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ÖZET 

 

Elman Hüseynov, Obezite Nedeniyle Sleeve Gastrektomi Yapılan Hastaların 
Malnütrisyon ve İnflamatuar Süreçler Açısından Retrospektif İncelenmesi, 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp fakültesi, Genel Cerrahi Uzmanlık 
Tezi, Zonguldak 2024  

Amaç: Obezite tüm dünyada giderek artan sorun haline gelmiştir. Bu yüzden sleeve 

gastrektomi son zamanlar en çok uygulanan bariatrik cerrahi işlem olmaya başlamıştır. 

Sleeve gastrektomi sonrasında hastalar fazla vücut kilolarının bazen %85 kadarını 

verebilirler (5,12). Bu dönemde hızlı kilo kaybına bağlı olarak malnutrsiyon gelişimi 

olabilir (8). Aynı zamanda obez hastalarda artmış proinflamatuar sitokinler 

inflamasyonun artmasına sebep olurlar (9). Bu çalışmada obezite cerrahisi sonrasında 

hızlı kilo kaybına bağlı malnutrisyon gelişimi ve enfeksiyon parametrelerindeki 

değişiklikleri saptamayı amaçladık 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 2019 -2024 yılları arasında Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Genel Cerrahi Anabilim dalında 5 yıllık süreçte sleeve gastrektomi 

operasyonu geçiren hastaların labarotuar parametrelerinin preoperatif dönem ile 

postop 1. 2. 6. ve 12. aydakı sonuçları retrospektif olarak incelenmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya 72-si kadın 23-ü erkek olmakla toplam 95 hasta dahil edildi. 

Hastalar obez, aşırı obez, morbid obez ve süper obez olmakla 4 grupta incelendi.  

Beyaz küre, crp, albümin ve ferritin değerleri 1. 2. 6. ve 12. ayda retrospektif olarak 

incelendi.  

Sonuç: Obez hastalar ameliyat öncesi bakılan beyaz küre ve crp değerleri ile yapılan 

karşılaştırmada ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası dönemde anlamlı derecede 

istatistiksel fark saptandı.  

Albumin değerleriyle yapılan çalışmada ameliyat öncesi ile 2. ve 6. ay da sonuçlar 

arasında fark görülmesine rağmen 12. ay ile ameliyat öncesi karşılaştırmasında fark 

saptandı.  

Ferritin ile yapılan karşılaştırmada malnutrisyon açısından anlamlı fark görülmedi. 

Hastalarda erken replasman tedavisine başlanması malnutrisyon gelişiminin 

önlenmesini açıklamaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Obezite, Sleeve Gastrektomi, Malnütrisyon, İnflamasyon 
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ABSTRACT 

 

Elman Hüseynov, Retrospective Analysis of Patients Who Underwent Sleeve 

Gastrectomy Due to Obesity in Terms of Malnutrition and İnflammatory 

processes, Zonguldak Bülent 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, İnflammation 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Obezite tüm dünyada giderek artan kriz haline gelmeye başlamıştır. Dünya 

sağlık örgütünün (WHO) hesaplamalarına göre tüm dünya nüfusunun % 39-u normal 

kilo ağırlığının üstündedir. (vki> 25) (5). Obezite birçok tıbbi, psikososyal ve 

ekonomik sorunlara neden olmaktadır. Kadınlar arasında kilo fazlalığı ve obezite daha 

yaygındır (11). Obezite tedavisinin temelini diyet, egzersiz ve sağlıklı yaşam tarzı 

oluşturmaktadır. Bazı hastalarda farmakoterapi denenmektedir. Bunlara rağmen 

istenilen kilo kaybına ulaşılamaması durumunda bariatrik cerrahi yöntemlerine 

başvurulmaktadır. Cerrahi yöntemler daha etkin ve kalıcı kilo kaybına neden 

olmaktadır (14).  

Obezitenin etiyolojisi multifaktöriyeldir, genetik, çevresel, sosyo-ekonomik 

düzey ve davranışsal faktörlere bağlıdır. Sanayileşme ve artan mekanikleşme giderek 

daha sedanter yaşam tarzına sebep olmuştur. Yüksek kalorili ve bol karbonhidratlı (fast 

food) yiyeceklerin tüketimi obezijenik bir ortam yaratmıştır (15). 

Obeziteyi tanımlamak ve sınıflandırmak için vücut ağrılığının kg olarak 

uzunluğun metre karesine bölünmesiyle hesaplanan kriter - vücut kitle indeksi olarak 

kullanılır.  

VKİ 18,5 ila 24,9 arası normal kilo, 25 ila 29,9 arası fazla kilolu, 30 ila 34,9 

arası obez, 35 ile 39,9 arası aşırı obez, 40 ile 50 arası morbid obez, 50-nin üstü süper 

obez, vki<18 olanlar zayıf kilolu olarak hesaplanır (17,18).  

Ancak obezite için kullanılan bu kriterin klinik öngörü değeri tartışmalıdır. Yağ 

birikiminin anatomik yeri, metabolik profil ve kardiyovasküler hastalıklar açısından 

önem arz etmektedir. Gluteo-femoral bölgede biriken yağların aksine karın içi 

organlarda, abdominal bölgede biriken yağlar (abdominal obezite) diyabet ve 

kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili bulunmuştur (19-21).  

Obezite birçok hastalıklarla ilişkili bulunmaktadır. En çok kardiovasküler, tip 

2 diyabet, nonalkolik yağlı karaciğer ve kanserle ilişkilendirilmiştir. O yüzden sleeve 

gastrektomi en çok uygulanır bariatrik cerrahi haline gelmiştir.  

Obezite nedeniyle sleeve gastrektomi uygulanma sınırı vücut kitle indeksi 40-

ın üstünde olmasıdır. vki 40’ın altında uygulanma kriterleri obstruktif uyku apne 
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(OSAS) sendromunun olması, diyabet (DM), hipertansiyon (HT), osteoartrit gibi ek 

hastalıkların beraberinde bulunmasıdır (25).  

Sleeve gastrektomi operasyonu sonrası hastaların mide hacmi 100 cm3 e kadar 

azaldığından yiyiceklerden aldıkları proteinlerin besin ihtiyaçlarını karşılamada 

yetersiz kalabileceği ve hızlı kilo kaybına bağlı olarak malnutrisyon gelişimi olabilir. 

Bu araştırmada malnutrisyonu değerlendirmek için albumin ve ferritin değerlerinin 

araştırılmasını amaçladık.  

Obezite yağ dokusu, karaciğer, kaslar, pankreas ve beyinde dahil olmak üzere 

çeşitli organlarda kronik bir enflamasyona neden olmaktadır. Buna meta inflamasyon 

denir. Bu inflamatuar süreçte hastalarda insülin direnci ve metabolik bozukluklar 

gelişebilir (45,48).  

Obez hastalarda yağ hücreleri giderek büyümekte ve sayısı artmaktadır ( 

hipertrofi ve hiperplazi) . Bu yağ dokusuna giden kanın azalmasına ve hipoksi 

gelişmesine neden olur. Hipoksi yağ dokusunda leptin seviyesinin artmasına ve 

adiponektinin azalmasına neden olur (45,53,145). Sonuçta yağ hücrelerinin nekrozu 

yağ dokusunda makrofajların infiltrasyonuna, proinflamatuar sitokinlerin artmasına ve 

lokalize inflamasyon gelişmesine neden olur (53,61) . 

Bariatrik cerrahi sonrasında yağ dokusunda yağ hücrelerinin sayısı aynı kalır. 

Boyut, lipid miktarı ve infamasyona neden olan makrofaj hücrelerinin sayısı azalır 

(45,96,97,145).  

Visseral yağ dokusu metabolik aktif doku olarak adiponektin, leptin ve ilişkili 

makrofajlar TNF-a, interlekin-6 gibi pro-inflamatuar sitokinleri sentezler. Obezite 

insülin direncinin artmasına ve endotel disfonksiyonu ile aterosklerotik değişikliğe 

neden olur. Bu da tip2 DM gelişimi ve hipertansiyon gibi hastalıklarla ilişkilendirilir 

(24).  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Obezitenin tarihçesi:  

‘’Baros’’ Yunancada ağırlık anlamı ifade ediyor.  

Erken dönemler ve ilk girişimler 19. yüzyılda deneysel ve çok riskliydi. 1920 

-1930 yıllarında mide küçültme ve bağırsak by-pass operasyonları denenmeye 

başlandı. Ancak bu operasyonlar yüksek komplikasyon oranlarıyla ilişkili olarak geniş 

çapta kabul görememiştir (26,27).  

İlk kez Kremen 1954 yılında jejuno-ileostomi oluşturarak kilo kaybına neden 

olan operasyon gerçekleştirmiştir. Modern bariatrik cerrahi Dr. Edward Mason, İTO, 

Dr. Larry F. Blumgartın gastrik by-pass-ı tıpa getirmesiyle başlamıştır (28).  

1973 yılında Printon ve Mason yatay gastroplasti yöntemini tariflemişler. 1982 

Mason vertikal band gastroplasti yöntemini uygulamaya başlamış, lakin stapler 

hattında açılma ve buna bağlı başarısızlıklar yöntemin kabul görmemesine neden 

olmuştur. 1993 yılında Belachew ayarlanabilir gastrik band (AGB) yöntemini getirmiş 

ve ayrıca laparoskopik uygulanabilen yöntemin geridöndürebilirliği yaygınlaşmasına 

sebep olmuştur. Gastrik bandın yerdeğiştirmesi, mide içine migrasyon gibi 

komplikasyonları uzun dönemde başarısızlıkların nedeni olmuştur (29).  

1990-larda kapalı yöntemlerle yapılan cerrahi girişimler hastaların daha kısa 

sürede iyileşmesine ve daha az invaziv olması sebebiyle komplikasyonların 

azaltılmasına yardımcı oldu (30).  

Günümüzde Sleeve Gastrektomi (tüp mide) daha kolay uygulanması, daha 

kolay öğrenilebilmesi ve daha az komplikasyon oranlarıyla ilişkilendirilmesi en çok 

tercih edilen yöntem haline gelmiştir (31). 

 

2.1.1. Metabolik Sendrom 

 

Obeziteyle ilişkili diğer bir durum metabolik sendromdur. Kadınlarda bel çevresinin 

80 cm-in üzerinde, erkeklerde 94 cm in üzerinde olması ve ayrıca aşağıdaki 

bulgulardan en az 2 tanesinin bulunması gerekmektedir.  

- Bozulmuş glukoz toleransı ve ya aşikar diyabet olması 

- Hipertansiyon 
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- Trigliserid düzeyinin 150 mg / dl –nin üzerinde olması 

- HDL –nin erkeklerde 40, kadınlarda 50 –nin altında olması (32,33).  

 

2.1.2  Malnutrisyon 

 

Malnutrisyon - yetersiz beslenme tanı kriterleri zamanla çok değişmiş olup kesin bir 

evrensel bir tanımı olmamaktadır.Dünya Sağlık Örgütü, malnütrisyonun besin ve 
enerji temini ile vücudun büyüme, bakım ve belirli işlevleri sağlamak için bunlara 

olan talebi arasındaki hücresel dengesizlik olduğunu belirtmektedir. 

