantajı ve 
dezavantajları nelerdir gibi sorular hastaların kafasını karıştırmaktadır. Hastalar çoğu zaman 
cevapları sosyal medyada arıyor. Ama maalesef hemen her konuda olduğu gibi internet veya sosyal 
medya ile doğru bilgiye ulaşmak oldukça zor. Doğru bilgiler de internet çöplüğünde görünmez oluyor. 
Bir bitkinin suyunu içmek gibi “mucize” çözüm önerilerinin, bu bilgileri paylaşanların tıklanma 
oranını arttırmak dışında faydası yoktur. Bu öneriler aksine para ve sağlığın kaybına, hatta ölümlere 
neden olabilir.

Bu kitabın amacı tam olarak bu boşluğu doldurmak. Tedavi düşünen hastalara temel bilgiler için 
bir rehber oluşturmak, doktoruyla konuşurken doğru soruları sormasına yardımcı olmaktır.

OBEZİTE NEDİR?

Genel anlamda obezite; insan vücudunda yağ kütlesi miktarının kemik, kas ve su gibi diğer 
bileşenleri içeren yağsız kütleye göre aşırı miktarda artmış olması durumudur. Diğer bir tanımla 
obezite, beden kütlesinin boy uzunluğuna göre çok daha fazla olması olarak belirtilebilir. Obezitenin, 
daha doğrusu beden yağ dokusunun miktarını ölçmek için farklı yöntemler kullanılabilir. 

Cilt Kalınlığı Ölçümü (Skinfold Kaliperleri): 

Bu yöntem, özel bir alet olan cilt kalınlığı ölçüm cihazı veya kaliper kullanarak belirli beden 
bölgelerindeki deri katmanlarının kalınlığını ölçer. Daha sonra bu ölçümler beden yağ yüzdesini 
tahmin etmek için kullanılır. Genellikle triceps, subscapular (kürek kemiği altı), abdomen (karın) ve 
thigh (baldır) gibi belirli bölgelerde cilt katmanı kalınlığı ölçülür.

Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA): 

Bu yöntem, bedendeki elektriksel iletkenliği ölçerek beden bileşenlerini (yağ, kas, su vb.) tahmin 
eder. Elektrik akımı, bedendeki yağ ve kas dokularının farklı iletim özelliklerinden faydalanarak yağ 
yüzdesini hesaplar. Bu yöntem, özel BIA cihazları kullanılarak uygulanır.

Hidrostatik Tartım (Su Altı Tartım): 

Bu yöntemde kişi su içinde tartılır ve su altında ve su üstünde kişiye ait beden hacmi ölçülür. Bu 
veriler kullanılarak yağ yüzdesi hesaplanır. Hidrostatik tartım, oldukça hassas bir yöntemdir, ancak 
uygulaması biraz karmaşıktır.



DXA Taraması (Dual-Energy X-ray Absorptiometry): 

DXA, beden bileşenlerini ölçmek için kullanılan gelişmiş bir radyolojik yöntemdir. Bu yöntem, beden 
kemik yoğunluğu, yağ ve kas dokusu da dahil olmak üzere farklı dokuların yoğunluğunu ölçer.



Beden Kitle İndeksi (BKİ): 

BKİ, kilonun boy uzunluğuna göre hesaplandığı bir endekstir ve beden yağ yüzdesini ölçmek için 
direkt bir yöntem değildir. Ancak kişinin kilo ve boy verilerini kullanarak beden ağırlığı ile boyunu 
ilişkilendiren bir değer sunar.

Bu ölçümlerin çoğu akademik amaçlar için kullanılır. Ayrıca, bu ölçüm yöntemlerinin sonuçlarını 
değerlendirirken yaş, cinsiyet, yaşam tarzı ve genetik faktörler gibi kişisel faktörleri de göz önünde 
bulundurmalıdır. Dolayısıyla değerlendirmenin diyetisyen tarafından yapılması daha doğru sonuç 
elde edilmesini sağlayacaktır.

Günlük hayatta hastaların pratik olarak en kolay kullanabileceği yöntem Beden Kitle İndeksi’dir 
(BKİ).

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü'ne göre BKİ hesaplamasında göre sınıflama;



OBEZİTENİN NEDENLERİ

Özellikle son yıllarda toplumda obezite oranının artması, bilim çevrelerini öncelikle obezitenin 
neden kaynaklandığı sorusuna cevap aramaya itmiştir. Her hastalıkta olduğu gibi hastalığı önlemek 
tedavi etmekten daha kolay ve daha ucuzdur. Obezitenin temelinde iki önemli ana faktör bulunur. 
Birincisi çevresel etkenler, ikincisi de genetik etkenlerdir. Özellikle son yıllarda obezitede görülen 
artışın temel nedeninin çevresel etkenler olduğu düşünülmektedir. 

Sınıflama BKİ

Zayıf ≤18,5

Normal 18,5-24,99

Kilolu 25-29,99

1. Derece Obez 30-34,99

2. Derece Obez 35-39,99

3. Derece Obez (Morbid-Ölümcül Obez) 40-49,99

Süper Obez 50-59,99

Süper Süper Obez ≥60

1.  ÇEVRESEL ETKENLER



1. 

a.  Beslenme Alışkanlıkları: Fast food, işlenmiş gıdalar, yüksek yağlı atıştırmalıklar ve şekerli içecekler gibi yüksek 
kalorili, düşük besin değerine sahip yiyeceklerin tüketimi artmıştır. Ayrıca, büyük porsiyonların sunulduğu 
restoranlar ve hızlı yemek zincirleri de fazla yeme alışkanlıklarını teşvik edebiliyor. 

a.  İşlenmiş Gıdalar: Son 40-50 yılda marketlerde satılan ürünlerin büyük çoğunluğu ambalajlı ve işlenmiş gıdalardan 
oluşmaya başladı. İşlenmiş gıda endüstrisi, obeziteye katkıda bulunan aşırı şeker, tuz ve doymuş yağ içeren ürünleri 
pazarlamaktadır. Çünkü doğal besin kaynaklarına göre hem maliyeti daha düşük hem de raf ömrü daha uzundur. Bu 
aynı zamanda ürünlerin depolanması ve taşınması gibi lojistik alanlarda da kolaylık sağlamaktadır.

a. 
b.  Düşük Fiziksel Aktivite: Modern yaşam tarzı, otomobil kullanımının artması, masa başı işlerin yaygınlaşması ve 

teknolojik cihazların sürekli kullanımı gibi faktörler insanların fiziksel aktivite düzeyini azaltmıştır. Daha az hareket 
etmek, daha az kalori harcamak ve daha yavaş metabolik hız demektir. Bu da kilo alımına katkı sunmaktadır.

c.  Dijital Cihazlar ve Ekran Zamanı: Televizyon, bilgisayarlar, akıllı telefonlar ve tabletler gibi dijital cihazların 
yaygınlaşması, insanların daha fazla zamanlarını oturarak geçirmesine neden olmuştur. Bu, daha az fiziksel aktivite 
ve daha fazla oturarak vakit geçirme anlamına gelir. Ama burada fiziksel aktivitenin azalması kadar artan ekran 
süresinin bireylerin daha fazla yemesine neden olduğu görülmektedir. Ekranlara daha bağımlı bireyler daha fazla 
hazır gıda tüketmektedirler. Son yıllarda bu konuyu araştıran çok sayıda çalışma yapılmaktadır. Çeşitli bilimsel 



     Obezitenin oluşmasındaki bir diğer etken de genetik nedenlerdir. Obezitenin gelişiminde genetik 
faktörlerin önemli bir rolü olduğu düşünülmektedir. Genetik nedenler obeziteye yatkınlığı artırabilir, 
ancak obeziteyi sadece genetik faktörlere bağlamak yetersiz olur. 

tartışmalar olsa da, genel olarak bunun emosyonel nedenlerden ve örtülü veya açık reklamlardan kaynaklandığı 
savunulmaktadır. 

a. 
b.  Stres: Modern yaşamın getirdiği stres, birçok kişinin duygusal yeme alışkanlıklarını teşvik edebilir. Stres 

altındayken, bazı insanlar yemeğe başvurabilir ve bu da kilo alımına yol açabilir. 
c.  Uyku Sorunları: Yetersiz uyku, kilo kontrolünü olumsuz etkileyebilir. Son yıllarda yapılan çalışmalar düzensiz ya da 

yetersiz uykunun obezite ile yakın ilişkisi olduğunu göstermektedir. Yorgunluk, enerji düşüklüğü ve hormonal 
değişiklikler, obezite riskini artırabilir. 

d.  Reklamcılık ve Pazarlama: Yiyecek ve içecek sektöründeki sanayileşme beraberinde ciddi reklam faaliyetlerini 
getirdi. Sağlıksız olduğu halde fast food zincirleri, abur cubur üreticileri ve alkollü içecek şirketleri başta olmak 
üzere, pazarlaması yapılan hazır işlenmiş gıdaların tüketimi özellikle çocuklar ve gençlerde daha da fazla 
artmaktadır.

a. 
b.  Ekonomik Faktörler: Hazır gıdalar gerek içerik gerekse üretim teknolojileri sayesinde ucuz satılabilmekte ve daha 

erişilebilir hale gelmektedir. Sağlıklı yiyeceklerin daha pahalı olması, düşük gelirli ailelerin obeziteye daha yatkın 
olmasına neden olabilmektedir. Bu da yoksul ülkelerdeki obeziteyi açıklamaktadır.

1.  GENETİK ETKENLER



Genetik yatkınlık, çevresel faktörlerle etkileşime girebilir ve obezitenin gelişimine katkıda 
bulunabilir.

Yukarıda ifade ettiğimiz etkenlerden bağımsız olarak hastanın kilo almasını tetikleyen hastalıklar da 
vardır. Burada kilo almak temel sorun olmayıp asıl sorunun bir belirtisi olarak ortaya çıkar. Bunlardan 
bazıları:

Bazı durumlarda ise iş biraz karışıktır. Çünkü bahsedilen hastalıklar obeziteye neden olabilir diğer 
taraftan obezite de bu hastalıklara neden olabilir. Örneğin:

a.  Genetik Yatkınlık: Obez aile üyeleri bulunan kişilerin, obezite riski taşıma olasılığı daha yüksektir. Aile geçmişi, 
obezitenin gelişiminde genetik faktörlerin rolünü gösterir.

b.  Genetik Varyasyonlar: Birçok genetik varyasyon obezite riskini artırabilir veya azaltabilir. Bu genetik varyasyonlar, 
beden yağının depolanması, iştah kontrolü, enerji harcaması ve metabolizma gibi faktörlere etki edebilir.

c.  İştah ve Tokluk Kontrolü: Genetik faktörler, bir kişinin iştahını kontrol etme yeteneğini ve tokluğunu etkileyebilir. 
Bazı insanlar daha hızlı doyar ve daha az yemek yerken, diğerleri daha fazla yemek yeme eğilimindedir.

d.  Metabolik Hız: Metabolizma hızı, vücudun enerjiyi nasıl işlediğini etkileyen genetik faktörlerle de ilgilidir. Daha 
hızlı bir metabolizmaya sahip olanlar daha fazla kalori yakabilir ve kilo almaya daha az yatkın olabilirler. Ya da tam 
tersi söylenebilir.

e.  Yağ Depolama: Genetik faktörler, yağın bedende nasıl depolandığını etkileyebilir. Bazı kişiler, özellikle bel 
çevresinde yağ biriktirme eğilimindedir ve bu durum obezite riskini artırabilir.

f.  Leptin ve Ghrelin: Leptin ve ghrelin gibi hormonlar, iştahı ve tokluğu düzenleyen önemli sinyalleri ileten genetik 
faktörlerle bağlantılıdır. Bu hormonlar kilo kontrolü üzerinde etkilidir. 

g.  Genetik ve Çevresel Etkileşim: Obezite riski, hem genetik hem de çevresel faktörlerin bir kombinasyonu ile 
şekillenir. Sağlıksız beslenme, fiziksel aktivitenin eksikliği, stres ve diğer çevresel faktörler, genetik yatkınlığı 
tetikleyebilir.

1.  DİĞER ETKENLER

a.  Hipofiz bezi hastalıkları: Kortizol ve büyüme hormonu fazlalığı (cushing hastalığı ve akromegali), hipogonadizm 
(sex hormonu eksikliği).

b.  Hipotalamus bozuklukları: Leptin hormonu eksikliği ve leptin direnci, hipotalamik merkezlerin; tümör veya 
travma gibi durumlar ile etkilenerek enerji alınımının artmasına yol açabilir.

c.  Tiroid bezi hastalıkları: Hipotiroid- tiroid bezinin çalışmaması veya az çalışması kilo artışı ve ödeme neden olur.
d.  Genetik obezite sendromları: Prader Willi, Leprechanism, Rabson- Mendenhall sendromu, lipoatrofik diyabet, 

Down’s sendromu, Laurence-Moon- Biedle sendromu, genellikle kromozom anomalileri ile birliktedir. 
e.  Sürrenal bez Hastalıkları: Cushing sendromu, aldosteronoma, adrenogenital sendrom.

a.  Polikistik over sendromu: Overlerde çok sayıda kist bulunduğu durumdur. Bu hastalarda ilave olarak insülin 
direnci bulunur. İnsülin direnci ve hiperinsülinizm obeziteyi tetikler. Diğer taraftan obezite de polikistik over 
sendromuna yol açabilir.

b.  Endokrin pankreas hastalıkları: İnsülin direnci, reaktif hipoglisemi, Tip 2 diyabet. Bunlar obeziteye neden 
olabileceği gibi obezite de diyabetin ve insülin direncinin en önemli nedenlerinden biridir. 



OBEZİTENİN FİZYOLOJİSİ

Obezitenin fizyolojisini anlamak hem obezte oluşumunu engellemek hem de tedavi planmaması 
bakımından önemlidir. Obezite oluşumunda hormonal değişiklikler önemli rol oynamaktadır. Kilo 
alımı arttıkça da hormonal sistemde önemli değişiklikler olmaktadır. Çoğu hastada bu olay zamanla 
kısır döngüye girer. Örneğin kilo alımı arttıkça insülin direnci artar, insülin direncinin artması kilo 
alımını kolaylaştırır. Hormanal sistem hakkında özellikle son yıllarda çok şey öğrendik. Ama 
öğrendiklerimiz sürekli yeni soruları ortaya çıkarmaktadır. Bu sorular cevaplarını buldukça tedavi 
yöntemleri de daha iyiye gitmektedir. Çok fazla detaya girilmeden burada kısaca bazı hormonal 
değişikliklerden bahsedeceğiz. Çünkü bu hormonal değişiklikler tedavi sırasında ve tedavinin 
başarısında son derece önemlidir. 

Hem ilaç tedavileri hem de cerrahi tedavilerde temel amaç; hem hormonal olumsuzlukları 
düzeltmek hem de bu hormonal sistemi kullanarak hastanın iyileşmesine yardımcı olmaktır.  

c.  Uyku apnesi: Uyku apnesi, santral sinir sistemi ve sempatik sinir sistemini uyararak şişmanlık ve hipertansiyon, 
obstrüktif akciğer hastalığı gibi durumlara yol açabilir. Yine benzer şekilde obezite de uyku apnesine neden olur.

1.  OBEZİTE SÜRECİNDE ETKİLİ HORMONLAR

İ



Obezite genellikle insülin direnci ile ilişkilidir. İnsülin, kan şekerinin hücrelere girmesini sağlayan bir 
hormondur. Obezite durumunda, hücreler insüline normalden daha az tepki gösterir, bu da 
pankreastan daha fazla insülin salgılanmasına neden olur. İnsülin direnci, vücutta yağ depolama 
eğilimini artırabilir. Diyabetle doğrudan ilişki vardır, obezite diyabeti, diyabet obeziteyi artırır.  
Ayrıca insülin direnci ve kanser arasında da ilişki saptanan çok sayıda çalışma vardır. Yemek 
borusu, Kalın bağırsak, Safra yolları, Pankreas, Meme, Rahim, Yumurtalık, Prostat, Böbrek, 
Mesane, Tiroid ve Lenf kanseri riskini artırdığı yapılan birçok bilimsel çalışmada gözlemlenmiştir. 
İnme, kalp damar hastalıkları, ateroskleroz, hipertansiyon, karaciğer yağlanması, lipid yükseklikleri, 
polikistik over hastalığı ve infertilite gibi birçok hastalık için tetikleyicidir. Alzheimer (bunama) ile 
insülin direnci arasında bağ olduğu da saptanmıştır.

Obezite, genellikle leptin ve ghrelin gibi hormonlardaki düzensizliklerle ilişkilidir. 

