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OZET
OBEZITE CERRAHISI GECIREN HASTALARDA
HEMATOLOJIK PARAMETRELERIN RETROSPEKTIF OLARAK
GOZDEN GECIRILMESI

Giris-Amac: Obezite, diinyada dogu-bati veya zengin-yoksul ayrimi gozetmeksizin
giderek artmaktadir. Eslik eden kormorbid hastaliklar nedeniyle obezitenin tedavisi son
derece onemlidir. Obez hastalar 6ncelikle diyet, egzersiz ve ilaglar gibi geleneksel kilo
kayb1 yontemlerine bagvurmakta, bu yontemler ile basariya ulasamayan hastalar ise
bariatrik cerrahisi i¢in yonlendirilmektedir. Bariatrik cerrahisi, uzun siireli kilo kayb1
icin en etkili yontem iken, beslenme yetersizliklerine neden olabilmekte ve aym
zamanda anemiye yol agabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci bariatrik cerrahisi geciren
hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi hematolojik parametreleri degerlendirilerek,
verilen destek tedavilerin yeterli olup olmadigini retrospektif olarak incelemektir.
Materyal- Metod: Calismamiza obezite cerrahisisi gegirilen, 18-65 yas arasi, 760
hastanin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Post operatif 266 hastanin degisik
nedenler ile verilerine ulasilamadi. Diizenli araliklarla post operatif takibi yapilan 494
hastanin B12 perenteral tedavi, oral demir ve folik asit replasman tedavisi aldigi tesbit
edildi. Bu hastalarin hemogram parametreleri, demir, DBK, ferritin, B12 vitamini ve
folik asit degerleri preop ve post op (post op 1., 3., 6., 12. ve 24. ay) karsilastirildi.
Bulgular: Hastalarin postoperatif B12 vitamini, folik asit, demir, ferritin, Hb, Hct
degerlerinde preoperatif doneme gore anlamli  artis saptandi (p<0.05). Postoperatif
demir baglama kapasitesi, 10kosit ve trombosit degerleri ise preoperatif doneme gore
anlamli olarak diisiik saptandi (p<0.05).

Sonuc¢: Hastanemiz bariatrik cerrahi polikliniginde diizenli takip edilen hastalarda
diizenli replasman tedavileri ile kan parametrelerinin normal smirlarda kalmasi
saglanmigtir. Ancak diizenli takibe gelmeyen hastalardaki (toplam hasta gubunun
yaklasik 1/3 ‘G diir) durumu bilmiyoruz. Bu nedenle postoperatif uzun doénem
komplikasyonlar1 dnlenebilecek, gelisen komplikasyonlari ¢ozebilecek ve hastalari uzun
stireyle takip edilebilecek deneyimli bir ekip ile diizenli takibin gerektigini
diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Obezite, bariatrik cerrahi, hematolojik parametreler.
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ABSTRACT
A RETROSPECTIVE STUDY OF THE HAEMATOLOGICAL
PARAMETERS IN PATIENTS UNDERGOING OBESITY
SURGERY

Introduction: Obesity is increasing in the world, regardless of whether the east-west or
rich-poor society. Due to co-morbid diseases, treatment of obesity is extremely
important. Obez patients use traditional weight loss methods such as diet, exercise and
medical treatments firstly. Patients who do not achieve success with these methods are
referred to bariatric surgery. While bariatric surgery is the most effective method for
long-term weight loss, it can cause nutritional deficiencies and lead to anemia at the
same time. The aim of this study is to retrospectively investigate the adequacy of the
supportive treatments given to patients who underwent bariatric surgery by looking at
preoperative and postoperative haematologic parameters.
Material and Methods: We conducted a retrospective review of medical records of
760 patients between the age of 18 and 65 who underwent bariatric surgery. The records
of the 266 patients could not be reached due to various reasons. B12 parenteral therapy,
oral iron and folic acid replacement therapy are given to 494 patients who can be
followed up at regular intervals. We compared hemogram, iron, iron binding capacity,
ferritin, B12 vitamin and folic acid values of these patients preop and at first visit (1.
month), 3., 6., 12. and 24. month post surgery.
Results: The post operative B12 vitamin, folic acid, iron, ferritn, hemoglobin and
haematocrit values of the patients were significantly higher than the preoperative levels
(p<0.05). Post operative leucocytes, thrombocytes and iron binding capacity levels were
significantly lower than the preoperative levels (p<0.05).
Conclusion: Although anemia did not occur and blood parameters are seen at normal
limits in patients who can be followed up at regular intervals and with regular
replacement therapy in the bariatric surgical outpatient clinic in our hospital, we do not
know the situation in patients who could not be followed up regularly (about 1/3 of the
total patient population). We suggest that an experienced team will be needed to
prevent postoperative long-term complications, resolve complications and follow up
patients for a long time.
Keyword: Obesity, bariatric surgery, haematological parameters
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KISALTMALAR

BKi : Beden Kitle Iindeksi

BPD : Biliyopankreatik Diversiyon

Ca : Kalsiyum

DBK : Demir Baglama Kapasitesi

DS : Duodenal Switch

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

FA : Folik Asit

Fe : Demir

Hb : Hemoglobin

Hct : Hematokrit

JIB : Jejunoiliyal Bypass

LAGB . Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band
LDL-K : Diisiik Dansiteli Lipoprotein- Kolesterol
MCV : Ortalama Hiicre Hacmi