ESPEN  (Avrupa Klinik beslenme ve Metobolizme Derneği) malnutrisyonu besin 
alımı ve emiliminin eksikliğinden kaynaklanan vücut kompozisyonunda (azalmış 
yağsız kütle) ve vücut hücre kütlesinde değişikliğe yol açan, fiziksel ve zihinsel 
işlevlerde azalmaya ve hastalığın klinik sonuçlarında bozulmaya neden olan bir 

durum olarak tanımlar (169). 

Malnutrisyon durumu belirlendiğinde mikrobesin eksiklikleri (vitamin,mineral,eser 
eleman) ve makrobesin eksikliklerinin (protein, karbohidrat,yağ)  gösterilmesi 
gösterilmesi.Mikrobesin eksiklikleri PEM ile birlikte ortaya çıkabilir. 

Marasmus ve Kwashiorkor makrobesin eksikliklerinin iki majör sınıfını 
oluşturur.Marasmus uzun süreli açlık çeken hastalarda görülen malnutrisyon 
türüdür.Kaşektik görünüme sahip hastalar kolayca tanınır.Besin içeriği yeterli protein 
oranına sahip olsa da total enerji alımı yetersizdir ve bu süreç endogen kas ve yağ 
dokusu kullanımıyla sonuçlanır.Yağ depoları açlık döneminde ortalama 2 aya kadar 
kalori sağlayabilir. 

Kwashiorkor göreceli yeterli enerji alımı olmasına rağmen albümin eksikliği 
durumudur.En yaygın semptomları saç dökülmesi ve cilt ödemidir (176). 

ASPEN ( Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği)  klinik ve patofizyolojik 

çeşitliliği göz önüne alndığında yetersiz beslenme terimi 3 major grubu içerir. Akut 

veya kronik hastalık/yaralanmada hem zamanı hem de inflamatuar yanıtın derecesini 
dikkate alan etiyolojiye dayalı tanımlar önermektedir.(1)Bodurluğu (yaşa göre düşük 
boy), düşük kiloyu (yaşa göre düşük kilo) ve zayıflığı (boya göre düşük kilo) içeren 
yetersiz beslenme; (2) mikronutrient fazlalığı veya eksikliği (önemli vitamin ve 
minerallerin eksikliği) dahil olmak üzere mikronutrientle ilişkili yetersiz beslenme, 

(3) aşırı beslenme, aşırı kilo, obezite ve beslenmeyle ilişkili olmayan hastalıklar 
(felç, kalp hastalığı, diyabet ve kanser gibi) (170). 
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Hem ASPEN hem de ESPEN benzer kriterler belirlemişler ancak farklı klinik 
göstergelere sahiptir.ESPEN iki önemli kriter olarak vki ’nin 18,5 ’un altında olması 
ve ya istem dışı kilo kaybının zamandan bağımsız normal kilo ağırlığının %10 
’undan fazla olması ve ya son 3 ayda %5 ’inden fazla olması. Yaş 70’ in altındaysa 

vki < 20, yaş 70’ in üstündeyse  vki < 22 olması.Erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 
yağsız kitle indeksi (FFMİ) < 17 ve 15 kg/m 2 olması (171). 

ASPEN malnutrisyon için tanı kriterlerini (1) yetersiz enerji alımı,(2) kilo kaybı,(3) 
kas kütlesi kaybı,(4) derialtı yağ kaybı, (5) sıvı birikmesi,(6) el sıkma gücü olarak 
belirlemiştir.Tanıyı doğrulamak için bunlardan en az ikisinin sağlanması gerekiyor. 

GLİM tanı kriteleri ise şunları içerir; (1) istemsiz kilo kaybı,(2) düşük VKİ, (3) 
fenotipik kriter olarak kas kütlesinde azalma, (4) bozulmuş gıda alımı, (5) etyolojik 

faktör olarak hastalık ve iltihap durumu.Malnutrisyon tanısı için en az bir etiolojik ve 

bir fenotipik kriter olması gerekmektedir(173). 

Hospitalize edilmeden önce hastaların % 20 ile % 50’ si arasında yetersiz beslenme 
durumu mevcuttur. Dikkat çekici bir şekilde hastaneye yatan hastaların üçte birinde 
malnutrsiyon gelişeceyi görülmüştür.Yatış sırasında beslenme durumunun 
kötüleşmesine birkaç faktör katkıda bulunur; ilaç yan etkileri (en fazla proton pompa 
inhibitörleri,laksatifler,antihipertansifler),hastane yemeklerini reddetme,yaş ve 
komorbid hastalıklar (172). 

Yetersiz beslenme genelde hastane yatışında düzenli olarak taranmaz ve hastanede 
kalış sırasında meydana gelirse nadiren teşhis edilir.Bu açıdan NRS-2002 ESPEN 

tarafından önerilen tarama aracıdır.Kilo kaybını,gıda alımının son haftalarda 
azalmasını,genel durumların kötüleşmesini,hastalığın şiddetini ve yaşı dikkate 
alır.Beslenme skoru 3’ ün altındaysa düşük malnütrisyon riski,3’ ün üstündeyse 
yüksek malnutrisyon riskini gösterir (174). 

MUST- ESPEN klavuzlarında yer alan, yetişkin hastalarda doğrulanan, 
hastane,toplum ve diğer bakım ortamlarında önerilen daha spesifik,sensitif ön tarama 
aracıdır.3 klinik kriteri içerir; kilo kaybı,VKİ ve son 5 günde gıda alımının 
azalması.O puan düşük malnutrisyon riskini,1 puan orta riski tanımlarken,3 puan 
malnutrisyonu tanımlar (171). 

ESPEN yaşlı hastalarda  mini değerlendirme formu MNAve ya kısa formu  MNA-

SF’ i kullanmayı önermektedir.MNA 6 maddeyi değerlendirir; (1) önceki 3 ayda gıda 
alımının azalması, (2) hareketlilik,  (3) akut ve ya psikolojik stress, (4) 
nöropsikolojik sorunlar, (5) VKİ, (6) baldır çevresi.Bu değerlendirme formu 3 
kategoriyi belirler; korunmuş beslenme durumuna sahip olanlar,yetersiz beslenme 
riski altında olanlar ve yetersiz beslenenler (169,171,175). 
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2.2. Mide Anatomisi 

 

Mide sindirim sisteminin en geniş kısmıdır. Yemek borusu ve duodenum arasında, 

karın sol üst kadranda yerleşmiştir. En üst kısmı fundus süperiorda diyafram ve 

lateralde dalak ile sınırlıdır. Fundus ile özofagus kardia kısmı arasında His açısı oluşur. 

Midenin fundus kısmı ghrelin (iştah hormonu) sentezleyen hücreler açısından 

önemlidir. Sağ tarada küçük kurvaturdan hepatogastrik ligaman ile karaciğere ve sol 

tarafda büyük kurvatur omentum aracılığı ile dalak ve inferiorda transvers kolona 

bağlıdır. Karaciğer sol lobu mide fundus ve korpusunun üst kısmının anterior yüzünü 

kapatır. Mide infero-posteriorda pankreas ve omentum minus ile komşuluk yapar 

(34,35).  

 

 

Şekil 1: Mide anatomisi 

 

 

 

2.2.1. Midenin arteryel kanlanması 
 

Midenin kan akımı oldukça fazladır. Esas olarak midenin beslenmesi çölyak 

trunkustan köken alan küçük kurvatur tarafında hepatogastrik ligaman içerisinde yer 
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alan sol gastrik arterden beslenir. Sol gastrik arter küçük kurvatur boyunca kemer 

oluşturur. Midenin yaklaşık % 20-si sol gastrik arterden beslenir. Bazen karaciğer sol 

lobu sol gastrik arterden köken alan aberan sol hepatik arterle beslenebilir. Bu arterin 

yanlışıkla kesilmesi sol lobun iskemisine neden olabilir. Midenin sağ tarafının 

beslenmesi hepatik arterden köken alan gastroduodenalisten çıkan inferior 

gastroepiploik ve üst tarafda splenik arterden kaynaklanan süperior gastroepiploik 

arterlerin birleşmesi sonucu oluşan ark ile olur (34,35).  

 

 

 

Şekil 2: Midenin arteryel kanlanması 

 

 

 

 

 

 

2.2.2 Midenin venöz drenajı 
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Arterlere paralel seyreder. Sol gastrik ven (koroner ven) çoğu zaman portal 

vene drene olur, bazen splenik vene drene olabilir. Sol üst gastroepiploik ven splenik 

vene, sağ gastroepiploik ven süperior mezenterik vene drene olur.  

Zengin arteriyel kan akımı sayesinde 4 arterden 2- nin bağlanması durumunda 

midenin beslenmesi bozulmaz. Sleeve gastrektomi sırasında büyük kurvatur boyunca 

gastroepiploik damarların kesilmesi sırasında bile midenin kanlanması 

bozulmamaktadır (34,35).  

 

Şekil 3: Midenin venöz kanlanması 

 

2.2.3. Midenin lenfatik drenajı 

 

Arterleri takip eder. Mide kardiya ve korpusun medial tarafı çölyak lenf 

nodlarına, antrum tarafı pilorik lenf nodlarına drene olurken distal mide büyük 

kurvatur tarafı sağ gastroepiploik lenf nodlarına (4b) drene olur. Lenfatikler de venler 

gibi zengin intramural pleksus oluşturur (34).  

 

 

Midenin lenf nodu istasyonları: 
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Şekil 4: Midenin lenfatik drenajı 

 

2.2.4. Midenin innervasyonu 

 

Midenin parasempatik innervasyonunu vagus siniri sağlar. Santrali dördüncü 

ventrikül tabanında yerleşen nucl. vagusdan başlayan parasempatik lifler karotis kılıf 

içierisinde toraksa girdikten sonra özofagus etrafında dallanır ve daha sonra özofageal 

hiatus üzerinde yeniden birleşerek önde (sol) ve arkada (sağ) vagal trunkusları 

oluşturur. Anterior vagus daha sonra küçük kuravatur boyunca uzanarak gastro-

hepatik ligaman içerisinde karaciğere dallar vererek mide pilor kısmında ‘kaz ayağı’ 

oluşturarak mide korpusuna dallar gönderir. Posterior vagus kardiyadan çıkdıktan 

sonra mide fundus kısmına dallar gönderir. Bunlara ‘Grassinin kriminal siniri’ adı 

verilir. Midenin ekstrensik ve intrinsik sinirleri submukozal (Meissner) ve myenterik 

(Auerbach) (pleksuslar) ağ yaparak innervasyonu sağlar (34,35).  
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Şekil 5: Midenin innervasyonu 

 

2.2.5. Midenin histolojisi   

 

Mide duvarı 4 kattan oluşur. Mukoza, submukoza, muskularis propria ve 

seroza. Mukoza içten kolumnar epitel hücreleriyle kaplıdır. Kolumnar hücreler altda 

lamine propriaya tutunur. Lamina propria kan damarları ve lenfatikler açısından 

önemlidir. Bunların altında muskularis mukoza tabakası mevcut. Bu 3 tabaka 

mukozayı oluşturur. Midenin yüzeyini halı gibi kaplayan parietal hücreler gastrik asit 

ve intrinsik faktör salgılarlar. Asit salgılanması H+ / K+ - ATP-az (proton pompası) 

enzim sayesinde gerçekleşir. Bu hücrelerde çok sayıda mitokondri mevcuttur ve 

gradiyentin tersi yönünde H+ protonları sağıladıkları için enerji tüketirler.  