Leptin, yağ hücrelerinden salgılanan bir hormondur. Ana görevi, enerji depolama ve enerji harcama 
arasındaki dengeyi sağlamaktır. Leptin, beyne tokluk sinyali göndererek yiyecek alımını sınırlar. Obez 
bireylerde genellikle yüksek leptin seviyeleri görülür. Ancak, paradoksal bir durum olan "leptin 
direnci" de gelişebilir. Yani, beyin leptine normalden daha az duyarlı hale gelir. Bu durum, vücudun 
enerji depolama sürecini düzenleyen mekanizmaların etkisini azaltabilir.

Mide içinde üretilen bir hormondur ve açlık sinyali gönderir. Yemek yemeden önce ghrelin seviyeleri 
artar, yemekten sonra ise azalır. Obez bireylerde genellikle düşük ghrelin seviyeleri gözlemlenir. 
Ancak, obezite durumunda bile bu hormonun işlevi kompleks olabilir. Bazı durumlarda ghrelin 
direnci olabilir ve bu da normal açlık sinyallerinin etkisinin azalmasına neden olabilir.

b.   İnsülin

a.  Leptin

a.  Ghrelin



Adiponektin, yağ dokusundan salgılanan bir hormondur ve insülin duyarlılığını artırarak kan şekerini 
düzenler. Obezite durumunda, adiponektin seviyeleri düşebilir, bu da insülin direncini artırabilir.

Obezite, hormonal dengesizliklere neden olarak östrojen ve progesteron seviyelerini etkileyebilir. Bu 
durum özellikle kadınlarda hormonal dengesizliklere ve adet düzensizliklerine yol açabilir.

Obezite durumunda, stres seviyelerindeki artış kortizol salınımını artırabilir. Kortizol, vücutta yağ 
depolama eğilimini artırabilir, özellikle karın bölgesinde yağ birikimine neden olabilir.

 

Bu hormonal değişiklikler, obezitenin sadece enerji alımı ve harcaması arasındaki basit bir 
dengesizlikle ilgili olmadığını, aynı zamanda kompleks hormonal etkileşimlerin sonucu olduğunu 
gösterir. Obezitenin hormonal temellerini anlamak, bu durumun tedavisi ve önlenmesi için daha 
etkili stratejiler geliştirmeye yardımcı olabilir. Ancak, unutulmamalıdır ki obezitenin nedenleri çok 
çeşitli olduğundan, tedaviye yönelik yaklaşımlar da bireysel olarak uyarlanmalıdır. Obezitenin 
fizyolojisi, vücutta aşırı yağ birikiminin çeşitli fizyolojik değişikliklere neden olduğu karmaşık bir 
süreçtir. 

Obezite, vücutta fazla enerjinin yağ olarak depolanması anlamına gelir. Bu durum, yağ hücrelerinin 
(adipositlerin) boyutunun ve sayısının artmasına yol açar. Aşırı yağ depolaması, özellikle karın 
bölgesinde, iç organlar çevresinde ve yağ dokusunda olabilir. Bu durum Metabolik Sendrom ile 
doğrudan ilişkilidir. Bu sendrom, insülin direnci, yüksek kan basıncı, yüksek trigliserid seviyeleri, 
düşük HDL kolesterol seviyeleri ve abdominal obeziteyi içeren bir küme semptomdur.

Obezite, düşük düzeyde kronik enflamasyona neden olabilir. Yağ dokusundaki artan hücre boyutu ve 
miktarı, inflamatuar sitokinlerin salınmasını tetikleyebilir. Bu durum, çeşitli sağlık sorunlarına 

a.   Adiponektin Seviyelerinde Değişiklik

a.   Östrojen ve Progesteron Dengesi

a. 

a.   Kortizol (Stres Hormonu) Artışı

1.  OBEZİTENİN TEMEL FİZYOLOJİK ETKİLERİ



katkıda bulunabilir, özellikle kardiyovasküler hastalıklar ve tip 2 diyabet bu sağlık sorunlarına örnek 
olarak verilebilir. Obezite, kardiyovasküler sistem üzerinde olumsuz etkilere yol açabilir. Bu, yüksek 
kan basıncı, yüksek kolesterol seviyeleri ve kalp hastalığı riskini artırma eğilimindedir. Obezite, uyku 
apnesi gibi solunum problemlerine neden olabilir. Aşırı yağ depolaması, üst solunum yollarını 
daraltabilir ve solunum güçlüğüne neden olabilir. Aşırı kilo, eklem yükünü artırarak osteoartrit gibi 
eklem problemlerine yol açabilir.

Bu fizyolojik değişiklikler, obezitenin sadece kilo fazlalığından ibaret olmadığını, aynı zamanda 
vücutta karmaşık hormonal, metabolik ve enflamatuar etkileri olduğunu gösterir. 

OBEZİTE NEDEN TEDAVİ EDİLMELİDİR?

Yapılan araştırmalar obezitenin ortalama yaşam süresini yaklaşık 10 yıl kadar kısalttığını 
göstermektedir. Yakın tarihli çalışmalar bunun daha da yüksek olduğu yönündedir. Obezite, ABD'de 
kadınlardaki ölümlerin %20'sinin, erkeklerde ise %15'inin nedenidir. WHO obezitenin sigaradan 
sonra en sık önlenebilir ölüm nedeni olduğunu söylemektedir. Yine erken ölüm riski; obezite olan 
kadınlarda %115, erkeklerde ise %85 daha fazladır. Obezitenin neredeyse bütün organ sistemlerini 
etkilediği bilinmektedir. Pek çok hastalık obezite hastalarında daha sık görülür veya doğrudan obezite 
kaynaklıdır. Buna bağlı olarak çoğu hastalığın önlenmesinde ve tedavi edilmesinde, hastalardan 
öncelikle fazla kilo sorununun çözülmesi istenmektedir. Hatta diyabet, kalp damar hastalıkları gibi 
bazı hastalıkların en önemli nedeni obezitedir. Aşağıda listelenen hastalıkların görülme sıklığı obez 
bireylerde yaklaşık 1,5 ile 14 kat daha fazladır. 

Peki obezite hangi hastalıkları tetikler, ya da daha sık görülmesine neden olur?

Tablo 2. Obezitenin Tetiklediği Hastalıklar



Kalp damar sistemi hastalıkları 

a.  İskemik kalp hastalığı

a.  Anjina

a.  Kalp krizi

a.  Kalp yetmezliği

a.  Yüksek kolesterol

a.  Derin ven trombozu

a.  Pulmoner emboli

a.  Varis

a.  Lenfödem

a.  Venöz yetmezlik

Nöroloji

a.  İnme

a.  Migren

a.  Demans

a.  İntarkranial hipertansiyon

a.  Multiple skleroz



Endokrin ve üreme sistemi

a.  Diyabet

a.  Polikistik over

a.  Adet düzensizliği

a.  Erkek ve kadında kısırlık

a.  Hamilelikte artan risk (erken doğum, eklamsi, preeklamsi, diyabet)

a.  Doğumsal bozukluklar

a.  Anne karnında ölüm

a.  Aşırı kilolu doğum

Psikiyatri

a.  Depresyon

a.  Sosyal izolasyon

Dermatoloji

a.  Stria (ciltte çatlak)

a.  Akantozis nigrikans



a.  Selülit

a.  Hirşutizm (aşırı kıllanma)

a.  İnterdigo

Gastrointestinal

a.  Kolelitiyazis (safra kesesi taşı)

a.  Karaciğer yağlanması-siroz

a.  Reflü hastalığı

Üroloji ve nefroloji

a.  Erektil disfonksiyon

a.  Üriner inkontinans (idrar kaçırma)

a.  Kronik böbrek yetmezliği

a.  Hipogonadizm

a.  Gömülü penis

a.  Cinsel fonksiyon bozukluğu

Romatoloji ortopedi



a.  GUT

a.  Mobilizasyon kısıtlılığı

a.  Osteoartrit

a.  Bel fıtığı

a.  Boyun fıtığı

a.  Sırt ve bel ağrısı

Solunum sistemi

a.  Obstrüktif uyku apnesi

a.  Solunum sıkıntısı

a.  KOAH

a.  Astım

Onkoloji

a.  Meme kanseri

a.  Yumurtalık kanseri

a.  Yemek borusu kanseri

a.  Kolon (kalın bağırsak) ve rektum kanseri

a.  Karaciğer kanseri



Bütün bu hastalıklar obezite hastalarında daha sık görülmekle beraber, hastalıklar oluştuğunda da 
tedavisi daha zorlu olmaktadır. Bu hastalıklardan tek tek bahsetmeyeceğiz. Ama konunun daha iyi 
anlaşılması için birkaç örnek verelim. Örneğin kalın bağırsak kanseri olan obez hastalarda hem 
yapılacak cerrahi hem de cerrahi sonrasındaki tedavi daha zordur. Dolayısıyla komplikasyon ihtimali 
daha fazla olduğu gibi başarı ihtimali daha azdır. 

2009 H1N1 pandemisinde ve 2020 pandemisinde obezitenin, hastaneye yatış oranı ve ölüm oranında 
ciddi bir etken olduğu görüldü. Ayrıca iyileşen hastalarda da obez olan hastalar hastanede çok daha 
uzun süre yatmak zorunda kaldı. 

Son yıllarda yapılan bir çalışma BKİ nin 25 üzerindeki her 5 birimlik artışın kalp damar hastalıklarına 
bağlı ölüm riskini %49, solunum hastalıklarına bağlı ölüm riskini %38 ve kansere bağlı ölüm riskini 
ise %19 kadar artırdığını gösterdi. Yine BKİ nin 25 üzerindeki her 5 birimlik artışın erken ölüm riskini 
%31 artırmaktadır. VKI 40 üzerinde olanlarda erken ölüm riski neredeyse 3 kat fazladır.

Ayrıca işin bir de sosyal yönü vardır. Obeziteden kaynaklanan ek hastalıklar ve bu hastalıkların tedavi 
süreçleri kişiyi toplum hayatından uzaklaştırabilmektedir. 

Fiziksel aktivitelerin kısıtlanması kişinin günlük yaşam aktivitesini sürdürmesini zorlaştırır. Ayrıca 
obezite hastalarında sıkça rastlanan beden imajı ile ilgili algı bozuklukları, düşük öz saygı, 
depresyon ve anksiyete de toplum hayatından uzaklaşmaya neden olur. 

Obezite ve obezitenin neden olduğu hastalıkların tedavisi de ekonomik olarak bireylere ek yük getirir. 
Maalesef bu hastalar çalışma hayatına daha az dahil olmaktadırlar. Bunun nedeni fiziksel ayrımcılığa 
maruz kalmanın yanı sıra obeziteden kaynaklanan fiziksel kısıtlılıklar olabilmektedir. Özellikle 
ergenlik çağındaki obezite hastalığı, kişilerin sosyal hayatlarını olduğu gibi, eğitim hayatlarını da 
etkileyebilmektedir. Obezitenin ciddi bir sağlık sorunu olmasının yanı sıra, aynı zamanda ciddi 
toplumsal, sosyolojik ve ekonomik bir sorun olduğu açıktır.

a.  Pankreas kanseri

a.  Safra kesesi kanseri

a.  Mide kanseri

a.  Rahim ve rahim ağzı kanseri

a.  Prostat kanseri

a.  Böbrek kanseri

a.  Multiple myelom

a.  Non Hodgin Lenfoma



Yukarıda ifade edilen bilimsel tespitler; obezitenin ciddiyetini ve tedavi edilmesi gerektiği yönündeki 
zaruriyeti ortaya koyar.

OBEZİTENİN TEDAVİSİ

Tedaviye başlamadan önce hastanın kilo almasına neden olan ayrıca bir patoloji olup olmadığı 
mutlaka ortaya konmalıdır. Daha önce bahsedilen nedenlerden dolayı obezite asıl hastalık değil asıl 
hastalığın belirtisi olabilir. Çünkü böyle bir durumda ilk amaç neden olan patolojik durumu ortadan 
kaldırmak olmalıdır. Örneğin hastada hipofiz tümörü ya da böbrek üstü bezi tümörü varsa ve kilo 
alma buna bağlıysa, ilk yapılacak iş kilo alımına neden olan tümörün tedavi edilmesidir. Tedavi 
kısmında bu hastalıkların tedavisine ayrıca değinmeyeceğiz. Ama her obezite hastasında bu konu 
mutlaka akılda tutulmalıdır.

Obezitenin artışı, bir önceki bölümde bahsedilen çok farklı nedenlerin bir kombinasyonu sonucu 
olarak ortaya çıkar. Dolayısıyla çözüm çok basit değildir. Obezite epidemisine karşı mücadelede, 
sağlıklı yaşam tarzlarını teşvik etmek, sağlıklı yiyeceklerin erişimini kolaylaştırmak ve obezite 
konusunda toplum bilincini artırmak önemlidir. Obezite ile mücadele konusunda hekimler, 
diyetisyenler, psikologlar, gıda mühendisleri, fizyoterapistler, sosyal çalışmacılar ve hatta 
sosyologlarında katılımını gerektiren bir iş birliği olmalıdır. Obeziteye karşı toplumsal olarak 
yapılacaklar başka bir kitabın konusudur. Obezite tedavisinde pek çok merkez tarafından çeşitli 
algoritmalar kullanılır. Bu aynı zamanda temel olarak basamaklı tedavidir. Hasta uzman tarafından 
değerlendirildikten sonra hastaya uygun ve hastaya özel bir tedavi şeması çıkarılmalıdır. Hastanın 
ihtiyacına ve elde edilen başarıya göre aynı tedavi uygulanır ya da bir sonraki basamağa geçilir. 

Obezitenin tedavisinde diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri, en temel ve etkili yaklaşımlardan biridir. 
Tek başına yeterli olmadığı durumlarda dahi diğer tedavi yöntemlerinin ayrılmaz bir parçasıdır. 

Obezite tedavisinde diyet ve yaşam tarzı değişikliklerinin önemli bileşenleri:

1.  DİYET VE YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ



Obezite tedavisinde diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri, sürdürülebilir ve uzun vadeli sonuçlar elde etmek için önemlidir. 
Ancak her birey farklıdır, bu nedenle obezite tedavisinde kişiselleştirilmiş bir yaklaşım gerektirir. Uzman bir sağlık 
profesyoneli, kişinin özel ihtiyaçlarına uygun bir plan oluşturabilir ve süreci yönlendirebilir. Bu plana ihtiyaca göre; 
hekim, diyetisyen, psikolog ve fizyoterapist dahil edilir. Özellikle ileri derecede kilosu olan hastalarda maalesef bu 
yöntemlerin başarı şansı düşüktür. Yapılan çalışmalar yoğun bir programın yıllık ortalama ancak %10 kadar kilo kaybı 
sağlayabildiğini, 8 yıllık dönemde ise korunabilen kilo kaybının sadece %5,3 olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla ileri 
derecede obezitesi olan hastalarda bu oranlar son derece yetersizdir. Buna rağmen diyet ve yaşam tarzı değişikliğinin hem 
bir başlangıç hem de diğer tedavilerin ayrılmaz bir parçası oluğu unutulmamalıdır.