PL : Trombosit Sayis1

RYGB : Rou-en-Y Gastrik Bypass

TG : Trigliserit

VBG : Vertikal Band Gastroplasti

WBC : Lokosit Sayisi
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1.GIRIS VE AMAC

Obezite, baslangigta geligmis tlilkelerin sorunu olarak kabul edilirken gelismekte
olan iilkelerde de gelir diizeylerinin artmasi, bati yasam tarzinin benimsenmesi, enerji
alimi artarken enerji harcanmasinin azalmasi ve nihayet kirsaldan kente go¢ olgusu ile
birlikte diinyada dogu-bati1 veya zengin-yoksul toplum ayirimi gozetmeksizin giderek
artmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar basta olmak {izere inme, insilin direnci,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, kanser gibi komorbid durumlarla iligkilidir [1]. Eslik
eden hastaliklar nedeniyle obezitenin tedavisi son derece onemlidir. Obez hastalar
siklikla diyet, egzersiz ve ilaglar gibi geleneksel kilo kaybi yontemlerinden sonra
tekrarlanan basarisizlik dykiisii tasirlar. Bariatrik cerrahi yontemiyle basarili kilo kaybi
sonuglart neticesinde son yillarda bariatrik cerrahi i¢in basvuran obez hasta sayisi

artmaktadir [2, 3].

Bariatrik cerrahide malabsorbtif ve restriktif cerrahi olarak iki ¢esit prosediir
uygulanmaktadir. Malabsorbtif prosediirler, ince barsaklarin boliimlerini bypass yaparak
kilo kaybina yol agar, bdylece besin emilimini azaltir. Restriktif prosediirler ise gida
alimini sinirlayarak kilo vermeye sebep olur [4]. Bariatrik cerrahisi, uzun siireli kilo
kaybr1 igin en etkili yontem iken, beslenme yetersizliklerine neden olabilmekte ve aym
zamanda anemiye yol agabilmektedir [2, 5, 6]. Malabsorbtif prosediirlerde restriktif
prosediirlere kiyasla besin eksikliklerinin daha yiiksek prevalansta oldugunu 6nceki
arastirmalar gostermistir [7]. Besin eksikligini 6nlemek i¢in bariatrik cerrahi geciren
hastalar cerrahiyi takiben multivitamin destegine ihtiya¢ duyarlar. Son yillarda en iyi

uygulama hastalarin kilavuzlara gore destek tedavisine yonlendirilmesidir [8].

Arastirmamizda amag; bariatrik cerrahi geciren hastalarin ameliyat oncesi ve
sonrast hematolojik parametrelerine bakarak verildigi destek tedavilerin yeterli olup

olmadigini retrospektif olarak incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Obezite, Diinya Saglk Orgiiti (DSO) tarafindan sagligi bozacak sekilde
anormal veya asiri yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir [9]. Giiniimiizde 6zellikle
gelismis iilkeler basta olmak iizere tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelen
obezitenin prevalansi hizla artmaktadir. Obezite, DSO belirlemelerine gore diinya
genelinde, 1980 yilindan gilinlimiize kadar iki kat artis gdstermistir. Tahminlere gore,
2008 yili itibari ile diinyada fazla kiloluluk prevalansit %35 ve obezite prevalansi ise
%11 civarindadir. ABD ‘de 20 yasin iizerindeki genel niifusun %54.9 ¢ unun asir1 kilolu
ve %22.5 ‘nin obez oldugu tahmin edilmektedir [10, 11]. Tiirkiye’de obezite prevalansi
gelismis bati iilkelerinden asagi kalmamakla birlikte, 6zellikle kadinlarda %30 gibi
kritik yliksek oranlara ulasmistir. Tirkiye’de 26500 erigkinin katilim ile yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda, kadinlarda obezite sikligr %44, erkeklerde %27 ve genel
toplumda ise %35 bulunmustur [12]. 2014 yilinda ise lilkemizde obezite prevalansinin
eriskin kadinlarda %35,8, erkeklerde ise %22,9 oldugu bildirilmistir (DSO) [9].
Obezitenin bu sekilde artis gdstermesi halinde 2030 y1l1 itibariyle diinya genelinde 2.16
milyar insanin fazla kilolu ve 1.12 milyarmin insanin obez olacagl tahmin

edilmektedir[13].