Şef hücreler (zimojenik hücreler) pepsinojen sağılar. Bu hücrelerin 

sitoplazmasında protein sentezleyen hücrelerde olduğu gibi endoplazmatik retikulum, 

Golgi aparatı ve zimojen granüller bulunur. Zimojenik hücreler midede pepsinojen 

sekresyonundan sorumludur. Pepsinojen Ph < 2. 5 da aktive olur.  

Mide antrum kısmında gastrin salgılayan G hücreler, somatostatin salgılayan P 

hücreler ve histamin salgılayan enterokromafin hücreler bulunur.  

Mukozanın altında submukozal kat bulunur. Submukozada zengin kan 

damarları, lenfatikler, kollajen ve Meissner submukozal pleksus ganlion hücreleri 

bulunur. Submukozal kat mide anastomozlarına güç verir. Submukozanın altında 

muskularis propria tabakası en içten oblik kaslar, orta sirküler kas tabakası ve dıştan 
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longitidünal kas tabakasından oluşuyor. Muskularis propriada Auerbach myenterik 

pleksusu bulunmakta. Ayrıca bu tabakada özelleşmiş pacemaker hücreler-Cajalın 

insterstiyel hücreleri yer almakta. Bağırsaklar en dıştan seroza ile örtülür. Serozal 

visseral periton olarak da bilinir (34,35).   

 

  

Şekil 6: Midenin histolojisi   
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2.3. Midenin Fizyolojisi 

 

Mide ağızdan alınan besinlerin karıştırlması, öğütülmesi, sindirilmesi ve 

kontrollü boşalmasını sağlar. Mide asiti besinlerin sindirilmesiyle beraber aynı zaman 

yutulan patojen mikroorganizmaların da aşırı çoğalmasının karşısını alıyor. PPİ-lar 

H+/K+ ATP-azları geri dönüşümsüz olarak bloke etdikleri için midenin bu baryer 

fonksiyonunu engellemiş oluyor. Gastrin, histamin ve asetilkolin parietal hücreleri 

uyararak asit salınımına sebep olur. Somatostatin parietal hücrelerden asit salınımı, 

gastrin ve histamin salınımını inhibe eder (41).  

Mide asit salınımı 3 fazda olur. Sefalik, gastrik ve intestinal. Sefalik faz besin 

görüntüsü, kokusu ve tadı ile oluşur. Vagus aracılığıyla mideye iletilen sinyaller asit 

salınımına sebep olur. Sefalik faz kısa sürdüğü için total asit salınımının 1/3-nü 

geçmez. Gastrik faz gıda mideye ulaştığında başlar. Alınan besinlerin mide 

distansiyonuna neden olması ve vazovagal refleksleri uyarması asit sekresyonunu 

arttırır. Mide fazı gıda midede kaldığı sürece devam eder. Total asit salgısının 2/3 

kısmı midede olur.  

İntestinal fazda mideden duoednuma ulaşan dipeptid, tripeptid ve 

oligopeptidlerin antral G hücrelerden gastrin salınımını arttırdığı ve asit sekresyonuna 

neden olduğu tahmin edilmektedir (39,40).  

Ghrelin. Midede üretilen bu hormon oroksijenik etkiye sahiptir. Ghrelin kan-

beyin baryerini geçerek beyinde hipotalamik merkezleri uyarabilir ve aynı zaman 

midede vagal afferent lifler aracılıyla iştah artışına sebep olur. Total, subtotal 

gastrektomi sonrasında ghrelin seviyyesi kanda azalır. Obezite cerrahisi sonrasında 

ghrelin sevilerinin azalması iştah azalmasını ve kilo kaybını açılıklıyor. Gastrik by-

pass ile kıyaslandığında sleeve gastrekotmi sonrasında kanda ghrelin seviyesinin daha 

çok azalması özellikte mide fundus kısmında ghrelinin daha çok salgılandığını 

düşündürmektedir (42,43).  

Leptin. Başlıca adipositlerde sentezlenen bir hormondur. Besin alınımının 

azalmasına ve tokluk hissi oluşmasına sebep olur (44).  

Malnutrisyon durumunu değerlendirmek için en uygun laboratuar ölçümler 

albümin,transferrin ve prealbumindir.Bu proteinlere visseral proteinler de denir.Bu 
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proteinlerin serum düzeyleri beslenme durumundan bağımsız olarak inflamatuar 

duruma bağlı olarak düşer (177). 

Albümin. Normal sağlıklı bireylerin plazmasında bulunan monomerik bir 

makromoleküldür.Plazma proteinlerinin % 50’sini oluşturur.Yarılanma ömrü 20 

gündür.Yetişkin insan karaciğerinde günlük 12-25 gr albümin sentezlenir.Başlıca 

fizyolojik işlevleri hem kolloidal ozmotik basıncın hem de kılcal membran 

geçirgenliğinin düzenlenmesi, ligand bağlanması ve taşınması, serbest radikal 

süpürücülüğü ve antioksidan ve dolaşım koruyucu özellikleridir.Klinisyenler serum 

albümin seviyesindeki düşüşün hastalıkta yaygın bir özellik olduğunun ve normal 

serum albümin konsantrasyonunun sağlık konusunda en sık test edilen göstergelerden 

biri olduğunun farkındadır.Albumin yalnızca uygun bir beslenme, hormonal ve 

ozmotik ortamda sentezlenir.Beslenme yetersizliği gibi durumlarda tedavi için 

kullanılır (168). 

Ferritin. Önemli bir demir depolama proteinidir.Demir homeostazisi için gereklidir 

ve çok çeşitli fizyolojik ve patolojik süreçlerde yer alır. Klinik tıpta, ferritin ağırlıklı olarak 

toplam vücut demir depolarının serum belirteci olarak kullanılır. Demir eksikliği ve aşırı 

yüklenmesi durumlarında, serum ferritini hem tanı hem de tedavide kritik bir rol oynar. 

Birincil rolü, ferritin mineral çekirdeğinde demirin içselleştirilmesi ve 

sekestrasyonuyla birlikte, bir feroksidaz olarak işlev gördüğü demir 

sekestrasyonundadır ve Fe(II)'yi Fe(III)'e dönüştürür. Klinik olarak, serum ferritin 

genellikle belirli bir hastanın demir durumunu ölçmek için diğer demir 

parametreleriyle birlikte elde edilir. Bir demir panelindeki çeşitli laboratuvar 

değerlerinden serum ferritin, demir eksikliğini teşhis etmede en yararlı olanıdır (134). 

C-reaktiv protein. İnsan C-reaktif proteini (CRP), dolaşımdaki 

konsantrasyonu doku hasarı, enfeksiyon ve inflamasyona sitokin aracılı bir yanıtta 

hızla ve kapsamlı bir şekilde yükselen klasik akut faz reaktanıdır. Şiddetli inflamatuar 

durumlarda 1000 katdan fazla artabilir.Moleküler ağırlığı 20-30 kDa olan bir pentamer 

yapıda  proteindir.CRP'nin yapısının ve fosfokolin ilgili maddeleri içeren ligandlara 

kalsiyum bağımlı spesifik bağlanması önemli bir fizyolojik role sahip olduğunu güçlü 

bir şekilde göstermektedir.CRP’nin komplemanı aktive etme  ve doku faktörü 

üretimini uyarma  kapasitesi,CRP'nin proinflamatuar ve prokoagülan etkilere sahip 

olabileceğini düşündürmektedir. 
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Asidik pH, doğal pentamerik CRP'yi, PCh olmayan ligandlar için gizli bir 

ligand bağlama bölgesini açığa çıkaran ve CRP'nin immobilize, denatüre ve 

kümelenmiş proteinlere bağlanmasını sağlayan doğal olmayan CRP adı verilen başka 

bir pentamerik konfigürasyona dönüştürür. Örneğin, CRP fizyolojik pH'da oksitlenmiş 

LDL'ye (oks-LDL) bağlanmaz ancak asidik pH'da oks-LDL'ye bağlanma yeteneği 

kazanır. H 2 O 2 ile işlenmiş CRP ayrıca doğal CRP tarafından sergilenmeyen bir 

ligand tanıma özelliği kazanır, bu da asidik pH gibi H 2 O 2'nin CRP'nin yapısının ve 

ligand tanıma işlevinin başka bir değiştiricisi olduğunu gösterir(143). 

 

2.4. Gastrik motilite ve boşalma.  

 

Gıda mideye düşdüğünde mide gevşemeye başlar. Midenin gevşeyip kasılması 

mide kaslarının koordineli hareketleri sayesinde gerçekleşir. Midenin musküler 

aktivitesi ekstrinsik ve intrinsik innervasyonla oluşur. Ayrıca bazı hormonlar da bu işte 

rol alır. Nörohumoral regülasyonda asetilkolin, supstance P, nörokinin A önemli 

uyarıcı nörotransmitterlerken vazoaktif intestinal peptid (VIP) ve nitrik oksit (NO) 

yavaşlatıcı nörotransmitterler olarak görev yapar. Mide kasılmasının 3. fazında 

insterstsiyel kajal hücrelerinin ve intrinsik sinirlerin rol aldığı düşünülmektedir. Bu 

fazda motilinin serum seviyelerinde yükselme görülür. Gıdanın mideden duodenuma 

geçişi pilorun aralıklı gevşemesi sayesinde olur.  

Gastrik boşalma karışık mekanizmalarla gerçekleşir. Sıvı gıdaların boşalması 

katı gıdalardan daha hızlıdır. Ozmolarite, asidite, kalori içeriği, besin bileşenleri ve 

partikül boyutu gastrik boşalmanın hızını belirler. CCK gastrik boşalmayı engellediyi 

düşünülmektedir. Katı gıdaların boşalması 2saate yaklaşıktır. Katı ile sıvı gıda beraber 

alındığında öncelikle sıvı gıdalar boşalır. Katı gıdalar fundusta depolanır. Gıdalar 

öğütüldükçe distale doğru ilerletilir. Dumping sendromunda katı gıdalarla beraber çok 

az miktar su alınması önerilir (36,37,38).  

 

2.5. Obezitede Tedavi Seçenekleri 

 

2.5.1. Yemek yeme davranışlarını değiştirme  
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Hatalı yeme davranışları bireyi obeziteye götüren ana nedendir (60). 

Davranışsal tedavi öğrenilen ve belirli sosyal koşullar tarafından desteklenen 

stratejilerin değiştirilmesidir. Yüksek kalorili ve çok lezzetli yemekler bulunan, 

fiziksel aktivitenin olmadığı ortamda bulunmak ağırlık artışına neden olur. İştah ve 

yemek yeme biyolojik olayları psikolojik olaylara ve çevresel koşullara bağlayan 

psikobiyolojik bir durumdur (76,77). Alınan ve harcanan enerjiyi dengede tutan 

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

merkezinin görevidir (35).  