Obezitenin tedavisi için ilaç tedavileri, yaşam tarzı değişiklikleri ve diyetin yetersiz kaldığı veya 
yetersiz sonuçlar verdiği durumlarda düşünülebilir. İlaç tedavileri, obezite tedavisinde diyet ve yaşam 
tarzı değişikliklerinin bir tamamlayıcısı olarak kullanılmalıdır Uzun yıllardır ilaç firmaları ve çeşitli 
araştırma kurumları tarafından obezite tedavisinde kullanılacak etkin ve yan etkisi düşük bir molekül 
bulma çalışmaları devam etmektedir. Ancak henüz kullanılan ilaç tedavileri ideal olmaktan uzaktır. 
Yine de mevcut ilaç tedavileri, obezitenin yönetilmesine ve kilo kaybının desteklenmesine yardımcı 
olabilir, ancak herhangi bir ilaç tedavisi kullanılmadan önce bir sağlık profesyoneli tarafından 
değerlendirilmelidir. İlaç tedavilerinin etkinliği kişiden kişiye farklılık gösterebilir ve potansiyel yan 
etkileri olabilir. Maalesef bu tedavilerin ne kadar işe yaradığı hakkında yeterli objektif bilimsel 
çalışma bulunmamaktadır. Eldeki kanıtlar bu tür ilaç tedavilerinin ideal tedavi yöntemleri olmaktan 
hala çok uzak olduğu yönündedir. Yine de sağlık uzmanı arafından önerilen şekilde kullanılması 
tavsiye edilmektedir. İşte obezitenin tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar:

a.  Sağlıklı Beslenme: Obezitenin tedavisinde sağlıklı beslenme çok önemlidir. Düşük kalorili, dengeli bir diyet 
benimsemek, kilo verme sürecinin anahtarıdır. Bu, fast food, işlenmiş gıdalar, şekerli içecekler ve yüksek yağlı 
yiyecekler gibi kötü beslenme alışkanlıklarını sınırlamayı içerir. Daha fazla sebze, meyve, tam tahıllar ve protein 
kaynakları gibi sağlıklı gıdaları tercih etmek gereklidir.

a.  Düzenli Egzersiz: Fiziksel aktivite, kilo kaybını hızlandırmak ve genel sağlığı iyileştirmek için kritik bir öneme 
sahiptir. Haftada en az 150 dakika orta yoğunlukta egzersiz veya 75 dakika yoğun egzersiz yapmayı hedeflemek, 
obeziteyi yönetmede yardımcı olabilir. Aerobik egzersizler, kuvvet antrenmanları ve esneklik egzersizleri gibi farklı 
egzersiz türlerini içeren çeşitlilik önemlidir. Bireyin mevcut hastalıkları, efor kapasitesi egzersiz programı 
planlanırken dikkate alınmalıdır. Çoğu obezite hastasında kalp dolaşım sorunları, eklem sorunları olduğu ya da 
olabileceği unutulmamalıdır. Özellikle aşırı kilolu hastalarda bunlara ilave olarak hareket kısıtlılığı da olabilir. Bu tip 
durumlarda egzersiz programı planlanırken hekim, fizyoterapist gibi profesyonellerden yardım alınmalıdır.

a.  Porsiyon Kontrolü: Porsiyon boyutlarına dikkat etmek, aşırı yeme ve kalori alımını azaltmaya yardımcı olur. 
Yemekleri yavaşça yemek ve porsiyonları küçültmek obezite tedavisinde etkili olabilir.

a.  Besin Takviyeleri: Bazı durumlarda, obezite tedavisine yardımcı olması amacıyla doktor veya beslenme uzmanının 
önerdiği besin takviyeleri kullanılabilir.

a.  Düzenli Takip: Obezite tedavisi sürecini izlemek ve düzenli takip yapmak önemlidir. Bu, hedeflerinizi 
belirlemenize, ilerlemenizi izlemenize ve gerekirse tedavi planınızı ayarlamanıza yardımcı olur.

a.  Psiko-sosyal Destek: Obezite ile başa çıkmak, sadece fiziksel sağlığınızı değil, aynı zamanda zihinsel ve duygusal 
sağlığınızı da içerir. Psikososyal destek, obeziteyle mücadelede önemlidir. Psikoterapi, destek grupları veya aile 
desteği bu konuda yardımcı olabilir.

1.  İLAÇ TEDAVİSİ

a.  Orlistat: Orlistat, yağ emilimini engelleyen bir ilaçtır. İnce bağırsakta yağların emilimini azaltarak, bedenin daha az 
kalori alımını sağlamayı amaçlamaktadır. Orlistat genellikle gaz ağrısı, ishal yağlı dışkılama, kötü kokulu dışkılama, 
gaz-gaita kaçırma gibi yan etkilere neden olabilir. Özellikle yüksek yağlı yiyeceklerle tüketildiğinde bu şikayetler 
artar. Bu ilaç, sağlıklı bir diyet ve düzenli egzersizle birlikte kullanılmalıdır. Ayrıca yağda çözünen vitaminlerin 
emilimi azaldığından düzenli olarak vitamin takviyesi gereklidir.



Sonuç itibarıyla obezite tedavisinde kullanılan ilaç tedavisi düşük başarı oranının yanında pek çok 
yan etkiye neden olabilmektedir. Ayrıca ilaç kullanımı bırakıldığında tekrar hızlı bir şekilde kilo alma 
diğer bir sorundur. 

Mide balonu, obezite tedavisinin bir parçası olarak kullanılan invazif olmayan bir yöntemdir. Mide 
balonu, mide hacmini azaltarak ve tokluk hissini artırarak kilo kaybını teşvik etmeyi amaçlar. Bu 
prosedür, kilo kaybına ihtiyaç duyan ancak cerrahi seçenekleri düşünmeyen veya cerrahi için uygun 
olmayan bireyler için bir seçenek olabilir. Eğer balon işlemi yaptırılacaksa; beslenme ve yaşam tarzı 
değişikliğinin mutlaka gerekli olduğu, diyetisyen tarafından takip edilmesi gerektiği de 
unutulmamalıdır.

b.  Fentermin ve Topiramat (Qsymia): Bu ilaç, iştahı azaltarak ve tokluk hissini artırarak kilo kaybına yardımcı 
olmayı amaçlanmaktadır. Ancak fentermin-topiramat kullanırken dikkatli olunmalıdır çünkü yan etkileri ve 
potansiyel riskleri bulunmaktadır. Ağız kuruluğu, baş dönmesi, uyuşma veya karıncalanma hissi, iştahsızlık, 
uykusuzluk, metabolik bozukluklar, ilaç kullanımının kesilmesi halinde ani kilo alımına neden olabilir.

c.  Buproprion ve Naltrekson (Contrave): Bu ilaç, iştahı kontrol etmek ve gıda özlemini azaltmak için tasarlanmıştır. 
Diğer ilaçlarda olduğu gibi; baş ağrısı, uykusuzluk, iştah kaybı, karın ağrısı ve depresyon veya anksiyete gibi 
psikiyatrik yan etkiler görülebilir

d.  Liraglutid (Saxenda): Liraglutid, bir insülin benzeri hormonun yapay bir formudur. İştahı azaltabilir ve tokluk 
hissini artırabilir. Son yıllarda sık kullanılmaya başlanmıştır. Fakat hayvan deneylerinde kansere neden olabileceği 
görüldü. Ayrıca çarpıntı, ruh hali veya davranışta ani değişiklikler, intihar düşünceleri, dehidrasyon semptomları - 
çok susamış veya sıcak hissetmek, idrara çıkamamak, ağır terleme veya sıcak ve kuru cilt, düşük kan şekeri – baş 
ağrısı , açlık, terleme, sinirlilik, baş dönmesi, hızlı kalp atış hızı, endişe veya titreme  hissi, safra kesesi veya pankreas 
sorunları, midenin üst kısmında sırta yayılabilen ani ve şiddetli ağrı, bulantı , kusma , ateş , sarılık (cildinizin veya 
gözlerinizin sararması) gibi yan etkilere neden olabilir.

e.  Bileşik İlaçlar: Bazı ilaçlar, farklı ilaçların bir kombinasyonunu içerebilir, örneğin fentermin-topiramat veya 
buproprion-naltrekson gibi. 

1.  ENDOSKOPİK YÖNTEMLER
1.  MİDE BALON UYGULAMASI
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Her ne kadar son yıllarda obezite için kullanılsa da aslında mide botoks uygulamasının kilo vermeye 
katkıda bulunduğunu gösteren yeterli bilimsel çalışma yoktur. Hafif sedasyon altında endoskopik 
yöntemle uygulanır. Teoride amaç midenin boşalmasını geciktirmek ve iştah hormon salgılanmasını 
azaltmaktır. Ama etkisi son derece sübjektiftir. Çeşitli uzmanlar tarafından etkili olduğu söylense de 
bu konuda yeterli bilimsel kanıt olmadığından bu konuya daha fazla değinilmeyecektir.

Prosedür: Mide balonu, genellikle endoskopik bir işlem sırasında uygulanır. Hasta sedasyon altındayken, bir tüp 
ucundaki balon mideye sokulur ve şişirilir. Balonun mide içinde şişirilmesi, mide hacmini azaltır ve bu nedenle daha 
küçük porsiyonlar yemek ve tokluk hissi daha hızlı gelmek gibi etkilere yol açar. Bazı balon türlerinde endoskopi 
olmadan kapsül şeklinde doğrudan yutularak uygulama da yapılabilir. Ancak mideye balon yerleştirilmeden önce 
mutlaka endoskopi yapılıp midenin değerlendirilmesi daha sağlıklı olduğu akılda tutulmalıdır.
Balon Tipi: Mide balonları genellikle sıvı ile doldurulan veya hava ile şişirilen farklı tiplerde yapılardır. Hangi tür 
balonun kullanılacağı, doktorunuzun değerlendirmesi ve hastanın ihtiyaçlarına bağlıdır.
Balonun Tutulma Süresi: Mide balonları, genellikle 6 ay ila 12 ay arasında mide içinde tutulur. Balonun çıkarılması 
işlemi genellikle aynı şekilde endoskopik bir işlemle gerçekleştirilir. Yutulabilir balonlar ise çıkarılmaya gerek 
kalmadan mide içinde çözülerek atılır.
Etkinlik: Mide balonları, kilo kaybını desteklemek için kullanılır. Ancak etkinlik kişiden kişiye değişebilir. Balonla 
birlikte, hastalar genellikle diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri yaparlar ve bu faktörlerin birleşimi kilo kaybını etkiler. 
Balon çıkarıldıktan sonra geri kilo alım oranı son derece yüksektir.
Yan Etkiler: Özellikle ilk bir haftalık dönemde, şiddetli kramp tarzı karın ağrısı, bulantı ve kusma gibi belirtiler 
görülebilir. Bu belirtileri tolere edemeyen hastalarda, balonun çıkarılması gerekebilir. Uzun dönemde ise yine 
bulantı, ağrı, kusma ve reflü gibi sorunlara neden olabilir. Ayrıca, balon uygulaması ve çıkarılması sırasında 
deneyimsiz ekipler tarafından yapıldığında ciddi komplikasyonlar, örneğin yemek borusu, mide ve on iki bağırsakta 
yırtılma gibi durumlar görülebilir. Ancak, deneyimli ellerde bu tür sorunların görülme ihtimali son derece düşüktür. 
Diğer taraftan, çok kilolu hastalarda balonun fazla şişirilmesi ciddi nefes darlığına neden olabilir. Ayrıca, balonun 
uzun süre mide duvarına bası yapması sonucu midede ülser gelişebilir. Balonun zamanında çıkarılmaması 
durumunda ise balonun sönüp ince bağırsakta tıkanmaya neden olma riski bulunmaktadır.
Kimler İçin Uygundur: Mide balonu genellikle aşırı kilolu veya obez bireyler için düşünülür, ancak cerrahi bir işlem 
düşünmeyen veya cerrahiye uygun olmayan kişiler için bir seçenek olarak da kullanılabilir.

1.  MİDE BOTOKS UYGULAMASI



Endoskopik pilikasyon (endoscopic plication), obezite tedavisinde kullanılan bir endoskopik 
prosedürdür. Bu prosedür, mide hacmini azaltmayı ve kilo kaybını teşvik etmeyi amaçlar.

Endoskopik pilikasyon işlemi aşağıdaki şekilde gerçekleştirilir:

1.  ENDOSKOPİK PİLİKASYON

Hasta sedasyon veya hafif anestezi altında uykulu bir durumda tutulur.
Endoskopik bir tüp, ağıza yoluyla mideye sokulur.
Endoskopun ucundaki özel aletlerle mide katlarının dikilmesi sağlanır. Bu, mide hacmini azaltarak daha küçük 
porsiyonlar yemenizi teşvik eder ve tokluk hissinizi artırabilir.
İşlem sonrası hasta birkaç saat içinde taburcu edilebilir ve normal aktivitelere dönebilir.



Endoskopik pilikasyon, cerrahi işlem gerektirmeyen bir seçenek olmasının yanı sıra kilo kaybı için 
ameliyat gibi uzun bir iyileşme süresine ihtiyaç duymaz. Her ne kadar cerrahi bir işlem gibi 
görünmese de aslında cerrahi bir işlem olarak kabul edilmelidir. Ayrıca mideye dikiş konurken mide 
dışındaki kalın bağırsak, pankreas gibi organlara hasra verme ihtimali bulunmaktadır. Bu işlemin 
etkinliği ve uzun vadeli sonuçları hala araştırılmaktadır. Erken dönem çalışmalar beklenildiği gibi 
klasik cerrahi yöntemlere göre kalıcı kilo vermede daha başarısız olduğunu göstermektedir. Fakat 
gelişen teknolojiler ileride belki de bu yöntemi daha efektif hale getirebilir.

Obeziteyi önlemek ya da tedavi etmek için kullandığımız diyet ve spor gibi klasik yöntemler ya da ilaç 
tedavisi özellikle ileri derecede obezitesi olan hastalarda yetersiz kalmaktadır. İşte bu noktada 
devreye cerrahi yöntemler gelmektedir. Obezitenin cerrahi tedavisi, kilo kaybı amacıyla diyet, 
egzersiz ve ilaç tedavilerinin yetersiz veya etkisiz olduğu durumlarda düşünülen bir seçenektir. 
Cerrahi tedavi, aşırı kilolu veya obez bireylerin kilo kaybını hızlandırmayı ve obeziteye bağlı sağlık 
sorunlarını azaltmayı hedefler. 

İlk bariatrik cerrahinin 10. yüzyılda İspanya'da gerçekleştirildiği iddia edilir. Leon kralı D. Sancho 
yürüyemeyecek, ata binemeyecek ve kılıç kullanamayacak kadar obez bir durumda olduğundan 
tahtını kaybetmiş. Daha sonra tavsiye üzerine doktor Hasdai İbn Şaprut tarafından tedavi edilmek 
üzere Kurtuba'ya gitmiş. Yalnızca sıvı bir diyetle beslenebilecek şekilde kralın dudaklarını dikmiş. 
Ayrıca, kilo kaybını uyaran afyon da dahil olmak üzere çeşitli şifalı otların karışımından oluşan sıvı 
bir diyet uygulamış. Kral Sancho ağırlığının yarısını kaybederek atıyla Leon'a dönmüş ve tahtını 
yeniden ele geçirmiş. 

Her ne kadar spesifik kilo verme müdahaleleri 20. yüzyılın ikinci yarısında literatürde seyrek olarak 
rapor edilmiş olsa da 1990'lara kadar belirsizlik içinde kaldılar. Aslına bakılırsa, tıp camiasının 
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obezite salgınıyla mücadele etmek için cerrahi yaklaşımları düşünmeye başlaması ancak obezite 
salgınının nihayet fark edilmesiyle mümkün oldu.  

İlk metabolik cerrahi 1954 yılında Kremen'e atfedilir: jejuno-ileal bypass. İnce bağırsağın çoğunu 
atlayan bir anastomozdan oluşuyordu ve ciddi dislipidemi türlerini tedavi etmek için tasarlandı. Daha 
sonra birkaç farklı versiyon denendi. Bu bağırsak bypass prosedürlerinin çeşitli modifikasyonları 
1960'lı ve 70'li yıllarda rapor edildi, ancak bunların hiçbiri geniş çapta kabul görmedi.

1966 yılında Iowa Üniversitesi'nden cerrah Dr. Mason, kanser nedeniyle subtotal gastrektomi geçiren 
hastaların önemli miktarda kilo verdiklerini belirterek, ilk “bariatrik cerrahiyi”, yani ilk gastrik 
bypassı önerdi. Zamanla çeşitli modifikasyonlar ile uygulandı. 

1992 Cadière tarafından ilk mide band uygulaması yapılmıştır. 1994 yılında Wittgrove tarafından ilk 
laparoskopik gastrik bypass gerçekleştirilmiş olup bariatrik ve metabolik cerrahide katlanarak 
büyüme başlamıştır.

Bariatrik cerrahi, ilk jejuno-ileal bypass'lardan bu yana çok yol kat etti ve bariatrik operasyonlar, 
sindirim fizyolojisinin daha kapsamlı anlaşılmasına yol açtı. Sindirim sistemi fizyolojisi de daha iyi 
anlaşıldıkça ameliyat türleri ona göre modifiye edilmeye başlandı. Azalan komplikasyonları, daha kısa 
hastanede kalış süresi, daha hızlı iyileşme, daha az morbidite ve daha iyi sonuçlar ile laparoskopik 
cerrahinin büyümesine ve hasta talebinin giderek artmasına neden olmuştur.  

Bariatrik cerrahi, farmakolojik ve yaşam tarzı değişikliği yönetimlerinden çok daha ciddi ve istikrarlı 
kilo kaybı sağlayarak obezite yönetimi için etkili ve güvenli bir müdahaledir.  Uluslararası Obezite ve 
Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu (IFSO) tarafından hazırlanan bir rapora göre ABD de 
yılda yaklaşık 250 binden fazla hastaya hastaya bariatric cerrahi uygulanmaktadır ve bu sayı her yıl 
katlanarak artmaktadır. Yapılan cerrahi işlem sayısındaki yıllık artış %20 den fazladır. Dünyada ise 
yıllık toplam sayı 750 binden fazladır.  

Günümüzde tüp mide (sleeve gastrektomi) ameliyatı bariatrik prosedürlerin %62'sini oluşturur ve bir 
sonraki en yaygın prosedür olan Roux-en-Y gastrik bypass'tan (RYGB) 2,7 kat daha sık gerçekleştirilir. 
Ayrıca son 10 yılda laparoskopik ayarlanabilir mide bantlarının yerleştirilmesinde %65,9 oranında 
azalma görüldü. 

