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OZET

Elman Hiiseynov, Obezite Nedeniyle Sleeve Gastrektomi Yapilan Hastalarin
Malniitrisyon ve Inflamatuar Siirecler Acisindan Retrospektif Incelenmesi,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip fakiiltesi, Genel Cerrahi Uzmanhk
Tezi, Zonguldak 2024

Amag: Obezite tiim diinyada giderek artan sorun haline gelmistir. Bu yiizden sleeve
gastrektomi son zamanlar en ¢ok uygulanan bariatrik cerrahi islem olmaya baglamistir.
Sleeve gastrektomi sonrasinda hastalar fazla viicut kilolarinin bazen %85 kadarini
verebilirler (5,12). Bu donemde hizli kilo kaybina bagli olarak malnutrsiyon gelisimi
olabilir (8). Aymi zamanda obez hastalarda artmis proinflamatuar sitokinler
inflamasyonun artmasina sebep olurlar (9). Bu ¢alismada obezite cerrahisi sonrasinda
hizli kilo kaybina bagli malnutrisyon gelisimi ve enfeksiyon parametrelerindeki
degisiklikleri saptamay1 amacladik

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma 2019 -2024 yillar1 arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Genel Cerrahi Anabilim dalinda 5 yillik siiregte sleeve gastrektomi
operasyonu geciren hastalarin labarotuar parametrelerinin preoperatif donem ile
postop 1. 2. 6. ve 12. aydaki sonuglar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 72-si kadin 23-ii erkek olmakla toplam 95 hasta dahil edildi.
Hastalar obez, asir1 obez, morbid obez ve siiper obez olmakla 4 grupta incelendi.
Beyaz kiire, crp, alblimin ve ferritin degerleri 1. 2. 6. ve 12. ayda retrospektif olarak
incelendi.

Sonug: Obez hastalar ameliyat 6ncesi bakilan beyaz kiire ve crp degerleri ile yapilan
karsilagtirmada ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast donemde anlamli derecede
istatistiksel fark saptandi.

Albumin degerleriyle yapilan ¢aligmada ameliyat oncesi ile 2. ve 6. ay da sonuglar
arasinda fark goriilmesine ragmen 12. ay ile ameliyat oncesi karsilastirmasinda fark
saptandi.

Ferritin ile yapilan karsilastirmada malnutrisyon agisindan anlaml fark goriilmedi.
Hastalarda erken replasman tedavisine baslanmasi malnutrisyon gelisiminin
Onlenmesini agiklamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Sleeve Gastrektomi, Malniitrisyon, Inflamasyon
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ABSTRACT

Elman Hiiseynov, Retrospective Analysis of Patients Who Underwent Sleeve
Gastrectomy Due to Obesity in Terms of Malnutrition and inflaimmatory
processes, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, General
Surgery Specialization Thesis, Zonguldak 2024

Objective: Obesity has become an increasing problem all over the world. That's why
sleeve gastrectomy has become the most commonly performed bariatric surgical
procedure lately. After sleeve gastrectomy, patients can sometimes lose up to 85% of
their excess body weight (5,12). During this period, malnutrition may develop due to
rapid weight loss (8). At the same time, obesity related increased pro-inflammatory
cytokines may cause increased inflammation in patients (9). In this study, we aimed to
detect the development of malnutrition and changes in infection parameters due to
rapid weight loss after bariatric surgery.

Materials and Metod: This study retrospectively examined the preoperative and
postoperative 1st,2nd,6th and 12 th month results of laboratory parameters of patient
who underwent sleeve gastrectomy surgery in the Department of General Surgery at
Zonguldak Bulent Ecevit University in a 5 year period between 2019 and 2024.
Results: A total of 95 patients, 72 women and 23 men, were included in the study. The
patients were examined in 4 groups: obese, extremely obese, morbidly obese and super
obese. White blood cell, crp, albumin, and ferritin values were examined
retrospectively at the 1st, 2nd, 6th and 12th months.

Conclusion: When comparing the preoperative white blood cell and crp values of
obese patients, a significant statistical difference was detected in the preoperative and
postoperative periods.

In the study conducted with albumin values, although there was a difference between
the preoperative and 2nd and 6th month results,difference was detected between the
12th month and the preoperative results. In the comparison made with ferritin, no
significant difference was seen in terms of malnutrition. Early initiation of replacement
therapy in patients explains the prevention of the development of malnutrition.

Keywords: Obesity, Sleeve Gastrectomy, Malnutrision, Inflammation
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite tim diinyada giderek artan kriz haline gelmeye baslamistir. Diinya
saglik orgiitiiniin (WHO) hesaplamalarina gore tiim diinya niifusunun % 39-u normal
kilo agirliginin istiindedir. (vki> 25) (5). Obezite bir¢ok tibbi, psikososyal ve
ekonomik sorunlara neden olmaktadir. Kadinlar arasinda kilo fazlaligi ve obezite daha
yaygindir (11). Obezite tedavisinin temelini diyet, egzersiz ve saglikli yasam tarzi
olusturmaktadir. Baz1 hastalarda farmakoterapi denenmektedir. Bunlara ragmen
istenilen kilo kaybimna ulagilamamasi durumunda bariatrik cerrahi ydntemlerine
bagvurulmaktadir. Cerrahi yontemler daha etkin ve kalict kilo kaybina neden
olmaktadir (14).

Obezitenin etiyolojisi multifaktoriyeldir, genetik, ¢evresel, sosyo-ekonomik
diizey ve davranissal faktorlere baglidir. Sanayilesme ve artan mekaniklesme giderek
daha sedanter yagam tarzina sebep olmustur. Yiiksek kalorili ve bol karbonhidratli (fast
food) yiyeceklerin tiiketimi obezijenik bir ortam yaratmigtir (15).

Obeziteyi tanimlamak ve smiflandirmak i¢in viicut agriliginin kg olarak
uzunlugun metre karesine boliinmesiyle hesaplanan kriter - viicut kitle indeksi olarak
kullanilir.

VKI 18,5 ila 24,9 aras1 normal kilo, 25 ila 29,9 arasi1 fazla kilolu, 30 ila 34,9
arasi obez, 35 ile 39,9 aras1 asir1 obez, 40 ile 50 aras1 morbid obez, 50-nin {istii siiper
obez, vki<18 olanlar zayif kilolu olarak hesaplanir (17,18).

Ancak obezite i¢in kullanilan bu kriterin klinik 6ngorii degeri tartismalidir. Yag
birikiminin anatomik yeri, metabolik profil ve kardiyovaskiiler hastaliklar ac¢isindan
onem arz etmektedir. Gluteo-femoral bolgede biriken yaglarin aksine karin igi
organlarda, abdominal bdlgede biriken yaglar (abdominal obezite) diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili bulunmustur (19-21).

Obezite bir¢cok hastaliklarla iliskili bulunmaktadir. En ¢ok kardiovaskiiler, tip
2 diyabet, nonalkolik yagl karaciger ve kanserle iliskilendirilmistir. O yiizden sleeve
gastrektomi en ¢ok uygulanir bariatrik cerrahi haline gelmistir.

Obezite nedeniyle sleeve gastrektomi uygulanma sinirt viicut kitle indeksi 40-

m Ustiinde olmasidir. vki 40’1in altinda uygulanma kriterleri obstruktif uyku apne



(OSAS) sendromunun olmasi, diyabet (DM), hipertansiyon (HT), osteoartrit gibi ek
hastaliklarin beraberinde bulunmasidir (25).

Sleeve gastrektomi operasyonu sonrasi hastalarin mide hacmi 100 cm?® e kadar
azaldigindan yiyiceklerden aldiklar1 proteinlerin besin ihtiyaclarinm1 karsilamada
yetersiz kalabilecegi ve hizli kilo kaybina bagli olarak malnutrisyon gelisimi olabilir.
Bu arastirmada malnutrisyonu degerlendirmek ic¢in albumin ve ferritin degerlerinin
arastirilmasini amacladik.

Obezite yag dokusu, karaciger, kaslar, pankreas ve beyinde dahil olmak iizere
cesitli organlarda kronik bir enflamasyona neden olmaktadir. Buna meta inflamasyon
denir. Bu inflamatuar siirecte hastalarda insiilin direnci ve metabolik bozukluklar
gelisebilir (45,48).

Obez hastalarda yag hiicreleri giderek biiylimekte ve sayist artmaktadir (
hipertrofi ve hiperplazi) . Bu yag dokusuna giden kanin azalmasina ve hipoksi
gelismesine neden olur. Hipoksi yag dokusunda leptin seviyesinin artmasina ve
adiponektinin azalmasina neden olur (45,53,145). Sonugta yag hiicrelerinin nekrozu
yag dokusunda makrofajlarin infiltrasyonuna, proinflamatuar sitokinlerin artmasina ve
lokalize inflamasyon gelismesine neden olur (53,61) .

Bariatrik cerrahi sonrasinda yag dokusunda yag hiicrelerinin sayisi ayn kalir.
Boyut, lipid miktar1 ve infamasyona neden olan makrofa; hiicrelerinin sayis1 azalir
(45,96,97,145).

Visseral yag dokusu metabolik aktif doku olarak adiponektin, leptin ve iliskili
makrofajlar TNF-a, interlekin-6 gibi pro-inflamatuar sitokinleri sentezler. Obezite
insiilin direncinin artmasina ve endotel disfonksiyonu ile aterosklerotik degisiklige
neden olur. Bu da tip2 DM gelisimi ve hipertansiyon gibi hastaliklarla iliskilendirilir
(24).



2. GENEL BIiLGILER

Obezitenin tarihgesi:

“’Baros’’ Yunancada agirlik anlami ifade ediyor.

Erken donemler ve ilk girisimler 19. ylizyilda deneysel ve ¢ok riskliydi. 1920
-1930 yillarinda mide kiigiiltme ve bagirsak by-pass operasyonlart denenmeye
baslandi. Ancak bu operasyonlar yiiksek komplikasyon oranlariyla iliskili olarak genis
capta kabul gérememistir (26,27).

Ik kez Kremen 1954 yilinda jejuno-ileostomi olusturarak kilo kaybina neden
olan operasyon gerceklestirmistir. Modern bariatrik cerrahi Dr. Edward Mason, iTO,
Dr. Larry F. Blumgartin gastrik by-pass-1 tipa getirmesiyle baglamigtir (28).

1973 yilinda Printon ve Mason yatay gastroplasti yontemini tariflemisler. 1982
Mason vertikal band gastroplasti yontemini uygulamaya baglamis, lakin stapler
hattinda acilma ve buna bagl basarisizliklar yontemin kabul gérmemesine neden
olmustur. 1993 yilinda Belachew ayarlanabilir gastrik band (AGB) yontemini getirmis
ve ayrica laparoskopik uygulanabilen yontemin geridondiirebilirligi yayginlagmasina
sebep olmustur. Gastrik bandin yerdegistirmesi, mide igine migrasyon gibi
komplikasyonlar1 uzun dénemde basarisizliklarin nedeni olmustur (29).

1990-larda kapali yontemlerle yapilan cerrahi girisimler hastalarin daha kisa
stirede 1yilesmesine ve daha az invaziv olmasi sebebiyle komplikasyonlarin
azaltilmasina yardimci oldu (30).