 

 

Şekil 7: Sindirim fizyolojisi 

 

Egzersiz- obezite tedavisinde en etkili yöntem olması gerekmektedir aslında. 

Egzersiz kalori yakımını arttırır, kas kitlesini korur aynı zamanda metabolizmayı 

hızlandırır. Obez hastalarda egzersiz programı yürüş, bisiklete binme ve yüzme 

programı şeklinde olabilir (78,80).  

Diyet – diyet progamları en fazla %5-in altında kilo kaybı sağlamaktadır. 

Ayrıca bilinçsiz şekilde hızlı kilo kaybı safra taşı oluşumuna sebeb olmaktadır. 

Yapılacak diyet mutlaka diyetisyen kontrolü altında olmalıdır. Düşük kalorili, çok 

düşük yağlı diyetler, düşük karbohidratlı/ yüksek protein içerikli diyetler ve aralıklı 
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açlık diyetleri gibi yaklaşımlar mevcuttur. Aralıklı açlık diyeti kalori kısıtlamalı diyet 

modellerine alternatif yaklaşım olarak önerilmektedir.  

Yemek yeme davranışlarını değiştirme ve diyet uygulaması ile % -5 e kadar 

kilo kaybı olmaktadır. Az bir hasta grubundaysa % 10-a kadar kilo kaybı olduğu 

görülmüştür. Obezite tedavisinde diyet uygulaması ve yeme davranışlarını değiştirme 

ile kardiyovasküler bozukluklarda değişiklik olmamaktadır (89).  

Mide balonu – mide içerisine endoskopik yöntemle yerleştirlen lastik balon 

uygulama tekniğidir. Midede hacim kaplayan balon sayesinde besin alımı azaltılır ve 

doygunluk hissi oluşturur. Ortalama balon içerisine 500-700 arası metilen mavisi ile 

karışık su doldurulur. Cerrahinin riskli olduğu hastalarda uygulanabilir. Bulantı ve 

kusmalara neden olabilmekte. Hastaların tolere edememesi durumu sık görülmekte. 6-

12 aya kadar tutulabilir. İştahta her hangi bir değişiklik yapmadığı için çıkarıldığında 

hastalar tekrar kilo alabilmekte. Maksimum % 15 kilo kaybı sağlamaktadır (58,60,63).  

Mide botoksu – hasta uyutularak endoskopi yöntemiyle mide duvar kaslarına 

botulinum A toksini 100-300 ünite arasında enjekte edilir. Mide hareketleri azaldığı 

için, gıda sinidirimi azalır ve kilo kaybına neden olur. bu yöntemle hastalar 30 kiloya 

kadar zayıflayabilirler. Etki süresi 4-6 aydır. Genelde tek uygulama yeterli olur, iştah 

artması durumunda 6 ay aralıklarla 2. ve 3. rapeller yapılabilir (58,63).  

 

2.6. Bariatrik Cerrahi Yöntemler 

 

 Emilim bozucu yöntemler (malabsorptif) -bağırsak uzunluğunun 

kısaltılmasıyla emilim alanının azaltılması sonucu kilo kaybı oluşur 

 Alım kısıtlayıcı yöntemler (hacim azaltıcı-restriktiv) – mide hacmini 

küçülterek gıda alımının azaltılması sonucu kilo kaybı oluşur. Restriktif tip 

operasyonlar hiperfajiyi önlemek için kritik faktör değildir. 

 Kombine yöntemler – iki yöntemin beraber uygulanmasıdır (82).  

 

2.6.1. Ayarlanabilir gastrik band 

 

Ayarlanabilir gastrik band (AGB) –mide kelepçesi olarak da bilinir. Restrik bir 

yöntemdir. Mide proksimal kısmına yerleştirilerek şişirilebilir yapıda balonu olan 
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silikon malzemedir. Balon şişirildiğinde mide hacminin küçülmesine ve kişinin tokluk 

hiss etmesine sebep olur.  

Avantaları: kolay uygulanabilmesi, geri dönüşümlü, ayarlanabilir ve az 

invaziv tekniktir. Malnutrisyon riski düşüktür. Geri döndürülebilir yöntemdir 

Dezavantajları: Banta ait komplikasyonlar (kayma, perforasyon) , ayrıca port 

ayrışması, özofaegal spazm, enfeksiyon görülmesi riskleri mevcuttur. Reflü hastalığını 

arttırabilir. T2DM ve HT remisyonunda SG ve RYGB yöntemlerine göre zayıftır. 

LAGB için T2DM remisyonu % 28,RYGB ve SG için sırasıyla % 68 ve % 64-dür 

(82,88,90,91). 

 

Şekil 8. Ayarlanabilir gastrik band  

 

2.6.2. Sleeve gastrektomi 

 

Sleeve gastrektomi – mide büyük kurvatur tarafının stapler yardımıyla 

kesilerek tüp haline getirilmesiyle mide hacminin küçültülmesi işlemidir. Teknik 

kolaylık ve metabolik sonuçlarının iyi olması nedeniyle günümüzde en çok uygulanan 

yöntem haline gelmiştir.  
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Avantajları: Güvenli ve basit uygulanabilir yöntemdir. Malnutrisyon riski 

duodenal switch ve gastrik by-pass-a göre düşüktür. Ayrıca midenin grhelin salgılayan 

fundus kısmının da alınmasıyla hastalarda oreksijenik (iştah azaltıcı) etki ortadan 

kalkmış oluyor. Sleeve gastrekomi T2DM için % 64, hipertansiyon için % 63 ve 

dislipidemi için % 65 remisyon sağlar.  

Dezavantajları: Stapler hattından kaçak gelişebilir, geridönüşümsüz 

yöntemdir. GÖRH şiddetini arttırabilir (82,107). 

 

 

 

 

Şekil 9. Tüp mide 

 

2.6.3. Roux-en-Y gastrik bypass 

 

Restriktif ve malabsorptif yöntemlerin kombinasyonudur. Mide proksimal 

kısmında küçük gastrik poş (30ml) oluşturulur. Tritz ligamanından 40. cm-de jejenum 

rezeke edilerek gastrik poş arasında gastro-jejunostomi yapılır. Biliopankreatik bacak 
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ise gatro-jejunostominin 70-150 cm distaline anastomoz edilir. Obezite cerrahisinde 

altın standart yöntem olarak kabul adilmiştir. DM ve HT remizyonunda SG-ye kıyasla 

10% daha fazla remisyon sağlar.  

Avantajları: Kalan mide hacminin küçük olması gıda alımını azaltır, aynı 

zamanda malabsorpsiyon kilo vermeye yardımcı olur. Operasyon sonrası ghrelin ve 

GLP-1 serum düzeylerinin azalması da ayrıca metabolik sonuçların iyileştirilmesine 

ek katkı sağlar. Geri döndürülebilir yöntemdir.  

Dezavantajları: Teknik olarak uygulanması zordur. Tecrübeli bir cerrah ve 

ekip tarfından yapılması gerekir. Dumping sendromu görülmesi riski var (82,87).  

 

 

Şekil 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 başına 

yapılabilir. Biliopankreatik rezeksiyon mide distal kısmının rezeksiyonuyla uzun 

enterik bacaklı gastroileostomi ve kısa terminal ileal kanal oluşturulur. Duodenal 

switch ile beraber yapıldığında mide pilor kısmı korunur ve sleeve gastrektomi eklenir. 
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Uzun enterik Roux bacağı ve kısa ortak kanal oluşturulur. Mide pilor kısmı korunduğu 

için diyare ve marjinal ülser görülme ihtimali azalmış oluyor. Burada amaç safra ve 

pankreas salgısıyla besinlerin temasını azaltmak ve malabsorpsiyonu sağlamaktır. 

Mide hacminin de aynı zamanda küçültülmesi etkili kilo kaybına neden olmaktadır.  

Avantajları: Kısa sürede etkili kilo kaybı sağlar. Diyabet, hipertansiyon ve 

dislipidemi açısından en iyi sonuç sağalayan tekniktir.  

Dezavantajları: Yağda eriyen vitaminlerin eksikliği görülebilir. Dumping 

sendrom ve marjinal ülser (BPD) görülme riski mevcuttur (83,95,98,102,103).  

 

Şekil 11. Bilio-pankreatik diversiyon 

 

2.6.5. Mini gastrik by-pass 

 

Mini gastrik by-pass alım kısıtlayıcı ve emilim azaltıcı kombine yöntemdir. vki 

50-nin üzerinde olanlara ve tip-2 diyabet hastalığının çok önde olduğu hastalara 

önerilir. Özellikle tüp mide sonrasında tekrar kilo alan hastalarda uygulanması tercih 

edilen yöntemdir. Ameliyatın birinci aşaması (tüp mide) zaten yapılmış olup sadece 

distal anastomoz kısmı yapılır. Daha az anastomoz içermesi ve teknik olarak daha 

kolay olması çok cerrah tarafından benimsenmesine sebep olmuştur (87,89,91).  
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Şekil 12. Mini gastrik by-pass 

Tablo 1: Bariatrik cerrahi yöntemlerin karşılaştırlması 
Prosedür AGB SG RYGB BPD/DS 

Etki 

mekanizması 
Hacim kısıtlayıcı Hacim kısıtlayıcı, 

metabolik 

Hacim kısıtlayıcı, 
malabsorptif 

Malabsorptif  

Kilo kaybı  İlk yıl %40-50  

5. yıl %30-50 

İlk yıl %60-67 

 5. yıl %53-65 

 İlk yıl %70  
 5. yıl %60 

 İlk yıl % 75  
5. yıl %70-90 

Avantajları  -Kolay 

uygulanabilen, 

daha az invaziv 

teknik 

 - Mide ve barsak 

rezeksiyonu 

gerektirmez  

-Malnütrisyon 
riski düşük 

 - Geri dönüşümlü 

- Güvenli ve basit  
- Ghrelin ↓ GLP-1 ↑  
- İştahta azalma 

 - Pilor sağlam 

 - Dumping 

sendromu yok  

- Daha az vitamin ve 

mineral eksikliği  
- Düşük 
malnütrisyon riski 
 - Süper obezlerde 
ve Crohn hastalığı 
olanlarda uygun 

Hormonal değişikliklere 
neden olarak kilo 

kaybını desteklemekte 
→ Ghrelin ↓, GLP-1 ve 

PYY ↑ 

 - Yüksek kilo kaybı - İyi 
metabolik sonuç  
- Uzun dönem verileri 
mevcut  

- Reversibl teknik! 

