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HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Karın ağrısı, bulantı-kusma, disfaji sık karşılaşılan semptom-
lar iken tekrar kilo alımı, retrosternal yanma, regürjitasyon, 
hematemez ve melena daha nadir görülür (3,4). Komplikas-
yonların büyük kısmı operasyon sonrası ilk 6 ayda ortaya 
çıkmaktadır (3,5,6). Endoskopi öncesi uygulanan cerrahi tipi 
ve cerrahi sonrası komplikasyon gelişimi için potansiyel risk 
faktörlerinin bilinmesi semptomları değerlendirmede önem-
lidir.

Endoskopistin cerrahi anatomiye hâkim olması, operasyon 
raporlarını gözden geçirmesi ve eğer mümkün ise operas-
yonu yapan cerrah ile birebir iletişime geçmesi gerekir. En-
doskopi öncesi radyolojik görüntüleri tekrar değerlendirme-
si, gerekli ekipmanları hazır bulundurması işlem başarısını 
artırır (7,8). Endoskopi cihaz ve aksesuarlarının seçimi, en-
doskopi endikasyonu, terapötik girişim ihtiyacı ve hastanın 
cerrahi sonrası anatomisine bağlı olarak belirlenir. 

VBG ve LAGB uygulanan hastaların değerlendirilmesinde 
standart gastroskop kullanılabilir. RYGB uygulanan hastalar-

Obezite son yıllarda tüm dünyada epidemik seviye-
lere ulaşmıştır. Dünya genelinde üç yüz milyondan 
fazla insanı etkilediği düşünülmektedir. Diyet ve/

veya farmakolojik tedavi ile çoğu hastada hedeflenen kilo 
kaybına ulaşılamamakta veya kilo kaybı kalıcı olmamaktadır. 
Bu durum cerrahi tedavi yöntemlerini gündeme getirmiş ve 
özellikle son 2 dekatta bariatrik cerrahi yöntemler sıklıkla ter-
cih edilir olmuştur. Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass 
(RYGB), vertikal bant gastroplasti ( VBG), laparoskopik ayar-
lanabilir gastrik bant (LAGB) uygulaması ve laparoskopik sle-
eve gastrektomi (SG) sıklıkla tercih edilen ameliyatlardır (1). 

Endoskopik inceleme bariatrik cerrahi sonrası ortaya çıkan 
gastrointestinal komplikasyonların tanı ve tedavisinde önem-
li bir role sahiptir (2). Postoperatif komplikasyonların tedavi-
sinde terapötik endoskopi birçok vakada daha az invaziv yak-
laşım sağlar. Bu nedenle bariatrik cerrahi geçirmiş hastaların 
takibinde gastroenteroloji uzmanları daha aktif yer almaya 
başlamışlardır. Bu yazıda sık kullanılan bariatrik cerrahi yön-
temleri sonrası gelişen komplikasyonların tanı ve tedavisinde 
endoskopinin rolüne değinilecektir. 

Bariatrik Cerrahi Uygulanmış  
Hastalarda Endoskopi ve Endoskopik 
Tedavi Yöntemleri
A. Emre YILDIRIM1, Reskan ALTUN, Barış Demiriz3, Ahmet Fatih Yılmaz3

Gaziantep Şehitkâmil Devlet Hastanesi, 1Gastroenteroloji Kliniği, 3Genel Cerrahi Kliniği, Gaziantep

Medicana International Ankara Hastanesi, 2Gastroenteroloji Kliniği, Ankara



416 ARALIK 2014

ve 10-12 mm genişliğinde bir stoma oluşturulduğu için stan-
dart endoskop ile değerlendirilebilir (Şekil 2). Stomanın dis-
taline endoskop ile geçildiğinde mide ve duodenum normal 
manevralar ile incelenebilir. Retrofleksiyonda büyük kurvatur 
ve endoskopun çekilmesi ile fundus değerlendirilebilir. 