2.2. OBEZITENIN OLCUMU

Obeziteyi belirlemek i¢in obezite smiflandirmast kullanilmakta ve genellikle

Viicut Kitle Indeksi (VKI) esas alinmaktadir [6]. VKI, bireyin viicut agirhginin (kg),
boy uzunlugunun (m) karesine (VKi=kg/m2) béliinmesiyle elde edilen bir degerdir[14]



SINIFLANDIRMA BKI (kg/m2)
Zayif <18.5
Asirt Zayiflik <16
Orta Zayiflik >16 ve <17
Hafif Zayiflik >17 ve <18.5
Normal >18.5 ve <25
Fazla Kilolu >25 ve <30
Obez >30
1.Derece Obez >30 ve <40
2.Derece Obez >40 ve <50
3.Derece Obez >50

Tablol:Yetiskinlerde BKI’ye gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin smiflandiriimasi

2.3. OBEZITE GELIiSiMI iLE iLGILI RISK FAKTORLERI

1. Genetik

Cevre ve sosyoekonomik nedenler (yas, cinsiyet, dogum ve dogumlar arasi siire
vb nedenler)

Asir1 ve yanlis beslenme aliskanliklar

Yetersiz fiziksel aktivite

Endokrin  nedenler (Cushing Sendromu, Hipotiroidizm, Hipotalamus
hastaliklari, Polikistik over sendromu, Hipogonadizm, Biiylime hormonu
eksikligi, Insiilinoma, Tip2 Diyabetes Mellitus)

Sendromlar (Prader-Willi  Sendromu, Laurance-Moon-Bardet Sendromu,
Carpenter Sendromu)

Psikolojik nedenler



8. llaglar: Antipsikotikler, antidepresan ajanlar, Kortikosteroidler, oral

kontraseptifler ve progestajenik bilesikler, beta blokerler, oral hipoglisemik
ajanlar, insulin, antikonvulzanlar, antihistaminikler, pizotifen, mirtazapine,

lityum.

Tiim bu risk faktorleri arasinda 6ne ¢ikan en 6nemli risk faktorleri diizensiz ve
sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite, genetik faktorler, hormonal bozukluklar,

yas ve cinsiyettir.[15, 16]

2.4. OBEZITENIN YOL ACTIGI HASTALIKLAR VE KOMPLiKASYONLARI

Obezite pek cok hastalik ile iliskilidir ve eslik eden hastaliklardan bagimsiz

olarak artmis mortalite nedenidir.[16, 17]

Kardiyovaskiiler sistem: Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, inme, derin ven
trombozu

Solunum sistemi: Primer alveolar hipoventilasyon, obstriiktif uyku apnesi,
dispne

Endokrin sistemi: Tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi, insiiline direng, polikistik
over sendromu

Gastrointestinal sistem: Hiatus hernisi ve reflii, nonalkolik yagh karaciger, safra
taslari, kolerektal kanser, hemoroid

Norolojik sinir sisitemi: Sinir sikismalari, siyatalji

Lokomotor sistemi: Osteoartrit, diiz tabanlik

Genitotiriner sistemi: Stress inkontinansi, fertilite azalmasi, cinsel iliskide
mekanik giigliik, gebelik komplikasyonlari, liriner sistem taslari

Meme ile ilgili: Meme kanseri, Jinekomasti

Psikososyal: Kendinden memuniyetsizlik, depresyon, anksiyete, is bulma
glicligu

Diger: Ameliyat riskinde artig, horlama, kronik inflamatuvar reaksiyon



2.5. OBEZITENIN TEDAVISi

Obezitenin tedavisinde diyet (tibbi-saglikli beslenme) tedavisi, fiziksel aktivite
(egzersiz), davranis tedavisi (beslenme modeli), ilag tedavisi, kombine tedavi ve cerrahi

tedavi gibi gesitli tipte tedavi yontemleri uygulanmaktadir [16].

2.5.1. Diyet Tedavisi

Diyet; obezite tedavisinde basit, kolay uygulanabilir, ucuz ve giivenli bir yoldur
ancak mutlaka kisiye 6zgii ve ilimli olmalidir. Obezitede diyet tedavisinin amaci viicut
agirligini azaltmak, azaltilan beden agirligin1 uzun siire korumak ve yeniden kilo alimini
onlemektir [18]. Diyet tedavisinde amag enerji agig1 olusturarak viicut yag depolarinda
azalma saglarken, vitamin, mineral ve elektrolit kaybin1 6nlemektir. Genelde 500-600
kkal/giin kalori kisitlamasi; haftada 0,5 kg ve 6 ayda %10 kadar bir zayiflamaya neden
olur. Ogiin atlamak daha sonra olusan aglik diirtiisii nedeniyle daha fazla gida alimina
neden olmaktadir. Bu yilizden diyet yapan kisilerin giinliik kalori ihtiyacini giin igerisine

bolerek sik yemek yemeleri ve aglik hissini baskilamalar1 6nemlidir.

2.5.2. Egzersiz

Egzersiz obezitenin dnlenmesinde ve tedavisinde diger tedavi yaklasimlarina
yardimci olan dnemli bir yontemdir. Yeni bir fiziksel aktivite rejimine baslamadan 6nce
mutlaka kardiyopulmoner kontrollerin yapilmasi gerekir. Egzersize haftada 3 giin 10
dakika yiiriiyiis ile baslanir. Haftada en az 5 giin 30-45 dakikaya artirilir. Obez kisilerin
de fiziksel aktivite siiresince dolasim ve solunum sistemleri giic kazanir. Yiiriime
mesafesindeki yerler i¢in tasit kullanilmamasi, otobiisten bir durak Once inilmesi,
asansOr yerine merdiven kullanilmasi, arabanin miimkiin oldugunca uzak yerlere park

edilmesi, oksijen tiiketimini artiran yiirime, merdiven ¢ikma, dans etme, step yapma,
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bisiklete binme ve ylizme gibi aktiviteleri igeren aerobik egzersizler yapmalari
onerilmektedir. Egzersizin kilo alimimi onlemede, kilo vermeye gore daha fazla etkili
oldugu bildirilmektedir [19-22] . Egzersiz sirasinda diyetin diizenlenmesi de 6nemlidir.
Ross ve arkadaslarinin yaptig1 calismada diyet ve egzersiz uygulanan grupta sadece
diyet uygulayan gruba gore daha fazla yag kaybi goriildiigli ve buna karsin kas
kitlesinin korunmakta oldugu belirtilmektedir [23].