- Maksimum 

kilo kaybı  
- En iyi 

metabolik 

sonuçlar 

Dezavantajları  - Band 

komplikasyonları 
sık  

 (kayma, 

perforasyon, 

penetrasyon, port 

ayrışması) - 
Özofageal spazm  
-Gastroözofageal 
reflü  
- Port enfeksiyonu  

-Stoma 

obstrüksiyonu 

- Uzun dönem 
verileri sınırlı (>5-10 

yıl)  
- Stapler hattından 
kaçaklar 
- İrreversibl 

- Komplike ve zor teknik 

- Stapler hattından 
kaçaklar  
- Stoma obstrüksiyonu  
- Dumping sendromu  

- Vitamin ve mineral 

eksikliği daha sık 

- Malnütrisyon 
riski yüksek 

 - Yağda eriyen 
vitaminlerde 

eksiklik riski 

yüksek  
- Protein 

eksikliği riski 
yüksek  
- Kronik ishal 

ve kötü kokulu 
gaz riski 

 - İrreversibl 
ancak modifiye 

edilebilir 

 

2.7. Bariatrik Cerrahi Hastalarının Preoperatif Değerlendirilmesi  
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2.7.1. Multidisipliner Yaklaşım 

 

Psikiyatrik bozukluklar obeziteyle çok yönlü ilişkillidir. Araştırmalarda obez 

hastaların genel populyasyona göre psikiyatrik durumlarında daha çok bozukluk 

olduğu görülmüştür. Psikiyatrik bozukluklar obezite gelişimine katkı yapan etiyolojik 

nedenler arasında yer almakla beraber, obezitenin kendisi psikiyatrik sorunlar 

oluşturmakla hem sebep hem sonuç ile ilişkilendirilmiştir. Özellikle obezite ve 

depresyonun birlikte bulunması bu durumu açılamaktadır.  

Obez erkekler ve kadınlar arasında yapılan araştırmada depresyon (Beck 

depresyon ölçeği) puanlarında önemli fark saptanmazken kadınlarda anksiyete 

durumunda (Beck anksiyete ölçeği) anlamlı fark saptanmıştır (114,115).  

Obeziteyle ilişkili ortaya çıkan fiziksel ve ruhsal sorunlarla karşılaşma 

konusunda kadınlar erkeklerden daha riskli konumda durmaktadır. Obezite kadınlar 

arasında sağlık sorunlarından ziyade daha çok estetik kaygı oluşturmaktadır.  

Psikiyatrik değerlendirme hem preoperatif hem de postoperatif uyum açısından 

önemlidir.  

Cerrahi öncesinde hastaların yaşam tarzında, beslenme şekillerinde ve fiziksel 

aktivite düzeylerindeki düzenlemeler cerrahi dışı yöntemlerde yaşanmış olan 

sıkıntıların cerrahi sonrasında tekrarlanmaması ve başarı oranının arttırılması amaçlı 

yapılmaktadır (93,109).  

Diyetisyenin ameliyat öncesinde beslenmenin değerlendirilmesi ve hasta 

eğitimi ameliyatdan sonrakı dönemde gerekli olan diyet değişikliklerine 

yönlendirilmesine yardımcı olmak amaçlıdır. Kilo kaybıyla ilgili hedefler hastaya 

anlatılır. Sleeve gastrekotmi geçiren hasta genellikle 2 yıl içerisinde vücut kitlesinin 

% 60-65 kaybetmeyi beklemeleri anlatılır (94,108).  

Endokrinoloji ameliyatdan önce diyet uzmanıyla beraber beslenme 

özelliklerinin ve yeme alışkanlıklarını değerlendirir. Prediyabet ve diyabet varlığı, 

hiperglisemi, hipoglisemi, insülin direncinin değerlendirilmesi, GLP-1 agonistlerini 

tedaviye eklenebilir. OGGT ile gizli diyabet araştılır.  

Ayrıca 24 saatlik idrarda serbset kortizol ve obeziteye neden olabilecek 

Cushing sendromu deksametazon supresyon testleri ile ve hipotiroidi araştırılır.  
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Abdomen usg ile karaciğer yağlanmasına bakılır (94,108).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2: Bariatrik cerrahi öncesinde ve sonrasında yapılması gereken tahliller 

 preop Postop   

1. ay 

Postop   

2. ay 

Postop   

6. ay 

Postop   

1. yıl 

Postop 

18. ay 

Hemogram * * * * * * 

Kcft  * * * * * * 

Glükoz * * * * * * 

Bft, elektrolitler * * * * * * 

Lipid paneli * * * * * * 

Ferritin  * * * * * * 

Folat  *   * * * 

Vitamin B12 *   * * * 

Albümin  *   * * * 

D vitamini *   * * * 

Vitamin B1  * *    

HgA1c *   * * * 

 

Gastroenteroloji obezite nedeniyle opere edilecek hastaların preopratif 

endoskopik değerlendirilmesi çok önemlidir. Mide ülseri, helikobakteri pylori (HP) 

varlığı, gastro özofageal reflü hastalığı (GERD) ameliyat öncesinde 

değerlendirilmelidir. Ayrıca NASH (Non-alkolik steato hepatit) , İBS ( irritable 

bağırsak sendromu) , Crohn hastalığı varsa mutlaka belirlenmesi gerekli durumlardır 

(112).  

Göğüs hastalıkları Obezite hastalarının neredeyse hepsinde akciğerlerde 

hipoventilyasyon durumu söz konusudur. Bu hastaların operasyon öncesinde solunum 

fonksiyon testleri (SFT) ile solunum kapasitesi değerlendirilir. Hava yolu 
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obstrüksiyonuna bağlı hipoventilasyon gelişen hastalara CPAP cihazı önerilir. OSAS 

için polisomnografi testi yapılır (111). 

Anestezi sırasında havayolu yönetimi önemlidir. Obez hastalarda faringeal 

kaslardakı hipertrofiye bağlı hava yolu obstrüksiyonu gelişir. O yüzden bu hastaların 

anestezi indüksiyonu sırasında ve sonrasında solunum yolunun açık tutulmasına dikkat 

edilmesi gerekir (110).  

Kardiyoloji: Obez hastalar iskemik kalp hastalığı, sağ ventrikül hipertrofisi 

(pulmoner hipertansiyona bağlı) açısıdan değerlendirilir. Ekg ile beraber stress test ve 

ekokardiyografi gerekirse yapılır (111).  

2.7.2. Bariatrik cerrahi endikasyonları 

 

SAGES –in (Amerikan gastrointestinal ve endoskopik cerrahlar derneği) 

bariatrik cerrahi klavuzuna göre kilo verme endikasyonları: 

• Vücut kitle indeksi 40-ın üzerinde olması 

• Vücut kitle indeksi 35 ile 40 arasında olup eşlik eden hipertansiyon, diyabet, uyku 

apne sendromu, osteoartrit ve ya yaşam kalitesinde kısıtlamalar dahil olmak üzere en 

az ciddi bir hastalığının olması 

• Vücut kitle indeksinin 30 ile 35 arasındayken kontrol altına alınamayan metabolik 

sendrom ve ya diyabetin olması (116).  

 

2.7.3. Bariatrik cerrahi kontrendikasyonları 
 

• Majör depresyon ve ya kontrol edilemeyen ruh sağlığı sorunu 

• Alkol dahil kötü madde kullanım öyküsünün olması 

• Şiddetli koagülopatiler 

• Şiddetli reflü hastalığının olması (Barret özofagus) sleeve gastrektomi için bir 

kontrendikasyondur 

• Altta yatan yeme bozuklukları (117,118).  

 

2.8. Bariatrik cerrahi sonrasında komplikasyonlar  

 

2.8.1. İşleme özgü komplikasyonlar  
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- GÖRH artması 

- Zımba hattında kaçak  

- Midenin kendi ekseni etrafında dönmesi (Twist)  

- Stenoz  

- Bulantı-kusma 

- Marjinal ülserler 

- Protein –kalori malnutrisyonu 

- Eser eleman ; demir, çinko, bakır, selenyum ve vitamin eksiklikleri (119,120).  

2.8.2. Genel tüm operasyonlardan sonra görülebilecek komplikasyonlar  

 

Yara yerinde enfeksiyon 

- Kanama  

- Tromboz  (120,121).  

 

2.8.3. Bariatrik cerrahi sonrasında beslenme 

 

1. Berrak sıvı dönemi (2-3 gün)  

2. Sıvı diyet (1-2 hafta)  

3. Püre diyet (3-4 hafta)  

4. Yumuşak-katı diyet (5-8. Hafta)  

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

 

Cerrahi sonrasında beslenme doktor ve diyetisyen kontrolünde yapıldı. 

Bariatrik cerrahi sonrasında ilk olarak 24 saat sonrasında sadece su ile başlanıldı. 

Hastaların 1 bardak suyu yudum-yudum 1 saate yayarak içmesi söylendi. Her saatde 

1 bardak suyu içmesi anlatıldı. İçilen sıvı miktarı yavaş yavaş arttırılarak 2 litreye 

kadar ulaşıldı. 48 saat sonrasında ise şekersiz komposito başlanıldı. 72 saat sonrasında 

tanesiz çorbaya geçildi (10,15,47,50).  

 

2.8.4. Sıvı diyet dönemi  
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Ameliyatdan sonra 2 hafta devam edecek şekilde başlanıldı. Bu dönemde 

toplam 3 ana ve 3 ara öğün olmakla her öğün 120-250 ml-yi (1 su bardağı) geçmeyecek 

şekilde devam edildi. Bu dönemde alınan sıvılar su, çay, meyve suyu, ayran, et suyu, 

tavuk suyu, yağsız ve tanesiz çorba şeklinde oldu. Hastalara ara öğünlerde 1 ölçek 

protein takviyesi alması söylendi (21,55).  

 

 

 

 

Tablo 3: Sıvı diyet örnek menüsü (15)  

Sabah 1 kase tanesiz çorba 

Ara öğün 1 ölçek protein tozu 

1 bardak şekersiz komposito  

Öğle  1 kase tansiz çorba 

Ara öğün  1 ölçek protein tozu 

1 bardak yoğurt + 1 paket probiyotik takviyesi 

Akşam  1 kase tanesiz çorba 

Ara öğün 1 ölçek protein tozu 

1 bardak az yağlı süt 

 

2.8.5. Püre diyet.  
 

Püre dönemi de 2 hafta sürdü. Bu dönemde hastaların besin ihtiyaçları 

karşılanmaya çalışıldı. Besin takviyeleri ile desteklendi. Bu dönemde hastaların yeme 

menüsünü blenderize edilerek püre haline getirilmiş et, balık, meyve, sebze, yumurta 

ve tahıl gibi besinler oluşturdu. Bu dönemde de yine 3 ana ve 3 ara öğün olacak şekilde 

bselenmeye devam edildi (26,33).  

 

Tablo 4: Püre diyet örnek menüsü (15)  

Sabah  Haşlanmış yumurta, peynir 

Ara öğün Meyve püresi 

Öğle  Balık veya tavuk püresi 

Ara öğün 1 bardak yoğurt +1 paket probiyotik takviyesi 

Akşam  Etli, sebzeli püre 
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Ara öğün 1 bardak süt + yarım paket protein takviyesi  

 

2.8.6. Yumuşak-katı diyet 

 

Bu dönem 3-4 hafta sürmekteydi. Püre diyetden standart diyete geçiş dönemi 

olarak protein ve enerji gereksinimi besinlerle karşılandığı için takviye kullanılmadı. 

Bu dönemde de beslenme 3 ana ve 3 ara öğün şeklinde devam edildi (15,18,21).  