Gilinlimiizde Sleeve Gastrektomi (tiip mide) daha kolay uygulanmasi, daha
kolay 6grenilebilmesi ve daha az komplikasyon oranlariyla iligkilendirilmesi en ¢ok

tercih edilen yontem haline gelmistir (31).

2.1.1. Metabolik Sendrom

Obeziteyle iliskili diger bir durum metabolik sendromdur. Kadinlarda bel ¢evresinin
80 cm-in iizerinde, erkeklerde 94 cm in {lizerinde olmasi ve ayrica asagidaki
bulgulardan en az 2 tanesinin bulunmasi gerekmektedir.

- Bozulmus glukoz toleransi ve ya asikar diyabet olmasi

- Hipertansiyon



- Trigliserid diizeyinin 150 mg / dl —nin tizerinde olmas1

- HDL —nin erkeklerde 40, kadinlarda 50 —nin altinda olmasi (32,33).

2.1.2 Malnutrisyon

Malnutrisyon - yetersiz beslenme tan1 kriterleri zamanla ¢ok degismis olup kesin bir
evrensel bir tanim1 olmamaktadir.Diinya Saglik Orgiitii, malniitrisyonun besin ve
enerji temini ile viicudun biiyiime, bakim ve belirli islevleri saglamak i¢in bunlara

olan talebi arasindaki hiicresel dengesizlik oldugunu belirtmektedir.

ESPEN (Avrupa Klinik beslenme ve Metobolizme Dernegi) malnutrisyonu besin
alimi1 ve emiliminin eksikliginden kaynaklanan viicut kompozisyonunda (azalmis
yagsiz kiitle) ve viicut hiicre kiitlesinde degisiklige yol acan, fiziksel ve zihinsel
islevlerde azalmaya ve hastaligin klinik sonug¢larinda bozulmaya neden olan bir

durum olarak tanimlar (169).

Malnutrisyon durumu belirlendiginde mikrobesin eksiklikleri (vitamin,mineral,eser
eleman) ve makrobesin eksikliklerinin (protein, karbohidrat,yag) gosterilmesi
gosterilmesi.Mikrobesin eksiklikleri PEM ile birlikte ortaya ¢ikabilir.

Marasmus ve Kwashiorkor makrobesin eksikliklerinin iki major sinifini
olusturur.Marasmus uzun siireli aclik ¢eken hastalarda goriilen malnutrisyon

tiiriidiir. Kasektik goriintime sahip hastalar kolayca taninir.Besin igerigi yeterli protein
oranina sahip olsa da total enerji alim1 yetersizdir ve bu siire¢ endogen kas ve yag
dokusu kullanimiyla sonuclanir.Yag depolar1 aglik doneminde ortalama 2 aya kadar
kalori saglayabilir.

Kwashiorkor goreceli yeterli enerji alimi olmasina ragmen albiimin eksikligi
durumudur.En yaygin semptomlari sa¢ dokiilmesi ve cilt 6demidir (176).

ASPEN ( Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi) klinik ve patofizyolojik
cesitliligi g6z Oniine alndiginda yetersiz beslenme terimi 3 major grubu icerir. Akut
veya kronik hastalik/yaralanmada hem zamani hem de inflamatuar yanitin derecesini
dikkate alan etiyolojiye dayali tanimlar 6nermektedir.(1)Bodurlugu (yasa gore diisiik
boy), diisiik kiloyu (yasa gore diisiik kilo) ve zayiflig1 (boya gore diisiik kilo) igeren
yetersiz beslenme; (2) mikronutrient fazlaligi veya eksikligi (6nemli vitamin ve
minerallerin eksikligi) dahil olmak tizere mikronutrientle iliskili yetersiz beslenme,
(3) asir1 beslenme, asir1 kilo, obezite ve beslenmeyle iliskili olmayan hastaliklar
(felg, kalp hastaligi, diyabet ve kanser gibi) (170).



Hem ASPEN hem de ESPEN benzer kriterler belirlemigler ancak farkli klinik
gostergelere sahiptir. ESPEN iki 6nemli kriter olarak vki 'nin 18,5 ’un altinda olmasi
ve ya istem dis1 kilo kaybinin zamandan bagimsiz normal kilo agirliginin %10
“undan fazla olmasi ve ya son 3 ayda %5 ’inden fazla olmasi. Yas 70’ in altindaysa
vki < 20, yas 70’ in Ustiindeyse vki < 22 olmasi.Erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla
yagsiz kitle indeksi (FFMI) < 17 ve 15 kg/m 2 olmasi (171).

ASPEN malnutrisyon i¢in tani kriterlerini (1) yetersiz enerji alim1,(2) kilo kayb1,(3)
kas kiitlesi kayb1,(4) derialt1 yag kaybi, (5) s1v1 birikmesi,(6) el sikma giicii olarak
belirlemistir. Taniy1 dogrulamak i¢in bunlardan en az ikisinin saglanmas1 gerekiyor.

GLIM tan1 kriteleri ise sunlari igerir; (1) istemsiz kilo kayb,(2) diisiik VK1, (3)
fenotipik kriter olarak kas kiitlesinde azalma, (4) bozulmus gida alimi, (5) etyolojik
faktor olarak hastalik ve iltihap durumu.Malnutrisyon tanisi i¢in en az bir etiolojik ve
bir fenotipik kriter olmasi gerekmektedir(173).

Hospitalize edilmeden dnce hastalarin % 20 ile % 50’ si arasinda yetersiz beslenme
durumu mevcuttur. Dikkat ¢ekici bir sekilde hastaneye yatan hastalarin {igte birinde
malnutrsiyon geliseceyi goriilmiistiir. Yatis sirasinda beslenme durumunun
kotiilesmesine birkag faktor katkida bulunur; ilag yan etkileri (en fazla proton pompa
inhibitorleri,laksatifler,antihipertansifler),hastane yemeklerini reddetme,yas ve
komorbid hastaliklar (172).

Yetersiz beslenme genelde hastane yatisinda diizenli olarak taranmaz ve hastanede
kalis sirasinda meydana gelirse nadiren teshis edilir.Bu agidan NRS-2002 ESPEN
tarafindan Onerilen tarama aracidir.Kilo kaybini,gida aliminin son haftalarda
azalmasini,genel durumlarin kotiilesmesini,hastaligin siddetini ve yas1 dikkate
alir.Beslenme skoru 3’ iin altindaysa diisiik malniitrisyon riski,3’ {in iistiindeyse
yiiksek malnutrisyon riskini gosterir (174).

MUST- ESPEN klavuzlarinda yer alan, yetiskin hastalarda dogrulanan,
hastane,toplum ve diger bakim ortamlarinda 6nerilen daha spesifik,sensitif 6n tarama
aracidir.3 klinik kriteri igerir; kilo kayb1, VKI ve son 5 giinde gida alimmin
azalmas1.0 puan diisiik malnutrisyon riskini,1 puan orta riski tanimlarken,3 puan

malnutrisyonu tanimlar (171).

ESPEN yash hastalarda mini degerlendirme formu MNAve ya kisa formu MNA-
SF’ 1 kullanmay1 6nermektedir. MNA 6 maddeyi degerlendirir; (1) 6nceki 3 ayda gida
aliminin azalmasi, (2) hareketlilik, (3) akut ve ya psikolojik stress, (4)
néropsikolojik sorunlar, (5) VKI, (6) baldir ¢evresi.Bu degerlendirme formu 3
kategoriyi belirler; korunmus beslenme durumuna sahip olanlar,yetersiz beslenme
riski altinda olanlar ve yetersiz beslenenler (169,171,175).



2.2. Mide Anatomisi

Mide sindirim sisteminin en genis kismidir. Yemek borusu ve duodenum arasinda,
karin sol iist kadranda yerlesmistir. En {iist kismi fundus siiperiorda diyafram ve
lateralde dalak ile sinirlidir. Fundus ile 6zofagus kardia kismi arasinda His agis1 olusur.
Midenin fundus kismi ghrelin (istah hormonu) sentezleyen hiicreler agisindan
onemlidir. Sag tarada kiiciik kurvaturdan hepatogastrik ligaman ile karacigere ve sol
tarafda biiyiik kurvatur omentum aracilig ile dalak ve inferiorda transvers kolona
baglidir. Karaciger sol lobu mide fundus ve korpusunun {ist kisminin anterior yiiziinii
kapatir. Mide infero-posteriorda pankreas ve omentum minus ile komsuluk yapar

(34,35).

Sekil 1: Mide anatomisi

2.2.1. Midenin arteryel kanlanmasi

Midenin kan akimi oldukga fazladir. Esas olarak midenin beslenmesi c¢olyak

trunkustan koken alan kiigiik kurvatur tarafinda hepatogastrik ligaman igerisinde yer



alan sol gastrik arterden beslenir. Sol gastrik arter kiiclik kurvatur boyunca kemer
olusturur. Midenin yaklasik % 20-si sol gastrik arterden beslenir. Bazen karaciger sol
lobu sol gastrik arterden koken alan aberan sol hepatik arterle beslenebilir. Bu arterin
yanligikla kesilmesi sol lobun iskemisine neden olabilir. Midenin sag tarafinin
beslenmesi hepatik arterden koken alan gastroduodenalisten ¢ikan inferior
gastroepiploik ve iist tarafda splenik arterden kaynaklanan siiperior gastroepiploik

arterlerin birlesmesi sonucu olusan ark ile olur (34,35).
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Sekil 2: Midenin arteryel kanlanmasi

2.2.2 Midenin vendz drenaji



Arterlere paralel seyreder. Sol gastrik ven (koroner ven) ¢ogu zaman portal
vene drene olur, bazen splenik vene drene olabilir. Sol {ist gastroepiploik ven splenik
vene, sag gastroepiploik ven siiperior mezenterik vene drene olur.

Zengin arteriyel kan akimi sayesinde 4 arterden 2- nin baglanmasi durumunda
midenin beslenmesi bozulmaz. Sleeve gastrektomi sirasinda biiyiik kurvatur boyunca
gastroepiploik  damarlarin  kesilmesi  sirasinda  bile midenin  kanlanmasi

bozulmamaktadir (34,35).
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Sekil 3: Midenin ven6z kanlanmasi
2.2.3. Midenin lenfatik drenaji

Arterleri takip eder. Mide kardiya ve korpusun medial tarafi ¢olyak lenf
nodlarma, antrum tarafi pilorik lenf nodlarina drene olurken distal mide biiyiik

kurvatur tarafi sag gastroepiploik lenf nodlarina (4b) drene olur. Lenfatikler de venler

gibi zengin intramural pleksus olusturur (34).