2.5.3. Davrams Terapisi

Diyet ve egzersiz uygulamada zorluk yasayan kisilerde uyumu artirmak igin
davranis tedavilerinden de yararlanilir. Amag¢ hastanin yeme ve fiziksel aktivitesiyle
iligkili aligkanliklarinda farkindaligi ve degisimi saglamaktir. Obezite ig¢in davranis
terapisi genellikle bir terapistin yonetiminde haftada 1-2 saatlik oturumlar 10-15 kisilik
gruplarla uygulanir. ilk 6 ay haftada bir, sonra ayda 1-2 kez yapilmak iizere iki yila
kadar uzatilabilir. Ilag tedavisi ya da ¢ok diisiik kalorili diyet ile kombine uygulanmasi

onerilmektedir. Davranis tedavisi kisinin motivasyonunu artirir.

Cocuklar ve genclerde fiziksel aktivite diizeyinin azaldigi, TV veya bilgisayar
basinda giderek daha fazla zaman geg¢irildigi bilinmektedir. Bu nedenle obezite ile
sonuglanabilecek bu tiir yanhs aligkanliklardan ve davraniglardan uzaklasilmasi icin
birinci basamak hekimi mutlaka bu konu iizerinde durmali ve bu konuya zaman
ayirmalidir. Obezite tedavisinin bagarisini belirleyen en 6nemli faktorlerden birisi sik
kontrol, etkili ve uzun siireli sosyal destektir [24]. Hastalarin poliklinige her
basvurularinda kilolarinin 6l¢iilmesi, bir dnceki basvurularina gére degisimlerin tespit
edilmesi, bu silire i¢indeki egzersiz yogunluklarimin, beslenme aligkanliklarinin
sorgulanmasi ve not alinmasi hastanin etkili takibini saglar [25]. Obezitenin ¢ogu zaman
ailesel bir hastalik oldugu ve yasam bicimini degistirmeden kontrol edilemeyecegi
bilinmelidir. Bu nedenle, sadece obezite hastasini degil, ayn1 zamanda onun sosyal
cevresini de diizenleyecek onlemler alinmalidir. Ornegin annesi ve diger kardeslerinde
kilo fazlalig1 bulunan ve ailesiyle birlikte yasayan bir obez hastayr tedavi edebilmek
i¢in, o ailenin beslenme ve yasam aliskanliklarini diizeltmek gerekir [26]. Aksi durumda
hastanin kendi bagina alacagi yol kisithi olacak ve bir siire sonra i¢ginde yasadigi ¢cevreye

uyum saglayip eski beslenme aligkanliklarina geri dénecektir [27].



2.5.4. Farmakolojik Tedavi

Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlar1 [28, 29];

e BKI >30 kg/m2 olup diyet, egzersiz ve davrams degisikligi uygulamalart
denendigi halde kilo kontrolu saglanmayan olgular.

e BKI 27-29.9 kg/m2 diizeyinde olup kormorbiditeleri (Tip2 Diyabet, koroner
arter hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi) olan
hastalar.

e BKI 25-29.9 kg/m2 arasinda olup bel cevresi; erkeklerde 102 ¢cm, kadinlarda 88

cm veya lizerinde olan kisiler.

Ideal bir obezite ilacit dozla iliskili kilo kaybi saglamali, ulasilan hedef kilonun
devamliligin1 saglamali, uzun siireli kullaniminda da giivenilir olmali, tolerans
gelistirmemeli, kotii kullanim ya da bagimlilik yapmamalidir. Ne yazik ki gliniimiizde
bu ozelliklerin timiinii birden karsilayan herhangi bir ilag bulunmamaktadir. Obezite
ilaclart kilo kaybi programlarinda asla birincil olmayip hemen her zaman
tamamlayicidirlar.  Higbir kosul altinda tek basina tedavi aract olarak

kullanilmamalidirlar; ¢iinkii giicli ve etkinligi oldukea diistiktiir.

Gilinimiizde obezite tedavisinde kullanilan ilaglar1 su sekilde siralanabilir[28, 29];

1. Yag emilimini azaltan ilaglar (Orlistat): Orlistat alinan yagin yaklasik tigte

birinin ince bagirsaktan emilimini 6nler.

2. Sempatomimetik  (Sibutramin, Fentermin): Merkezi sinir sisteminde,
norepinefrin ve serotonin geri alimim baskilayarak istahi azaltir. Sibutramin,
olumsuz kardiyovaskiiler etkileri nedeniyle 2010 yilinda Avrupa ilag Ajansi
(EMA) tarafindan Avrupa’da kullanimdan kaldirilmis ve ayni y1l icinde ABD’de
de kullanim1 biiyiik 6l¢tide kisitlanmustir. Fentermin’e ise yan etkileri nedeniyle
FDA tarafindan yalmizca 12 haftadan daha kisa siireli kullanimi i¢in onay

verilmistir.