Tüp mide ameliyatının (SG) Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ile birlikte popülaritesi arttıkça, birçok 
yazar her iki prosedürün orta ve uzun vadeli sonuçlarındaki temel farklılıkları açıklamaya çalıştı. 
Hem laparoskopik SG hem de RYGB için 5 yılda benzer kilo kaybı gözlemlenirken bazı yazarlar tekrar 
kilo almanın tüp mide de daha fazla görüldüğünü söylese de istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. 

Bariatric cerrahi hastaların sağlığında ciddi iyileşme sağlar. Beklenen yaşam süresi uzar. Pek çok 
araştırma bariatrik cerrahi sonrası yaşam kalitesinde ciddi artış olduğunu göstermektedir. Yine fazla 
kiloya bağlı oluşan özgüven sorunu, içe kapanıklık hali gibi psikolojik sorunların önemli ölçüde 
kaybolduğu görülmektedir.

Genel olarak diyabet popülasyonunda, 2 yılda hastaların %75'inde remisyon gözlenir. Her ne kadar 
zamanla bu etki azalabilse de hastaların yarısından fazlasında bu etki kalıcıdır. Diyabet tamamen 
geçmeyen hastalarda bile daha az ilaç ihtiyacı sağlayarak yaşam kalitesi artışı ve diyabet kontrolüne 
katkı sağlar.

Benzer şekilde kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölüm ihtimali, ameliyat olmayan obez hastalara 
göre %70 daha azdır. Cerrahi müdahaleler hem hastaneye yeniden yatış oranlarını önemli ölçüde 
azaltır hem de genel kalp fonksiyonunu iyileştirir. Daha yeni veriler, kalp yetmezliği geçmişi olan 
hastaların cerrahiden sonra hem hastanede kalış sürelerinin daha az olduğu hem de ölüm oranlarının 
%50 kadar azaldığını göstermektedir. Obezite ameliyatı geçirmiş kişilerde kalp krizi görülme sıklığı 
%45 kadar azalır. Genç yaşta ameliyat olanlarda bu etki daha yüksektir.

Obezite; aralarında meme, kolon, rektum, korpus uteri, özofagus, safra kesesi, mide, böbrek, 
karaciğer, menenjiyom, multipl miyelom, yumurtalık, pankreas ve tiroid bezinin de bulunduğu bazı 



malignitelerin gelişimi için iyi bilinen bir risk faktörüdür. Yapılan bilimsel çalışmalar ameliyat 
sonrası kilo kaybının kanser ihtimalini ciddi derecede azalttığını göstermektedir. İlk bir yılda bile bu 
fark gözlenmiştir. Uzun süreli takiplerde daha da belirgin olmaktadır. 

Dislipidemi özellikle obez bireylerde sık rastlanan bir metabolik sorundur ve pek çok başka sorunu 
tetikleyebilir. Dislipidemi olan hastaların oranı ameliyattan 2-5 yıl sonra %67 oranında azalmıştır.

Hipertansiyon obeziteyle ilişkili yaygın bir komorbiditedir. Obezite ameliyatı geçirmek isteyen 
obezite hastalarında hipertansiyon prevalansının %60’ın üzerindedir. Diyabette olduğu gibi bu 
hastalarında büyük çoğunluğunda hipertansiyon tamamen ortadan kalkmakta ya da hastaların ilaç 
gereksinimi azalmaktadır. 

Kısırlık obezite hastalarının bir diğer sık karşılaştığı sorundur. Erkeklerde hormonal bozukluklara 
bağlı sperm azlığı, libido azalması, ereksiyon sorunları gelişebilir. Ayrıca gömülü penis ve fiziksel 
kısıtlılıklardan dolayı cinsel ilişki gerçekleşemeyebilir. Kadınlarda da yine oluşan hormonal 
bozukluklar adet düzensizliğine neden olduğu gibi hem yumurtlamayı hem de oluşsa bile 
embriyonun rahime tutunmasını engelleyebilir. Bazı araştırmalar obezite hastalarında kısırlık 
oranının %40 dan fazla olduğunu göstermektedir. Obezite cerrahisi sonrası kilo veren ve kısırlık 
sorunu yaşayan hastalarda bebek sahibi olma oranı %60 dan fazladır. Ayrıca düşük kilo ile hamile 
kalmanın hem bebek hem de anne sağlığı üzerine oldukça olumlu etkisi vardır.

Obezite hastalarının çoğunda uyku apnesi bulunur. Uyku apnesi yaşam kalitesini oldukça olumsuz 
etkiler. Hastalar gündüz saatlerinde sürekli uykulu ve yorgun olurlar. Araç kullanımı gibi dikkat 
gerektiren işler sırasında uyuya kalma ya da yetersiz konsantrasyon sonucu ciddi kazalara neden 
olabilir. Bazı hastalar uyurken solunuma yardımcı olan özel Continuous positive airway 
pressure (CPAP) cihazları kullanmak zorunda kalır. Ameliyattan sonra hastaların %90 dan fazlasında 
uyku apnesi tamamen düzelir. Hatta burada ilginç olan çoğu hastada daha kilo vermeye yeni 
başlamışken, ilk 15-20 günde uyku apnesinin düzelmesidir. Neredeyse bütün hastalar ilk bir ayda 
uyku cihazından kurtulurlar.

Hiçbir obezite ameliyatı tek başına yeterli değildir. Beraberinde mutlaka yaşam tarzı değişikliği ve 
beslenme ile ilgili düzenlemeler gerekir. Bunlar beraber yapıldığında ameliyatların başarısı daha 
kalıcı hale gelir. Hangi yöntem uygulanırsa uygulansın maalesef tekrar kilo alma ihtimali vardır. 
Tekrar kilo alımının yüzdesi konusunda sonuçlar oldukça çelişkilidir. Literatürde %10 dan %60 lara 
kadar varan oranlar verilmektedir. Bizim uzun süreli gözlemlerimiz ortalamanın %20 ile 30 kadar 
olduğunu göstermektedir. Ameliyat öncesi BMI ne kadar düşük ise tekrar kilo alma ihtimali de o 
kadar düşmektedir. Özellikle yaşam tarzı değişikliği yapan ve beslenme düzenine dikkat eden 
hastalarda bu oran çok daha düşüktür. BMI 50 üzerinde olan hastalarda tekrar kilo alma ya da 
yetersiz kilo vermeye bağlı ikinci bir ameliyat ihtiyacı daha fazladır. 

Hastaların düşüncelerinde obezite ameliyatının tehlikeli olabileceği, ya da genel olarak ameliyat 
korkusu olabilir. Ama şunu unutmamak gerekir obezite ile yaşamak tehlikeli ve ölümcüldür. 
Ameliyat ile alınan riskler ise çok daha düşüktür. İnsanlar her gün prospektüsü okumadan çeşitli 
nedenler ile ağrı kesici ilaç alırlar. Oysa ki alınan bu ilaçların ölüme varabilecek yan etkileri olabilir. 
Ama gerçek şu ki bu yan etkilerin olması düşük bir ihtimaldir ve fayda risk oranı oldukça yüksektir. 
Burada da temel amacın vücudun daha sağlıklı hale getirilmesi olduğu unutulmamalıdır. Örneğin 
bağırsak kanseri olduğunuzda ameliyat olmanız gerekir, az da olsa riski olduğu için ameliyattan 
kaçmamalısınız. Burada da benzer bir durum vardır. Başka türlü kilo veremiyorsanız tedavi olmanız 
gerekir ve bu tedavi cerrahidir.

Günümüzde tüm Dünya da yılda neredeyse 1 milyon hastaya obezite cerrahisi uygulanıyor.  Genel 
olarak bakıldığında ameliyata bağlı ölüm riski ilk 30 gün içinde %0.13 gibi kabul edilmektedir. 
Karşılaştırma için söylersek obezite ameliyatlarında yaklaşık bin de bir olan oran safra kesesi 
ameliyatlarında binde yedi, kalça protez ameliyatlarında da yaklaşık binde on dur. Bu veriler genel 
ortalama verilerdir. Donanımlı kliniklerde ve deneyimli cerrahlar tarafından yapılan ameliyatlarda ise 
bu oran çok daha düşüktür. Yine ameliyat sırasında oluşabilecek, damar yaralanması, dalak 
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yaralanması, bağırsak delinmesi gibi komplikasyonlar deneyimli cerrahlarda yok denecek kadar 
düşüktür. Keza ameliyat sonrası gelişebilecek kaçak riski aynı şekilde deneyimli cerrahlarda çok daha 
düşüktür. Deneyimli cerrah seçimi ile komplikasyon ihtimalinin azaltılması yanında oluşabilecek 
komplikasyona zamanında ve uygun şekilde yapılan müdahale sorunu çözerek hem hayati tehlike 
ortadan kaldırılır hem de hastanede kalma süresi en aza indirilir. 

Doktor seçimi:

Doktor seçiki belki de ameliyatın en kritik noktasıdır. Doktorunuz bu konuda ne kadar deneyimli ise 
ameliyat sonrası sorun çıkma ihtimali o kadar azdır. Yine sorun çıksa bile deneyimli bir ekiple bu 
sorunlar daha güvenle çözülebilmektedir. Bilimsel yayınlar obezite cerrahisinde komlikasyon 
oranlarının % 16lara kadar çıkabildiğini göstermektedir. Oysa deneyimli ve yetkin cerrahlar 
tarafından yapılan ameliyatlarda komlikasyon oranı %1 den azdır. Bu da cerrah seçiminin ne kadar 
önemli olduğunu gösterir. Son yıllarda artan sağlık turizmi, bu sektörde de pazarlamayı ve pazarlama 
tekniklerini ön plana çıkarmıştır. Bu da hastanın hekim seçerken daha da titiz olması gerektiği 
anlamına gelir. 

Ameliyat süreci hasta ile doktorun uygulanacak yönteme karar vermesi ile başlar. Doktor hastaya 
ameliyat öncesi süreç, hastane süreci, iyileşme dönemi, olası riskler ve ameliyat sonrası hastanın 
yapması gerekenler hakkında detaylı bilgi vermelidir. Yine hastaya ameliyat sonrası hayatında 
meydana gelecek değişiklikler anlatılmalıdır. Bütün bunlardan sonra işlemler hastanın hastaneye 
kabulüyle başlar. Ameliyat öncesi hastaya check-up yapılır. 

Mevcut veya önceden geçirilmiş hastalıklar: Hasta geçirdiği veya halen devam eden bütün 
hastalıkları doktoruna anlatmalıdır. Bazı hastalıklarda veya alışkanlıklarda ameliyatın ertelenmesi 
gerekebilir

1.  AMELİYAT SÜRECİ NASIL BAŞLAR?

1.  AMELİYAT ÖNCESİ YAPILMASI GEREKENLER:
1.  Hasta Hakkındaki Bilgilerin Toplanması:

Kanser: Eğer hastanın aktif bir kanseri varsa veya kemoterapi, radyoterapi gibi tedaviler devam ediyorsa hasta 
obezite ameliyatı olamaz. Hastanın tedavisi bittikten sonra hasta hem geçirmiş olduğu kanserin nüksü açısından 
hem de genel sağlık kontrolünden sonra uygun bulunduğunda obezite cerrahisi uygulanabilir. Bu sırada hastanın 
kanser tedavisini yapan doktorla mutlaka iletişimde olunmalıdır. Genel olarak ameliyat zamanı tedavi bitiminden 
en erken 6 ay sonra yapılabilir. 
Kalp hastalığı: İleri derecede kalp yetmezliği olan hastalarda genel olarak mecbur kalmadıkça ameliyat yapılmaz. 
Kalp krizi veya kalp ameliyatı olan hastalarda yine en erken altı ay sonra değerlendirme yapılır ve kardiyoloğun da 
onayıyla ameliyat yapılabilir.
Romatizmal hastalıklar: Genel olarak romatizmal hastaların atak dönemlerinde ameliyattan kaçınmak gerekir.
Böbrek hastalıkları: Kronik böbrek yetmezliği olan ve diyalize giren hastalara ameliyat yapılabilir. Hastaların 
diyaliz zamanlaması nefrolog ile görüşülerek ameliyat gününe göre ayarlanır. Hafif böbrek yetmezliği olan 
hastalarda ameliyat sırasında ve sonrasında kullanılacak ilaçlara dikkat etmek suretiyle ameliyat yapılabilir.
Solunum sistemi hastalıkları: Hasta enfeksiyon varsa enfeksiyonun geçmesi beklenir. Diğer solunum sistemi 
hastalıklarında uygun tedavi planlaması ile hasta ameliyat olabilir. Bazı hastalarda önceden solunum egzersizi 
başlamak gerekebilir. 
Alerjik hastalıklar: Şiddetli alerji varsa alerji kontrol altına alınana kadar beklenir.
Organ nakli: Organ nakli olan hastalarda ameliyat yapılabilir. Ama bu hastaların mutlaka takip eden doktoru ile 
beraber değerlendirilmesi gerekir. Mevcut ilaç alerjileri mutlaka not edilmeli ve bu ilaçlardan kaçınılmalıdır. Ayrıca 
gıda alerjilerininde bilinmesi gerekir. Beslenme ile alakalı olduğu kadar bazı gıda alerjileri olanlarda bazı ilaçlara 
karşıda alerji olabilir. 
Psikiyatrik hastalıklar: Şiddetli psikoz olmadığı sürece ameliyat yapılabilir. Bu hastaların ameliyat öncesi 
değerlendirmesi ve ilaç tedavisin düzenlenmesi takip eden hekimle beraber yapılmalı ve onun önerileri 
doğrultusunda hareket edilmelidir.
Nörolojik hastalıklar: Demans gibi tedaviye uyumu bozabilecek hastalıklarda ameliyat yapılamaz. Diğer nörolojik 
hastalıklar nörolog ile tedaviye uyumu ve hastanın kullandığı ilaçlar göz önüne alınarak ameliyat kararı verilebilir.
Madde bağımlılığı: Uyuşturucu madde kullanan hastalarda ameliyat sonrası uyum sağlanamayacağı ve yoksunluk 
sendromu gelişebileceği için ameliyat yapılmamalıdır. Hasta rehabilitasyon sürecinden sonra ameliyat olabilir. 
Alkol bağımlılığı: Ciddi alkol bağımlılığı olan hastalarda ameliyat sonrası uyum sağlanamayacağı ve yoksunluk 
sendromu gelişebileceği için ameliyat yapılmamalıdır. Ayrıca fazla miktarda alkol tüketimi ameliyat sonrası kilo 
verme sürecini sekteye uğratabilir. Hasta rehabilitasyon sürecinden sonra ameliyat olabilir.



Hasta bütün kullandığı ilaçları ameliyatı yapacak doktora söylemelidir. Yapılacak ameliyatın türüne 
göre hastaların bir ay kadar tablet ve kapsül formunda ilaç kullanamayabilir. Ayrıca bazı ilaçlar genel 
anestezi öncesi toksik etki oluşturabileceği için kullanılması istenmez. Bundan dolayı bütün ilaçlar 
ameliyat öncesi öğrenilmelidir. Böylece bazı ilaçlar kesilip yerine başka ilaçlar başlanabilir. Genel 
olarak dikkate alınması gereken bazı ilaç türleri: 

Genel olarak daha önce ameliyat geçirmek obezite ameliyatına engel olmaz. Karın ile ilgili geçirilmiş 
ameliyatlar teknik olarak ameliyatı zorlaştırır. Bağırsak, mide, göbek fıtığı gibi ameliyatlar olmak 
karın içinde yapışıklıklara neden olabilir. Bu da ameliyatın kapalı olma ihtimalini azaltabilir ya da 
ameliyat sırasında başka bir organın yaralanma ihtimalini artırır. Ama tecrübeli cerrahlarda 
komplikasyon riski neredeyse hiç ameliyat olmayanlarla aynıdır. Yine tecrübeli cerrahlar tarafından 
yapılan ameliyatlarda açık ameliyata dönme ihtimali son derece düşüktür. Bunun haricinde geçirilen 
ameliyata bağlı olarak ek tetkik yapmak veya ilave önlemler almak gerekebilir.

Aşağıda sayılan tetkikler ameliyat öncesinde rutin olarak yapılmalıdır. Hastanın ihtiyacına göre ek 
tetkikler istenebilir.

Kan tahlilleri;

Enfeksiyon: Enfeksiyonun kaynağı neresi olursa olsun öncelikle enfeksiyon tedavi edilmeli, ameliyat enfeksiyon 
tamamen geçtikten sonra yapılmalıdır.
Sigara kullanımı: Sigara içen hastalar ameliyat olabilirler. Fakat sigaranın genel sağlık üzerine olumsuz etkileri 
olduğu, ameliyatta ve ameliyat sonrası komplikasyon ihtimalini artırdığı unutulmamalıdır.
Diğer durumlar: Yeni doğum yapmış olan hastalara cerrahi yapmak uygun değildir. İdeali emzirme döneminin 
bitmesini beklemektir.