Midenin lenf nodu istasyonlar:
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Sekil 4: Midenin lenfatik drenaji

2.2.4. Midenin innervasyonu

Midenin parasempatik innervasyonunu vagus siniri saglar. Santrali dordiincii
ventrikiil tabaninda yerlesen nucl. vagusdan baslayan parasempatik lifler karotis kilif
igierisinde toraksa girdikten sonra 6zofagus etrafinda dallanir ve daha sonra 6zofageal
hiatus iizerinde yeniden birleserek onde (sol) ve arkada (sag) vagal trunkuslari
olusturur. Anterior vagus daha sonra kiiglik kuravatur boyunca uzanarak gastro-
hepatik ligaman icerisinde karacigere dallar vererek mide pilor kisminda ‘kaz ayagr’
olusturarak mide korpusuna dallar gonderir. Posterior vagus kardiyadan g¢ikdiktan
sonra mide fundus kismina dallar gonderir. Bunlara ‘Grassinin kriminal siniri’ adi
verilir. Midenin ekstrensik ve intrinsik sinirleri submukozal (Meissner) ve myenterik

(Auerbach) (pleksuslar) ag yaparak innervasyonu saglar (34,35).
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Sekil 5: Midenin innervasyonu
2.2.5. Midenin histolojisi

Mide duvar1 4 kattan olusur. Mukoza, submukoza, muskularis propria ve
seroza. Mukoza igten kolumnar epitel hiicreleriyle kaplidir. Kolumnar hiicreler altda
lamine propriaya tutunur. Lamina propria kan damarlar1 ve lenfatikler agisindan
Oonemlidir. Bunlarin altinda muskularis mukoza tabakasi mevcut. Bu 3 tabaka
mukozay1 olusturur. Midenin yiizeyini hali gibi kaplayan parietal hiicreler gastrik asit
ve intrinsik faktor salgilarlar. Asit salgilanmasi H+ / K+ - ATP-az (proton pompast)
enzim sayesinde ger¢eklesir. Bu hiicrelerde ¢ok sayida mitokondri mevcuttur ve
gradiyentin tersi yoniinde H+ protonlar1 sagiladiklar i¢in enerji tiiketirler.

Sef hiicreler (zimojenik hiicreler) pepsinojen sagilar. Bu hiicrelerin
sitoplazmasinda protein sentezleyen hiicrelerde oldugu gibi endoplazmatik retikulum,
Golgi aparat1 ve zimojen graniiller bulunur. Zimojenik hiicreler midede pepsinojen
sekresyonundan sorumludur. Pepsinojen Ph < 2. 5 da aktive olur.

Mide antrum kisminda gastrin salgilayan G hiicreler, somatostatin salgilayan P
hiicreler ve histamin salgilayan enterokromafin hiicreler bulunur.

Mukozanin altinda submukozal kat bulunur. Submukozada zengin kan
damarlari, lenfatikler, kollajen ve Meissner submukozal pleksus ganlion hiicreleri
bulunur. Submukozal kat mide anastomozlarina gii¢ verir. Submukozanin altinda

muskularis propria tabakasi en igten oblik kaslar, orta sirkiiler kas tabakasi ve distan
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longitidiinal kas tabakasindan olusuyor. Muskularis propriada Auerbach myenterik

pleksusu bulunmakta. Ayrica bu tabakada 6zellesmis pacemaker hiicreler-Cajalin

insterstiyel hiicreleri yer almakta. Bagirsaklar en distan seroza ile Ortiiliir. Serozal

visseral periton olarak da bilinir (34,35).
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2.3. Midenin Fizyolojisi

Mide agizdan alinan besinlerin karigtirlmasi, Ogiitiilmesi, sindirilmesi ve
kontrollii bosalmasini saglar. Mide asiti besinlerin sindirilmesiyle beraber ayn1 zaman
yutulan patojen mikroorganizmalarin da asir1 ¢ogalmasinin karsisini aliyor. PPi-lar
H+/K+ ATP-azlarn geri doniisiimsiiz olarak bloke etdikleri i¢in midenin bu baryer
fonksiyonunu engellemis oluyor. Gastrin, histamin ve asetilkolin parietal hiicreleri
uyararak asit salinimina sebep olur. Somatostatin parietal hiicrelerden asit salinimi,
gastrin ve histamin salinimini inhibe eder (41).

Mide asit salinim1 3 fazda olur. Sefalik, gastrik ve intestinal. Sefalik faz besin
goriintlisii, kokusu ve tadi ile olusur. Vagus araciligiyla mideye iletilen sinyaller asit
salmimmina sebep olur. Sefalik faz kisa siirdiigii i¢in total asit saliniminin 1/3-nii
gecmez. Gastrik faz gida mideye ulastiginda baslar. Alinan besinlerin mide
distansiyonuna neden olmasi ve vazovagal refleksleri uyarmasi asit sekresyonunu
arttirir. Mide fazi gida midede kaldig: siirece devam eder. Total asit salgisinin 2/3
kism1 midede olur.

Intestinal fazda mideden duoednuma ulasan dipeptid, tripeptid ve
oligopeptidlerin antral G hiicrelerden gastrin salinimini arttirdig1 ve asit sekresyonuna
neden oldugu tahmin edilmektedir (39,40).

Ghrelin. Midede iiretilen bu hormon oroksijenik etkiye sahiptir. Ghrelin kan-
beyin baryerini gegerek beyinde hipotalamik merkezleri uyarabilir ve ayn1 zaman
midede vagal afferent lifler araciliyla istah artisina sebep olur. Total, subtotal
gastrektomi sonrasinda ghrelin seviyyesi kanda azalir. Obezite cerrahisi sonrasinda
ghrelin sevilerinin azalmasi igtah azalmasini ve kilo kaybini agilikliyor. Gastrik by-
pass ile kiyaslandiginda sleeve gastrekotmi sonrasinda kanda ghrelin seviyesinin daha
cok azalmasi Ozellikte mide fundus kisminda ghrelinin daha cok salgilandigim
distindiirmektedir (42,43).

Leptin. Baslica adipositlerde sentezlenen bir hormondur. Besin aliniminin
azalmasina ve tokluk hissi olusmasina sebep olur (44).

Malnutrisyon durumunu degerlendirmek i¢in en uygun laboratuar dl¢timler

albiimin,transferrin ve prealbumindir.Bu proteinlere visseral proteinler de denir.Bu
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proteinlerin serum diizeyleri beslenme durumundan bagimsiz olarak inflamatuar
duruma bagl olarak diiser (177).

Albiimin. Normal saglikli bireylerin plazmasinda bulunan monomerik bir
makromolekiildiir.Plazma proteinlerinin % 50’sini olusturur.Yarilanma omrii 20
giindiir. Yetigkin insan karacigerinde giinlilk 12-25 gr albiimin sentezlenir.Baglica
fizyolojik islevleri hem kolloidal ozmotik basincin hem de kilcal membran
gecirgenliginin  diizenlenmesi, ligand baglanmasi ve tasinmasi, serbest radikal
stiptiriictiliigii ve antioksidan ve dolasim koruyucu 6zellikleridir.Klinisyenler serum
albiimin seviyesindeki diigiisiin hastalikta yaygin bir 6zellik oldugunun ve normal
serum albiimin konsantrasyonunun saglik konusunda en sik test edilen gostergelerden
biri oldugunun farkindadir.Albumin yalnizca uygun bir beslenme, hormonal ve
ozmotik ortamda sentezlenir.Beslenme yetersizligi gibi durumlarda tedavi icin
kullanilir (168).

Ferritin. Onemli bir demir depolama proteinidir.Demir homeostazisi igin gereklidir
ve ¢ok cesitli fizyolojik ve patolojik siireclerde yer alir. Klinik tipta, ferritin agirlikli olarak
toplam viicut demir depolariin serum belirteci olarak kullanilir. Demir eksikligi ve asir
yiikklenmesi durumlarinda, serum ferritini hem tan1 hem de tedavide kritik bir rol oynar.
Birincil rolli, ferritin mineral c¢ekirdeginde demirin igsellestirilmesi ve
sekestrasyonuyla  birlikte, bir feroksidaz olarak islev  gordiigii demir
sekestrasyonundadir ve Fe(Il)'yi Fe(Ill)'e doniistiiriir. Klinik olarak, serum ferritin
genellikle belirli bir hastanin demir durumunu o6lgmek i¢in diger demir
parametreleriyle birlikte elde edilir. Bir demir panelindeki ¢esitli laboratuvar
degerlerinden serum ferritin, demir eksikligini teshis etmede en yararli olanidir (134).

C-reaktiv protein. Insan C-reaktif proteini (CRP), dolasimdaki
konsantrasyonu doku hasari, enfeksiyon ve inflamasyona sitokin aracili bir yanitta
hizla ve kapsamli bir sekilde yiikselen klasik akut faz reaktanidir. Siddetli inflamatuar
durumlarda 1000 katdan fazla artabilir.Molekiiler agirligi 20-30 kDa olan bir pentamer
yapida proteindir.CRP'nin yapisinin ve fosfokolin ilgili maddeleri igeren ligandlara
kalsiyum bagimli spesifik baglanmasi1 6nemli bir fizyolojik role sahip oldugunu giiclii
bir sekilde gostermektedir.CRP’nin komplemani aktive etme ve doku faktorii
tiretimini uyarma kapasitesi, CRP'nin proinflamatuar ve prokoagiilan etkilere sahip

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Asidik pH, dogal pentamerik CRP'yi, PCh olmayan ligandlar i¢in gizli bir
ligand baglama bdlgesini agiga cikaran ve CRP'nin immobilize, denatiire ve
kiimelenmis proteinlere baglanmasini saglayan dogal olmayan CRP adi verilen bagka
bir pentamerik konfigiirasyona déniistiiriir. Ornegin, CRP fizyolojik pH'da oksitlenmis
LDL'ye (oks-LDL) baglanmaz ancak asidik pH'da oks-LDL'ye baglanma yetenegi
kazanir. H2 O 2 ile islenmis CRP ayrica dogal CRP tarafindan sergilenmeyen bir
ligand tanima 6zelligi kazanir, bu da asidik pH gibi H 2 O 24in CRP'nin yapisinin ve

ligand tanima islevinin bagka bir degistiricisi oldugunu gosterir(143).

2.4. Gastrik motilite ve bosalma.

Gida mideye diisdiigiinde mide gevsemeye baglar. Midenin gevseyip kasilmasi
mide kaslarinin koordineli hareketleri sayesinde gerceklesir. Midenin muskiiler
aktivitesi ekstrinsik ve intrinsik innervasyonla olusur. Ayrica bazi hormonlar da bu iste
rol alir. Norohumoral regiilasyonda asetilkolin, supstance P, ndrokinin A 6nemli
uyarict norotransmitterlerken vazoaktif intestinal peptid (VIP) ve nitrik oksit (NO)
yavaglatici ndrotransmitterler olarak gorev yapar. Mide kasilmasinin 3. fazinda
insterstsiyel kajal hiicrelerinin ve intrinsik sinirlerin rol aldig1 diisiniilmektedir. Bu
fazda motilinin serum seviyelerinde yiikselme goriiliir. Gidanin mideden duodenuma
gecisi pilorun aralikli gevsemesi sayesinde olur.

Gastrik bosalma karisik mekanizmalarla gergeklesir. Sivi gidalarin bosalmasi
kat1 gidalardan daha hizlidir. Ozmolarite, asidite, kalori icerigi, besin bilesenleri ve
partikiil boyutu gastrik bosalmanin hizini belirler. CCK gastrik bosalmay1 engellediyi
diistiniilmektedir. Kat1 gidalarin bosalmasi 2saate yaklagiktir. Kati ile s1v1 gida beraber
alindiginda oncelikle sivi gidalar bosalir. Kat1 gidalar fundusta depolanir. Gidalar
ogiitiildiikce distale dogru ilerletilir. Dumping sendromunda kat1 gidalarla beraber ¢cok

az miktar su alinmasi 6nerilir (36,37,38).

