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Bariatric Surgery in the Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus

Öz
Bariyatrik ve metabolik cerrahiler, ağır obezitede, mantıklı bir kilo yönetimi prog-

ramının parçası olarak, ömür boyu süren bir yaşam tarzı desteği ve medikal monitori-

zasyon ile etkili kilo kaybı tedavileri olabilirler. Bariyatrik cerrahi VKİ 35 kg/m2 ve tip

2 diyabetli, özellikle diyabet-ilişkili ko-morbiditeleri olan ve yaşam tarzı değişikliği ve

farmakolojik tedavi ile kontrolü güç olan hastalarda uygulanabilir. Bariyatrik cerrahi-

nin mortalite, erken ve geç komplikasyon riskleri bulunmasına rağmen, direkt cerrahi-

ye bağlı morbidite ve mortalite ciddi şekilde düşmüştür. Ancak uygun hasta, doğru cer-

rah ve doğru merkez ile uygun teknik seçimi çok önemlidir. Rutin tedavi kılavuzların-

da yeralması içinise; uzun vadedeki sonuçların görülmesi, endikasyonların kesinleştiril-

mesi ve cerrahinin diyabet tedavisindeki yerinin medikal tedaviler kadar netleştirilme-

sine, dolayısıyla zamana ihtiyaçvardır.

Abstract
Bariatric and metabolic surgeries, can be effective weight-loss tools with a lifelong

lifestyle support and annual medical monitoring at a minimum in morbid obesity, as a

sensible part of weight management program. Bariatric surgery may be considered for

adults with BMI 35 kg/m2 and type 2 diabetes, especially if diabetesor associated comor-

bidities are difficult to control with lifestyle changes and pharmacological therapy. Alt-

hough bariatric surgery has risks like mortality, early and late complications, morbidity

and mortality related-to-surgery has significantly decreased. But; choosing the right pa-

tient, right surgeon and center and also appropriate technique is very important. To pla-

ce bariatric surgery into routine diabetes therapy guidelines; long-term results should be

seen, indications must become exact, surgery’s place in the treatment of diabetes must

be clarified as much as medical treatments; thus more time is needed.

Obezitenin tedavisinde yaygın olarak; diyet, egzersiz, davranış değişikliği tedavisi ve

farmakoterapi çeşitli kombinasyonlarda kullanılmaktadır. Ancak maalesef, istisnalar dı-

şında, klinik olarak anlamlı kilo kaybı, özellikle morbidobezlerde genelde yetersiz ve ge-
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çicidir. Bu programlarda 1 yıl sonundaki başarısızlık oran-

ları % 95’lere ulaşmaktadır (1).Cerrahi, morbidobezitede, ka-

lıcı sonuç anlamında en başarılı tedavi metodudur (2). Cer-

rahi tedavinin amacı, obeziteye bağlı morbidite ve mortali-

teyi azaltmak, metabolik ve organ fonksiyonlarını iyileştir-

mek, obeziteye bağlı komorbiditeleri azaltmak, sağlık har-

camalarını azaltıp yaşam kalitesini yükseltmektir. Bariyat-

rik operasyonlarda teknik, bakım ve izlemde çok büyük iler-

lemeler olmasına karşın, risk ve perioperatifkomplikasyon-

lar sıfıra indirilememiştir. O nedenle uygun hasta ve uygun

teknik seçimi çok önemlidir (3).

Bariyatrik cerrahi yaklaşık 70 yıllık bir tarihe sahip olma-

sına rağmen, metabolik cerrahi ilk olarak Dr. Varco ve

Dr.Buchwald tarafından 1978’de tanımlanmıştır. Restriktif

(gıda alımını kısıtlama), malabsorbtif ve kombine prosedür-

ler içeren bu tedavi yöntemi ülkemizde de 1989’da uygulan-

maya başlanmıştır (4). Kılavuzlara göre;18-65 yaş arası, ba-

riyatrik cerrahi endikasyonu olan VKİ (vücut kitle indeksi)