1.  Ameliyat Öncesi Kullanılan İlaçlar: 

Trombosit İnhibitörleri (Kan Sulandırıcılar): İnme veya kan pıhtıları riskini azaltmak için kullanılan ilaçlar. 
Örneğin, warfarin (Coumadin), heparin vb. Ameliyat öncesi bu ilaçların kesilmesi veya dozunun ayarlanması 
gerekebilir. Bunun yerine düşük molekül ağırlıklı heparin denen ilaçlar başlanabilir. Tabi burada bu ilacı başlayan 
hekimin mutlaka görüşü sorulmalıdır.
Nonsteroidal Antiinflamatuar İlaçlar (NSAID'ler): Ağrı veya inflamasyon kontrolü için kullanılan ilaçlar. Bu 
ilaçlar kanama riskini artırabilir, bu nedenle ameliyat öncesi kesilmeleri gerekebilir. Örnekler arasında ibufen, 
apranax, majezik vb.
Aspirin: Kanın pıhtılaşmasını engellediği ettiği için kanama riskini artırabilir. Ameliyat öncesi en az bir hafta 
kesilmesi gerekebilir. 
Diyabet İlaçları: Şeker hastalığı yönetimi için kullanılan ilaçlar. Ameliyat öncesi kan şekerini kontrol etmek ve 
düzenlemek için dozların ayarlanması gerekebilir.
Steroidler: Kronik inflamasyon (iltihaplanma) veya diğer tıbbi durumları tedavi etmek için kullanılan 
kortikosteroidler. Ameliyat öncesi dozun ayarlanması veya ilaçların kesilmesi gerekebilir.
Antidepresanlar ve Diğer Psikiyatrik İlaçlar: Ruhsal sağlık ilaçları, ameliyat öncesi ruh hali ve stresi yönetmek 
için gerekebilir. Tedaviyi başlatan Doktor ile görüşülerek bu ilaçların nasıl yönetileceğini planlanmalıdır.
Diğer İlaçlar: Herhangi bir diğer kronik tıbbi durumu yönetmek için kullanılan ilaçlar ameliyat öncesi doktorunuzla 
gözden geçirilmelidir. Ameliyatın türüne ve sağlık durumunuza bağlı olarak bazı ilaçların kesilmesi veya dozlarının 
ayarlanması gerekebilir.

1.  Geçirilen Ameliyatlar: 

1.  Ameliyat Öncesi Yapılması Gereken Tetkikler:

Hemogram
Biyokimya testleri (kan şekeri, karaciğer fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri, kan kolesterol seviyeleri)
Kanama zamanı ve pıhtılaşma testleri
Doğurganlık çağındaki kadınlar için gebelik testi
Kortizol yükleme testi
Vitamin değerleri
İhtiyaç halinde ilaç kan seviyesi ölçümleri
Solunum fonksiyon testi
Akciğer grafisi
Mide endoskopisi (gastroskopi)
Tüm batın ultrasonografisi
EKG



Konsültasyonlar:

Hasta bütün tıbbi hikayesini, kullandığı ilaçları doktoruna mutlaka anlatmalıdır. Ameliyattan önce 
kullanılan ilaçlar varsa doktorun önerdiği şekilde ilaç veya doz değişikliği yapılmalıdır. Ağır ve yağlı 
yiyeceklerden, aşırı alkol tüketiminden kaçınmak gerekir. Çünkü bu yiyeceklerin özelikle karaciğer 
üzerine olumsuz etkisi olmaktadır. Ameliyat sırasında kullanılacak anestezik gazların karaciğer 
üzerindeki toksik etkisini artırabilirler. Solunum sıkıntısı ve nefes darlığı olan hastalar tavsiye edilen 
ilaçları uygun şekilde kullanmalıdır. Tercihen ameliyattan önce en az bir hafta solunum egzersizi 
yapmak ameliyat sonrası iyileşme sürecine ciddi katkı sağlar.  Obezite hastalarının çoğunda vitamin 
eksikliği bulunmaktadır. Vitamin eksikliği ameliyat sonrası iyileşme sürecini geciktirebilir. 
Ameliyattan önce özellikle D vitamini, B1, B2, B3, B6, B12 ve C vitamin takviyesi yapılmalıdır. 

Biz ameliyattan önce neredeyse her hastaya vitamin desteği yapmaktayız. Mümkün olduğunca her 
hastayı da ameliyat öncesi solunum egzersizine başlatıyoruz. Tecrübemize göre bunlar ameliyat 
sonrası iyileşme sürecini hızlandırmakta ve komplikasyon riskini ciddi oranda azaltmaktadır.

Hastanın dosyası, adı, olacağı ameliyat, konsültasyon notları, ilaç tedavileri, alerjisi son defa teyit 
edilir.  Bedendeki bütün metal takılar, piercingler ve aksesuarlar çıkarılır. Hastaya ameliyathaneye 
gitmeden önce yatağında sakinleştirici yapılmalıdır. Bütün ameliyatlar genel anestezi altında yapılır. 

Dahiliye: Hastanın mevcut hastalıkları, kullandığı ilaçlar incelenir ve hastanın genel fizik muayenesi yapılır. Kan 
tahlilleri incelenir. Ameliyata engel veya ameliyatın ertelenmesi gereken bir durum olup olmadığı değerlendirilir. 
Gerekirse ameliyat öncesi veya sonrası ilaç tedavisi veya hastanın kullandığı ilaçlar düzenlenir.
Kardiyoloji: Hastanın kalp muayenesi yapılır, EKG ve kan tahlilleri incelenir. Ameliyata engel veya ameliyatın 
ertelenmesi gereken bir durum olup olmadığı değerlendirilir. Gerekirse ameliyat öncesi veya sonrası ilaç tedavisi 
veya hastanın kullandığı ilaçlar düzenlenir.
Göğüs Hastalıkları: Akciğer muayenesi yapılır, akciğer grafisi değerlendirilir. Ameliyata engel veya ameliyatın 
ertelenmesi gereken bir durum olup olmadığı değerlendirilir. Gerekirse ameliyat öncesi veya sonrası ilaç tedavisi 
veya hastanın kullandığı ilaçlar düzenlenir. 
Psikiyatri: Hastanın ruhsal durumu, psikiyatrik bozukluğu olup olmadığı incelenir. Ameliyata engel veya ameliyatın 
ertelenmesi gereken bir durum olup olmadığı değerlendirilir. Gerekirse ameliyat öncesi veya sonrası ilaç tedavisi 
veya hastanın kullandığı ilaçlar düzenlenir.
Anestezi: Hastanın genel anesteziye uygunluğu, kullandığı ilaçlar, alerjileri incelenir.  Muayenesi yapılır. Daha önce 
yapılan konsültasyon sonuçları değerlendirilir. Ameliyata engel veya ameliyatın ertelenmesi gereken bir durum olup 
olmadığı değerlendirilir. Gerekirse ameliyat öncesi veya sonrası ilaç tedavisi veya hastanın kullandığı ilaçlar 
düzenlenir, alınacak önlemler planlanır.
Diğer branşlar: Hastanın var olan ya da geçirdiği ek hastalıklara göre olabileceği gibi muayene eden diğer 
doktorların talebi doğrultusunda ilave olarak diğer branşlardan da görüş istenebilir. Örneğin kanser geçmişi olan 
hastadan onkoloji görüşü, ya boğaz enfeksiyonu şüphesi olan hastadan Kulak Burun Boğaz muayenesi istenebilir. 

1.  Ameliyattan Önce Hastanın Yapması Gerekenler:

1.  OBEZİTE AMELİYATI NASIL YAPILIR?



Günümüzde tüm obezite ameliyatları laparoskopik yöntem denen kapalı yöntemle yapılır. Karın 
açılmaz trokar denen özel aletlerle karna girilir. Bunların çapı 5mm ile 15mm arasında değişir.  
Ameliyatta kullanılacak trokar sayısı yapılacak ameliyata ve ameliyat tekniğine bağlı olarak 3 ile 6 
arası değişir. İyileştiğinde çoğu hastada neredeyse hiç iz kalmaz. Laparoskopik ameliyatın açık 
ameliyata göre belli üstünlükleri vardır. Bunlar:

Şekil 5. Laparoskopik Operasyon

1.  LAPAROSKOPİK OBEZİTE AMELİYATI:  



Tüm cerrahi işlem bu trokar denen aletler içinden sokulan yaklaşık 35-45 cm uzunluğundaki el 
aletleri ile yapılır. Mide ya da bağırsağı dikmek için stapler denen yardımcı cerrahi aletler kullanılır. 
Tek kullanımlık olan bu ürünlerin ucunda titanyum teller bulunur. Bu U şeklinde olan teller aynı 
zımbada olduğu gibi B şeklinde kapanarak iki dokuyu birbirine diker. Bu zımbalar bedende kalır. Ama 
uzun dönemde hiçbir zararı yoktur. Hastaların en büyük korkularının aksine MR veya diğer 
görüntüleme cihazlarını etkilemez ya da hava alanlarındaki detektörlerde yanlış alarm vermezler. 
Kullanılan ürünleri üreten bazı ülkelerde kalite ve marka sorunu olabilmektedir. Böyle bir endişe 
varsa mutlaka doktorunuzla görüşüp bilgi alınmalıdır. Deneyimli cerrahlar zımba hattının üzerine ek 
bir kat daha elle dikiş atmaktadır. Bu hem ameliyat sonrası kanama gibi komplikasyon görülme 
ihtimalini azalttığı gibi, kaçak ihtimalini de azaltır.  Nadiren ihtiyaç halinde ameliyat sırasında açık 
ameliyata geçilebilir. Deneyimli cerrahlarda açık ameliyata geçme oranı %1 den düşüktür. 

Birkaç küçük delik kullanarak batına girmek yerine göbek çevresinden açılan daha büyük bir deliğe 
özel aletler yerleştirilerek bütün el aletleri buradan sokularak ameliyat yapılır. Hastanın iyileşme, 
ayağa kalkma veya taburcu olma süresi açısından klasik laparoskopik yöntemlerden farkı yoktur. Her 
ne kadar tek yeri kullanarak ameliyat yapıldığı düşünülse de aslında toplam kesi uzunluğu aynıdır. 
Hatta bu keside bazen daha fazla iz kalabilir. Bu yöntemle ameliyat yerinde fıtık gelişme ihtimali 
daha fazladır. Özellikle çok kilolu hastalara teknik olarak ameliyatı yapmak daha zordur. Bu durum 
ameliyat sırasında komplikasyon ihtimalini artırır. Özellikle kilolu hastalarda ameliyatı tek delikle 
yapmak için ısrarcı olmamak gerekir. Çünkü genel olarak bakıldığında klasik laparoskopik yönteme 
üstünlüğü yoktur. Tam tersi fıtık, enfeksiyon, organ yaralanması gibi sorunların yaşanma ihtimali 
daha yüksektir. Bir diğer durum da kullanılacak özel ekipmanlardan dolayı ameliyat maliyetinin 
artışıdır. 

Daha az ağrı
Daha az enfeksiyon gelişme ihtimali
Daha az ameliyat yerinde fıtık gelişme ihtimali
Daha az yara yeri açılması ihtimali
Estetik olarak daha iyi sonuç sağlanması.

1.  SİNGLE PORT (TEK DELİK) LAPAROSKOPİ:



Günümüzde robotik cerrahi uygulamaları artmaktadır. Obezite için de robotik cerrahi yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Bazı tip ameliyatlarda robotik cerrahinin avantajları bilinse de obezite cerrahisi 
açısından bakıldığında iyileşme, ayağa kalkma veya taburcu olma süresi açısından klasik laparoskopik 
yöntemlerden farkı yoktur. Ameliyat güvenliği kullanılacak yöntemden çok ameliyatı yapan cerrahın 
tecrübesine bağlıdır. Sonuçta robotik dense de ameliyatı yine cerrah yapmakta, sadece kullandığı 
enstrümanlar değişmektedir. Tek delik laparoskopide olduğu gibi bu yöntemde de kullanılacak 
ekipmandan dolayı ameliyat maliyeti artmaktadır.

1.  ROBOTİK CERRAHİ:



Bu yöntemde trokar giriş yerleri göbek üstünde olan klasik noktalardan değil göbek altı kısımdan 
yapılır. Amaç göbeğin üst kısmında iz olmamasıdır. Hastanın iyileşme, ayağa kalkma veya taburcu 
olma süresi açısından klasik laparoskopik yöntemlerden farkı yoktur. Fazla kilolu hastalarda bu 
yöntemi uygulamaya çalışmak uygun değildir. Özellikle çok kilolu hastalara teknik olarak ameliyatı 
yapmak daha zordur. Bu durum da ameliyat sırasında komplikasyon ihtimalini artırır. Genel olarak 
bakıldığında klasik laparoskopik yönteme üstünlüğü yoktur. 

1.  BİKİNİ İNSİZYON LAPAROSKOPİ:



Obezite cerrahisi olarak da bilinen bu prosedürler, kilo kaybını teşvik eden farklı mekanizmalar 
kullanır. Cerrahi tedavinin olumlu etkilerinden daha önce bahsetmiştik. Bu kısımda ameliyatlardan 
ve ameliyata özel olarak oluşabilecek dezavantajlarından bahsedeceğiz. İşte obezitenin cerrahi 
tedavisinde yaygın olarak kullanılan bazı prosedürler:

En sık uygulanan cerrahi yöntemlerden biridir. 15-20 yıl önce en sık uygulanan cerrahi yöntem iken zamanla yerini tüp 
mideye bırakmıştır. Halen günümüzde tüp mideden sonra en çok uygulanan yöntemdir. Kalıcı kilo kaybının ve diyabet 
üzerindeki olumlu etkisinin tüp mide ameliyatından daha iyi olduğu iddia edilmekle beraber yapılan bilimsel çalışmalar 
aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını göstermektedir. Bu da nispeten uzun dönemde daha az 
komplikasyon ihtimali olan tüp mideyi öne çıkarmaktadır.

1.  YAYGIN OLARAK KULLANILAN OBEZİTE CERRAHİSİ PROSEDÜRLERİ 

1.  GASTRİK BYPASS (MİDE BYPASS CERRAHİSİ): 



Prosedür: 

Gastrik bypass, mideyi küçültmeyi ve ince bağırsağın bir kısmının atlanmasını içeren bir cerrahi işlemdir. Genellikle R&Y 
denen yöntemle yapılmakla beraber son zamanlarda bazı merkezlerde tek anastomoz olarak uygulanabilmektedir. Önce 
mide ayrılır ve yemek borusunun ucunda yaklaşık 30 cc’lik küçük bir mide bölümü bırakılır. Daha sonra buraya bağırsak 
ağızlaştırılır. İşlem yaklaşık 60 dakika kadar sürer. Hem mide küçülmüş olur hem de yiyeceklerin geçtiği bağırsak mesafesi 
kısalır. Fakat zamanla mideden bağırsağa geçiş için ağızlaştırılan yer genişleyebilir. Ve mideye bağlı olan bağırsak bölümü 
de büyüyebilir. Buna bağlı olarak uzun dönemde hastalar yedikleri miktarın artışından bahsederler. Burada genişleyen 
mide değil mideye bağlı olan bağırsaktır. 

Etki mekanizması: 

Hem mide hacmini azaltır hem de yiyeceklerin bağırsağın bir kısmından geçmesini engeller. Bu sayede hastalar daha az 
yiyebilir. Bağırsağın tamamından yiyecek geçmediği için alınan gıdalardan emilim de azalır. Ayrıca glukagon, peptit YY, 
glukakon benzeri peptit 1 gibi değişik hormon sistemlerine olan etkisi hem kilo verme hem de şeker kontrolüne yardımcı 
olur. 

Bu prosedür, hem kilo kaybını teşvik eder hem de hormon değişiklikleri yoluyla iştah kontrolünü etkileyebilir. 

Uzun dönem gelişebilecek sorunlar: 

Bağırsak mesafesi kısaldığı için bu hastalarda diğer ameliyat türlerinden farklı olarak; yağlı dışkılama, ishal, vitamin 
eksikliği, dumping sendromu görülebilir. Eğer tek anastomoz yöntemi kullanılırsa alkalen gastrit görülebilir. Nadiren 
bağırsak düğümlenmesi olabilir.  Mide ile bağırsağın birleşim yerinde ülser görülebilir. Safra kesesinde taş oluşabilir.