2.5. Obezitede Tedavi Secenekleri

2.5.1. Yemek yeme davramislarimi degistirme
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Hatali yeme davranislart bireyi obeziteye gotiiren ana nedendir (60).
Davranigsal tedavi Ogrenilen ve belirli sosyal kosullar tarafindan desteklenen
stratejilerin degistirilmesidir. Yiiksek kalorili ve ¢ok lezzetli yemekler bulunan,
fiziksel aktivitenin olmadig1 ortamda bulunmak agirlik artisina neden olur. Istah ve
yemek yeme biyolojik olaylar1 psikolojik olaylara ve cevresel kosullara baglayan
psikobiyolojik bir durumdur (76,77). Alinan ve harcanan enerjiyi dengede tutan

hipotalamustaki aglik (lateral hipotalamus) ve tokluk (ventromedial hipotalamus)

merkezinin gorevidir (35).
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Sekil 7: Sindirim fizyolojisi

Egzersiz- obezite tedavisinde en etkili yontem olmasi gerekmektedir aslinda.
Egzersiz kalori yakimini arttirir, kas kitlesini korur aym1 zamanda metabolizmay1
hizlandirir. Obez hastalarda egzersiz programi yiirii, bisiklete binme ve yiizme
programi seklinde olabilir (78,80).

Diyet — diyet progamlar1 en fazla %5-in altinda kilo kayb1 saglamaktadir.
Ayrica bilingsiz sekilde hizli kilo kaybi safra tasi olusumuna sebeb olmaktadir.
Yapilacak diyet mutlaka diyetisyen kontrolii altinda olmalidir. Diisiik kalorili, ¢ok
diisiik yagh diyetler, diisiik karbohidratli/ yiiksek protein icerikli diyetler ve aralikli

15



aclik diyetleri gibi yaklagimlar mevcuttur. Aralikli aglik diyeti kalori kisitlamali diyet
modellerine alternatif yaklasim olarak onerilmektedir.

Yemek yeme davraniglarini degistirme ve diyet uygulamasi ile % -5 e kadar
kilo kayb1 olmaktadir. Az bir hasta grubundaysa % 10-a kadar kilo kayb1 oldugu
goriilmiistiir. Obezite tedavisinde diyet uygulamasi ve yeme davranislarini degistirme
ile kardiyovaskiiler bozukluklarda degisiklik olmamaktadir (89).

Mide balonu — mide igerisine endoskopik yontemle yerlestirlen lastik balon
uygulama teknigidir. Midede hacim kaplayan balon sayesinde besin alimi azaltilir ve
doygunluk hissi olusturur. Ortalama balon igerisine 500-700 arast metilen mavisi ile
karisik su doldurulur. Cerrahinin riskli oldugu hastalarda uygulanabilir. Bulant1 ve
kusmalara neden olabilmekte. Hastalarin tolere edememesi durumu sik goriilmekte. 6-
12 aya kadar tutulabilir. istahta her hangi bir degisiklik yapmadigi i¢in ¢ikarildiginda
hastalar tekrar kilo alabilmekte. Maksimum % 15 kilo kayb1 saglamaktadir (58,60,63).

Mide botoksu — hasta uyutularak endoskopi yontemiyle mide duvar kaslarina
botulinum A toksini 100-300 iinite arasinda enjekte edilir. Mide hareketleri azaldigi
i¢in, gida sinidirimi azalir ve kilo kaybina neden olur. bu yontemle hastalar 30 kiloya
kadar zayiflayabilirler. Etki siiresi 4-6 aydir. Genelde tek uygulama yeterli olur, istah
artmasi durumunda 6 ay araliklarla 2. ve 3. rapeller yapilabilir (58,63).

2.6. Bariatrik Cerrahi Yontemler

Emilim bozucu yontemler (malabsorptif) -bagirsak uzunlugunun
kisaltilmasiyla emilim alaninin azaltilmasi sonucu kilo kayb1 olusur

Alm kisitlayicr yontemler (hacim azaltici-restriktiv) — mide hacmini
kiictilterek gida alimimin azaltilmast sonucu kilo kaybi olusur. Restriktif tip
operasyonlar hiperfajiyi 6nlemek i¢in kritik faktor degildir.

Kombine yontemler — iki yontemin beraber uygulanmasidir (82).

2.6.1. Ayarlanabilir gastrik band

Ayarlanabilir gastrik band (AGB) —mide kelepgesi olarak da bilinir. Restrik bir

yontemdir. Mide proksimal kismina yerlestirilerek sisirilebilir yapida balonu olan
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silikon malzemedir. Balon sisirildiginde mide hacminin kii¢lilmesine ve kisinin tokluk
hiss etmesine sebep olur.

Avantalari: kolay uygulanabilmesi, geri doniisiimlii, ayarlanabilir ve az
invaziv tekniktir. Malnutrisyon riski diisiiktiir. Geri dondiiriilebilir yontemdir

Dezavantajlari: Banta ait komplikasyonlar (kayma, perforasyon) , ayrica port
ayrigmasi, 6zofaegal spazm, enfeksiyon goriilmesi riskleri mevcuttur. Reflii hastaligini
arttirabilir. T2DM ve HT remisyonunda SG ve RYGB yontemlerine gore zayiftir.
LAGB i¢in T2DM remisyonu % 28,RYGB ve SG i¢in sirasiyla % 68 ve % 64-diir
(82,88,90,91).
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Sekil 8. Ayarlanabilir gastrik band
2.6.2. Sleeve gastrektomi

Sleeve gastrektomi — mide biiylik kurvatur tarafinin stapler yardimiyla
kesilerek tiip haline getirilmesiyle mide hacminin kiigiiltiilmesi islemidir. Teknik

kolaylik ve metabolik sonuglarinin iyi olmasi nedeniyle giiniimiizde en ¢ok uygulanan

yontem haline gelmistir.
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Avantajlari: Gilivenli ve basit uygulanabilir yontemdir. Malnutrisyon riski
duodenal switch ve gastrik by-pass-a gore diisiiktiir. Ayrica midenin grhelin salgilayan
fundus kisminin da alinmasiyla hastalarda oreksijenik (istah azaltici) etki ortadan
kalkmis oluyor. Sleeve gastrekomi T2DM i¢in % 64, hipertansiyon i¢in % 63 ve
dislipidemi i¢in % 65 remisyon saglar.

Dezavantajlari: Stapler hattindan kagak gelisebilir, geridonilisiimsiiz

yontemdir. GORH siddetini arttirabilir (82,107).

Sekil 9. Tiip mide

2.6.3. Roux-en-Y gastrik bypass
Restriktif ve malabsorptif yontemlerin kombinasyonudur. Mide proksimal

kisminda kiiciik gastrik pos (30ml) olusturulur. Tritz ligamanindan 40. cm-de jejenum

rezeke edilerek gastrik pos arasinda gastro-jejunostomi yapilir. Biliopankreatik bacak
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ise gatro-jejunostominin 70-150 cm distaline anastomoz edilir. Obezite cerrahisinde
altin standart yontem olarak kabul adilmistir. DM ve HT remizyonunda SG-ye kiyasla
10% daha fazla remisyon saglar.

Avantajlari: Kalan mide hacminin kii¢lik olmasi gida alimini azaltir, ayni
zamanda malabsorpsiyon kilo vermeye yardimci olur. Operasyon sonrast ghrelin ve
GLP-1 serum diizeylerinin azalmasi da ayrica metabolik sonuglarin iyilestirilmesine
ek katki saglar. Geri dondiiriilebilir yontemdir.

Dezavantajlari: Teknik olarak uygulanmasi zordur. Tecriibeli bir cerrah ve

ekip tarfindan yapilmasi gerekir. Dumping sendromu goriilmesi riski var (82,87).

YENI MIDE

INCE BAGIRSAK

— :
B DEVRE DISI
e BIRAKILAN MIDE

Sekil 10. Roux-en-Y gastrik bypass
2.6.4. Biliopankreatik diversiyon
2.6.4.1. Duodenal switch
Biliopankreatik diversiyon duodenal switch ile birlikte ve tek basina
yapilabilir. Biliopankreatik rezeksiyon mide distal kisminin rezeksiyonuyla uzun

enterik bacakli gastroileostomi ve kisa terminal ileal kanal olusturulur. Duodenal

switch ile beraber yapildiginda mide pilor kismi1 korunur ve sleeve gastrektomi eklenir.
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Uzun enterik Roux bacagi ve kisa ortak kanal olusturulur. Mide pilor kismi korundugu
icin diyare ve marjinal {ilser goriilme ihtimali azalmis oluyor. Burada amag safra ve
pankreas salgisiyla besinlerin temasini azaltmak ve malabsorpsiyonu saglamaktir.
Mide hacminin de ayn1 zamanda kiictiltiilmesi etkili kilo kaybina neden olmaktadir.
Avantajlari: Kisa siirede etkili kilo kayb1 saglar. Diyabet, hipertansiyon ve
dislipidemi agisindan en iyi sonug sagalayan tekniktir.
Dezavantajlari: Yagda eriyen vitaminlerin eksikligi goriilebilir. Dumping

sendrom ve marjinal iilser (BPD) goriilme riski mevcuttur (83,95,98,102,103).

Sekil 11. Bilio-pankreatik diversiyon

2.6.5. Mini gastrik by-pass

Mini gastrik by-pass alim kisitlayici ve emilim azaltic1 kombine yontemdir. vki
50-nin iizerinde olanlara ve tip-2 diyabet hastaliginin ¢ok onde oldugu hastalara
onerilir. Ozellikle tiip mide sonrasinda tekrar kilo alan hastalarda uygulanmasi tercih
edilen yontemdir. Ameliyatin birinci asamasi (tlip mide) zaten yapilmis olup sadece
distal anastomoz kismi1 yapilir. Daha az anastomoz igermesi ve teknik olarak daha

kolay olmast ¢ok cerrah tarafindan benimsenmesine sebep olmustur (87,89,91).
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Sekil 12. Mini gastrik by-pass

Tablo 1: Bariatrik cerrahi yontemlerin karsilastirimasi

Prosediir AGB SG RYGB BPD/DS
Etki Hacim kisitlayict |Hacim kisitlayici,  [Hacim kisitlayic, Malabsorptif
mekanizmasi metabolik malabsorptif
Kilo kaybi Ik y1l %40-50  [ilk y1l %60-67 Ik y11 %70 Ik y1l % 75
5. yil %30-50 5. yil %53-65 5. yil %60 5. yil %70-90
Avantajlari -Kolay - Glivenli ve basit  [Hormonal degisikliklere |- Maksimum
uygulanabilen, - Ghrelin | GLP-1 1 |neden olarak kilo kilo kayb1
daha az invaziv |- Istahta azalma kaybini desteklemekte |- En iyi
teknik - Pilor saglam — Ghrelin |, GLP-1 ve |metabolik
- Mide ve barsak | - Dumping PYY 1 sonuglar
rezeksiyonu sendromu yok - Yiiksek kilo kaybr - Iyi
gerektirmez - Daha az vitamin ve |metabolik sonug
-Malniitrisyon mineral eksikligi - Uzun dénem verileri
riski diisiik - Diisiik mevcut
- Geri doniisiimlii |malniitrisyon riski |- Reversibl teknik!
- Siiper obezlerde
ve Crohn hastalig1
olanlarda uygun
Dezavantajlar1 |- Band - Uzun dénem - Komplike ve zor teknik |- Malniitrisyon
komplikasyonlar1 |verileri sinirlt (>5-10(- Stapler hattindan riski yliksek
stk yil) kagaklar - Yagda eriyen
(kayma, - Stapler hattindan |- Stoma obstriiksiyonu  |vitaminlerde
perforasyon, kagaklar - Dumping sendromu eksiklik riski
penetrasyon, port |- Irreversibl - Vitamin ve mineral yiiksek
ayrigmast) - eksikligi daha sik - Protein
Ozofageal spazm eksikligi riski
-Gastrodzofageal yiiksek
refli - Kronik ishal
- Port enfeksiyonu ve koétii kokulu
-Stoma gaz riski
obstriiksiyonu - Trreversibl
ancak modifiye
edilebilir

2.7. Bariatrik Cerrahi Hastalarinin Preoperatif Degerlendirilmesi
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2.7.1. Multidisipliner Yaklasim

Psikiyatrik bozukluklar obeziteyle ¢ok yonlii iligkillidir. Aragtirmalarda obez
hastalarin genel populyasyona gore psikiyatrik durumlarinda daha ¢ok bozukluk
oldugu goriilmiistiir. Psikiyatrik bozukluklar obezite gelisimine katki yapan etiyolojik
nedenler arasinda yer almakla beraber, obezitenin kendisi psikiyatrik sorunlar
olusturmakla hem sebep hem sonug ile iliskilendirilmistir. Ozellikle obezite ve
depresyonun birlikte bulunmasi bu durumu agilamaktadir.