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant midenin giriş 
kısmı çevresine ayarlanabilir prostatik bant yerleştirilerek 
mideyi bölümlere ayırmaya dayanan saf restriktif yöntemdir 
(Şekil 3). Endoskop ile girildiğinde GÖB’den birkaç santim 
sonra mide proksimalini dıştan çepeçevre saran bası izlenir. 
Bası distalinde mide normal görünümdedir.

da gastrik poş ve proksimal Roux bacağının (besin bacağı) 
değerlendirilmesinde de standart gastroskop yeterlidir. An-
cak jejunojejunal anastomozun veya Roux bacağının distalini 
değerlendirmek için Roux bacağının uzunluğuna bağlı olarak 
enteroskop ihtiyacı olabilir. 

RYGB uygulanmış hastalarda retrograd olarak biliyopankre-
atik bacağın ve bypass edilmiş midenin incelenmesi zor gibi 
düşünülse de bazı vakalarda pediatrik kolonoskop veya ente-
roskop ile bu sorunun üstesinden gelinebilir (9,10). Bununla 
birlikte bypass edilmiş midenin entübasyonunu kolaylaştıran 
aksesuarlar literatürde bildirilmiştir (11). 

Çift balon enteroskopi, tek balon enteroskopi ve spiral ente-
roskopi RYGB geçirmiş hastaların bypass olmuş midelerinin 
incelenmesinde kullanılabilir. RYGB’nin uzun bacağının 150 
cm’ye kadar olduğu hastalarda başarı oranının %88’e kadar 
ulaştığı bildirilmiştir (12,13).

ENDOSKOPİK BULGULAR

Roux-en Y gastrik bypass sonrası beklenen endoskopik 
bulgular normal özofagus ve gastroözofajial bileşkeyi (GÖB) 
içerir. Midenin değerlendirmesi ise sıklıkla kısa (yaklaşık 5 cm 
uzunluğunda) ve küçük hacimde (30 ml’den daha az) poş ile 
kısıtlıdır. Bypass edilmiş midenin endoskopik bulguları mi-
deye ulaşım güçlüğü nedeni ile tam olarak tanımlanmamış-
tır. Çift balon enteroskopi ile yapılmış çalışmalarda bypass 
sonrası birçok hastanın midesinde operasyon öncesi var ol-
mayan gastrit bulguları saptandığı bildirilmiştir (13,14). Bu 
bulguların klinik önemi belirsizdir. Gastrojejunal anastomoz 
veya stoma genellikle 10-12 mm çapında standart endosko-
pun dirençsiz olarak geçişine izin veren ölçülerdedir (Şekil 
1). Anastomozun distalinde Roux bacağı genellikle 100-150 
cm uzunluğundadır. Ancak distal bypass modifikasyonunda 
Roux bacağı daha uzun olup biliyopankreatik bacak ileoçekal 
valvden yaklaşık 150 cm proksimalden ileuma bağlanır. Roux 
ve biliyopankreatik bacağın uzunlukları cerrahlara ve mer-
kezlere göre değişkenlik gösterdiğinden endoskopistin işlem 
öncesi mutlaka operasyon raporlarını okuması veya operas-
yonu yapan cerrah ile iletişime geçmesi gereklidir. 

Vertikal bant gastroplasti sonrası endoskopik bulgular 
normal özofagus, GÖB ve distalde midenin küçük kurvatu-
ru boyunca uzanan vertikal poşu içerir. Poşun distali bir bant 
veya prostetik yama ile sıkıca bağlanarak 7-8 cm uzunluğunda 

Şekil 1. Roux-en Y gastrik bypass

Şekil 2. Vertikal bant gastroplasti
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CERRAHİ KOMPLİKASYONLAR ve  
ENDOSKOPİK TEDAVİ YÖNTEMLERİ

Endoskopistin karşılaşabileceği bariatrik cerrahi komplikas-
yonları ve bu komplikasyonların endoskopik tedavi yöntem-
leri aşağıda sırayla özetlenmiştir.