Temelde gastrik bypass’a benzer. Farklı olarak burada daha ince ve uzun bir mide bırakılır. Amaç by 
pass da görülebilen yiyeceklerin hemen bağırsağa geçmesine engel olmaktır. İşlem yaklaşık 60 dakika 
sürer. Sonuçlar by-pass ile benzerdir.  

(LAPAROSKOPİK AYARLANABİLİR MİDE KELEPÇESİ): 

Bir dönem oldukça popüler olmasına rağmen günümüzde neredeyse uygulayan merkez kalmamıştır. 

1.  MİNİ GASTRİK BY PASS: 

1.  MİDE KELEPÇESİ 



Prosedür: 

Bu işlemde, mide çevresine bir halka benzer bir cihaz yerleştirilir, bu da mideyi küçültür ve yiyecek 
alımını sınırlar. İşlem yaklaşık 40 dakika kadar sürer. Bu cihazın sıkılığı cilt altına yerleştirilen bir sıvı 
haznesi ile ayarlanabilir, böylece yavaşça yemek yemeyi ve iyice çiğnemeyi teşvik eder. Hormonal 
değişim etkisi son derece sınırlıdır. 

Uzun dönem gelişebilecek sorunlar:

Uzun dönemde mide bandı mide duvarını delip mide içine doğru nüfuz edebilir. Oluşan kilo kaybı 
diğer cerrahi yöntemlere göre daha sınırlıdır. Katı gıdalarla beslenmede güçlük yaşanır.

Önceleri çok kilolu hastalarda teknik olarak by-pass yapmak mümkün olamayabileceği için önce 
sleeve yapılır arkasından hasta kilo verince de by-pass yapılırdı. Ama daha sonra çoğu hastada sadece 
tüp midenin yeterli olduğunun görülmesi üzerine tek cerrahi basamak olarak kullanılmaya başlandı. 
Zaman geçtikçe de etkinin sadece yemeği kısıtlamaktan fazlası olduğu hormonal etkilerinin de 
olduğu görüldü. Yine diyabet ve kalıcı kilo kaybında by-pass ile benzer sonuçlar ortaya çıktı. Temel 
amaç mide hacmini azaltıp yiyeceği kısıtlamaktı. Ama ilaveten midenin kubbe kısmının (fundus) 
alınması ile iştah (ghralin) hormonu da azalır. Dolayısıyla iştah da azalır. Hormonal etki sadece 
bununla sınırlı değildir. Son yapılan çalışmalar insülin direnci, kan şekeri, bağırsak fizyolojisi üzerine 
etkili çeşitli enteropeptit ve hormonlarda da olumlu yönde değişim gözlemlendi. Bu da hem 
metabolik hastalıkların iyileşmesine hem de kilo vermeye ciddi oranda yardım eder. Bütün bunların 
sonucunda by pass kadar hatta bazı açılardan daha da fazla etki gösterir. 

Prosedür: 

Önce midenin büyük kurvatur denen geniş kısmı çevre dokulardan ayrılır. Daha sonra kalan kısmın 
genişliğini ayarlamak için ağız yoluyla mideye 34-36 F olan yaklaşık 1,5 cm çapında silikon tüp 
yerleştirilir. Bu tüpün kenarından stapler denen cihazlar kullanılarak midenin %80 lik kısmı çıkarılır. 
Mide büyük ölçüde küçültülür ve daha ince bir tüp şeklini alır. Bu, mide hacmini azaltır ve daha az 
yiyecek almanızı sağlar. Ayrıca sağlanan hormonal değişiklikler ile iştah azalması, insülin direncinin 
azalması sağlanarak kilo vermeye yardımcı olur.

Uzun dönem gelişebilecek sorunlar: 

Midede darlık oluşabilir. Bazı hastalarda kabızlık görülebilir. Az da olsa vitamin eksikliği olabilir.

1.  SLEEVE GASTREKTOMİ: 



Duodenal Switch, diğer bariatrik ameliyat türleriyle karşılaştırıldığında daha karmaşık bir işlemdir. 
Duodenal Switch ameliyatı iki ana bölümden oluşur: Önce mideyi küçültmek için bir sleeve 
gastrektomi yapılır. Ama burada bırakılan mide normal sleeve gastrektomiden daha geniştir. İkinci 
aşamada İleal Transit Bypass yapılır. İnce bağırsağın bir kısmı kesilir ve mide ile bağırsak arasındaki 
normal sindirim süreci devre dışı bırakılır. Bu kesilen bağırsak kısmı daha aşağıya bağlanır. Bu sayede 
sindirilen gıda miktarı azalır ve vücudun kilo kaybetmesi desteklenir. İnce bağırsakta sindirilen 
gıdaların emilimi de azalır, bu nedenle kalori alımı ve besin emilimi azalır. İşlem yaklaşık 120 dakika 
kadar sürer. Uzun dönem görülebilecek komplikasyonlar bypass ameliyatına benzer. Ama genellikle 
daha şiddetli olur. Özellikle ishal ve ciddi vitamin eksikliği, önlenemeyen kilo kaybı oluşturabilir. Bu 
ameliyata karar vermeden doktorunuzla avantaj ve dezavantajları iyice tartışılmalıdır.

Aslında duodenal switch ameliyatına benzer. Bu ameliyatın geliştirilmesindeki amaç duodenal switch 
de oluşan komplikasyonları azaltmaktır. Mide tamamen normal bağırsaktan ayrılmaz. Sleeve 
yapıldıktan sonra mide oniki bağırsaktan ayrılmadan midenin aşağı kısmına ince bağırsağın son 
kısmına yakın bölümü bağlanır. Bu sayede gıdaların bir kısmı tüm bağırsağı dolaşırken, bir kısmı 
doğrudan ince bağırsağın son kısmına ulaşır. Her ne kadar benzer komplikasyonlar görülebilse de 
burada komplikasyon şiddeti daha azdır.

Gastroplasti, mideyi bölmeyi ve küçültmeyi içeren bir prosedürdür. Bu, mideyi daha küçük bir üst 
bölüm ve daha büyük bir alt bölüm olmak üzere iki kısma böler. Oldukça nadir uygulanmaktadır.

1.  DUODENAL SWİTCH (BİLİOPANKREATİK DİVERSİYON): 

1.  TRANSİT BİPARTİSYON: 

1.  VERTİKAL GASTROPLASTİ: 



Bir dönem mide hacmini azaltmak için denenmiştir. Fakat sonuçlar başarılı olmadığı için terk 
edilmiştir.

Genellikle sleeve ile beraber uygulanır. Geniş bir sleeve yapıldıktan sonra ince bağırsağın son 
kısmından yaklaşık 150 cm kadar bir bölüm alınarak bağırsağın ilk kısmına konur. Burada amaç 
gıdaların mideden sonra bağırsağın son kısmına hemen değmesi ve bu sayede oluşan hormonal 

1.  LAPAROSKOPİK PİLİKASYON: 

1.  İLEAL İNTERPOZİSYON: 



değişikliklerden yararlanmaktır. Oldukça komplike bir ameliyattır. Uygun hastaya yapıldığında 
sonuçlar gayet başarılıdır.

OBEZİTE CERRAHİSİ HAKKINDA SIKÇA SORULAN SORULAR

Hangi hastaya hangi ameliyat? Hangi ameliyatı olmalıyım?

Yukarıda ameliyat çeşitlerinden bahsedilmiştir. Günümüzde en sık uygulanan yöntem sleeve 
gastrektomi ameliyatıdır. Daha sonra gastrik bypass gelmektedir. Bu iki ameliyat neredeyse yapılan 
tüm ameliyatların %80 den fazlasını oluşturur.  Bizim klinik uygulamamızda; ciddi diyabet ve yüksek 
düzey insülin kullanımı olmayan hastalara genellikle sleeve gastrektomi tavsiye ediyoruz. Ciddi 
diyabeti olan hastalara daha sonra değinilecektir. Hastanın mevcut durumu göz önüne alınıp doktor 
tarafından olası ameliyat seçenekleri anlatılır. Ameliyat öncesi hepsinin avantaj ve dezavantajları göz 
önüne alınmalıdır. 

Safra kesemde taş oluşur mu?

Bazı cerrahlar obezite ameliyatları sonrası safra taşı oluşma ihtimali ile obezite ameliyatları sırasında 
safra kesesini rutin olarak almaktadır. Fakat son yıllarda bu inanış terk edilmeye başlandı. Eğer 
ameliyat öncesi safra kesesinde taş saptanırsa aynı ameliyatta alınmalıdır. Bizim gözlemimiz 
literatürle orantılı olarak sleeve gastrektomi hastalarında ameliyat sonrası taş oluşma ihtimalinin çok 
da fazla artmadığı yönündedir. Dolayısıyla artık rutin olarak safra kesesini almıyoruz. 

Diyabet ameliyatı nedir?

Aslında diyabet ameliyatı diye özel bir ameliyat yoktur. Diyabeti olan obez hastaların çoğunda 
ameliyat sonrası zaten iyileşme olmaktadır. Fakat yüksek düzeyde insülin kullanan hastalarda eğer 
pankreas rezervi de yeterli ise transit bipartisyon ve duodenal switch son derece etkili olmaktadır. 
Özellikle son yıllarda komplikasyon oranlarının daha az olması nedeniyle transit bipartisyon daha sık 
uygulanmaktadır.

Revizyon ameliyatı nedir? 

Tekrar kilo alma ya da ileri dönemde ilk ameliyata bağlı gelişebilecek sorunları çözmek için yapılan 
ameliyatlardır. Tekrar kilo alan hastalarda önemli nokta kilo almanın aşırı kalorili beslenme ya da 
aşırı alkol tüketimi gibi bir nedene bağlı olmaması gerekir. Çünkü bu hastalarda yapılacak ikinci 
ameliyatlarda başarısız olacaktır. Revizyon nedeni olan ameliyat sonrası oluşabilecek diğer sorunlar 
ise; kontrolsüz kilo kaybı, alkalen reflü gastrit, şiddetli ishal, şiddetli reflü gibi ilaç tedavisi ile 
çözülemeyen sorunlardır. Daha önce bahsedilen bütün ameliyat tiplerinden sonra revizyon 
yapılabilir. Revizyonun nasıl yapılacağı ise ilk ameliyatın tipine, oluşan soruna bağlı olarak değişir. 
Bu konuda mutlaka deneyimli bir cerrahla görüşmek gerekir. Özellikle revizyon ameliyatları ciddi 
tecrübe, bilgi ve cerrahi beceri ister. Revizyon ameliyatlarının da neredeyse tamamı kapalı 
(laparoskopik) olarak yapılabilir. İyileşme ve hastane süreci ilk ameliyatla benzerdir. Tabi burada 
ciddi ishal, vitamin eksikliği ve kilo kaybı olan hastalara gerekirse ameliyat öncesi hastane yatışı ile 
ameliyata hazır hale gelene kadar destek tedavi yapmak gerekebilir.

Her cerrah aynı şekilde mi ameliyat yapar?

Temel ameliyat stratejisi ve bilimsel gerçekler dışına çıkılamaz. Fakat cerrahinin bir sanat olduğunu 
da unutmamak gerekir. Her cerrah tecrübesine ve yeteneğine göre ameliyatlarda bazı farklı yöntemler 
kullanabilir. Bunlar komplikasyon ihtimalini azaltıp, daha etkili sonuçlar sağlayabilir. 



Ameliyat sonrası bakımda nelere dikkat edilir?

Hastada ameliyattan sonra ek sorun gelişmemiş ise hasta anezteziden uyanınca odasına alınır. 
Nazogastrik sonda (burundan mideye gönderilen ince tüp) ve mesane sondası (foley sonda) genel 
olarak kullanılmaz. Fakat bunu rutin olarak kullanmaya devam eden klinikler vardır. Bazı kliniklerde 
hasta ameliyat sonrası bir gece yoğun bakım ünitesine alınır. Fakat başarılı ve güvenli bir ameliyattan 
sonra ek sorun yoksa yoğun bakım takibi gerekli değildir. Ameliyat sırasında emboli ihtimalini 
azaltmak için hastanın bacaklarına özel aralıklı kompresyon cihazları bağlanır. Hasta ayağa kalkıp 
yürümeye başlayınca bunlar çıkarılır. Hasta yatağına geldikten bir iki saat sonra ayağa kaldırılıp 
yürütülür. Ameliyat sonrası ne kadar çabuk ayağa kalkılıp, ne kadar fazla yürüyüş yapılırsa iyileşme 
de o kadar hızlı olur. Hasta kendine gelince hemen triflo denen solunum egzersiz cihazını kullanmaya 
başlar. Bu ameliyat sonrası akciğerlerin sönmesi (atelektazi) ihtimalini azaltır ve hastanın daha hızlı 
iyileşmesine katkıda bulunur. Uyku apnesi olan ve bu nedenle cihaz kullanan hastalar ya cihazlarını 
hastaneye getirmeli ya da hastaneden uygun cihaz temin edilip hastanın kullanması sağlanmalıdır. 
İlk akşam ağrı ve bulantı görülebilir. Hastaya bunun için gerekli dozlarda ilaç yapılarak bu şikayetler 
giderilir. İlk 24 saat ağızdan hiçbir şey alınmaz. Hasta bu konuda deneyimli bir hemşire tarafından 
yakından gözlenir. Yirmi dört saat sonra kaçak testi yapılarak az miktarda sıvı gıda başlanır. 
Başlanacak sıvı gıda miktarı ve çeşidi kliniklere göre değişiklik gösterir. Bazı kliniklerde kaçak testi 
süresi ve sıvı başlama zamanı uzayabilir. Kaçak testi için farklı yöntemler vardır. Dren olan hastalarda 
metilen mavisi denen mavi renkli sıvı içirilerek dren gözlenir. Kaçak varsa drende mavi renkli sıvı 
görünecektir. Bizim de içinde olduğumuz bazı kliniklerde hastaya opak az miktarda sıvı içirilerek 
hastaya düşük doz X-RAY grafi çekilir. Bunun yerine bilgisayarlı tomografi tercih eden klinikler de 
bulunmaktadır. Genel olarak hastalar ikinci gün taburcu edilir. Hastaya ihtiyacına göre gerekli ilaçlar 
reçete edilir. Takip edecek diyetisyen tarafından beslenme önerileri anlatılır. Hemşire de hastaya 
ilaçları nasıl kullanacağı ve yara bakımı hakkında bilgi verir. Bu dönemde hastaların ağrı, bulantı gibi 
şikayetleri olmaz. Ama burada asıl önemli olan hastanın ihtiyacı olduğunda takip eden kliniğe, 
burada deneyimli bir ekip üyesine 24 saat ulaşabilmesidir. Bu sayede hem hasta ihtiyacı olduğunda 
destek alabilir hem de olası sorunlar erkenden fark edilip büyümeden çözülebilir.

Hasta eve gittiğinde ağır iş yapmamak, ağır yük kaldırmamak ve yüksek efor gerektiren işler 
yapmamak kaydı ile rutin günlük hayatına dönebilir. Her zaman olduğu gibi beslenme ile ilgili 
önerilere dikkat etmesi gereklidir.

Ameliyattan sonra hangi ilaçları kullanmalıyım?

Özellikle kilolu hastalar mutlaka önerilen dozlarda kan sulandırıcı kullanmalıdır. Çünkü obezite 
hastalarındaki en büyük risk embolidir. Bunun haricinde ihtiyaç halinde kullanmanız için size ağrı 
kesici ve bulantı ilaçları verilir. İhtiyaç olduğunda tavsiye edilen şekilde kullanmalısınız. Daha önce 
şeker hastalığı, kalp hastalığı, solunum sistemi hastalığı vb nedenlerle kullanılan ilaçlar doktorlar 
tarafından düzenlenir ve tavsiye edilen şekilde kullanılmalıdır. Genellikle ilk 15 gün için tablet 
şeklinde ilaç kullanılması önerilmez. Bunun yerine şurup, effervesan (suda eriyen) yada enjektabl 
ilaçlar önerilir. Bunlar mümkün değilse mutlaka aynı tablet alınması gerekiyorsa tablet az suyla 
ezilerek içilebilir. Hangi ilaç olursa olsun mutlaka beraberinde bol su alınmalıdır. Bu arada diyabet, 
tansiyon, nefes darlığı için kullanılan ilaçlara genelde ilk bir ayın sonunda ihtiyaç kalmaz. Dolayısıyla 
gerekli ölçüm ve değerlendirmeler yapılmadan aynı dozda kullanmaya devam etmemek gerekir. 
Hastalar evde kendi kan şeker seviyelerini ve tansiyonunu düzenli ölçüp doktoruna iletmelidir. İlk ay 
hangi nedenle olursa olsun kullanılacak her türlü ilaç doktorunuza sorulmalıdır. Birinci aydan sonra 
her türlü ilaç kullanılabilir.

Ne zaman çalışmaya başlayabilirim?