Obez erkekler ve kadinlar arasinda yapilan aragtirmada depresyon (Beck
depresyon oOlcegi) puanlarinda onemli fark saptanmazken kadinlarda anksiyete
durumunda (Beck anksiyete 6l¢cegi) anlamli fark saptanmistir (114,115).

Obeziteyle iligkili ortaya ¢ikan fiziksel ve ruhsal sorunlarla karsilasma
konusunda kadinlar erkeklerden daha riskli konumda durmaktadir. Obezite kadinlar
arasinda saglik sorunlarindan ziyade daha ¢ok estetik kaygi olusturmaktadir.

Psikiyatrik degerlendirme hem preoperatif hem de postoperatif uyum agisindan
Oonemlidir.

Cerrahi 6ncesinde hastalarin yasam tarzinda, beslenme sekillerinde ve fiziksel
aktivite diizeylerindeki diizenlemeler cerrahi dis1 yontemlerde yasanmis olan
sikintilarin cerrahi sonrasinda tekrarlanmamasi ve basar1 oraninin arttirilmasi amagh
yapilmaktadir (93,109).

Diyetisyenin ameliyat Oncesinde beslenmenin degerlendirilmesi ve hasta
egitimi ameliyatdan sonraki donemde gerekli olan diyet degisikliklerine
yonlendirilmesine yardimci olmak amachdir. Kilo kaybiyla ilgili hedefler hastaya
anlatilir. Sleeve gastrekotmi geciren hasta genellikle 2 y1l igerisinde viicut kitlesinin
% 60-65 kaybetmeyi beklemeleri anlatilir (94,108).

Endokrinoloji ameliyatdan 6nce diyet uzmaniyla beraber beslenme
ozelliklerinin ve yeme aliskanliklarini degerlendirir. Prediyabet ve diyabet varligi,
hiperglisemi, hipoglisemi, insiilin direncinin degerlendirilmesi, GLP-1 agonistlerini
tedaviye eklenebilir. OGGT ile gizli diyabet arastilir.

Ayrica 24 saatlik idrarda serbset kortizol ve obeziteye neden olabilecek

Cushing sendromu deksametazon supresyon testleri ile ve hipotiroidi arastirilir.
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Abdomen usg ile karaciger yaglanmasina bakilir (94,108).

Tablo 2: Bariatrik cerrahi oncesinde ve sonrasinda yapilmasi gereken tahliller

preop Postop Postop Postop Postop Postop
1. ay 2. ay 6. ay 1.y1l 18. ay

Hemogram * * * * * *
Kcft * ® ® * * *
Gliikoz * * * * * *
Bft, elektrolitler * * * * * *
Lipid paneli & J J g g *
Ferritin * * * i * *
Folat * * * *
Vitamin B12 * * * *
Albiimin * * * *
D vitamini * * * *
Vitamin B1 * *

HgAlc * * * *

Gastroenteroloji obezite nedeniyle opere edilecek hastalarin preopratif
endoskopik degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Mide {ilseri, helikobakteri pylori (HP)
varli§i, gastro Ozofageal refli hastaligt (GERD) ameliyat Oncesinde
degerlendirilmelidir. Ayrica NASH (Non-alkolik steato hepatit) , IBS ( irritable
bagirsak sendromu) , Crohn hastalig1 varsa mutlaka belirlenmesi gerekli durumlardir
(112).

Gogiis hastaliklar1 Obezite hastalarinin neredeyse hepsinde akcigerlerde
hipoventilyasyon durumu s6z konusudur. Bu hastalarin operasyon 6ncesinde solunum

fonksiyon testleri (SFT) ile solunum kapasitesi degerlendirilir. Hava yolu
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obstriiksiyonuna bagli hipoventilasyon gelisen hastalara CPAP cihaz1 6nerilir. OSAS
icin polisomnografi testi yapilir (111).

Anestezi sirasinda havayolu yonetimi dnemlidir. Obez hastalarda faringeal
kaslardaki hipertrofiye bagli hava yolu obstriiksiyonu gelisir. O yiizden bu hastalarin
anestezi indiiksiyonu sirasinda ve sonrasinda solunum yolunun agik tutulmasina dikkat
edilmesi gerekir (110).

Kardiyoloji: Obez hastalar iskemik kalp hastaligi, sag ventrikiil hipertrofisi
(pulmoner hipertansiyona bagli) acisidan degerlendirilir. Ekg ile beraber stress test ve
ekokardiyografi gerekirse yapilir (111).

2.7.2. Bariatrik cerrahi endikasyonlar:

SAGES —in (Amerikan gastrointestinal ve endoskopik cerrahlar dernegi)
bariatrik cerrahi klavuzuna gore kilo verme endikasyonlari:
e  Viicut kitle indeksi 40-1n iizerinde olmasi
e  Viicut kitle indeksi 35 ile 40 arasinda olup eslik eden hipertansiyon, diyabet, uyku
apne sendromu, osteoartrit ve ya yasam kalitesinde kisitlamalar dahil olmak iizere en
az ciddi bir hastaliginin olmasi
e  Viicut kitle indeksinin 30 ile 35 arasindayken kontrol altina alinamayan metabolik

sendrom ve ya diyabetin olmasi (116).

2.7.3. Bariatrik cerrahi kontrendikasyonlari

e Major depresyon ve ya kontrol edilemeyen ruh sagligi sorunu

e Alkol dahil kotii madde kullanim 6ykiisiiniin olmasi

e Siddetli koagiilopatiler

e Siddetli reflii hastaliginin olmasi (Barret 6zofagus) sleeve gastrektomi i¢in bir
kontrendikasyondur

e Altta yatan yeme bozukluklar1 (117,118).

2.8. Bariatrik cerrahi sonrasinda komplikasyonlar

2.8.1. isleme 6zgii komplikasyonlar
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- GORH artmast

- Zimba hattinda kagak

- Midenin kendi ekseni etrafinda donmesi (Twist)

- Stenoz

- Bulanti-kusma

- Marjinal iilserler

- Protein —kalori malnutrisyonu

- Eser eleman ; demir, ¢inko, bakir, selenyum ve vitamin eksiklikleri (119,120).

2.8.2. Genel tiim operasyonlardan sonra goriilebilecek komplikasyonlar

Yara yerinde enfeksiyon
- Kanama

- Tromboz (120,121).

2.8.3. Bariatrik cerrahi sonrasinda beslenme

1. Berrak s1vi dénemi (2-3 giin)

2. Swvi diyet (1-2 hafta)

3. Piire diyet (3-4 hafta)

4. Yumusak-kat1 diyet (5-8. Hafta)

5. Standart diyet (9. Hafta ve sonras1) (10,15,21,28,58).

Cerrahi sonrasinda beslenme doktor ve diyetisyen kontroliinde yapildi.
Bariatrik cerrahi sonrasinda ilk olarak 24 saat sonrasinda sadece su ile baslanildi.
Hastalarin 1 bardak suyu yudum-yudum 1 saate yayarak igcmesi sOylendi. Her saatde
1 bardak suyu igmesi anlatildi. Igilen sivi miktar1 yavas yavas arttirilarak 2 litreye
kadar ulasildi. 48 saat sonrasinda ise sekersiz komposito baslanildi. 72 saat sonrasinda

tanesiz ¢orbaya gecildi (10,15,47,50).

2.8.4. Siv1 diyet donemi
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Ameliyatdan sonra 2 hafta devam edecek sekilde baslanildi. Bu donemde

toplam 3 ana ve 3 ara 6gilin olmakla her 6giin 120-250 ml-yi (1 su bardag1) gegmeyecek

sekilde devam edildi. Bu donemde alinan sivilar su, ¢ay, meyve suyu, ayran, et suyu,

tavuk suyu, yagsiz ve tanesiz ¢orba seklinde oldu. Hastalara ara 6giinlerde 1 6lgek

protein takviyesi almasi sdylendi (21,55).

Tablo 3: Siv1 diyet 6rnek mentiisii (15)

Sabah 1 kase tanesiz ¢orba
Ara 6giin 1 6lgek protein tozu
1 bardak sekersiz komposito
Ogle 1 kase tansiz ¢orba
Ara 0giin 1 6lcek protein tozu
1 bardak yogurt + 1 paket probiyotik takviyesi
Aksam 1 kase tanesiz ¢orba
Ara 0giin 1 6lcek protein tozu
1 bardak az yagli siit
2.8.5. Piire diyet.

Piire donemi de 2 hafta siirdii. Bu donemde hastalarin besin ihtiyaclar

karsilanmaya calisildi. Besin takviyeleri ile desteklendi. Bu donemde hastalarin yeme

meniisiinii blenderize edilerek piire haline getirilmis et, balik, meyve, sebze, yumurta

ve tahil gibi besinler olusturdu. Bu déonemde de yine 3 ana ve 3 ara 6giin olacak sekilde

bselenmeye devam edildi (26,33).

Tablo 4: Piire diyet 6rnek meniisii (15)

Sabah Haslanmis yumurta, peynir

Ara 6giin Meyve piiresi

Ogle Balik veya tavuk piiresi

Ara 6giin 1 bardak yogurt +1 paket probiyotik takviyesi
Aksam Etli, sebzeli piire
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Ara 0giin

1 bardak siit + yarim paket protein takviyesi

2.8.6. Yumusak-kati diyet

Bu dénem 3-4 hafta siirmekteydi. Piire diyetden standart diyete ge¢is donemi

olarak protein ve enerji gereksinimi besinlerle karsilandigi icin takviye kullanilmadi.

Bu donemde de beslenme 3 ana ve 3 ara 6glin seklinde devam edildi (15,18,21).

Tablo 5: Yumusak-kat1 diyet 6rnek meniisii (15)

Sabah Haglanmis yumurta
peynir, ekmek i¢i

Ara 6gilin 1 adet muz

Ogle 2 kofte biiyiikliigii kadar kiymali sebzeli yemek, ekmek i¢i + 1 paket probiyotik
takviyesi

Ara 0giin 1 bardak yogurt

Aksam Balik ve ya tavuk eti

Ara 6giin 1 bardak siit + yarim paket protein takviyesi

2.8.7. Standart diyet donemine

2. aydan itibaren gecildi. Bu donemde hastalar1 eski aligkalinliklar1 gibi devam

etmemeleri, 6giin dis1 atistirmaliklardan uzak durmalar1 anlatildi.