3. Antidepresanlar (Sertralin ve Fluoksetin): SSRI grubu ilaglar olup temelde
depresyon tedavisinde kullanilmakla birlikte istah azalmasi ve gida aliminin

azaltmasi gibi etkileri bulunmaktadir.

4. Antiepileptikler (Topiramat,Zonisamid): Istah baskilanmasi {izerine olan etki

mekanizmasi tam olarak anlasilamamaktadir.

5. Antidiyabetikler (Metformin, Eksenatid, Liraglutid, Pramlintid): Plaseboya gore
anlamli kilo kayb1 olusturdugu goériilmiistiir[30].

2.5.5. Obezitenin Cerrahi Tedavisi

Cerahi tedavinin amaci, obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak,
metabolik ve organ fonksiyonlarini iyilestirmektir. Obeziteye bagli komorbidite azalir.
[lag masrafi, hasta olarak gegirilen giin sayisi1 azalir ve yasam kalitesi diizelir[31, 32].

Bariatrik cerrahi endikasyonlar1 [33, 34];

e BKI >40 kg/m? olmast

e BKIi >35 kg/m2 ve obezite ile iliskili komorbiditelerin (Tip 2 Diyabet, OSAS,
ciddi HT vb.) tibbi tedavi ve yasam bi¢imi degisiklikleri ile kontrol
edilememesi

e (Cerrahi dis1 yontemleri daha 6nce uygulamis fakat basarisizlikla sonuglanmis

olmasi

Bariatrik cerrahinin kontrendikasyonlari ise [33, 34] ;

e Tedavi edilemeyen major depresyon ve psikoz
e ilag ve alkol bagimlilig:
e Tikiircasina yeme hastaligi

e lleri kalp hastalig



e (iddi koagiilopati
e Postoperatif donemde Onerilenleri yapabilecek diizeyde psisik ve mental

yeterliligin olmamasi

Obezitenin cerrahi yontemlerle tedavi edilmesi fikri mide veya ince barsaklarinin
biiyiilk bolimi cikarilan hastalarda postop kilo kaybi gozlemlenmesiyle gelismistir.
Sonugta malabsorbtif (emilimi engelleyici), restriktif (kisitlayic1) ve kombine

malabsorbtif-restriktif prosediirler olarak siniflandirilan prosediirler ortaya ¢ikmustir.

1. Saf malabsorbtif prosediirler (Jejunoilyal bypass (JIB) ve duedonal switch (DS)

2. Restriktif prosediirler (Vertikal band gastroplasti (VBG) ve laparoskopik
ayarlanabilir gastrik band (LAGB), sleeve gastrektomi)

3. Kombine malabsorbtif-restriktif prosediirler (Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), biliyopankreatik  diversiyon  (BPD) ve  bilyopankreatik
diversiyon/duodenal switch (BPD/DS)

Giiniimiizde Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik kullanilan bariatrik cerrahi
prosediirleri; Roux-N-Y gastrik bypas (RYGP), laparoskopik ayarlanabilir gastrik
bant (LAGB), doudenal switch (DS) ile birlikte biliopankreatik diversiyon (BPD) ve
sleeve gastrektomidir (SG) (59). Tiirkiye’de ise en ¢ok kullanilan {i¢ yontem sleeve

gastrektomi, minigastrik bypas ve gastrik banttir [35, 36].

Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)

[k kez 1960 yilinda yapilan bu ameliyat yontemi, restriktif ve malabsorbtif
etkilidir. ABD’de en sik uygulanan ve altin standart kabul edilen yontemdir. Mide
proksimalinde kiiciik bir (>30 mL) gastrik pos olusturulur. Treitz ligamaninin 30-50
cm distalinden ince barsak ayrilir. Distaldeki agik ug ile gastrik pos arasinda
anastomoz (gastro-jejunostomi) yapilir. Ince barsagm, mide ile anastomoz yapilan
bu kismina Roux bacagi (alimentary bacak, enterik bacak) denir. Mideye gelen
besin buradan gecer. Proksimaldeki ince barsak segmenti; mide, duedonum ve
pankreas salgilarin1 tasir, gida tasimaz. Bilyopankreatik bacak adini alan bu

segment, gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 cm distalindeki jejunuma



baglanarak bilyopankreatik ve enterik bacaklar birlestirilir (Sekil 1).

Roux-en-Y Bypass

The small Intestine
is connected to the
stomach pouch.

Unused portion of
the small Intestine

Copyright © 2002 WebMD, Inc. All rights resary

Sekil 1: Roux-en-Y gastrik bypass

Gidalar ile biliyopankreatik salgilar son anastomozdan sonraki ince barsak

segmentinde karisir (malabsorbtif etki). Emilimin ¢ogu ortak kanal adi verilen

anastomoz sonrasi ince barsakta gergeklesir [37]. Gozlenen kilo kaybinin, gastrik

kapasitenin azalmasina, sindirime yol acan asid iiretimin azalmasina ve gidalarin

ince barsaga erken pasajina (Dumping sendromu) bagli oldugu diistintilmiistiir. Bu

operasyonun morbiditesi ve mortalitesi ayarlanabilir gastrik band ve sleeve

gastrektomiden daha fazladir [38].