≥40 kg/m2 olan hastalar dışında, VKİ 35-39.9 kg/m2 olup Tip

2 diyabet tanısı bulunan hastalarda ve uzun dönem faydala-

rı ile ilgili deliller sınırlı olmakla birlikte VKİ 30-34.9

kg/m2 olan diyabetli ve metabolik sendromlu hastalarda cer-

rahi uygulama önerisi bulunmaktadır (5). Cerrahi olarak en

sık kullanılan yöntemler; laparoskopikRoux-Y gastrikby-pass

(LRYGB), laparoskopik ayarlanabilir mide bandı (LAGB),

laparoskopiksleevegastrektomi (LSG), laparoskopik mini gas-

trikby-pass (LMGB) ve biliopankreatikdiversiyon (BPD) ile

birlikte duodenalswitch uygulamalarıdır. Bu yöntemlerin hep-

sinin farklı avantaj ve dezavantajları bulunmakla birlikte, res-

triktif yöntemlerde daha az komplikasyon görülmekte, ancak

kilo kaybı istenen düzeye ulaşmayabilmekte, malabsorbtif yön-

temlerde ise daha fazla kilo kaybı sağlanırken, komplikasyon

oranı artmaktadır (6).

Bariyatrik cerrahi hastalarının yaklaşık %30’unda mak-

ronütrient ve/veya mikronütrient ile ilişkili beslenme komp-

likasyonları gelişmektedir. Fe, folikasid, bakır, çinko, kal-

siyum, B1,B12,A,C,E,D vitamini eksikliği, protein-enerji

malnütrisyonu görülebilmektedir. Diyetle alımın azalması,

yiyecek seçimlerinin değişmesi, beslenme bozuklukları

buna katkıda bulunmaktadır. Dehidratasyon, bulantı-kusma,

dumpingsendromu, çeşitli yiyecek intoleransları görülebil-

mektedir. Bu nedenle per-op nütrisyonel destek sağlanma-

sı, biyokimyasal monitorizasyon ve bir ekip tarafından has-

tanın operasyona hazırlanması ve aynı ekip tarafından taki-

bi önem taşımaktadır (7).

IDF (International Diabetes Federation) bölgesel istatis-

tiklerine göre; 2014 yılı itibariyle, ülkemizde,Diabetes-

Melllitus karşılaştırmalı prevalansı (20-79 yaş arası) %14.8

ve diyabetli hasta sayısı 7 279 000, diyabet-ilişkili ölüm sa-

yısı ise 59 755’e ulaşmıştır (8). Tip 2 DM (diyabetes melli-

tus)’de kilo kaybı, glukozhomeostazisindeprogresif düzel-

me sağlar. Bu nedenle; bariyatrik cerrahinin metabolik

faydası, daha fazla kilo kaybına bağlı olarak, yaşam tarzı de-

ğişikliği ve farmakoterapiden daha barizdir (9-10).
Uluslararası komitelerin önerileri ve çeşitli kılavuzlar bu-

lunmakla birlikte, henüz metabolik cerrahinin kesin endi-
kasyon ve kontrendikasyonları belirlenmemiştir (11).

Metabolik cerrahi ile ilgili ADA (American Diabetes As-
sociation) 2016 tavsiyeleri şu şekildedir: (12)

-Bariyatrikcerrahi VKİ 35 kg/m2 ve tip 2 diyabetli, özel-
likle diyabet-ilişkili ko-morbiditeleri olan ve yaşam tarzı de-
ğişikliği ve farmakolojik tedavi ile kontrolü güç olan has-
talarda uygulanabilir-Kanıt düzeyi B 

- Bariyatrik cerrahi yapılan tip 2 DM hastaları ömür boyu
yaşamtarzı desteği ve en azından yıllık monitorizasyon ge-
rektirir-Kanıt düzeyi B

-Küçük çaplı çalışmalarda glisemik faydaları gösterilmiş
olmasına rağmen VKİ 30–35 kg/m2 arası hastalara genel ola-
rak cerrahiyi tavsiye etmek için yeterli kanıt yoktur- Kanıt
düzeyi E

Bariyatrik ve metabolik cerrahiler, ağır obezitede, man-
tıklı bir kilo yönetimi programının parçası olarak, ömür boyu
süren bir yaşam tarzı desteği ve medikal monitorizasyon ile
etkili kilo kaybı tedavileri olabilirler. 