Ayn1 zamanda hastalara 2. ayindan itibaren spor yiiriisleri ve kontroller 6nerildi

(15,26).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada 2019-2024 yillar1 arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Genel Cerrahi Anabilim dalinda sleeve gastrektomi operasyonu geciren hastalarda
postoperatif malnutrisyon gelisimi ve enfeksiyon degerlerindeki degisislikler
retrospektif olarak incelendi.Incelemeye dahil edilen hastalar 18 yas iistii ve 60 yas alt1
hastalardi. Hastalarin hepsi ameliyat 6ncesinde endokrinoloji, psikiyatri, diyetisyen ve
diger ilgili boliimler tarafindan multidisipliner olarak degerlendirilmis ve endokrin
cerrahi konseyi sonucu operasyon i¢in onay almis hastalardi. Caligmaya toplam 95 kisi
dahil edildi. Bunlarin 72’si kadin 23’1 erkekti.

Hastalar viicut kitle indekslerine gore obez (30-34.9), asir1 obez (35-39,9)
morbid obez (40-50) ve siiper obez (50 nin iistii) olarak 4 grupta incelendi.Hastalardan
1’1 sadece obez (vki< 35) grupta yer aldi.Bu hastanin hazirlik agamasinda vki 35,5 ten
32,8’ e indi.

Calismaya 18 yas alt1 ve 60 yas iistli hastalar, ayrica ameliyat sonrasi diizenli
takibe gelmeyen hastalar, enfeksiyoz ve inflamatuar hastalig1 olanlar, inflamasyon
durumunu etkileyebilecek diizenli anti-inflamatuar ilag kullanan hastalar dahil
edilmedi.

5 yil boyunca opere olan hastalarin albiimin,crp, beyaz kiire ve ferritin degerleri
ameliyatdan once ve postoperatif 1. 2. 6.ve 12. aydaki degerler ile karsilagtirildi.

Operasyon tek merkezde tek cerrah tarafindan gerceklestirildi.Toplam 3
hastada komplikasyon gelisti.Onlardan birinde stapler kagagi,digerinde kanama,son
hastada ise twist gelisti.Calismaya dahil edilen hastalarin ASA skorlar1 2 ile 4
arasindaydi.Komorbid hastaliklar genellikle diyabet,hipertansiyon,obstruktif uyku
apne sendromu,osteoartrit,pulmoner emboli,hepatosteatoz ve hipotiroidi  gibi
obeziteyle iliskili durumlar idi.

Hastalar 1.ayda 15-20 kilo,2.ayda 25 ile 30 kilo arasinda ve 6.ayda 35-40 kg
kilokaybettiler.

Tiim hastalara ameliyatdan 6nce endoskopi ve tiim abdomen ultrasonu yapildi.
Helikobakter pylori enfeksiyonu ve iilser hastaligi olanlara tedavi verildi. Hizli kilo
kaybma bagli safra tas1 gelisme ihtimali artacagi i¢in es zamanli kolesistektomi

Onerildi.
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Calismaya 60 yas istii hastalarda hizli kilo kaybi gelismedigi i¢in dahil
edilmedi.

Calisma retrospektif yapildigi i¢in kontrol grubu olmadi.

Calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Etik Kurul Baskanligi
tarafindan 17. 04. 2024 tarihinde onaylandi.

Hastalarin serum albiimin,beyaz kiire, crp ve ferritin degerleri preoperatif ve
postoperatif 1. 2. 6. 6ve 12. ayda a¢ karmna ol¢iilmiistiir. Referans degerler asagidaki

sekilde kabul edilmistir

Tablo 6: Biyokimyasal parametreler

Erkek Kadin
Albiimin 35-52 g/DL 35-52 g/DL
Beyaz kiire 4-9 bin 4-9 bin
CRP 0-5 mg /L 0-5 mg/L
Ferritin 20-500 ng/ mL 20-200 ng/ mL

3.1. istatistiksel analiz

Bu calismada tiim istatistiksel hesaplamalar ve analizler istatistiksel paket
program1 IBM SPSS 21.00 ile gerceklestirildi. Calismada yer alan nitel degiskenlere
iligkin veriler Frekans ve Yiizde degerleri ile nicel degiskenlere iliskin veriler ise
Minimum, Maksimum, Ortalama ve Standart Sapma ile verildi. Ameliyat 6ncesi ve
sonrast iki bagimli grup karsilastirmalart Wilcoxon testi ile, Gruplar aras istatistiksel
fark kontrolii ise iki grup olmasi durumunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla
grup olmasit durumunda ise Kruskall Wallis testi ile gerceklestirildi. Calismada yer
tiim analizlerde anlamlilik diizeyi & = 0,05 kabul edildi.

Calismaya 20-60 yas araliginda 95 kisi katildi. Calismaya dahil edilenlerin yas
ortalamas1 38,76+10,77 idi. Calismada yer alan bireylerin 72’si (%75,8) Kadin ve 23’1
(%24,2) Erkek idi.
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Tablo 7: Demografik Ozellikler

Ozellik | Frekans (Yiizde)
Yas

20-29 20 (%21,1)
30-39 30 (%31,6)
40-49 28 (%29,5)
>50 17 (%17,9)
Cinsiyet

Kadin 72 (%75,8)
Erkek 23 (%24,2)
Viicut Kitle indeksi

Obez (30 < BMI < 35) 1(%1,1)
Asir1 Obez (35 < BMI < 40) 17 (%17,9)
Morbid Obez (40 < BMI < 50) 53 (%55,8)
Stiper Obez (BMI > 50) 24 (%25,3)

Calismaya dahil edilen bireylerin 20’si (%21,1) 20-29 yas araliginda, 30’u
(%31,6) 30-39 yas araliginda, 28’1 (%29,5) 40-49 yas araliginda idi. 50 yas isti
bireylerin sayis1 17 (%17,9) idi.

Calismada yer alan bireylerin 1’1 (%1,1) Obez, 17’s1 (%17,9) Asir1 Obez, 53’1
(%55,8) Morbid Obez ve 24’1 (%?25,3) Siiper Obez idi. Calismada yer alan bireylerin

viicut kitle indeks degerleri 32,80-74,50 araliginda yer alirken, ortalama viicut kitle

indeksi 46,12+7,10 1di.

Tablo 8: Albiimin Ol¢iim Degerleri

N Minimum Maksimum Ortalama | Standart Sapma
(g/DL) (g/DL)
Albumin Preop 95 3,20 5,10 4,02 0,35
Albumin 1. Ay 71 2,90 5,00 4,37 0,32
Albumin 2. Ay 57 3,20 5,00 4,38 0,33
Albumin 6. Ay 50 3,70 5,10 4,45 0,28
Albumin 12. Ay 32 4,10 4,90 4,47 0,22
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Ameliyat Oncesi hastalarin alblimin degerleri ortalamasi 4,02+0,35, ameliyat

sonrast 1. ay albiimin ortalamasi 4,37+0,32 ameliyat sonrasi 2. ay albiimin ortalamasi

4,38+0,33 ameliyat sonrasi 6. ay albiimin ortalamasi 4,45+0,28 ve ameliyat sonrasi 12.

ay albiimin ortalamasi 4,47+0,22 idi.

Tablo 9: Albiimin Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Albiimin Ol¢iim Karsilastirmalar p-value
Preop — 1. Ay 0,000%*
Preop — 2. Ay 0,000%*
Preop — 6. Ay 0,000%*
Preop — 12. Ay 0,000%*
1. Ay - 2. Ay 0,507*
1. Ay - 6. Ay 0,492*
1. Ay —12. Ay 0,428
2. Ay—-6. Ay 0,351*
2. Ay —12. Ay 0,195*
6. Ay — 12. Ay 0,337*

a. Wilcoxon Test, *p<0,05

Ameliyat 6ncesi albiimin degerlerinin ameliyat sonras1 albiimin degerlerinden

istatistiksel acidan anlamli derecede diisiik oldugu goriildii (tiim p-degerleri=0,000).

Ameliyat sonrasi farkli zamanlarda alinan albiimin 6l¢iimlerinde ise istatistiksel agidan

anlaml bir farkliliga rastlanilmadi.

Tablo 10: Albumin Degerlerinin Olciim Zamanlarina ve Gruplara Gore

Karsilastirilmasi
Albiimin Olciim | Asir1 Obez Morbid Obez Siiper Obez Gruplar Arasi
Zamanlar1 / Obezite | p-value p-Value p-Value Fark
Durumu
Preop — 1. Ay 0,259* 0,000** 0,011** 0,552°
Preop — 2. Ay 0,020 0,000%* 0,1412 0,258°
Preop — 6. Ay 0,006** 0,000** 0,019** 0,186°
Preop — 12. Ay 0,223* 0,000%* 0,017** 0,421°
1. Ay—2. Ay 0,674* 0,153* 0,345° 0,480°
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1. Ay - 6. Ay 0,091° 0,446° 0,858° 0,254
1. Ay - 12. Ay 0,141° 0,316 0,357 0,127°
2. Ay - 6. Ay 0,048 0,053 0,159 0,030
2. Ay - 12. Ay 0,273 0,501° 0,027 0,118
6. Ay — 12. Ay 1,000° 0,572 0,336 0,941°

a. Wilcoxon Test, b. Kruskall Wallis Test, *p<0,05

Calismada yer alan hastalarin obezite durumlarina gore farkli zamanlarda alinan
alblimin Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig1r ve bu
farklarin gruplara gore degisim gosterip gostermedigi incelendi.

Asirt obez grubunda ameliyat Oncesi ile 1. ay sonunda albiimin 6l¢iimleri
arasinda anlamli fark olmadigi (p=0,259), ameliyat oncesi ol¢iim ile 2. ve 6. ay
sonunda dl¢limler arasinda fark oldugu (Sirastyla; p=0,020, p=0,006), ameliyat dncesi
ve 12. ay sonunda fark olmadig1 (p=0,223) goriildii.

Morbid obez grubunda, ameliyat dncesi albiimin degerleri ile ameliyat sonrasi
alan tiim olglimler arasinda anlaml fark oldugu goriildii (tim p-degerleri=0,000).
Ameliyat sonrast alinan Olgiimlerde istatistiksel acidan anlamli bir farkliliga
rastlanilmadi.

Siiper obez grubunda ise ameliyat Oncesi Ol¢iim ile 2. ay Olgiimleri arasinda
anlaml fark bulunmazken (p=0,141), ameliyat oncesi ile 1., 6. ve 12. aylar arasinda
anlamli fark oldugu goriildii (Sirasiyla; p=0,011, p=0,019, p=0,017) . Benzer sekilde
2. ay ile 12. ay albiimin 6l¢limleri arasinda anlamli fark bulundu (p=0,027).

Gruplar arasi farkliliklar incelendiginde ise yalnizca 2. ay ile 6. ay arasindaki
farklarda grup bazinda anlamh fark oldugu goriildi (p=0,030). Burada Morbid obez
grubunda yer alan hastalardaki degisimin asir1 obez grubundakilere ve siiper obez
grubundakilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (Sirasiyla; p=0,011,
p=0,027, Mann Whitney U Test).