1. Stomal Stenoz

Bariatrik cerrahi sonrası sık görülen stomal stenoz, cerrahi sı-
rasında prostetik aletlerin işlev bozukluğuna bağlı görülmek-

Sleeve gastrektomi midenin küçük kurvatur boyunca uza-
nan tubüler boru şeklini alması ile sonuçlanan bariatrik yön-
temdir (Şekil 4). Endoskopide tüp şeklinde, büyük kurvatur 
pililerinin izlenmediği bir mide dikkati çeker. Bu yöntem du-
odenal switch ve/veya biliyopankreatik diversiyon ameliyat-
larının bir parçası olarak da uygulanabilir (Şekil 5). Bu ame-
liyatlarda duodeno-ileal ve pilo-ileal anastomozlar görülür. 
Değerlendirme zor olduğu için endoskopi öncesi mutlaka 
operasyon raporları incelenmelidir.

Bariatrik cerrahi sonrası stomal stenoz, stoma ve/veya poş 
dilatasyonu, gastro-gastrik fistül, bant erozyonu, çözülmüş 
dikiş materyali, özofagus dilatasyonu ve marjinal ülserler gibi 
bir çok komplikasyon endoskopik olarak tanımlanabilir. Bu 
komplikasyonlar işlem öncesi hastanın semptomları, cerra-
hi sonrası geçen süre veya hasta ile ilişkili risk faktörleri ile 
önceden tahmin edilebilir. Disfaji, kusma veya hematemezi 
olan hastaların endoskopisinde patoloji izlenme ihtimali yük-
sektir (3,4). Cerrahi sonrası geçen süre uzadıkça endoskopik 
incelemenin normal olma ihtimali artmaktadır. Semptomatik 
49 hastanın incelendiği bir çalışmada operasyon sonrası ilk 6 
ayda hastaların %85, 6 aydan sonra %47’sinde cerrahi komp-
likasyon saptanmıştır (15). 

Şekil 3. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant uygulaması

Şekil 4. Sleeve gastrektomi

Şekil 5. Sleeve gastrektomi ile birlikte biliyopankreatik di-
versiyon- duodenal switch



418 ARALIK 2014

liği tartışılsa da endoskopik tedavinin başarısını artırabilir 
(24). Sık dilatasyon gereken hastalarda migrasyon ve ağrı gibi 
komplikasyonlarına rağmen tam kaplı stentler kullanılabilir 
(27). Nadir durumlarda tama yakın kapanmış stoma elektro 
cerrahi olarak kesilerek genişletilebilir (3).

Stomal stenoz dilatasyonu esnasında hastaların %2-3’ünde 
perforasyon bildirilmiştir (28,29). Bu risk stoma çapının bir 
büyüğü dilatatör ile başlayıp aşamalı olarak dilatatör çapının 
artırılması ile azaltılabilir. Dilatasyon planı yapılırken gereğin-
den fazla genişletilen stomanın tekrar kilo almaya veya dum-
ping sendromuna yol açabileceği unutulmamalıdır. 

2. Stoma ve/veya Poş Dilatasyonu

Bariatrik cerrahi sonrası tekrar kilo alma sık görülen ve önem-
li bir komplikasyondur. Birçok mekanizma ile ilişkilendirilse 
de en sık sebep programlı diyet ve egzersize uyumsuzluktur 
(30). Nöroendokrin düzendeki operasyon sonrası değişik-
likler açlık hissini arttırıp tekrar kilo alımına neden olabilir 
(31). Aşırı genişlemiş stoma, gastrojejunal anastomoz çapın-
da artma veya dilate poş daha fazla gıda alımına izin vereceği 
için RYGB veya VBG cerrahisi sonrası doyma hissini azaltarak 
tekrar kilo alımına yol açabilir (32,33). Bir diğer neden gast-
rogastrik fistül gelişimidir (34). Bu hastalarda düzeltme cerra-
hisinin komplikasyon riski %15’lere ulaşabilmektedir (35,36).  