Masa başı işlerde çalışanlar bir hafta içinde çalışmaya başlayabilirler. Beslenme ile ilgili öneriler iş 
yerinde de rahatlıkla uygulanabilir. 

Ne zaman seyahate çıkabilirim?

Ameliyattan 3 gün sonra 4-5 saati aşmayan seyahatlere çıkılabilir. Bu seyahatlerde uzun süre 
oturmak gerekiyorsa en az saatte bir mola vermek, uçakta ise kalkıp yürümek gerekir. Üçüncü 
haftadan sonra her türlü seyahate çıkılabilir.

Ne zaman spor yapılabilirim?

Hafif yürüyüşlere taburcu olduktan hemen sonra başlanabilir. Üçüncü haftadan sonra tempolu 
yürüyüş, yüzme yapılabilir. Karın kaslarını zorlamadan birinci ayın sonunda salon sporları yapılabilir. 
İkinci aydan sonra ise her türlü spor aktivitesi yapılabilir.

Ne zaman cinsel hayata başlarım?

Karın kaslarını zorlamadan birinci haftanın sonunda cinsel hayata başlanabilir.

Ne zaman hamile kalabilirim?

İdeal olarak hastanın ameliyattan sonraki ilk yıl hamile kalması istenmez. Hastaların mutlaka 
korunma yöntemi kullanması gerekir. Kısırlık nedeniyle tedavi gören ve kilo vermek amacıyla 
ameliyat olan hastalar özellikle dikkat etmelidir. Çünkü hastalar zaten hamile kalamadıkları için 
korunma yöntemi kullanmaz. Fakat ameliyattan sonra doğurganlık ciddi olarak artar. Biz 
kliniğimizde bu şekilde ameliyattan 3 ay- 5 ay sonra hamile kalan çok sayıda hasta gördük. Bu 
durumda hamileliğin devam ettirilip ettirilmeyeceğine hastanın kadın doğum uzmanı ile beraber 
karar vermesi gerekir. Bu süreçte takip eden diyetisyenin önerilerine mutlaka uyulmalıdır.

Obezite Ameliyatı Sonrası Saç Dökülmesi Olur mu?

Kilo kaybı ile ilişkili saç dökülmesi, “telogen effluvium” olarak adlandırılır. Tüp mide ameliyatının 
sonrasında birçok bireyde görülen saç dökülmesinin birçok sebebi bulunmaktadır. Fakat genellikle 
geçici bir süreç olduğunu unutmamakta oldukça fayda var. Obezite tedavisi sonrasında saç 
dökülmesine sebep olan birçok faktör bulunabilmektedir; karaciğer hastalıklar, hormonal düzensizlik, 
protein tüketimi, demir eksikliği vb.

Tüp Mide Ameliyatından Sonra Sarkma Olur mu? 

Kilo verme sürecinizde düzenli ve vücut şekillendirici sporlar yaparsanız, cildinizde sarkma sorununu 
en aza indirgersiniz. Yine de estetik işlemlere ihtiyacınız olursa ameliyatınızdan 1 yıl sonra 
yaptırmanızı öneririz.

Tüp Mide Ameliyatından Sonra Kaç Kilo Verebilirim? 

Ameliyattan sonra sağlıklı beslenen ve düzenli egzersizlerini yapan hastalarda ameliyattan sonra 1 
yıl içerisinde fazla kilonun %65-80 oranında kilo kaybı sağlanabilir. Ancak beslenme alışkanlıklarını 



oturtamayan hastalarda ilerleyen zamanlarda yaklaşık olarak %5 oranında tekrar kilo alımı olabilir.

OBEZİTE CERRAHİSİ VE BESLENME TAKİBİ

Obezite cerrahisi, obezite ile mücadele de uzun dönem için sihirli bir anahtar olarak görülmemelidir. 
Bu ameliyatlar sağlıklı kiloya ulaşmak, var olan hastalıkları iyileştirmek ve yaşam kalitesini arttırmak 
için bir araçtır. Başarılı ve uzun dönemli sonuca sahip olabilmek için yaşam tarzı değişikliği çok 
kıymetlidir. Hastaların ameliyat sonrası uzun dönemde başarı sağlayabilmesi için yeme davranışı ve 
alışkanlıklarını, fiziksel aktivite düzeylerini, stres yönetimi stratejilerini değiştirmesi gerekecektir. 
Beslenme planı bu değişiklik sürecinin en önemli bileşenidir. Operasyon gerçekleştikten sonra en 
önemli aşama kişiye uygun beslenme programını takip etmektir. 

Doktor tarafından uygun görülen ve uygulanan cerrahi işlem ne olursa olsun beslenme programları 
büyük ölçüde benzerlik göstermektedir. Beslenme programları; hastaların tolerasyonu ve cerrahi 
işlem prosedürüne göre farklılıklar görülebilir. Bu durumda hastalar, operasyon öncesi ve sonrası 
görüşmelerde bariatrik cerrahi diyetisyeni tarafından bilgilendirilir. 

Cerrahi işlem geçirecek hastanın ameliyat öncesi mevcut beslenme düzeninin saptanması oldukça 
önemlidir. Bu yüzden hastalar operasyona girmeden önce bariatrik cerrahi diyetisyeni ile bir görüşme 
yapılmalıdır. İlk görüşme, diyetisyen için ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası hastayı 
değerlendirirken önemli bir veri noktası olacaktır. Ameliyat sonrası hedefe başarıyla ulaşmak ve uzun 
dönem bu sonuçların devamını sağlamak için de ilk değerlendirme büyük önem taşımaktadır.

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği’nin önerisi üzerine beslenme durumu saptanırken 
hastaların antropometrik ölçümleri, tıbbi öyküsü, beslenme alışkanlıkları hakkında bilgi alınır, 
fiziksel aktivite düzeyleri saptanır ve ayrıntılı biyokimyasal değerlendirmeleri yapılır.

Antropometrik ölçümleri hastanın o anki kilosu, boyu, BKI değeri, yapılan ayrıntılı vücut analiziyle 
birlikte hastanın vücut yağ oranı, vücuttaki yağ dağılımı, kas kütlesi oluşturur.  (Tablo 3 ve 4). 

Hastaların tıbbi öyküsünde yandaş hastalıkları, kullandıkları ilaç veya besin takviyeleri, besin 
alerji/intöleransları not edilir. Hiperlipidemi, hiperkolesterolemi, hipertansiyon, karaciğer 
yağlanması, diyabet gibi obezite ile ilişkili hastalıkların obezite cerrahisi geçirecek hastada varlığı, 
ameliyat öncesi ve sonrası beslenme müdahaleleri gerektirebileceği için iyice sorgulanmalıdır. 
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği tarafından 2016 yılında yayınlanan son beyana göre 
ameliyat öncesi kilo kaybının bazı olumlu yanları olabilmesine rağmen her hastaya ameliyat öncesi 
kilo kaybı tavsiye etmenin tıbbi kanıtlarla desteklenmediği belirtilmiştir. Bu beyana göre obezite 
ekibi hastayı bireysel düşünüp değerlendirip tavsiye vermelidir. Bu yüzden ameliyat öncesi 
değerlendirme çok önemlidir. Örneğin obezite hastalarında alkole bağlı karaciğer yağlanma oranı 
%88 iken alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanma oranı %35 şeklindedir. Ameliyat öncesi yapılanan 
tetkikler sonrasında genel cerrahın uygun görmesiyle ameliyat öncesi diyet yapması gereken hastalar 
ilk görüşmelerde saptanmaktadır.  Doktorun tavsiyesiyle ameliyat öncesinde kilo kaybı; kimi zaman 
hastanın diyet değişikliğine uyum sağlama yeteneğini de değerlendirirken çoğu zaman ameliyat 
esnasındaki cerrahi riski azaltmak, teknik yönleri iyileştirmek için karaciğer yağ yükünü, karaciğer 
hacmini azaltarak operasyon esnasında görüş alanına katkı sağlamak amaçlı tavsiye edilmektedir.

1.  Ameliyat Öncesi Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi



Bariatrik cerrahi diyetisyeniyle yapılan ilk görüşmede hastaların fiziksel aktivite düzeyleri de 
saptanır. Hastanın egzersiz yapma durumuna engel herhangi bir sağlık problemi olup olmadığı 
belirlenir ve ameliyat sonrasında hastaya uygun egzersiz-spor tavsiyeleri verilir. 

Hastaların mevcut beslenme alışkanlıkları ve durumlarıyla ilgili ayrıntılı sorgulamalar yapılır. 
Hastaların beslenme geçmişleri, alkol tüketim durumu, yüksek enerjili yiyecek ve içecek tüketimleri, 
besin tercihleri sorgulanır.

Hastaların ameliyat öncesinde mutlaka otoriteler tarafından belirtilen biyokimyasal verilerin 
diyetisyen tarafından da beslenme penceresinden değerlendirilmesi gerekmektedir. Biyokimyasal 
veriler laboratuvar verilerini ve tıbbi testleri içerir. Beslenme tanısının veya sorunun tanımlanması 
konusunda iyi göstergelerdir. Obezite cerrahisi geçirecek hastaların, operasyon öncesi besin ögesi 
bakımından düşük ama fazla kalorili beslenme alışkanlıklarından kaynaklı beslenme 
yetersizliklerinin yaygın olduğu bilinmektedir. Kanıta dayalı yapılan bir çalışmada obezite cerrahisi 
geçirecek hastaların operasyon öncesi dönemde %60-80 D vitamini, %50 demir, B kompleks 
vitaminleri, çinko, selenyum, A, E, ve C vitaminleri yetersizliklerine rastlanmıştır. Eğer operasyon 
öncesi bu vitamin eksiklikleri yerine konmaz ise operasyon sonrası yetersizliklerin ortalama iki kat 
daha artıp, olumsuz sağlık problemleri doğurabileceği vurgulanmıştır. Çeşitli laboratuvar 
parametrelerinin Roux-en-Y gastrik bypass ameliyat öncesi değerlendirildiği bir diğer çalışmada 
hastaların %43,9 unda demir, %29’unda tiamin, % 68,1’inde D vitamini eksikliği saptanmıştır. Bu tarz 
eksiklikler ameliyat sonrası komplikasyonları önlemek ve hastaların belirlenen hedeflerine sağlıkla 
kavuşmaları için erken tespit edilip düzeltilmelidir.  Hasta hakkında toplanan tüm veriler eşliğinde 
hastaların bireysel hedefleri belirlenir.

Öncelikle bilinmesi gereken operasyon sonrasında çok küçük bir mide hacmi bırakıldığıdır. Mide 
hacmi çok minik olduğundan; hastalar kendilerini bir bebek olarak görmelidir. Çok az miktarda sıvı 
ya da besin alındığında hemen doygunluk hissedilir. Dolayısıyla hastalar minik hacimde kendi 
sağlıkları için maksimum faydaya sahip olan besinlerle, kaliteli beslenmeyi bu süreçte öğrenmelidir. 

Obezite cerrahisi sonrası kademeli beslenme programının amaçları;

1.  Ameliyat Sonrası Beslenme Aşamaları

Yeterli hidrasyonu sağlayıp korumak
Yeterli besin ve protein sağlamak
İyileşmeyi desteklemek
Yağsız kas kaybı kütlesini en aza indirmek
‘Normal’ yiyecekleri tüketmeye geçişi sağlamak
Gastrointestinal semptomların önlenmesini sağlamaktır.

1.  Obezite Cerrahisi Sonrası Beslenme Süreçleri
ii.  Aşama – Berrak Sıvı Dönemi (Hastanede): Ameliyatın ertesi günü kaçak testinin ardından 8 saat 

boyunca 20 dakikada bir 10 mL oda sıcaklığında sıvı (elma suyu, su vb.) tüketimine hastanede başlanır.  Tüketim 
yaparken dudak ıslatır gibi yudumlarla dinlene dinlene tüketim yapılmalı ve pipet kullanılmamalıdır. Bu evre 
hastaların yeni midesiyle tanıştığı evredir. Bu yüzden hastalar yeni sindirim sistemini tanımaya ve vücudundan 
gelen sinyallere kulak vermeye çalışmalıdır. Örneğin iki göğüs kafesinin arasındaki sıkışma hissi doygunluğu ifade 
edecektir. Hastalar hiçbir şeyi kendilerini zorlayarak bitirmek zorunda değildir. Doygunluk hissedildiğinde tüketim 
mutlaka durdurulmalıdır. Aksi takdirde bulantı veya kusmalar yaşanabilir. Hastalar doygunluk hissedince ufak 
yürüyüşlerle tüketime ara verip kendilerini rahat hissettiği zaman tüketime devam etmelidir.



Tek öğünde tüketebilecek porsiyonlar küçük olduğundan günlük yeterli protein ve kalori alımı sık 
öğünlerle sağlanmalıdır. Hastalar mutlaka 3 ana öğün ve 2-3 ara öğün yapmaya özen göstermelidir. 
Ana yemek alternatifleri olarak her pişmiş sebze yemeğini tercih edilebilir. Protein kaynağı olarak iyi, 
yumuşak pişirilmiş balığa ek olarak, köfte, tavuğun yumuşak kısımları, etin yumuşak kısımları tercih 
edilebilir. Protein kaynaklarının tolerasyonu zor olabileceği için pişirme yöntemine dikkat 
edilmelidir. Etin daha yumuşak olup hastaların tolerasyonunu arttırmak için marinasyon işleminden 
de faydalanılabilir. Ara öğün alternatifi olarak kabuksuz meyveler çok iyi çiğnenerek tüketilebilir. 
Kuruyemişler diyetisyenin önereceği porsiyonda iyi çiğnenerek diyete eklenebilir. 

Hazırlanan yemek tabaklarında tüketim sıralaması belirlerken her öğünde önce protein kaynağına, 
sonra da sebze ve meyvelere yer verilmelidir. Obezite operasyonlarından sonra önceliğin protein 
kaynakları olduğunu hep hatırlanmalıdır. 

30 Dakika Kuralı veya Katı-Sıvı Ayrımı Kuralı uzun dönemde artık hep dikkat edilmesi gereken bir 
kuraldır. Mide kapasitesi küçüldüğü için katı besinlerle sıvı besinlerin birlikte tüketilmesi zorlaşır. 
Katı ve sıvı besinlerin kombinasyonu şişkinliğe ve mide bulantısına neden olabilir. Örneğin artık 
yemeklerde köftenin yanında ayran içmek yerine köfte yendikten 30 dk sonra ayran içilmesi 
gerekecektir.

i.  Aşama – Sıvı Beslenme: Ameliyat sonrası ikinci gün ile birlikte başlanan ve 10 gün boyunca devam edecek 
sıvı dönemde tüketilecek her sıvı tanesiz, tortusuz ve kolay akabilen kıvamda olmalıdır. Bu aşamanın ana 
kahramanı, hızlı kilo kayıplarında kas korunumunu maksimumda tutmaya yardımcı protein tozları olacaktır. Protein 
tozunun yanında tanesiz komposto/ hoşaf suları, laktozsuz süt, soya sütü, sulandırılmış ayran, ılık kuşburnu/
ıhlamur gibi kafeinsiz bitki-meyve çayları, önerilecek et suyu/ tavuk suyu çorbalar bu dönem için alternatif olabilir.  
Önerilen alternatifler minik yudumlarla tüketilmelidir. Gaz problemine sebep olacağından tüketim esnasında pipet 
kullanılmamalıdır. Yatarken ve yürürken sıvı almak mide bulantısı veya kusmaya sebep olabileceğinden hastalar 
içeceklerini dik oturur pozisyonda tüketmelidir. Vitamin-mineral takviyeleri bu evrede önerilen şekilde mutlaka 
alınmaya başlanmalıdır.

i.  Aşama –  Püre Beslenme: Sıvı döneminin bitmesinin ardından 20 gün sürecek püre dönemine başlanır. Püre 
kıvamında besinleri elde etmek için bazen blenderdan, bazen çatalın arkasından, bazen cam rendeden yardım 
alınabilir. Tabi çok iyi çiğnemek de ihmal edilmemelidir. Bu aşamada tanesiz çorbalara ve protein takviyelerine ek 
olarak kıvamı daha yoğun çorbalar, önerilen sebze/meyve püreleri, yoğurt, kefir, yumuşak kıvamlı yumurta, peynir, 
yumuşak pişirilmiş balık tercih edilebilir. Besin yelpazesinin genişletilmesi tüketilecek tarifleri arttırarak 
motivasyon anlamında da pozitif etki sağlayacaktır. Püre besinlere geçerken günlük sıvı gereksinimi 
unutulmamalıdır. Güne yayarak 6-8 su bardağı kadar ılık su tüketilmelidir. Ama bu aşamadan itibaren hastaların 
hayatına 30 DAKİKA KURALI dahil olmalıdır. Katı besinler (bu aşama için püreler) ve sıvı alımları arasında yaklaşık 
20-30 dakika beklenmelidir. Sıvı ve katı kıvamlı besinlerin birlikte alımından kaçınılmalıdır. Örneğin tüketilecek 
yoğurdun ardından su tüketimi için 30 dakika kadar beklenmelidir. Vitamin-mineral takviyeleri önerilen şekilde 
almaya devam edilmelidir.

i.  Aşama  –  Katı Beslenme (Uzun Dönem Beslenme) : Hastaların yukarıdaki bahsedilen aşamalara 
karşı tolerasyonuna ve tüketim düzeyine göre birinci ayın tamamlanmasıyla birlikte hastalarında dört gözle 
beklediği normal kıvamlı besinlere / yemeklere yavaş yavaş başlanabilir. Normal kıvamlı besinlere karşı 
tolerasyonun iyi olması (bulantı, kusma, geğirme, kramp vb. olmaması) için yiyeceklere olan özleme yenilmeden 
yavaş yavaş, iyi çiğneyerek ve ufak porsiyonlarla başlamak yine en temel kuraldır. 