Tablo 11. WBC Ol¢iim Degerleri

N Minimum | Maksimum | Ortalama Standart Sapma
WBC Preop. 95 3,90 15,4 12,54 4,24
WBC 1. Ay 72 3,70 14,10 7,19 1,94
WBC 2. Ay 62 3,70 12,60 7,15 2,20
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WBC 6. Ay 53 3,20 15,90 7,38 2,11
WBC 12. Ay 37 3,98 12,60 7,34 1,81

Ameliyat Oncesi hastalarin WBC degerleri ortalamasi 12,54+4,24, ameliyat
sonrasi 1. ay WBC ortalamas1 7,19+1,94, ameliyat sonras1 2. ay WBC ortalamasi
7,15+2,20, ameliyat sonras1 6. ay WBC ortalamas1 7,38+2,11 ve ameliyat sonras1 12.
ay WBC ortalamasi1 7,34+1,81 idi.

Tablo 12. WBC Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

WBC Ol¢iim Karsilasgtirmalar p-value
Preop — 1. Ay 0,000%*
Preop —2. Ay 0,000%*
Preop — 6. Ay 0,000%*
Preop — 12. Ay 0,000%*
1. Ay - 2. Ay 0,788*
1. Ay —6. Ay 0,970*
1. Ay —12. Ay 0,639*
2. Ay —-6. Ay 0,955*
2. Ay —12. Ay 0,906*
6. Ay —12. Ay 0,918*

Ameliyat 6ncesi WBC degerlerinin ameliyat sonrast WBC degerlerinden
istatistiksel acidan anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (tiim p-degerleri=0,000).
Ameliyat sonrasi farkli zamanlarda alinan WBC 6l¢limlerinde ise istatistiksel agidan
anlamli bir farkliliga rastlanilmadi.

Tablo 13: WBC Degerlerinin Ol¢iim Zamanlarina ve Gruplara Gore

Karsilastirilmasi
WBC Olgiim | Asir1 Obez Morbid Obez Siiper Obez Gruplar Arasi
Zamanlar / Obezite | p-Value p-Value p-Value Fark
Durumu
Preop — 1. Ay 0,038 0,000%* 0,001%* 0,938°
Preop — 2. Ay 0,004** 0,000%* 0,001%* 0,948°
Preop — 6. Ay 0,0112* 0,000%* 0,001%* 0,352°
Preop — 12. Ay 0,027** 0,000%* 0,011%* 0,666°
1. Ay - 2. Ay 0,600? 0,586* 0,530? 0,778°
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1. Ay - 6. Ay 0,263 0,697 0,534 0,362
1. Ay - 12. Ay 0,500 0,535 0,225 0,479
2. Ay - 6. Ay 0,074 0,073 0,814 0,0405*
2. Ay - 12. Ay 0,917 0,897 0,889 0,971°
6. Ay — 12. Ay 0,043 0,124 0,833 0,082

a. Wilcoxon Test, b. Kruskall Wallis Test, *p<0,05

Asirt obezlerde ameliyat dncesi WBC degerleri ile ameliyat sonrasi alinan tim
Olcimler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (Sirasiyla; p=0,038,
p=0,004, p=0,011 ve p=0,027). Ameliyat sonrasinda alinan Ol¢limler arasinda ise
anlamli farkliliga rastlanmada.

Siiper obez grubunda ameliyat 6ncesi WBC degerleri ile ameliyat sonrasi alinan
tiim Ol¢limler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (Sirasiyla; p=0,001,
p=0,001, p=0,001 ve p=0,011).

Gruplar aras1 fark kontrolii yapildiginda ise, 2. ay ile 6. ay arasinda WBC
degisimlerinin gruplara gore farklilik gosterdigi goriildii (p=0,040). Farkliligin morbid
obez grubundaki degisimin asir1 obez grubundaki degisimden anlamli derecede yiiksek

olmasindan kaynaklandigi goriildi. (p=0,011, Mann-Whitney U Test).

Tablo 14: CRP Olciim Degerleri

N Minimum | Maksimum | Ortalama Standart Sapma
CRP Preop. 93 1,56 212,00 27,22 30,64
CRP 1. Ay 56 , 50 153,50 11,85 22,72
CRP 2. Ay 53 , 50 132,23 10,57 23,40
CRP 6. Ay 45 , 50 22,08 4,56 4,89
CRP 12. Ay 32 , 60 41,23 3,00 7,16

Ameliyat oncesi hastalarin crp degerleri ortalamasi 27,224+30,64, ameliyat
sonras1 1. ay crp ortalamasi 11,85+22,72, ameliyat sonras1 2. ay crp ortalamasi
10,57+23,40, ameliyat sonras1 6. ay crp ortalamasi 4,56+4,89 ve ameliyat sonras1 12.

ay crp ortalamasi 3,00+7,16 idi.

Tablo 15. CRP Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi
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CRP Olgiim Karsilastirmalari p-value
Preop — 1. Ay 0,000**
Preop — 2. Ay 0,000**
Preop — 6. Ay 0,000**
Preop — 12. Ay 0,000**
1. Ay —-2. Ay 0,464*
1. Ay -6. Ay 0,008*
1. Ay —12. Ay 0,001*
2. Ay - 6. Ay 0,116*
2. Ay —12. Ay 0,001*
6. Ay — 12. Ay 0,001*

Ameliyat Oncesi crp degerlerinin ameliyat sonrasi degerlerden istatistiksel
acidan anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (tiim p-degerleri=0,000). Ameliyat
sonrast 1. ay ile 6. ay, 1. ay ile 12. ay, 2. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay Ol¢glim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Sirasiyla; p=0,008,

p=0,001, p=0,001 ve p=0,001).
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Tablo 16: CRP Degerlerinin Olciim Zamanlarina ve Gruplara Gore

Karsilastirilmasi
CRP Olgiim | Asir1 Obez Morbid Obez Siiper Obez Gruplar Arasi
Zamanlar1 / Obezite | p-value p-value p-value Fark
Durumu
Preop — 1. Ay 0,3142 0,000 0,0632 0,727°
Preop — 2. Ay 0,012 0,0012* 0,011%* 0,395°
Preop — 6. Ay 0,007 0,000 0,005%* 0,626°
Preop — 12. Ay 0,028%* 0,0012* 0,012 0,560°
1. Ay—2. Ay 0,4632 0,486 0,5752 0,423°
1. Ay - 6. Ay 0,093* 0,022 0,401? 0,724°
1. Ay—12. Ay 0,043 0,028 0,1442 0,524°
2. Ay —6. Ay 0,499* 0,028 0,203* 0,351°
2. Ay—12. Ay 0,138? 0,066* 0,018 0,974°
6. Ay — 12. Ay 0,028%* 0,214 0,028+ 0,020

a.Wilcoxon Test, b. Kruskall Wallis Test, *p<0,05

Asir1 Obezlerde ameliyat 6ncesi crp degerleri ile ameliyat sonrasi 1. ayda alinan
Olclimler arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmadi (p=0,314). Ameliyat
oncesi ile 2. ay, 6. ay ve 12. ay ol¢iimleri arasinda anlamli fark bulundu (Sirasiyla;
p=0,012, p=0,007 ve p=0,028). Ameliyat sonrasinda alinan 6l¢iimler arasinda 6. ay ile
12. ay arasinda anlamli farka rastland1 (p=0,028).

Morbid obez grubunda ameliyat Oncesi ve sonrasi crp Olclimleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (tiim p-degerleri<0,001). Ameliyat sonrasinda
alinan ol¢timlerde ise 1. ay ile 6 ve 12. aylar arasinda ve 2. ay ile 6. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Sirastyla; p=0,022, p=0,028 ve p=0,028).

Stiper obezlerde ameliyat dncesi crp degerleri ile ameliyat sonrasi 1. ayda alinan
Olctimler arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmadi (p=0,063) . Ameliyat
oncesi ile 2. ay, 6. ay ve 12. ay Ol¢iimleri arasinda anlamli fark bulundu (Sirasiyla;
p=0,011, p=0,005 ve p=0,012).

CRP olgiimlerindeki 6. ay ile 12. ay arasindaki degisimin gruplara gore farklilik
gosterdigi goriildi (p=0,020). Morbid obez grubundaki crp 6l¢iimlerindeki degisimin
asir1 obez ve siiper obez gruplarina gore anlamli derecede yliksek oldugu goriildii

(Sirasiyla; p=0,010 ve p=0,024, Mann Whitney U Test).
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Tablo 17: Ferritin Olciim Degerleri

N Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart p-value
Sapma

Ferritin Preop. | 53 4,80 298,00 54,81 57,42 0,013
Ferritin 6. Ay | 50 6,10 529,60 91,18 104,80

a. Wilcoxon Test, *p<0,05

Ferritin 6l¢iimleri incelendiginde ameliyat sonrasi 6. ayda Ferritin degerlerinin

ameliyat oncesi Ferritin degerlerine gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii

(p=0,013).
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4. TARTISMA

Bariatrik cerrahi yontemler 6zellikle hipertansiyon ve diyabet iizerine diger
cerrahi olmayan yontemlerden ne kadar etkili olsada bu konuda ¢ok doktorlarin bile
bariatrik cerrahiyi dnermede basta gelen g¢ekincesi cerrahiyi ¢ok riskli bulmasidir
(122,123).

Bariatrik cerrahi sonrasinda mide hacmi kiigiildiigii icin yetersiz besin alimina
bagli olarak malnutrisyon gelisimi ola bilir. Ozellikle hacim kiigiiltiicii ve emilim
azaltic1 yontemlerin kombine uygulanmasi ameliyat sonrasinda malnutrisyon gelisme
ihtimalini arttiriyor.

Malnutrisyon durumunu degerlendirmek i¢in altin standart yontem olmadigi
icin c¢esitli vekil Olglitlere dayanarak her klinisyen beslenme durumunu
degerlendirmeye caligiyor.Tek basina hicbir 6lgek malnutrisyonu degerlendirmek igin
her hasta icin optimal degildir. Ideal tarama araci kabul edilebilir gecerlilige sahip
olmali, uygulanmasi kolay olmali, birden fazla klinik ortam ve hasta durumu arasinda
genis uygulanabilirlige sahip olmalidir (178).

2014 yilinda Nicolo ve arkadaslar1 Pensilvaniyada 3. basamak bir hastanede
yaptiklar1 ¢alismada malnutrisyonu tanimlamak i¢in azalmis gida tiikketimi ve kilo
kaybini uygulanabilir en 6nemli 2 AMC unsuru olarak belirlemisler (179).

Calismamizda bakilan alblimin ve ferritin degerleri enflamatuar durumlardan
etkilene bilmesine ragmen hastalarda malnutrisyon durumu gelismedigini gosterdi.

Hastalarin kilo kayiplart ve VKI’ deki degisiklikler ASPEN ve ESPEN
klavuzlarindaki kriterlerle 6rtiismektedir.

Sleeve gastrektomi operasyonu da diyet, egzersiz, balon ve botoks
yontemlerine nazaran fazla kilo kaybina neden olsa da malniitrusyon agisindan gastrik
by-pass-dan daha az riskli  oldugunu  gosteren caligmalar  mevcut.
174. 772 kislik bir meta-analiz ¢alismasinda bariatrik cerrahi gegiren ve gecirmeyen
hastalar arasinda yapilan karsilastirmada obezite ameliyati olanlarin 9. 3 yil daha fazla
yasadig1r bulunmugstur. Obez hastalarda ilk 4 mortalite nedenleri miokard enfarktiisi,
SVO, pulmoner emboli, kanser nedenliydi. Her ne kadar faydali yonleri olsa da
yetersiz  beslenme  sonrasinda  malnutrisyon  gelisimi  ola  bilmektedir.