Torres ve arkadaslar1 1983 yilinda kilo kaybini arttirmak i¢in malabsorbsiyon

derecesini yiikseltmek iizere uzun bir Roux bacagi kullanilmasini 6nermislerdir

[39].
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Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant

1984 yilinda ilk kez gelistirilen bu yontem, Avrupa ve Avustralya‘da daha sik
uygulanmaktadir. ABD’de 2011 yilinda FDA onayr aldiktan sonra kullanimi hizla
yayginlasmaya baglamistir. Gastrik bant en az invaziv bariatrik prosediir olarak
gelistirilmistir. Sadece restriktif etkili bir ameliyat yontemidir. Midenin proksimaline,
kardiyanin alt kismina ayarlanabilir band yerlestirilir. Mide proksimaline yerlestirilen

band ile mide proksimalinde 30 mL hacminde ufak bir pos yaratilir (Sekil 2).

Stomach opening can be
tightened or loosened over time
to change the size of the passage

Sekil 2:Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (The A.D.A.M. Medical Encyclopedia)

Kisi, bu pos dolunca tokluk hisseder ve daha az gida tiiketir. Gidalar bandin
altinda kalan mide bdliimiine yavas yavas gecer (restriktif etki). Normal sindirime ve
absorbsiyona devam eder. Cilt altina yerlestirilen porttan sivi vererek bandin ig
kismindaki hazne sisirilebilir (ayarlanabilir 6zellik). Bu sayede mide posunun alt
kismindaki stoma genisligi daha da daralir ve gidanin alt tarafa gegmesi gecikir. Kisi
daha uzun siire tokluk hisseder [40]. Gastrik bant geri dondiiriilebilir, ayarlanabilir
olmanin yan1 sira mide duvarina ve biitiinlii§line zarar vermeme avantajia da sahiptir.
Bununla birlikte, bant kaymasi, tikamiklik ve band erozyonu bilinen
komplikasyonlaridir. Ayrica basarili gastrik band operasyonlarindan sonra gézlenen kilo

kaybi, diger bariatrik prosediirlerle gdzlenenden daha az olmaktadir [35].
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Sleeve gastrektomi

Midenin biiyiik kurvatur kismimnin biiyiik boliimiiniin ¢ikarilarak tiip seklini
aldig1 bir tiir parsiyel gastrektomidir (Sekil 3).

Esophagus Stomach Lateral

Sleeve stomach
removed

Gallbladder

Duodenum Spleen

----- Pyloric
Valve

Jejunum

Copyright & 2012 Ara Keshishian MD
All Rights Reserved

Appendix

Sekil 3: Sleeve Gastrektomi (Central Valley Bariatrics)

Restriktif bir operasyondur. VKI, ¢ok yiiksek olan (>60 kg/mz) kisilerde gastrik
bypass, bilyopankreatik diversiyon ve Roux N-Y gastrik bypass gibi operasyonlardan
sonra goriilen yiiksek morbidite (%38) ve mortalite (%6) nedeniyle komplikasyonlari

azaltmak amaciyla birincil ameliyat olarak gelistirilmistir [41].

Sleeve gastrektomi ameliyati olan hastalarda besin emiliminde bir problem ile

karsilasilmaz. Dolayisiyla hastalarda ameliyat sonrasinda vitamin ve mineral takviyesi
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gerekmemektedir. Bu nedenle son on yilda tek basina uygulanmasinda artis olmustur.
Kisa ve orta vadeli calisma sonuglari operasyonun basarili oldugu yoniindedir; ancak

uzun vadeli sonuglar1 yontem yeni oldugu i¢in heniiz bilinmemektedir[42].

Bilyopankreatik diversiyon (BPD)

Ameliyatin temel amact; alinan besinlerle safra ve pankreas salgilarin temasini
en aza indirerek absorbe edilmeden atilmalarini saglamaktir. Buna ek olarak, distal mide
rezeksiyonu ile alinan gida miktar1 da azaltilir. Operasyonda parsiyel gastrektomi, uzun
enterik bacakli gastroileyostomi ve kisa ortak kanal olusturulur (Sekil 4, The A.D.A.M.
Medical Encyclopedia ).

Stomach

Biliopancreatic §
pouch

diversion (BPD) \

FADAM.
Sekil 4: Biliyopankreatik diversiyon (BPD)

Diger ameliyat yontemlerinden daha zordur. Yag, karbonhidrat ve protein
malabsorbsiyonu, anemi, ishal, stomal ilserler sik karsilasilan komplikasyonlaridir.

ABD’de bariatrik operasyonlarin revizyonunda tercih edilir[43].