Öğünlerin haricinde günlük 6-8 su bardağı kadar su tüketilmelidir. Vitamin-mineral takviyelerine 
devam etmek ihmal edilmemelidir.

Önerilen besin alternatifleri arasından besinler seçerek tüm aşamaların düzenli takip edilmesi daha 
fazla ve daha hızlı kilo kaybetmek için değil herhangi bir sağlık problemi yaşamadan, sağlıklı kilo 
kaybetmek içindir. O yüzden beslenme tavsiyelerine sadık kalmak çok kıymetlidir.

Hastalar belirtilen kademeli beslenme programını tamamlayıp besin çeşitliliğini sağladıktan sonra 
geri kalan hayatları boyunca onlara örnek olması açısından “Bariatrik Tabak” modeli 
oluşturulmuştur. Hastalar uzun dönem beslenme programlarında öğünlerini oluştururken bu besin 
gruplarını önerilen ölçülerde tabaklarına eklemeye ve yazılan sıra şeklide öncelik verip tüketmeye 
çalışmalıdır. Buna benzer tabaklar oluşturmak kilo kaybının devamını, hedefe ulaşmış hastaların 
kilolarını sağlıklı bir şekilde korumalarını ve dengeli beslenme durumlarını uzun vadede devam 
ettirmelerini kolaylaştırır.

 

Beslenme takip süreci; beslenme değerlendirilmesi, beslenme tanısı, beslenme müdahalesi, 
beslenmenin izlenmesi ve değerlendirilmesi olacak şekilde dört aşamadan oluşmaktadır. Beslenme 
takibi, obezite cerrahisi sonrası hastaların sağlıklı beslenme alışkanlıklarına ve uygun takviye 
önlemlerine uyumunu arttırmak için kilo yönetiminin önemli bileşenidir.

Hastanın operasyon öncesi beslenme durumunun saptanmasının öneminden bahsetmiştik. 
Operasyon sonrası beslenme durumunun izlenmesi ve değerlendirilmesi de çok önemlidir. Bu adımın 
amacı tüketim durumu değerlendirmesini, antropometrik ölçümlerin yinelenip hedeflenen sağlıklı 
kilo verimi durumunun tespitini, biyokimyasal verilerle mevcut sağlık durumu değerlendirmesini 

PROTEİN: Operasyondan ilk çıktığınız andan itibaren tabağa ilk konan yeterli miktarda biyolojik değeri yüksek 
proteinlerdir. Protein kaynağı olarak bitkisel ve hayvansal olacak şekilde çeşitli alternatifler tabaklara eklenebilir. 
Protein kaynakları; kırmızı et, kanatlı eti, balık ve deniz ürünleri, kurubaklagiller, süt ve süt ürünleri, yağlı tohumlar 
ve yumurta olacaktır. Mutlaka tabağınızda proteinden zengin besinler yer almalıdır. Tabağınızın yarısını doldurması 
gereken proteinlerin önemi daha önceki bölümlerde ayrıntılı bir şekilde açıklanmıştır.

SEBZE VE MEYVE (VİTAMİN VE LİF GRUBU): Protein ile birlikle operasyon sonrası tabağımıza ve diyetimize 
eklemememiz gerenler vitamin ve mineraller olacaktır. Tabağın üçte biri (%30), genel olarak meyve ve sebzelerle 
temsil edilen vitamin, mineral ve lif grubu tarafından doldurulmalıdır. Çiğneme gerektiren lifli gıdalardır. Sağlıklı 
beslenmede çeşitli renk ve türlerde sebze tüketilmelidir. Farklı sebzeler, farklı besin ögeleri içerdikleri için gün 
içerisinde tüketilen sebzelerin çeşitlendirilmesi gerekir. Çeşitlilik sağlanması bağışıklık sistemini güçlendirmek, cildi 
yenilemek ve metabolizmayı düzenlemek için önemlidir.

 KARBONHİDRAT: Tabağın geri kalanı, günlük yaşam için önemli enerji kaynağı olan tam tahıllı 
karbonhidratlardan oluşmalıdır. Diyet posası (lifi) yüksek olan tam tahılların seçiminin ek sağlık yararları da vardır. 
Tam tahıllar, işlenmemiş bir tek tahılda (karabuğday, kahverengi pirinç), işlem görmüş bazı yiyeceklerde (bulgur, 
yulaf ezmesi) veya yiyecekler içinde katkı maddesi olarak (ekmek, kraker vb. içinde) bulunur. Ekmek tüketirken tam 
tahıl unlarından veya karışık tam tahıl unlarından mayalandırılarak yapılanlar tercih edilmelidir. Böyle ekmeklerin 
besleyici ve sağlık koruyucu değeri beyaz undan yapılan ekmekten daha fazladır.

1.  Uzun Dönem Beslenme Takibi 



amaçlamaktadır. Obezite hastasının izlenmesi ve değerlendirilmesi hastanın daha önce teşhis edilen 
beslenme sorunları üzerindeki ilerlemeyi değerlendirirken yeni oluşabilecek beslenme sorunlarının 
önceden tespit edilmesine olanak sağlamaktadır.

Operasyon sonrasındaki görüşmelerde beslenme odaklı fiziksel bulgular, hastanın fiziksel görünümü, 
belirgin kas kaybının olup olmadığı (protein-kalori yetersiz beslenmenin klinik belirtisi), yağ kaybı, 
gastrointestinal semptomlarının değerlendirilmesi ile fiziksel performansı, iştahı da 
değerlendirilmelidir.

Hem ameliyat öncesi hem ameliyat sonrası beslenme değerlendirmelerinin aşağıdaki olumlu 
faydaları kanıtlanmıştır.

Obezite cerrahisi işlemlerinin prosedürleri farklıdır. Obezite cerrahisi prosedürlerinden; Sleeve 
Gastrektomi/SG, Roux-en-Y Gastrik Bypass/RYBG ve Biliopankreatik Diversiyon ± Duodenal 
Switch/BPD±DS besin ögesi yetersizlikleri ve malnütrisyon riski açısından riskli tedavi yöntemleridir. 
Bariatrik cerrahi hastaları, prosedüre göre değişmekle birlikte besin alımında kısıtlanma ve sindirim 
yolundaki fizyolojik değişimlerden dolayı beslenme açısından risklidir.

Bariatrik cerrahi yöntemleri 3 grupta toplanmaktadır. Birinci grup besin alımının kısıtlandığı/mide 
hacminin küçültüldüğü (restriktif) ameliyatlar; ikinci grup emilim kusuru oluşturan emilim 
engelleyici (malabsorptif) operasyonlar, üçüncü grup ise hem mide hacminin kısıtlandığı hem de 
emilimi kısıtlayan kombine operasyonlardır. 

Kısıtlayıcı bir yöntem olan SG operasyonu sonrasında mide hacmi kısıtlandığından tüketilen 
porsiyonlar azalmaktadır. Ameliyatın erken döneminde çoğu besinin yasaklanması ve zamanla besin 
çeşitliliğinin arttırılması da yeterli vitamin-mineral almanın önüne geçebilmektedir. Ayrıca SG 
operasyonu sonrası mide sekresyonunun azalması da bazı vitaminlerin emilimini olumsuz yönde 
etkilemektedir.  Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği 2019 rehberine göre malabsorptif 
operasyonlar için bypass edilmiş ince bağırsağın uzunlu, kısmı ve ameliyatın tekniğine bağlı 
beslenme risklerinin göz önünde bulundurulması gerektiği güçlü kanıt düzeyinde önerilmiştir. 
Sindirim sisteminin hangi kısmından hangi mikro besin ögesinin emildiğinin bilinmesi sonrasında 
oluşturulacak beslenme ve vitamin-mineral tavsiyelerine ışık tutacaktır. (ŞEKİL 19). Malabsorptif 
etkili bazı prosedürlerin emilim bozucu etkisine göre sıralaması ise şu şekildedir; Duedenal Switch > 
Sleeve Gastrektomi ile Tek Anastomoz Duodenal İleal Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastrik 
Bypass/RYGB. 

Yapılan çalışmalarda az miktarda besin tüketimi, ameliyat sonrası besinlerin sindirim ve 
emilimlerinde olan değişiklikler ve beslenme kalitesinin yetersizliğine bağlı olarak en yaygın görülen 
besin ögesi eksiklikleri; demir, B12 vitamini, kalsiyum, D vitamini, folat, bakır ve çinkodur.

Hastaların sağlıklı kilo verme hedeflerine ulaşmaya yardımcı olur.
Makro ve mikro besin ögesi eksiklikleri ve bunların sebep olabileceği sağlık problemlerinin önlenmesine yardımcı 
olur.
Yaşanan bir komplikasyon veya yetersizlik halinde hastanın iyileşmesini sağlar.
Yaşam tarzı değişikliğinin benimsenmesine katkı sağlar.
Yeniden kilo alma riskini önler veya en aza indirir.
Yaşam kalitesini arttırır.
Yetersiz beslenmenin önüne geçilmesini sağlar
Gastrointestinal sistem semptomlarının önlenmesini sağlar

1.  Obezite Cerrahisi Sonrası Vitamin-Mineral Takviyeleri ve Eksiklik Durumları



Vücudun elzem besin ögesi gereksinimleri karşılanmadığında; hematolojik, nörolojik ve dermatolojik 
ve kardiyak sistem fonksiyonları bozulabilir.  Karbonhidrat tüketiminde sınırlılık ve operasyonlar 
sonrasında sık kusmalardan kaynaklı tüm bariatrik operasyonlarda tanımlanan mikro besin ögesi 
tiamindir. Tiamin(B1 vitamini) eksikliğinde beriberi, zihin bulanıklığı, hafıza kaybı ve nörolojik bir 
sendrom olan Wernicke Ensefalopatisi görülebilir. Folat eksikliği diyetle yetersiz alımdan ve 
malabsorpsiyon kaynaklı görülebilmektedir. Eksikliğinde megaloblastik anemi, konsantrasyon 
güçlüğü ve yorgunluk hali oluşabilmektedir. Operasyonlar sonrasında midenin içerisinde B12 
vitamininin emilimine yardımcı faktör salgılanması azalmaktadır. Midenin asiditesinde de azalma 
meydana gelmektedir. Bu sebeplerle birlikte malabsorptif operasyonlarda kısalmış emilim hattından 
dolayı obezite cerrahisinden sonra B12 emilimi olumsuz yönde etkilenmektedir. B12 eksikliğinde 
megaloblastik anemi ve ellerde, ayaklarda uyuşma ve karıncalanma hissine sebep olabilmektedir. 
Bunların yanı sıra B1 vitaminine benzer şekilde beyin ve sinir rahatsızlıklarına, hafıza da güçlüğe de 
sebep olabileceği belirtilmiştir. Azalmış emilim ve başlıca demir kaynaklarının hastalar tarafından 
zor tolere edilmesi demir eksikliği meydana getirebilmektedir. Demir eksikliğinde anemi, kaşık 
şeklinde tırnaklar, aşırı solgunluk, yorgunluk, nefes darlığı saç dökülmesi, pagofaji(buz yeme isteği), 
pika(besin olmayan nesneleri yeme isteği) görülebilmektedir. Çinko eksikliğinde yara iyileşmesinde 
gecikmeye ve tat algısında değişikliklere rastlanmaktadır. BPD’nun yağ emilimini %72’ye kadar 
azalttığı gösterilmiştir. Bu da A,D,E ve K gibi yağda çözünen vitaminlerin eksiklik riskini önemli ölçüde 
arttırmıştır. Emilimdeki azalma, diyetle alımın azalması ve düşük D vitamini seviyeleri kalsiyum 
eksikliğine yol açabilmektedir. Kalsiyum eksikliği kemik yoğunluğunda azalmaya neden olabilir ve 
hatta uzun dönemde kalsiyum eksikliği yaşayan hastalar osteoporoz için risk altında olabilirler. 
Emilim azalmasından kaynaklı oluşabilecek bakır eksikliğinde ellerde veya parmaklarda uyuşma, 
yürüme zorluğu görülebilmektedir.

Vitamin ve mineraller, iştah, besin emilimi, tiroid fonksiyonu, metabolizma hızı, sinirsel aktiviteler 
dahil olmak üzere vücut ağırlığının düzenlemesini etkileyebilecek birçok biyolojik süreçte önemli 
görev alırlar. Bu nedenle uzun vadeli başarılı kilo yönetimi için de vitamin-mineral takviyelerinin 
düzenli alınması zorunludur. Vitamin-mineral yetersizlikleri sonrasındaki senaryolar korkutucu 
görünse de obezite cerrahisi sonrası cerrahi işleme ve hastaya uygun, yeterli takviye sağlandığı sürece 
daha da önemlisi bu takviyeler hastalar tarafından düzenli şekilde kullanıldığı sürece eksikliklerin ve 
oluşabilecek sağlık sorunlarının önüne geçilebilmektedir.

Obezite cerrahisi geçirmiş hastalara günlük multivitamin tablet ile birlikte kalsiyum sitrat, D 
vitamini,  demir, B12 gibi belirli mikro besin ögeleri de tavsiye edilmektedir. Operasyon sonrası 
tüketilebilecek besin yelpazesi genişletilene ve porsiyonlar biraz artana kadar hastaların vitamin – 
mineral takviyelerine ihtiyacı olacaktır. Hasta takip görüşmelerinde kan tahlillerinin sonuçları, fiziki 
bulgular ve besin tüketim durumları değerlendirilerek takviye çeşitleri ve süreleri belirlenmektedir. 

Vitamin ve mineral eksiklikleri obezite operasyonlarından sonra en sık görülen ve zorlayıcı 
sorunlardandır. Takviyelerin yeterli ve düzenli alımı her takip randevusunda sorgulanmalıdır. 
Takviyelerin unutulması, alınması gereken takviyenin öneminin algılanmaması, hastaların bazı 
takviyeleri tolere edememesi, kısıtlı tüketim durumları vitamin ve mineral eksikliklerinin 
görülmesine neden olmaktadır.  Eksikliklerin önlenmesi, tespiti ve tedavisi operasyon sonrası uzun 
dönem hasta takibinin temel taşlarındandır. Yapılan çalışmalar gösteriyor ki takip programlarını 
aksatan hastalarda mikro besin eksikliği daha fazla görülmektedir. Hastalarda operasyon öncesi var 
olan besin ögesi yetersizlikleri cerrahi öncesinde tedavi edilmezse özellikle emilimi engelleyici 
operasyon sonrasında ciddi sağlık problemleri oluşabilmektedir. Bu yüzden ASMBS 2019 Rehberine 
göre kısıtlayıcı operasyonlara kıyasla malabsorptif operasyonlardan birini geçirecek hastaların 
operasyon öncesi beslenme durumu saptamasının daha ayrıntılı yapılması tavsiye edilmektedir.

Beslenme takibi ve değerlendirmesi, hastanın bariatrik cerrahi beslenme kılavuzlarına uyumu ile 
vitamin-mineral desteğine uyumunun değerlendirmesini içermelidir. Biyokimyasal değerlendirme 
ameliyat öncesi olduğu gibi ameliyat sonrası ilk yıl içerisinde 1, 3, 6, 9 ve 12’inci aylarda, ameliyat 
sonrası ikinci yıla kadar 6 ayda bir ve daha sonrasında yıllık olarak kontrol edilmelidir.

Günlük önerilen besin takviyelerini almak ve vitamin-mineralden yüksek besinler tercih etmek 
başarılı ve sağlıklı bir kilo verme sürecinin en önemli bileşenlerindendir. Operasyon sonrası 



hastaların, önerilen ve gereken takviyelere en kısa sürede başlamaları ve operasyon çeşidine göre 
gereken durumlarda ömür boyu sürdürmeleri tavsiye edilmelidir.
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