Avantajları
Bariyatrik cerrahinin, 2 yıllık takip sonunda, hastaların

%72’sinde tam veya tama yakın gliseminormalizasyonu sağ-
ladığı (yaşam tarzı değişikliği ve farmakolojik tedavi ile %16
başarı sağlanan kontrol grubuna göre) gösterilmiştir (13). Kont-
rolsüz DM hastalarında (ortalama A1c %9.3) Roux-en-Y gas-
trikby-pass ve sleevegastrektomi ile medikal tedavinin kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada; 3 yıl sonunda hedef olan %6 A1C’ye
ulaşma oranı gastrikby-pass grubunda %38, sleevegastrek-
tomi grubunda %24 ve medikal tedavi grubunda %5 olarak
bulunmuştur (14). Diyabet remisyonu,incebarsağıby-pass eden
operasyonlarda daha yüksekken, yalnızca mideyi kapsayan
operasyonlarda daha düşük kalmaktadır. Genç yaş, daha dü-
şük A1c, daha yüksek serum insülin düzeyleri ve insülin kul-
lanmıyor olmak, bariyatrik cerrahi sonrası daha yüksek re-
misyon başarısıyla ilişkili bulunmuştur (15). Morbidobez tip
2 DM hastalarında gastrikby-pass’ın yaşam kalitesinde ba-
riz düzelme sağladığı görülmüştür (16). Morbidobez tip 1 DM
hastalarındabariyatrik cerrahinin metabolikprofilde düzelme
sağladığı gösterilmiş olsa da, bu hasta grubunda bariyatrik cer-
rahinin rolünü anlamak için daha büyük ölçekte ve uzun sü-
reli çalışmalara ihtiyaç vardır (17-19).
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Dezavantajları
Bariyatrik cerrahi maliyetlidir ve riskleri vardır. Bariyat-

rik cerrahinin riskleri; mortalite, cerrahi sonrası erken ve geç
komplikasyonlardır. Direkt cerrahiye bağlı morbidite ve
mortalite ciddi şekilde düşmüştür. 30-günlük mortalite ora-
nı laparoskopik işlemler için %0.2 ve açık işlemler için
%2.1’dir (20,21). Sonuçlar işlemin çeşidine, cerrah ve mer-
kezin tecrübesine göre değişir. İleri yaş ve ko-morbiditeler bu
oranı arttırmaktadır. Buchwald ve arkadaşlarının meta-ana-
lizinde; 1990-2006 yılları arasındaki 85048 hastanın diyabet
cerrahisi sonrası ilk 30 gündeki ve 30 gün-2 yıl arasındaki mor-
talite oranları araştırılmış olup, sırasıyla % 0.28 ve % 0.35 bu-
lunmuştur. Bu oran pek çok başka cerrahi işlemden daha dü-
şük bir değerdir (22).

Uzun-vadeli sorunlar;dumpingsendromu (bulantı, kolik
ağrı, diyare), vitamin ve mineral eksiklikleri, osteoporoz ve
nadiren insülin hipersekresyonuna bağlı hipoglisemidir. Me-
tabolik cerrahinin uzun dönem mortaliteyi azalttığına dair
çalışmalar olmakla birlikte (13) etkisiz bulunduğu çalışma-
lar da vardır (23). Retrospektif analizler ve örneklem çalış-
maları bariyatrik cerrahinintip 2 DM hastalarında maliyet-
etkin olduğunu göstermiştir ancak bu sonuçlar yapılan iş-
lemin uzun-dönem etkinlik ve güvenliği varsayımına daya-
nır (24,25). Tip 2 DM hastalarında, özellikle ağır obez ol-
mayanlarda, bariyatrik cerrahinin uzun vadeli yarar ve risk-
lerini anlamak için iyi tasarlanmış,  optimal medikal teda-
viyle karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır (26). 