Glinlimiizde tiim bariatrik cerrahi  prosediirleri laparoskopik  olarak
gerceklestirilebilmektedir. 2003°de tiim bariatrik prosediirlerin %65°1 laparoskopik
olarak yapilmaktayd: ve bu yiizdenin artmakta oldugu bilinmektedir [44]. Onceleri

morbid obezite laparoskopik cerrahi icin bir kontrendikasyon kabul edilirken, acik
13



cerrahi ile karsilastirildiginda komplikasyonlarin daha az gozlenmesi, morbid obeziteyi
laparoskopi icin bir endikasyon haline getirmistir [45]. Laparoskopik yaklasim agik
cerrahi kadar etkilidir. Bununla birlikte, laparoskopi daha kii¢iik insizyon, daha az yara
komplikasyonlari, hizli toparlanma ve erken hareketlenmeyle daha az solunumsal

problem yasanmasi gibi avantajlara sahiptir [46].

2.5.5.1. Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlari

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi rehberine gore, bariatrik
cerrahi sonrasi goriilen metabolik komplikasyonlar; asit-baz bozuklugu, bakteriyel
cogalma, elektrolit anormallikleri (6zellikle Ca, K, Mg, Na ve P yetersizligi ), yagda
eriyen vitaminlerin (ADEK) yetersizligi, folik asit, demir, tiamin ve B12 yetersizligi,
osteoporoz, oksaloz ve sekonder hiperparatiroidizmdir[47]. Diyete bagh
komplikasyonlar ise bulanti, kusma, dehidrasyon, dumping sendromu, besin
intoleranslari, protein-enerji malnutrisyonu, yag malabsorbisyonu, mikrobesin 6gesi

yetersizliklerdir [48, 49].

Demir vetersizligi:

Bariatrik cerrahi sonrasi demir yetersizliginin nedenleri su sekildedir:

1. Demirin emilebilir formu ferrik formdur. Mide hacminin kiigiilmesiyle asit
salinimimin azalmasina bagh olarak Fe +3° {in Fe +2’ ye indirgenmesiyle

absorbsiyon azalmaktadir.

2. Demir duedonum ve jejenum bolgesinden emildigi i¢in emilim ylizeyinin
daralmasina bagli olarak yetersizlik goriilmektedir.

3. Malabsorbtif yontemler uygulandiginda hastalarin tiikettikleri et miktarlar
azalmakta buna bagli olarak da demir miktar1 azalmaktadir.

4. Demir tabletlerinin siit iirlinleri veya Ca tabletleriyle birlikte alinmasi emilim

oranini %50-60 azaltmaktadir.
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Demir yetersizligi operasyondan sonra ilk 6 aya dogru gelismeye baslar ve bunu
genellikle B12 vitamini yetersizligi takip eder. Demir diizeylerinin belirlenmesinde;
total demir baglama kapasitesi, serum ferritin diizeyi, demir emilim orani (%), serum
demiri, transferrin doygunlugu, serum transferrin reseptorii ve eritrosit diizeyi
parametreleri kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi tavisye edilen demiri 8-18 mg/giin,
suplemanlarda ise 10-18 mg seklinde hastaneden ¢iktiktan bir giin sonra baglanmalidir.
Demirin siilfat formu bant hastalar1 i¢in, glukonat formu gastrik bypass hastalar1 i¢in
daha uygundur[50].

B12 vitamini yetersizligi:

B12 vitamini eksikligi, hayvansal kaynakli yiyeceklerin tiikketiminin ve absorbsiyon i¢in

gerekli olan intrinsik faktoriin (IF) salinimmin azalmasindan kaynaklanmaktadir. B12

diizeyinin belirlemesinde serum B12 vitamini konsantrasyonlari, serum ve idrarda
metilmelonikasit konsantrasyonlar1 bakilmaktadir. B12 eksikligi; anemi ve ndropati ile

sonuclanmaktadir ve parenteral B12 vitamini ile tedavi edilmelidir [50, 51].

Folik asit yetersizligi:

RYGB ve BPD gibi bypass yontemlerinde, folik asit aliminin az olmasina bagli olarak

goriilmektedir.

Tiamin (B1 Vitamini) vetersizligi:

Karbonhidrat metabolizmasinda esansiyel rol oynamaktadir. Tiamin depolar1 genellikle
yetersiz karbonhidrat alimi1 sonucunda bitmektedir. Tiamin jejenum ve ileumda absorbe
edilmektedir. Tiamin yetersizliginin onlenmesinde multivitamin suplementleri yeterli

olmaktadir.
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2.5.5.2. Operasyon Sonras1 Degerlendirme ve Takip

Ameliyat sonrasinda taburcu edilmeden Once hastaya ayrintili beslenme plani
verilir. Protein malnutrisyonunu 6nlemek i¢in giinliik olarak 60-120 mg protein igeren
bir diyet uygulanmalidir. Taburcu sonrasinda hastalar her giin mutlaka yarim saat
siireyle (Haftada enaz 150 dk) orta siddette fiziksel aktivite yapmalar1 yoniinde motive
edilirler. Zaman i¢inde egzersiz stiresi iki katina ¢ikartilmalidir. Postop 1. ay, 3. ay ve 6.
aylarda degerlendirilen olgularin 6zellikle operasyon Oncesi tanilar1 nedeniyle
kullandiklar1 ilaglart goézden gegcirilir. Antihipertansifer, lipid disiiriiciiler ve