Bir bagka calismada 2018-2022 yillarinda yayinlanan ve tiip mide ameliyati geciren
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obez hastalardaki beslenme degisiklikleri lizerine yapilan makalelerde yapilan bir
arastirma iki gézlemsel ¢alisma ortaya koydu. Bunlardan biri, siddetli obez hastalarin
tiip mide ameliyat1 gegirdikten sonraki ilk {i¢ ayda protein alimini arastirdi. Hastalarin
sadece yiyeceklerden aldiklar1 proteinin beslenme ihtiyaglarini karsilamaya
yetmedigini gosterdi. Bu nedenle yazarlar, yetersiz protein alimimin neden oldugu
beslenme eksikliklerini 6nlemek i¢in ameliyattan sonra protein takviyesinin gerekli
oldugu sonucuna vardilar (124). Diger ¢alisma, tiip mide ameliyat1 gegiren 82 hastada
anemi ve ilgili beslenme eksikliklerini 12 ay sonra arastirdi. Sonuglar, hipoalbiiminemi
insidansinin ameliyattan onceki %8,5'ten ameliyattan 12 ay sonra %0'a diistiiglinii
gosterdi (p < 0,001). Ancak, anemi insidans1 ameliyat 6ncesi %7,3'ten ameliyat sonrasi
12. ayda %11,0'a yiikseldi (p = 0,109) . Buna ferritin ve serum demir eksikligi
prevalansinda 6nemli bir artis eslik etti. Bu bulgular, ameliyat sonras1 aneminin tiip
mide ameliyatinda 6nemli bir risk oldugunu diisiindiirmektedir (125).

Bu ¢alismada bizim c¢alisma ile benzer sekilde postoperatif albiimin degerleri
preoperatif degerlerden yiiksek saptanmistir. Bu da hipoalbumineminin diizeldigini
desteklemektedir.

Bizim c¢alismaya dahil edilen hastalarda ferritin degerlerinde disiikliik
saptanmamasinin nedeni postoperatif 2. aydan itibaren demir replasmant yapilmasiydi.

Santoro ve arkadaglari duodenumun tamamen by-pass edilmesiyle beslenme
komplikasyonlarin1 azaltan, duodenal switch prosediiriine benzer ancak ondan daha
basit bir prosediir olan transit bipartisyonlu sleeve gastrektomi tasarlamiglar. Bu
prosediir, besinlerle ileumun erken uyarilmasiyla elde edilen fonksiyonel kisitlama ve
noroendokrin modiilasyonu birlestirerek calisir. Gastrik fonksiyonlar1 korur ve
malabsorbsiyona neden olmadan tokluk hissini artirir. Yemekler sirasinda azalan mide
hacmi daha erken distansiyon sinyallerine yol acar ve aglik sirasinda daha az ghrelin
salgilanir. Sindirilmemis kimiisiin distal bagirsaga hizli girisi GLP-1 ve PYY
salgilanmasin1 artirarak gastrik bosalmay1 yavaglatip, insiilin salgilanmasin
tyilestirdgini ve tokluk hissini artirdigin1 gézlemlemigler (69).

Bir basqa calismada Mahdy ve arkadaslar1 SASI (single anastomosis ileal by-
pass) yontemiyle hastalarin iyi metabolik sonuclar verdigini gérmiisler. Diyabetik
hastalar {izerinde 100% -e yakin remisyon saglayan bu yontem malabsortif ve

geridoniistiirtilebilir yontemdir. Bu ¢alismada 2 yillik takip sonrasinda hastalarin %
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EWL (fazla kilo kayb1) yaklasik % 85 olarak goriilmistiir. Bu 1 yillik takipte sleeve
gastrektomiden (%56) ve RYGB —dan (%68) daha yiiksekti (72).

Bu ¢alismada da bizim calismayla benzer sekilde serum albiimin ve ferritin
seviyelerinde operasyondan 6 ay sonra hafif diislis olmasina ragmen 1. yilin sonuna
yakin diizelmis ve sonrasinda daha da artmistir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada postop 1. 2. 6. ve 12. aydaki albiimin ve ferritin
diizeylerinde anlamli azalma saptanmadi. Malnutrisyon gelismemesinin nedeni olarak
hastalara postoperatif erken donemde 3. haftadan itibaren protein ve demir takviyesi
baslanmasi idi.

Gehrer ve ark. yaptiklart ¢alismada SG ve RYGB sonrasinda goriilen vitamin
B-12.folat, demir eksiklikleri benzer aralikta goriilmiistiir (81).

Aarts ve ark. yaptiklar1 ¢calismada laparoskopik SG sonrasinda hastalarin bazi
mikronutrientlerin eksiklikleri agisindan risk altinda olduklarin1 gosterdiler, ancak
sonraki yayinda preoperatif mikronutrientlerin konsentrasyonlar1 degerlendirilmedigi
icin sonuglarin abartili olabilecegini sdylediler (55).

Metabolik sendromu yonetmek i¢in optimum cerrahi yaklagim hala belirsizdir.
Calismamizin amaci her bir hasta i¢in optimum bariatrik cerrahi yontemi se¢mek ve
sonrasinda bu hastalar1 daha iyi yonetmek, gelisebilecek komorbid durumlarin 6niine
gecmektir.

Literatiirde baritarik cerrahi sonrasinda leptin diizeyinde azalma ve
adiponektinte artis saptanmasi ile ilgili ¢aligmalar mevcut olup bizim ¢alismamizda da
bariatrik cerrahi sonrasinda hastalarda enflamatuar degerlerde anlamli azalma goriildii
(53,96,97).

Sleeve gastrektomi sonrasinda crp, interlokin-6,leptin diizeyelerinde
degisikliklerle ilgili calismalar mevcut olup bu ¢alismamizda da benzer sekilde beyaz
kiire ve c-reaktif protein diizeyinde anlamli azalma oldugu goriildii. (96,97).

Calismamizin kisitlamalart pandemi donemine denk geldigi i¢in hastalarin

kontrol muayenelere diizenli sekilde gelememesi ve tek merkezli ¢alisma olmasiydi.
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5. SONUC

Calismamizda hizli kilo kaybina bagli malnutrisyon gelisimi olabilecegini ve
enfeksiyon parametrelerde azalmayi arastirmayi amagladik.

Obezitenin kronik diisiik dereceli enflamasyona neden olan bir durum oldugu
ve sleeve gastrektomi sonrasinda enflamatuar parametrelerde azalma oldugu goriildii.
Beyaz kiire ve crp degerlerinin ameliyatdan sonra anlamli derecede azaldig1 goriildii.
Asir1 obezlerde ameliyat 6ncesi wbce degerleri ile ameliyat sonrasi alinan tiim dlgiimler
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu.

Siiper obez grubunda ameliyat 6ncesi wbc degerleri ile ameliyat sonrasi alinan
tiim Ol¢timler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu.

Gruplar arast fark kontrolii yapildiginda 2. ay ile 6. ay arasinda wbc
degisimlerinin gruplara gore farklilik gosterdigi gortildi. Farkliligin morbid obez
grubundaki degisimin asir1 obez grubundaki degisimden anlamli derecede yiiksek
olmasindan kaynaklandig diisiiniildii.

Ameliyat oncesi crp degerlerinin ameliyat sonras1 degerlerden istatistiksel
olarak anlamli dercede yiiksek oldugu goriildii. Ameliyat sonrasi 1. ay ile 6. ay, 1. ay
ile 12. ay, 2. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu.

Asir1 obezlerde ameliyat dncesi crp degerleri ile ameliyat sonrasi 1. ayda alinan
Ol¢iimler arasinda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmadi. Ameliyat oncesi ile 2.
ay, 6. ay ve 12. ay Ol¢limleri arasinda anlamli fark bulundu. Ameliyat sonrasinda alinan
Olctimler arasinda 6. ay ile 12. ay arasinda anlamli farka rastland.
Morbid obez grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrasi crp Sl¢iimleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark bulundu. Ameliyat sonrasi dl¢limlerde 1. ay ile 6. ay ve 12. ay
arasinda ve 2. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Stiper obezlerde ameliyat Oncesi crp degerleri ile ameliyat sonrasi 1. ayda alinan
Ol¢iimler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi. Ameliyat oncesi ile 2.
ay ve 6. ay ve 12. ay Olciimleri arasinda fark bulundu.

CRP 6l¢timlerindeki 6. ay ile 12. ay arasindaki degisimin gruplara gore farklilik
gosterdigi goriildii. Morbid obez grubundaki crp 6l¢timlerindeki degisimin asir1 obez

ve siiper obez gruplarina gore anlamli derecede yiiksek oldugu gorildii.
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Asir1 obez gurubunda ameliyat Oncesi 1. ay sonunda albiimin ameliyat oncesi 1. ay
sonunda albiimin 6l¢iimleri arasinda fark olmadigi, ameliyat 6ncesi 6l¢iim ile 2. ve 6.
ay sonunda 6l¢iimler arasinda anlamli fark oldugu, ameliyat 6ncesi ve 12. ay sonunda
fark olmadig1 goriildii.

Morbid obez grubunda ameliyat dncesi albiimin degerleri ile ameliyat sonrasi
alian tiim ol¢limler arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Ameliyat sonrast alinan
Olctimlerde istatistiksel agidan anlamli farkliliga rastalnmadi.

Siiper obez grubunda ise ameliyat 6ncesi Ol¢iim ile 2. ay Ol¢limleri arasinda
anlamli fark bulunmazken, ameliyat 6ncesi 1. 6. ve 12. aylar arasinda anlamli fark
oldugu goriildii.

Gruplar arasi farkliliklar incelendiginde ise yalnizca 2. ile 6. ay arasindaki
farklarda grup bazinda anlamli fark oldugu goriildii. Burada morbid obez grubunda yer
alan hastalardaki degisimin asir1 obez grubundakilere ve siiper obez grubundakilere
gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Sonug olarak ameliyat dncesi albiimin degerlerinin ameliyat sonras1 albiimin
degerlerinden istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik oldugu goriildii. Ameliyat
sonrast farkli zamanlarda alinan albiimin 6l¢iimlerinde ise istatistiksel agidan anlamli
bir farka rastlanilmadi.

Ferritin ile yapilan ol¢iimlerde 6. ayda goriilen degerler ameliyat Oncesi
goriilen degerlerden yiiksek saptandi.

Sonu¢ olarak alblimin ve ferritin ile daha uzun donem takip gerektiren
caligmalara ihtiyag vardir.

Obez ve yetersiz beslenen hastalarda beslenme riskini tespit eden gegerli

beslenme tarama araglarinin gelistirilmesi yakin gelecek i¢in yiiksek oncelikli

bir hedeftir.

Bu calismanin sonuglart 6nemli bilgiler sunmakla birlikte, daha kesin ve
genellenebilir  sonuglar elde edebilmek icin ¢okmerkezli, genis hasta

populyasyonlarini kapsayan prospektif ¢caligmalar gereklidir.
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