Genişlemiş stoma ve poşun endoskopik tedavisinde sklero-
zan ajanlar ve çeşitli endoskopik dikiş aletleri/doku pilikas-
yon platformları kullanılmıştır. Gastrojejunal anastomozun 
çevresine sodyum morhuat enjeksiyonu fibrozis ve doku 
retraksiyonunu uyarmak amacı ile kullanılabilir. Anastomoza 
yaklaşık 2 ml sodyum morhuat enjeksiyonu yapıldıktan sonra 
allerjik yan etki açısından hasta değerlendirilir. Eğer allerjik 
reaksiyon olmaz ise dairesel olarak aralıklı toplam 10-30 ml 
enjekte edilir. Anastomoz çapı 12 mm olana kadar 3-6 ay ara 
ile ortalama 2-3 seans işlem tekrarlanır (37,38). Anastomoz 
çapı >30 mm ise skleroterapinin başarı şansı azdır. RYGB uy-
gulanmış 28 hastalık bir seride, bu teknik ile stomal çap azal-
tılmış ve tekrar kilo alan hastaların 18’i aldıkları kilonun %75 
ve daha fazlasını geri vermişlerdir (37). Bir başka çalışmada 
RYGB geçirmiş ve stomal dilatasyon görülmüş 231 hastaya 
sodyum morhuat ile toplam 575 skleroterapi uygulanmış ve 
son seanstan 12 ay sonra bile hastaların %76’sında kilo kont-
rolü sağlandığı gösterilmiştir (39). 

Stomal çapın daraltılıp kilo kaybının sağlandığı endoskopik 

tedir. Erken doyma, bulantı-kusma ve/veya disfaji şikâyetleri 
olan hastalarda stomal stenozdan şüphelenilmelidir. Daha 
nadir postprandial karın ağrısı da görülebilir (16). Bununla 
birlikte bu semptomların stomal stenoz için pozitif prediktif 
değeri sadece %40’tır (15). Bu semptomların yokluğunda ise 
tanı ekarte edilebilir. 

RYGB geçiren hastalarda stenoz sıklıkla gastrojejunal anasto-
mozda ortaya çıkar. Laparotomik RYGB sonrası %3-5, lapa-
roskopik RYGB sonrası ise %5-12 oranında görülür (17-19). 
Stomal stenoz tipik olarak cerrahiyi takiben 3-6 ay içerisinde 
ortaya çıkar (5,15,20,21). Ülser ve yabancı cisme bağlı gelişen 
stenozlar ise daha uzun süre sonra ortaya çıkar. Asemptoma-
tik 400 RYGB geçirmiş hastanın operasyon sonrası 1. ve 17. ay 
tarama endoskopilerinin incelendiği bir çalışmada, hastaların 
1. ayda %25’inde stomal stenoz saptanmış ve tedavi edilmiş-
tir. Hastaların 17. ayda yapılan ikinci endoskopilerinde stenoz 
saptanmamıştır (22). 

Tedavisinde endoskopik balon veya buji dilatasyonu uygula-
nabilir. Hastalar yüksek oranda 1-3 dilatasyon seansı ile te-
davi edilebilir. Cerrahi revizyon nadiren gereklidir (3,21,23). 
İlk seçenek TTS balon ile dilatasyondur ve %90 hastada ba-
şarılı tedavi sağlar. Kolay uygulanabilmesi, güvenli olması, 
endoskopik görüntü altında yapılabilmesi ve defalarca özo-
fageal entübasyon gerektirmemesi buji dilatasyonuna göre 
avantajlarıdır. Dilatasyon tedavisinin amacı stomal çapı 10-
12 mm’ye genişleterek semptomları ortadan kaldırmaktır 
(3,24). Dilatasyon tedavisi uygulanırken kullanılacak balonun 
veya bujinin çapı stenozun derecesi, cerrahinin süresi, ilk 
anastomozun ölçüsü ve marjinal ülser varlığı gibi faktörlere 
göre belirlenmelidir. Literatürde 10-18 mm arasında şişirile-
bilen balon ile ortalama 15 mm dilatasyonun yeterli olduğu 
bildirilmiştir (21,25). Sıkı stenozlarda seans sayısı artabilir. 
Balon şişirildikten sonra 60 saniye beklenmesi önerilmek-
tedir. Dilatasyon sırasında üçler kuralına (bir seansta 3 mm 
veya 3 Fr’den daha fazla dilatasyon yapılmaması) uyulması 
gerekmektedir (26). RYGB yapılmış hastalarda gastrojejunal 
anastomozun distalinde kör lupun kısa olmasından dolayı 
bu hastalarda stenoz balon ile geçilirken endoskopistin daha 
fazla dikkat etmesi ve floroskopi altında kılavuz tel üzerinden 
balon geçirilerek dilatasyon yapılması daha güvenli olacaktır. 