 

 

Tablo 5: Yumuşak-katı diyet örnek menüsü (15)  

Sabah  Haşlanmış yumurta 

peynir, ekmek içi 

Ara öğün 1 adet muz 

Öğle  2 köfte büyüklüğü kadar kıymalı sebzeli yemek, ekmek içi + 1 paket probiyotik 

takviyesi 

Ara öğün 1 bardak yoğurt 

Akşam  Balık ve ya tavuk eti 

Ara öğün 1 bardak süt + yarım paket protein takviyesi 

 

2.8.7. Standart diyet dönemine 

 

2. aydan itibaren geçildi. Bu dönemde hastaları eski alışkalınlıkları gibi devam 

etmemeleri, öğün dışı atıştırmalıklardan uzak durmaları anlatıldı.  

  Aynı zamanda hastalara 2. ayından itibaren spor yürüşleri ve kontroller önerildi 

(15,26).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışmada 2019-2024 yılları arasında Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 

Genel Cerrahi Anabilim dalında sleeve gastrektomi operasyonu geçiren hastalarda 

postoperatif malnutrisyon gelişimi ve enfeksiyon değerlerindeki değişişlikler 

retrospektif olarak incelendi.İncelemeye dahil edilen hastalar 18 yaş üstü ve 60 yaş altı 

hastalardı. Hastaların hepsi ameliyat öncesinde endokrinoloji, psikiyatri, diyetisyen ve 

diğer ilgili bölümler tarafından multidisipliner olarak değerlendirilmiş ve endokrin 

cerrahi konseyi sonucu operasyon için onay almış hastalardı. Çalışmaya toplam 95 kişi 

dahil edildi. Bunların 72’si kadın 23’ü erkekti.  

Hastalar vücut kitle indekslerine göre obez (30-34,9), aşırı obez (35-39,9) 

morbid obez (40-50) ve süper obez (50 nin üstü) olarak 4 grupta incelendi.Hastalardan 

1’i sadece obez (vki< 35) grupta yer aldı.Bu hastanın hazırlık aşamasında vki 35,5’ten 

32,8’ e indi. 

Çalışmaya 18 yaş altı ve 60 yaş üstü hastalar, ayrıca ameliyat sonrası düzenli 

takibe gelmeyen hastalar, enfeksiyoz ve inflamatuar hastalığı olanlar, inflamasyon 

durumunu etkileyebilecek düzenli anti-inflamatuar ilaç kullanan hastalar dahil 

edilmedi.  

5 yıl boyunca opere olan hastaların albümin,crp, beyaz küre ve ferritin değerleri 

ameliyatdan önce ve postoperatif 1. 2. 6.ve 12. aydaki değerler ile  karşılaştırıldı. 

Operasyon tek merkezde tek cerrah tarafından gerçekleştirildi.Toplam 3 

hastada komplikasyon gelişti.Onlardan birinde stapler kaçağı,diğerinde kanama,son 

hastada ise twist gelişti.Çalışmaya dahil edilen hastaların ASA skorları 2 ile 4 

arasındaydı.Komorbid hastalıklar genellikle diyabet,hipertansiyon,obstruktif uyku 

apne sendromu,osteoartrit,pulmoner emboli,hepatosteatoz ve hipotiroidi gibi 

obeziteyle ilişkili durumlar idi. 

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

kilokaybettiler. 

Tüm hastalara ameliyatdan önce endoskopi ve tüm abdomen ultrasonu yapıldı. 

Helikobakter pylori enfeksiyonu ve ülser hastalığı olanlara tedavi verildi. Hızlı kilo 

kaybına bağlı safra taşı gelişme ihtimali artacağı için eş zamanlı kolesistektomi 

önerildi.  
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Çalışmaya 60 yaş üstü hastalarda hızlı kilo kaybı gelişmediği için dahil 

edilmedi.  

Çalışma retrospektif yapıldığı için kontrol grubu olmadı.  

Çalışma Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığı 

tarafından 17. 04. 2024 tarihinde onaylandı. 

 

 

 

 

  Hastaların serum albümin,beyaz küre, crp ve ferritin değerleri preoperatif ve 

postoperatif 1. 2. 6. öve 12. ayda aç karına ölçülmüştür. Referans değerler aşağıdaki 

şekilde kabul edilmiştir 

 

Tablo 6: Biyokimyasal parametreler 

 Erkek  Kadın  

Albümin 35-52 g/DL 35-52 g/DL 

Beyaz küre  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. İstatistiksel analiz 

 

Bu çalışmada tüm istatistiksel hesaplamalar ve analizler istatistiksel paket 

programı IBM SPSS 21.00 ile gerçekleştirildi. Çalışmada yer alan nitel değişkenlere 

ilişkin veriler Frekans ve Yüzde değerleri ile nicel değişkenlere ilişkin veriler ise 

Minimum, Maksimum, Ortalama ve Standart Sapma ile verildi. Ameliyat öncesi ve 

sonrası iki bağımlı grup karşılaştırmaları Wilcoxon testi ile, Gruplar arası istatistiksel 

fark kontrolü ise iki grup olması durumunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla 

grup olması durumunda ise Kruskall Wallis testi ile gerçekleştirildi. Çalışmada yer 

tüm analizlerde anlamlılık düzeyi 0,05 = kabul edildi.  

Çalışmaya 20-60 yaş aralığında 95 kişi katıldı. Çalışmaya dahil edilenlerin yaş 

ortalaması 38,76±10,77 idi. Çalışmada yer alan bireylerin 72’si (%75,8) Kadın ve 23’ü 

(%24,2) Erkek idi.  
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Tablo 7: Demografik Özellikler  
Özellik Frekans (Yüzde)  

Yaş 

20-29 20 (%21,1)  

30-39 30 (%31,6)  

40-49 28 (%29,5)  

≥50 17 (%17,9)  

Cinsiyet 

Kadın 72 (%75,8)  

Erkek 23 (%24,2)  

Vücut Kitle İndeksi 
Obez (30 ≤ BMI < 35)  1 (%1,1)  

Aşırı Obez (35 ≤ BMI < 40)  17 (%17,9)  

Morbid Obez (40 ≤ BMI < 50)  53 (%55,8)  

Süper Obez (BMI ≥ 50)  24 (%25,3)  

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 20’si (%21,1) 20-29 yaş aralığında, 30’u 

(%31,6) 30-39 yaş aralığında, 28’i (%29,5) 40-49 yaş aralığında idi. 50 yaş üstü 

bireylerin sayısı 17 (%17,9) idi.  

 Çalışmada yer alan bireylerin 1’i (%1,1) Obez, 17’si (%17,9) Aşırı Obez, 53’ü 

(%55,8) Morbid Obez ve 24’ü (%25,3) Süper Obez idi. Çalışmada yer alan bireylerin 

vücut kitle indeks değerleri 32,80-74,50 aralığında yer alırken, ortalama vücut kitle 

indeksi 46,12±7,10 idi.  

 

Tablo 8: Albümin Ölçüm Değerleri  
 N Minimum 

(g/DL) 

Maksimum 

(g/DL) 

Ortalama Standart Sapma 

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 öncesi hastaların albümin değerleri ortalaması 4,02±0,35, ameliyat 

sonrası 1. ay albümin ortalaması 4,37±0,32 ameliyat sonrası 2. ay albümin ortalaması 

4,38±0,33 ameliyat sonrası 6. ay albümin ortalaması 4,45±0,28 ve ameliyat sonrası 12. 

ay albümin ortalaması 4,47±0,22 idi.  

 

 

Tablo 9: Albümin Ölçümlerinin Karşılaştırılması 
Albümin Ölçüm Karşılaştırmaları p-value 

Preop – 1. Ay 0,000a* 

Preop – 2. Ay 0,000a* 

Preop – 6. Ay 0,000a* 

Preop – 12. Ay 0,000a* 

1. Ay – 2. Ay 0,507a 

1. Ay – 6. Ay 0,492a 

1. Ay – 12. Ay 0,428a 

2. Ay – 6. Ay 0,351a 

2. Ay – 12. Ay 0,195a 

6. Ay – 12. Ay 0,337a 

a. Wilcoxon Test, *p<0,05 

 

Ameliyat öncesi albümin değerlerinin ameliyat sonrası albümin değerlerinden 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede düşük olduğu görüldü (tüm p-değerleri=0,000). 

Ameliyat sonrası farklı zamanlarda alınan albümin ölçümlerinde ise istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı.  

 

Tablo 10: Albumin Değerlerinin Ölçüm Zamanlarına ve Gruplara Göre 
Karşılaştırılması 

Albümin Ölçüm 

Zamanları / Obezite 
Durumu 

Aşırı Obez 

p-value 

Morbid Obez 

p-Value 

Süper Obez 

p-Value 

Gruplar Arası 

Fark 

Preop – 1. Ay 0,259a 0,000a* 0,011a* 0,552b 

Preop – 2. Ay 0,020a* 0,000a* 0,141a 0,258b 

Preop – 6. Ay 0,006a* 0,000a* 0,019a* 0,186b 

Preop – 12. Ay 0,223a 0,000a* 0,017a* 0,421b 

1. Ay – 2. Ay 0,674a 0,153a 0,345a 0,480b 
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1. Ay – 6. Ay 0,091a 0,446a 0,858a 0,254b 

1. Ay – 12. Ay 0,141a 0,316a 0,357a 0,127b 

2. Ay – 6. Ay 0,048a* 0,053a 0,159a 0,030b* 

2. Ay – 12. Ay 0,273a 0,501a 0,027a* 0,118b 

6. Ay – 12. Ay 1,000a 0,572a 0,336a 0,941b 

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

 

Çalışmada yer alan hastaların obezite durumlarına göre farklı zamanlarda alınan 

albümin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığı ve bu 

farkların gruplara göre değişim gösterip göstermediği incelendi.  

Aşırı obez grubunda ameliyat öncesi ile 1. ay sonunda albümin ölçümleri 

arasında anlamlı fark olmadığı (p=0,259), ameliyat öncesi ölçüm ile 2. ve 6. ay 

sonunda ölçümler arasında fark olduğu (Sırasıyla; p=0,020, p=0,006), ameliyat öncesi 

ve 12. ay sonunda fark olmadığı (p=0,223) görüldü.  

Morbid obez grubunda, ameliyat öncesi albümin değerleri ile ameliyat sonrası 

alınan tüm ölçümler arasında anlamlı fark olduğu görüldü (tüm p-değerleri=0,000). 

Ameliyat sonrası alınan ölçümlerde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığa 

rastlanılmadı.  

Süper obez grubunda ise ameliyat öncesi ölçüm ile 2. ay ölçümleri arasında 

anlamlı fark bulunmazken (p=0,141), ameliyat öncesi ile 1., 6. ve 12. aylar arasında 

anlamlı fark olduğu görüldü (Sırasıyla; p=0,011, p=0,019, p=0,017) . Benzer şekilde 

2. ay ile 12. ay albümin ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu (p=0,027).  