Sjöström ve arkadaşlarının çalışmasında; bariyatrik cer-
rahi sonrası 2. ve 10. yıl sonunda diyabetin iyileşme oran-
ları kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek, yeni di-
yabet oluşum insidansı ise düşük bulunmuştur (27). Ancak,
diyabet cerrahisinin uzun vadeli sonuçları remisyon oranı-
nın nerdeyse yarıya düştüğünü göstermektedir (2 yıl sonun-
da %72 iken 10 yıl sonunda %36). 5 yıl sonunda %19-%43
arası değişen oranlarda anti-diyabetik tedavi ihtiyacı oluş-
muştur ancak yine de hastaların diyabetleri daha regüle ve
makrovasküler komplikasyonlar daha azdır (28-30). 

Taşkın ve arkadaşlarının çalışmasında; bariyatrik cerra-
hi uygulanan hastalardan diyabetik olanlarla, diyet+egzer-
siz uygulanan diyabet hastaları karşılaştırıldığında, bariyat-
rik cerrahi grubunun 1 yıl sonunda daha fazla kilo verdiği,
diyabetin daha fazla gerilediği görülmüştür. En iyi yanıt gas-
trikby-pass, sonrasında ise sleevegastrektomide alınmıştır
(31). Dünya literatüründe de by-pass işlemleri, RYGBP ve
BPD diyabet tedavisinde diğer işlemlerden daha etkili bu-
lunmuştur (32). Operasyon sonrasında glukoz, insülin ve
HbA1c düzeylerinin %80-100 oranında normalize olduğu,
adipoz-doku spesifikglukoz metabolizmasında düzelme
(32,34), mikro ve makrovaskülerkomplikasyonlarda azal-

ma görülmüştür (35).Sarosiek ve arkadaşlarının çalışmasın-
da ise; tip 2 DM’li hastalara önce çok düşük kalorili sıvı bir
diyet (800 kcal/gün), sonra bariyatrik cerrahi uygulanmış ve
pre-operatif kilo kaybı ilişkili ve cerrahinin kendisiyle iliş-
kili majormetabolik değişikliklerin dikkat çekici şekilde ben-
zer olduğu görülmüştür (36).

Çalışmalar, öglisemi ve normal insülin düzeylerinin cer-
rahiden sonra günler içinde, kilo verme sürecinden çok önce
oluştuğunu göstermekte, bu da olası başka mekanizmaları
düşündürmektedir. Bu olası mekanizmalar; azalmış gıda alı-
mı, besinlerin kısmi malabsorbsiyonu, gastrointestinal trak-
tın anatomik değişimi ve buna bağlı olarak inkretin sistemin-
deki değişikliklerle glukoz dengesinin etkilenmesidir. Bu me-
kanizmaların daha iyi anlaşılması diyabet tedavisine yeni bir
boyut getirecektir (37-39).

Michalik ve arkadaşları tarafından metabolik/bariyatrik
cerrahinin sonuçlarını belirlemede kullanılabilecek sayısal
bir skala önerilmiştir. Bu skala; ADA önerilerinde diyabet,
hipertansiyon ve obezitede anlamlı düzelme için koyulan he-
deflere dayanmaktadır. Bu tarz bir skorlama sistemi, meta-
bolik cerrahinin uzun vadeli sonuçlarını standardize bir şe-
kilde anlamak açısından yararlı olacaktır (40).

Sonuç olarak; gözlemsel ve randomize kontrollü çalış-
malar göstermektedir ki; metabolik cerrahi, ağır obez has-
talarda Tip 2 DM remisyonu ve glisemik kontrol açısından
medikal tedaviye üstün olabilir. Hafif obez ve fazla kilolu
olan hastalarda da uzun vadede muhtemelen daha az mor-
bidite ve mortaliteye sebep olması nedeniyle bir tedavi se-
çeneği olarak önerilmektedir (41). Ancak uzun vadedeki so-
nuçların görülmesi, endikasyonların kesinleştirilmesi ve cer-
rahinin diyabet tedavisindeki yerinin medikal tedaviler ka-
dar netleşmesi için zamana ihtiyaç vardır.
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