Glukokortikoid enjeksiyonu ve stenoz yüzündeki dikiş ma-
teryalinin çıkarılması gibi ilave teknikler, her ne kadar etkin-
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hattında açılmaların tedavisinde sık kullanılan yöntemler en-
doskopik dikiş, hemoklip, kaplı stent ve fibrin yapıştırıcıların 
tek veya kombine kullanımıdır. 

Bariatrik cerrahi sonrası meydana gelen akut kaçak ve gastro-
gastrik fistülün tedavisinde onayı olmamasına rağmen özofa-
gus stentlerinin kullanımına dair birçok deneyim vardır (27, 
50-54). Farklı bariatrik cerrahiler sonrası anastomoz kaçağı 
görülmüş 21 hastanın dâhil olduğu bir çalışmada, hastaların 
%62’sinde anastomoz kaçaklarında sadece stent ile primer 
kapanma sağlandığı gösterilmiştir (50). Bariatrik cerrahi son-
rası kaçakların tedavisinde stentlerin kullanımının tecrübe 
edildiği 7 farklı çalışmanın meta analizinde, %88 başarı sağ-
landığı ve bunun büyük çoğunluğunun ilk uygulamada ger-
çekleştiği bildirilmiştir (55). 

Stent tedavisinin komplikasyonları stent migrasyonu, kana-
ma ve ağrıdır. Bunlara ek olarak kaplı olmayan stentler kul-
lanıldığında olası doku hiperplazisinin stentin çıkarılmasını 
zorlaştıracağı ve travmatik hale getireceği unutulmamalıdır. 

Fibrin yapıştırıcıların bariatrik cerrahi sonrası ortaya çıkan fis-
tül ve kaçakların tedavisinde tek başına veya hemoklip, sütur 
ve/veya stent gibi yöntemler ile kombine olarak kullanıldığı 
küçük serilerde başarılı olduğu gösterilmiştir (56-59). Ayrıca 
domuz ince bağırsağından üretilen ve fibroblast proliferasyo-
nunu uyararak hasarlı dokunun onarımını sağladığı gösteril-
miş biyoürünlerin endoskopik olarak gastrokutanöz fistülle-
rin kapatılmasında kullanılabileceği bildirilmiştir (60,61). 

4. Bant Erozyonu

İntragastrik bant erozyonu LAGB ve VBG sonrası görülebilen 
bir komplikasyondur. Sık görülmemesine rağmen, VBG ve 
LAGB sonrası tekrar kilo alan hastalarda şüphelenilmelidir. 
Birçok vakada bant erozyonunun ilk işareti subkutanöz giriş 
portunun olduğu tarafta selülit olmasıdır. Karın ağrısı, kusma, 
gastrointestinal kanama, karın içi apse ve fistül oluşumuna da 
neden olabilir. (62). Bant erozyonunun klasik tedavisi bariat-
rik cerrahi revizyonu yapılarak erode bandın cerrahi olarak 
çıkarılmasıdır. Ancak cerrahi tedavi proksimal mide ve karaci-
ğer sol lobunu tutan yaygın inflamasyon nedeni ile komplike 
olabilir. Bu komplikasyonun endoskopik tedavisinde erode 
bandın Nd: YAG lazer, endoskopik makaslar veya kesiciler 
ile enlemesine kesilerek çıkarılması başarı ile uygulanmıştır. 
Bazı yazarlar bu tip hastalarda bandın tokası görülüyor ise en-
doskopik olarak çıkarmayı önerir (63,64). 