Gruplar arası farklılıklar incelendiğinde ise yalnızca 2. ay ile 6. ay arasındaki 

farklarda grup bazında anlamlı fark olduğu görüldü (p=0,030). Burada Morbid obez 

grubunda yer alan hastalardaki değişimin aşırı obez grubundakilere ve süper obez 

grubundakilere göre anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (Sırasıyla; p=0,011, 

p=0,027, Mann Whitney U Test). 

 

Tablo 11. WBC Ölçüm Değerleri 
 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 öncesi hastaların WBC değerleri ortalaması 12,54±4,24, ameliyat 

sonrası 1. ay WBC ortalaması 7,19±1,94, ameliyat sonrası 2. ay WBC ortalaması 

7,15±2,20, ameliyat sonrası 6. ay WBC ortalaması 7,38±2,11 ve ameliyat sonrası 12. 

ay WBC ortalaması 7,34±1,81 idi.  

 

Tablo 12. WBC Ölçümlerinin Karşılaştırılması 
WBC Ölçüm Karşılaştırmaları p-value 

Preop – 1. Ay  0,000a* 

Preop – 2. Ay 0,000a* 

Preop – 6. Ay  0,000a* 

Preop – 12. Ay 0,000a* 

1. Ay – 2. Ay 0,788a 

1. Ay – 6. Ay 0,970a 

1. Ay – 12. Ay 0,639a 

2. Ay – 6. Ay 0,955a 

2. Ay – 12. Ay 0,906a 

6. Ay – 12. Ay 0,918a 

 

Ameliyat öncesi WBC değerlerinin ameliyat sonrası WBC değerlerinden 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (tüm p-değerleri=0,000). 

Ameliyat sonrası farklı zamanlarda alınan WBC ölçümlerinde ise istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı.  

Tablo 13: WBC Değerlerinin Ölçüm Zamanlarına ve Gruplara Göre 
Karşılaştırılması 

WBC Ölçüm 

Zamanları / Obezite 
Durumu 

Aşırı Obez 

p-Value 

Morbid Obez 

p-Value 

Süper Obez 

p-Value 

Gruplar Arası 

Fark  

Preop – 1. Ay  0,038a* 0,000a* 0,001a* 0,938b 

Preop – 2. Ay 0,004a* 0,000a* 0,001a* 0,948b 

Preop – 6. Ay  0,011a* 0,000a* 0,001a* 0,352b 

Preop – 12. Ay 0,027a* 0,000a* 0,011a* 0,666b 

1. Ay – 2. Ay 0,600a 0,586a 0,530a 0,778b 
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1. Ay – 6. Ay 0,263a 0,697a 0,534a 0,362b 

1. Ay – 12. Ay 0,500a 0,535a 0,225a 0,479b 

2. Ay – 6. Ay 0,074a 0,073a 0,814a 0,040b* 

2. Ay – 12. Ay 0,917a 0,897a 0,889a 0,971b 

6. Ay – 12. Ay 0,043a* 0,124a 0,833a 0,082b 

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

 

Aşırı obezlerde ameliyat öncesi WBC değerleri ile ameliyat sonrası alınan tüm 

ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; p=0,038, 

p=0,004, p=0,011 ve p=0,027). Ameliyat sonrasında alınan ölçümler arasında ise 

anlamlı farklılığa rastlanmadı.  

Süper obez grubunda ameliyat öncesi WBC değerleri ile ameliyat sonrası alınan 

tüm ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; p=0,001, 

p=0,001, p=0,001 ve p=0,011).  

Gruplar arası fark kontrolü yapıldığında ise, 2. ay ile 6. ay arasında WBC 

değişimlerinin gruplara göre farklılık gösterdiği görüldü (p=0,040). Farklılığın morbid 

obez grubundaki değişimin aşırı obez grubundaki değişimden anlamlı derecede yüksek 

olmasından kaynaklandığı görüldü. (p=0,011, Mann-Whitney U Test).  

 

 

Tablo 14: CRP Ölçüm Değerleri 
 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 öncesi hastaların crp değerleri ortalaması 27,22±30,64, ameliyat 

sonrası 1. ay crp ortalaması 11,85±22,72, ameliyat sonrası 2. ay crp ortalaması 

10,57±23,40, ameliyat sonrası 6. ay crp ortalaması 4,56±4,89 ve ameliyat sonrası 12. 

ay crp ortalaması 3,00±7,16 idi.  

 

Tablo 15. CRP Ölçümlerinin Karşılaştırılması 
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CRP Ölçüm Karşılaştırmaları p-value 

Preop – 1. Ay  0,000a* 

Preop – 2. Ay 0,000a* 

Preop – 6. Ay  0,000a* 

Preop – 12. Ay 0,000a* 

1. Ay – 2. Ay 0,464a 

1. Ay – 6. Ay 0,008a 

1. Ay – 12. Ay 0,001a 

2. Ay – 6. Ay 0,116a 

2. Ay – 12. Ay 0,001a 

6. Ay – 12. Ay 0,001a 

 

Ameliyat öncesi crp değerlerinin ameliyat sonrası değerlerden istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (tüm p-değerleri=0,000). Ameliyat 

sonrası 1. ay ile 6. ay, 1. ay ile 12. ay, 2. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay ölçüm 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; p=0,008, 

p=0,001, p=0,001 ve p=0,001).  
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Tablo 16: CRP Değerlerinin Ölçüm Zamanlarına ve Gruplara Göre 
Karşılaştırılması 

CRP Ölçüm 

Zamanları / Obezite 
Durumu 

Aşırı Obez 

p-value 

Morbid Obez 

p-value 

Süper Obez 

p-value 

Gruplar Arası 

Fark  

Preop – 1. Ay  0,314a 0,000a* 0,063a 0,727b 

Preop – 2. Ay 0,012a* 0,001a* 0,011a* 0,395b 

Preop – 6. Ay  0,007a* 0,000a* 0,005a* 0,626b 

Preop – 12. Ay 0,028a* 0,001a* 0,012a* 0,560b 

1. Ay – 2. Ay 0,463a 0,486a 0,575a 0,423b 

1. Ay – 6. Ay 0,093a 0,022a* 0,401a 0,724b 

1. Ay – 12. Ay 0,043a* 0,028a* 0,144a 0,524b 

2. Ay – 6. Ay 0,499a 0,028a* 0,203a 0,351b 

2. Ay – 12. Ay 0,138a 0,066a 0,018a* 0,974b 

6. Ay – 12. Ay 0,028a* 0,214a 0,028a* 0,020b* 

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

 

Aşırı Obezlerde ameliyat öncesi crp değerleri ile ameliyat sonrası 1. ayda alınan 

ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p=0,314). Ameliyat 

öncesi ile 2. ay, 6. ay ve 12. ay ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; 

p=0,012, p=0,007 ve p=0,028). Ameliyat sonrasında alınan ölçümler arasında 6. ay ile 

12. ay arasında anlamlı farka rastlandı (p=0,028).  

Morbid obez grubunda ameliyat öncesi ve sonrası crp ölçümleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (tüm p-değerleri≤0,001). Ameliyat sonrasında 

alınan ölçümlerde ise 1. ay ile 6 ve 12. aylar arasında ve 2. ay ile 6. ay arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; p=0,022, p=0,028 ve p=0,028).  

Süper obezlerde ameliyat öncesi crp değerleri ile ameliyat sonrası 1. ayda alınan 

ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p=0,063) . Ameliyat 

öncesi ile 2. ay, 6. ay ve 12. ay ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; 

p=0,011, p=0,005 ve p=0,012).  

CRP ölçümlerindeki 6. ay ile 12. ay arasındaki değişimin gruplara göre farklılık 

gösterdiği görüldü (p=0,020). Morbid obez grubundaki crp ölçümlerindeki değişimin 

aşırı obez ve süper obez gruplarına göre anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü 

(Sırasıyla; p=0,010 ve p=0,024, Mann Whitney U Test).  
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Tablo 17: Ferritin Ölçüm Değerleri 
 N Minimum Maksimum Ortalama  Standart 

Sapma 

p-value 

Ferritin Preop.  53 4,80 298,00 54,81 57,42 0,013a* 

Ferritin 6. Ay 50 6,10 529,60 91,18 104,80 

a. Wilcoxon Test, *p<0,05 

 

Ferritin ölçümleri incelendiğinde ameliyat sonrası 6. ayda Ferritin değerlerinin 

ameliyat öncesi Ferritin değerlerine göre anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü 

(p=0,013).  

 

 

Şekil 13: Yaş Grafiği 
 

0

5

10

15

20

25

30

20-29 30-39 40-49 ≥50

20

30

28

17

F
r
e
k
a
n
s

Yaş



 

38 

 

Şekil 14: Cinsiyet Grafiği 
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4. TARTIŞMA 

 

Bariatrik cerrahi yöntemler özellikle hipertansiyon ve diyabet üzerine diğer 

cerrahi olmayan yöntemlerden ne kadar etkili olsada bu konuda çok doktorların bile 

bariatrik cerrahiyi önermede başta gelen çekincesi cerrahiyi çok riskli bulmasıdır 

(122,123).  

Bariatrik cerrahi sonrasında mide hacmi küçüldüğü için yetersiz besin alımına 

bağlı olarak malnutrisyon gelişimi ola bilir. Özellikle hacim küçültücü ve emilim 

azaltıcı yöntemlerin kombine uygulanması ameliyat sonrasında malnutrisyon gelişme 

ihtimalini arttırıyor.  

Malnutrisyon durumunu değerlendirmek için altın standart yöntem olmadığı 

için çeşitli vekil ölçütlere dayanarak her klinisyen beslenme durumunu 

değerlendirmeye çalışıyor.Tek başına hiçbir ölçek malnutrisyonu değerlendirmek için 

her hasta için optimal değildir.  İdeal tarama aracı kabul edilebilir geçerliliğe sahip 

olmalı, uygulanması kolay olmalı, birden fazla klinik ortam ve hasta durumu arasında 

geniş uygulanabilirliğe sahip olmalıdır (178). 

2014 yılında Nicolo ve arkadaşları Pensilvaniyada 3. basamak bir hastanede 

yaptıkları çalışmada malnutrisyonu tanımlamak için azalmış gıda tüketimi ve kilo 

kaybını uygulanabilir en önemli 2 AMC unsuru olarak belirlemişler (179). 

Çalışmamızda bakılan albümin ve ferritin değerleri enflamatuar durumlardan 

etkilene bilmesine rağmen hastalarda malnutrisyon durumu gelişmediğini gösterdi. 

Hastaların kilo kayıpları ve VKİ’ deki değişiklikler ASPEN ve ESPEN 

klavuzlarındakı kriterlerle örtüşmektedir. 

Sleeve gastrektomi operasyonu da diyet, egzersiz, balon ve botoks 

yöntemlerine nazaran fazla kilo kaybına neden olsa da malnütrusyon açısından gastrik 

by-pass-dan daha az riskli olduğunu gösteren çalışmalar mevcut.  