tekniklerden bir diğeri de teknik olarak zor ve uzun dönem 
sonuçları bilinmeyen endoskopik dikiş aletlerinin kullanıldığı 
tekniklerdir (40,41). Endoskopik dikiş aletlerinin argon plaz-
ma koagülasyonu ile birlikte kullanıldığı 77 hastalık bir seride 
%89 hastanın gastrojejunal anastomoz çapı 10 mm’nin altına 
düşürülmüştür (41). Bir başka pilot çalışmada, dilate gastrik 
poş ve stoması olan 20 RYGB geçirmiş hastanın 17’sine tam 
kat doku pilikasyon platformu kullanılarak başarılı daraltma 
gerçekleştirilmiştir (42).

3. Fistül ve Kaçaklar

Gastrogastrik-gastrokutanöz fistül ve gastrik kaçaklar stapler 
hattında açılma veya poş yapılırken midenin tam olarak ayrıl-
mamasından kaynaklanabilir. Kaçaklar intraluminal basıncın 
doku veya sütur hattı direncini aştığı zaman ortaya çıkar. Me-
kanik nedenli kaçaklar ilk 48 saat içerisinde, iskemik nedenli 
kaçaklar ise operasyondan 5-6 gün sonra görülür (43). Kaçak-
ların anastomoz hattının artmış gerilimine, sütur veya stap-
lere, doku iskemisine, distal obstrüksiyona veya hematoma 
bağlı olduğu düşünülmektedir (44). RYGB sonrası kaçak %68 
hastada gastrojejunal anastomozdan, %10 hastada gastrik poş 
stapler hattından ve %5 hastada jejunojejunal anastomozdan 
olur (45). Mortalitenin jejunojejunal anastomoz kaçaklarında 
diğerlerine göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (46). RYGB 
ve VBG yapılmış hastalarda gastrogastrik fistül tekrar kilo 
alımına, göğüste yanma hissine ve marjinal ülser gelişimine 
sebep olabilir. Kaçaklarda ise hastalar genellikle asemptoma-
tiktir. Bu hastalarda taşikardi görülebilir. Tanıda en duyarlı 
tetkik C reaktif protein (CRP) yüksekliğidir (47,48). Geniş 
ayrılmalar ve fistüller endoskop ile kolayca tanımlanabilir. 
Küçük ayrılmalar ve fistüller ise küçük divertiküllere benzer 
ve gözden kaçabilir. Floroskopi altında endoskopi ile kaçak-
ları tespit etme olasılığı artırılır. Öncelikle mide ve ince bar-
sak içeriği olabildiğince aspire edilir ve sonrasında özofagus, 
mide ve gastrik poş ayrıntılı olarak değerlendirilir. Endoskopi 
sırasında hava verilirken dreni sıvıya batırıp içerisinde balon-
cukların oluşup oluşmadığı veya dren içerisinden metilen 
mavisi verilerek endoskop ile değerlendirilen alanlarda me-
tilen mavisi ile boyanma olup olmadığı değerlendirilebilir. Bu 
hastalarda cerrahi tedavinin morbiditesi %50‘lere ulaşırken, 
mortalitesi %2-10 olarak bildirilmiştir (47,49). Bu nedenle bu 
hastalarda endoskopik tedavi öncelikle düşünülmelidir. 

Gastrogastrik-gastrokutanöz fistül, gastrik kaçaklar ve stapler 
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mesi marjinal ülser gelişimi için anlamlı bir risk faktörüdür 
(5,73,74). Helicobacter pylori enfeksiyonu ve non-steroidal 
antienflamatuvar ilaç kullanımı diğer risk faktörleri olarak 
tanımlanırken proton pompa inhibitörü kullanımı koruyucu 
olarak görülmektedir (5).  