174. 772 kişlik bir meta-analiz çalışmasında bariatrik cerrahi geçiren ve geçirmeyen 

hastalar arasında yapılan karşılaştırmada obezite ameliyatı olanların 9. 3 yıl daha fazla 

yaşadığı bulunmuştur. Obez hastalarda ilk 4 mortalite nedenleri miokard enfarktüsü, 

SVO, pulmoner emboli, kanser nedenliydi. Her ne kadar faydalı yönleri olsa da 

yetersiz beslenme sonrasında malnutrisyon gelişimi ola bilmektedir.  

Bir başka çalışmada 2018-2022 yıllarında yayınlanan ve tüp mide ameliyatı geçiren 
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obez hastalardaki beslenme değişiklikleri üzerine yapılan makalelerde yapılan bir 

araştırma iki gözlemsel çalışma ortaya koydu. Bunlardan biri, şiddetli obez hastaların 

tüp mide ameliyatı geçirdikten sonraki ilk üç ayda protein alımını araştırdı. Hastaların 

sadece yiyeceklerden aldıkları proteinin beslenme ihtiyaçlarını karşılamaya 

yetmediğini gösterdi. Bu nedenle yazarlar, yetersiz protein alımının neden olduğu 

beslenme eksikliklerini önlemek için ameliyattan sonra protein takviyesinin gerekli 

olduğu sonucuna vardılar (124). Diğer çalışma, tüp mide ameliyatı geçiren 82 hastada 

anemi ve ilgili beslenme eksikliklerini 12 ay sonra araştırdı. Sonuçlar, hipoalbüminemi 

insidansının ameliyattan önceki %8,5'ten ameliyattan 12 ay sonra %0'a düştüğünü 

gösterdi (p < 0,001). Ancak, anemi insidansı ameliyat öncesi %7,3'ten ameliyat sonrası 

12. ayda %11,0'a yükseldi (p = 0,109) . Buna ferritin ve serum demir eksikliği 

prevalansında önemli bir artış eşlik etti. Bu bulgular, ameliyat sonrası aneminin tüp 

mide ameliyatında önemli bir risk olduğunu düşündürmektedir (125).  

Bu çalışmada  bizim çalışma ile benzer şekilde postoperatif albümin değerleri 

preoperatif değerlerden yüksek saptanmıştır. Bu da hipoalbumineminin düzeldiğini 

desteklemektedir. 

Bizim çalışmaya dahil edilen hastalarda ferritin değerlerinde düşüklük 

saptanmamasının nedeni postoperatif 2. aydan itibaren demir replasmanı yapılmasıydı.  

Santoro ve arkadaşları duodenumun tamamen by-pass edilmesiyle beslenme 

komplikasyonlarını azaltan, duodenal switch prosedürüne benzer ancak ondan daha 

basit bir prosedür olan transit bipartisyonlu sleeve gastrektomi tasarlamışlar. Bu 

prosedür, besinlerle ileumun erken uyarılmasıyla elde edilen fonksiyonel kısıtlama ve 

nöroendokrin modülasyonu birleştirerek çalışır. Gastrik fonksiyonları korur ve 

malabsorbsiyona neden olmadan tokluk hissini artırır. Yemekler sırasında azalan mide 

hacmi daha erken distansiyon sinyallerine yol açar ve açlık sırasında daha az ghrelin 

salgılanır. Sindirilmemiş kimüsün distal bağırsağa hızlı girişi GLP-1 ve PYY 

salgılanmasını artırarak gastrik boşalmayı yavaşlatıp, insülin salgılanmasını 

iyileştirdğini ve tokluk hissini artırdığını gözlemlemişler (69).  

Bir başqa çalışmada Mahdy ve arkadaşları SASİ (single anastomosis ileal by-

pass) yöntemiyle hastaların iyi metabolik sonuçlar verdiğini görmüşler. Diyabetik 

hastalar üzerinde 100% -e yakın remisyon sağlayan bu yöntem malabsortif ve 

geridönüştürülebilir yöntemdir. Bu çalışmada 2 yıllık takip sonrasında hastaların % 
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EWL (fazla kilo kaybı) yaklaşık % 85 olarak görülmüştür. Bu 1 yıllık takipte sleeve 

gastrektomiden (%56) ve RYGB –dan (%68) daha yüksekti (72).  

Bu çalışmada da bizim çalışmayla benzer şekilde serum albümin ve ferritin 

seviyelerinde operasyondan 6 ay sonra hafif düşüş olmasına rağmen 1. yılın sonuna 

yakın düzelmiş ve sonrasında daha da artmıştır.  

Bizim yaptığımız çalışmada postop 1. 2. 6. ve 12. aydakı albümin ve ferritin 

düzeylerinde anlamlı azalma saptanmadı. Malnutrisyon gelişmemesinin nedeni olarak 

hastalara postoperatif erken dönemde 3. haftadan itibaren protein ve demir takviyesi 

başlanması idi.  

Gehrer ve ark. yaptıkları çalışmada SG ve RYGB sonrasında görülen vitamin 

B-12,folat, demir eksiklikleri benzer aralıkta görülmüştür (81).  

Aarts ve ark. yaptıkları çalışmada laparoskopik SG sonrasında hastaların bazı 

mikronutrientlerin eksiklikleri açısından risk altında olduklarını gösterdiler, ancak 

sonrakı yayında preoperatif mikronutrientlerin konsentrasyonları değerlendirilmediği 

için sonuçların abartılı olabileceğini söylediler (55).  

Metabolik sendromu yönetmek için optimum cerrahi yaklaşım hala belirsizdir. 

Çalışmamızın amacı her bir hasta için optimum bariatrik cerrahi yöntemi seçmek ve 

sonrasında bu hastaları daha iyi yönetmek, gelişebilecek komorbid durumların önüne 

geçmektir.  

Literatürde baritarik cerrahi sonrasında leptin düzeyinde azalma ve 

adiponektinte artış saptanması ile ilgili çalışmalar mevcut olup bizim çalışmamızda da 

bariatrik cerrahi sonrasında hastalarda enflamatuar değerlerde anlamlı azalma görüldü 

(53,96,97).  

Sleeve gastrektomi sonrasında crp, interlökin-6,leptin düzeyelerinde 

değişikliklerle ilgili çalışmalar mevcut olup bu çalışmamızda da benzer şekilde beyaz 

küre ve c-reaktif protein düzeyinde anlamlı azalma olduğu görüldü. (96,97).  

Çalışmamızın kısıtlamaları pandemi dönemine denk geldiği için hastaların 

kontrol muayenelere düzenli şekilde gelememesi ve tek merkezli çalışma olmasıydı.  
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5. SONUÇ 

 

Çalışmamızda hızlı kilo kaybına bağlı malnutrisyon gelişimi olabileceğini ve 

enfeksiyon parametrelerde azalmayı araştırmayı amaçladık.  

Obezitenin kronik düşük dereceli enflamasyona neden olan bir durum olduğu 

ve sleeve gastrektomi sonrasında enflamatuar parametrelerde azalma olduğu görüldü. 

Beyaz küre ve crp değerlerinin ameliyatdan sonra anlamlı derecede azaldığı görüldü.  

Aşırı obezlerde ameliyat öncesi wbc değerleri ile ameliyat sonrası alınan tüm ölçümler 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu.  

Süper obez grubunda ameliyat öncesi wbc değerleri ile ameliyat sonrası alınan 

tüm ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu.  

Gruplar arası fark kontrolü yapıldığında 2. ay ile 6. ay arasında wbc 

değişimlerinin gruplara göre farklılık gösterdiği görüldü. Farklılığın morbid obez 

grubundaki değişimin aşırı obez grubundaki değişimden anlamlı derecede yüksek 

olmasından kaynaklandığı düşünüldü.  

Ameliyat öncesi crp değerlerinin ameliyat sonrası değerlerden istatistiksel 

olarak anlamlı dercede yüksek olduğu görüldü. Ameliyat sonrası 1. ay ile 6. ay, 1. ay 

ile 12. ay, 2. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu.  

Aşırı obezlerde ameliyat öncesi crp değerleri ile ameliyat sonrası 1. ayda alınan 

ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı. Ameliyat öncesi ile 2. 

ay, 6. ay ve 12. ay ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu. Ameliyat sonrasında alınan 

ölçümler arasında 6. ay ile 12. ay arasında anlamlı farka rastlandı.  

Morbid obez grubunda ameliyat öncesi ve sonrası crp ölçümleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulundu. Ameliyat sonrası ölçümlerde 1. ay ile 6. ay ve 12. ay 

arasında ve 2. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu.  

Süper obezlerde ameliyat öncesi crp değerleri ile ameliyat sonrası 1. ayda alınan 

ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı. Ameliyat öncesi ile 2. 

ay ve 6. ay ve 12. ay ölçümleri arasında fark bulundu.  

CRP ölçümlerindeki 6. ay ile 12. ay arasındaki değişimin gruplara göre farklılık 

gösterdiği görüldü. Morbid obez grubundaki crp ölçümlerindeki değişimin aşırı obez 

ve süper obez gruplarına göre anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü.  
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Aşırı obez gurubunda ameliyat öncesi 1. ay sonunda albümin ameliyat öncesi 1. ay 

sonunda albümin ölçümleri arasında fark olmadığı, ameliyat öncesi ölçüm ile 2. ve 6. 

ay sonunda ölçümler arasında anlamlı fark olduğu, ameliyat öncesi ve 12. ay sonunda 

fark olmadığı görüldü.  

Morbid obez grubunda ameliyat öncesi albümin değerleri ile ameliyat sonrası 

alınan tüm ölçümler arasında anlamlı fark olduğu görüldü. Ameliyat sonrası alınan 

ölçümlerde istatistiksel açıdan anlamlı farklılığa rastalnmadı.  

Süper obez grubunda ise ameliyat öncesi ölçüm ile 2. ay ölçümleri arasında 

anlamlı fark bulunmazken, ameliyat öncesi 1. 6. ve 12. aylar arasında anlamlı fark 

olduğu görüldü.  

Gruplar arası farklılıklar incelendiğinde ise yalnızca 2. ile 6. ay arasındaki 

farklarda grup bazında anlamlı fark olduğu görüldü. Burada morbid obez grubunda yer 

alan hastalardaki değişimin aşırı obez grubundakilere ve süper obez grubundakilere 

göre anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü.  

Sonuç olarak ameliyat öncesi albümin değerlerinin ameliyat sonrası albümin 

değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı derecede düşük olduğu görüldü. Ameliyat 

sonrası farklı zamanlarda alınan albümin ölçümlerinde ise istatistiksel açıdan anlamlı 

bir farka rastlanılmadı.  

Ferritin ile yapılan ölçümlerde 6. ayda görülen değerler ameliyat öncesi 

görülen değerlerden yüksek saptandı.  

Sonuç olarak albümin ve ferritin ile daha uzun dönem takip gerektiren 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Obez ve yetersiz beslenen hastalarda beslenme riskini tespit eden geçerli 

beslenme tarama araçlarının geliştirilmesi yakın gelecek için yüksek öncelikli 

bir hedeftir. 

Bu çalışmanın sonuçları önemli bilgiler sunmakla birlikte, daha kesin ve 

genellenebilir sonuçlar elde edebilmek için çokmerkezli, geniş hasta 

populyasyonlarını kapsayan prospektif çalışmalar gereklidir.  
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