Erken postoperatif dönemde akut gastrointestinal sistem 
kanamasının endoskopik tedavisi halen tam olgunlaşmamış 
stapler hattının ve anastomozun bozulma riskinden dolayı 
zor olabilir. Aynı zamanda jejunojejunostomi ve bypass edil-
miş mideye ulaşılması zor olabilir. Bu nedenle endoskopik 
tedavi, ciddi kanaması olan ve destekleyici tedaviden yarar 
sağlanamayan hastalara saklanmalıdır. Endoskopik tedavi 
ihtiyacı olan hastalar ameliyathane şartlarında genel anes-
tezi altında entübe edilerek işleme alınmalıdır. Bu yaklaşım 
aspirasyon riskinde azalma ve endoskopik tedavinin başarılı 
olmaması halinde acil cerrahi girişime kolaylık sağlar (70). 

Gastrik poş, gastrojejunostomi ve jejunojejunostomiden 
kaynaklanan erken postoperatif kanamaların endoskopik 
tedavisi vaka serileri şeklinde yayınlanmıştır (70,75,76). Skle-
roterapi, termal koagülasyon ve hemoklip ile mekanik ligas-
yon gibi standart yöntemler bu durumlarda kullanılmaktadır. 
Bildirilmiş en geniş seri laparoskopik RYGB yapıldıktan sonra 
intraoperatif, operasyon sonrası ilk 4 saat içinde veya erken 
postoperatif dönemde üst gastrointestinal sistem kanaması 
geçiren 30 hastanın değerlendirildiği çalışmadır. Bu çalışma-
da hastaların 23’üne terapötik işlem yapılmış ve işlem sonrası 
tekrar kanama 16 hastada görülmüştür. İki hastada aspiras-
yon ve gastrojejunostomi hattında perforasyon gibi işleme 
bağlı komplikasyonlar bildirilmiştir (25).

Marjinal ülsere bağlı kanamalar ise peptik ülsere bağlı kana-
malar gibi tedavi edilirler.

Literatürde bandın endoskopik yol ile çıkarılması için iki aşa-
malı bir teknik tarif edilmiştir. İlk aşamada bandın mide içine 
migrasyonunu duvar nekrozu yaparak sağlamak için mide 
içerisine çıkarılabilir plastik stent yerleştirilir. İkinci aşamada 
mide içerisine migrasyon sonrası bant kesilerek çıkarılır (65). 

5. Sökülmüş Sütur Materyali

RYGB sonrası gastrojejunal anastomozda emilmeyen sütur 
materyali ağrı, marjinal ülser ve bezoar oluşumuna sebep 
olabilir (3,66). Semptomatik hastalarda sütur materyali en-
doskopik makaslar ile kesilip fare dişli forseps ile çıkarılabilir 
(3,66,67). 

6. Özofageal Dilatasyon

Megaözofagus veya psödoakalazya LAGB’nin potansiyel 
komplikasyonu olarak bildirilmiştir (68). Ancak bu kompli-
kasyon endoskopik olarak tedavi edilemez.

7. Marjinal Ülserler ve Kanama

Üst gastrointestinal sistem kanaması RYGB sonrası yakla-
şık olarak %1-4 hastada görülür (69-71). Erken postoperatif 
kanama operasyondan sonraki ilk 48 saat içerisinde ortaya 
çıkan kanamadır ve genellikle stapler hattından veya anasto-
moz hattından kaynaklanır (69). Daha sonra görülen kana-
malar genellikle marjinal ülserlere bağlıdır. Marjinal ülserler 
anastomoz hattında görülür ve RYGB yapılmış hastalarda 
tipik olarak gastrojejunal anastomozun jejunal tarafında lo-
kalize olurlar. Geç dönemde sütur materyalinin olduğu ta-
rafta stomal stenoza da neden olabilirler. Marjinal ülserler 
erken postoperatif dönemde de görülebilirler. RYGB sonrası 
semptomdan bağımsız olarak 441 hastanın rutin endoskopik 
takiplerinde cerrahinin ilk 4 haftasında en çok marjinal ül-
serin görüldüğü bildirilmiştir (72). RYGB sonrası sigara içil-
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