antidiyabetiklerin dozlar1 ayarlanir ve gerekiyorsa bu ilaglar tamamen kesilirler [52]
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preop | lay | 3.ay | 6.ay 12.ay 18.ay | 24.ay Yillik
Tam kan X X X X X X X X
Karaciger fonksiyon | X X X X X X X X
testler1
Glukoz X X X X X X X X
Kreatinin X X X X X X X X
Elektrolitler X X X X X X X X
Demir/Ferritin X Xa xa xa xa Xa
B12 vitamini X Xa xa Xa xa Xa
Folat X Xa xa xa xa Xa
Kalsiyum X Xa xa Xa xa Xa
Parathormon X Xa xa Xa Xa Xa
D vitamini X Xa Xa xa xa Xa
Albumin/Prealbumin | X xa Xa xa xa Xa
A vitamin X opsiyonel | O
Cinko X 0 opsiyonel | O
Kemik mineral | X xa xa Xa
yogunlugu
B1 vitamini X @) 0 0 0 0 )

a: RYGB, BPD, veya BPD/DS. gibi malabsorbtif islemlerden sonra yapilmasi 6nerilir [53].

Tablo 2: Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi izlenmesi gereken klinik ve biyokimyasal parametreler.
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Vitamin/mineral destegi Doz

A vitamini 1mg

E vitamini 100-300 mg
K vitamini 65-80 mcg

C vitamini 500 mcg
Demir 45-60 mg
Cinko 15 mg

Biotin 300 mcg
Folik asit 400 mcg/giin

Kalsiyum Sitrat

1200-2000 mg/giin

D vitamini

400-800 Unite/giin

B12 vitamini

>350 mcg/giin oral
intramiiskular

veya

1,000 mcg/giin

Tablo 3: Bariatrik

uygulanmasi  gereken  vitamin
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda obezite cerrahisi i¢in Bezmialem
Vakif Universitesi Hastanesine basvuran, Endokrinoloji ve Genel Cerrahi konsey karari
ile obezite cerrahisi gegiren 760 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi.
Operasyon oOncesi hematolojik parametreleri yonelik hemogram, demir, DBK, ferritin,
B12 vitamini ve folik asit diizeyleri bakilmaktadir. Operasyon sonrasi 266 hastanin
degisik nedenler ile verilerine ulasilamadi. Diizenli araliklarla postoperative (post op)
takibi yapilabilen 494 hasta calismaya dahil edildi (Kadin hasta: 392, Erkek hasta :102
). Kontrollerine devam eden hastalara rutin takiplerinde, B12 parenteral tedavi, oral
demir ve folik asit replasman tedavisi verilmektedir. Biz de operasyon Oncesi ve
sonrasinda (post op 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ay, 24. ay) bakilan hemogram, demir
parametreleri, B12 vitamini ve folik asit diizeylerindeki degisimi retrospektif olarak

gozden gegirdik.

Arastirmava dahil edilme kriterleri;

- 18- 65 yas hastalar

- Kontrollerine diizenli gelen ve verilerine ulasilan hastalar

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

- 18 yas alt1 ve 65 yas lizeri hastalar

- Kontrollerine diizenli gelemeyen ve verilerine ulagilamayan hastalar

Istatistiksel yontem:

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en disiik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov testi ile olgiildii. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiz 392 tanesi kadin, 102 tanesi erkek olmak iizere 494 hastanin verisi
ile gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin % 79.4 oraninda kadin hasta
oldugu goriildii. Calismaya alinan tiim hastalarin yas ortalamasi ise 39.3 + 11.1 olarak

bulunmustur. (Tablo 4)

Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%
Yas 18 - 65 38 393 + 11.1
L Kadin 392 79.4%
Cinsiyet
Erkek 102 20.6%

Tablo 4: Yas ve cinsiyet dagilimi
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Postop 1. ay Hb degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig géstermistir.
Postop 3. ay Hb degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop
6. ay Hb degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop 1. yil
Hb degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop 2. yi1l Hb
degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 5)

Postop 3. ay Hb degeri postop 1.aya gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir.
Postop 6. ay Hb degeri postop 3.aya gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop 1.
yil Hb degeri postop 6.aya gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Postop 2y1l Hb
degeri postop 1. yila gére anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 5)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
Hb
Preop 47 -181 13,0 129+ 21
Post op 1l.ay 53 - 17 135 135+ 22 0,000 "
Post op 3.ay 51-179 14,0 139+ 22 0,000 ¥ 0,000 "
Post op 6.ay 49 - 181 139 139+28 0,000 ¥ 0,000 "
Post op 1.Y1l 82-17 13,6 138+ 28 0,000 ¥ 0,002 *
Post op 2.Y1l 85-164 134 136 + 33 0,000 ¥ 0251"

" Wilcoxon test
* p Preop Donem ile Kiyas / ** Bir Onceki Olgiime Gore Kiyas

14,00
13,80
13,60
13,40
13,20
13,00
12,80
12,60
12,40

Preop  Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.Yil Postop 2.Yil
Hb

Tablo 5: Preop ve postop Hb degerlerinin kargilastirilmasi
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Postop 1. ay Hct degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir.
Postop 3. ay Hct degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop
6. ay Hct degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop 1. yil
Hct degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Postop 2. yil Hct
degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 6)

Postop 3. ay Hct degeri postop 1.aya gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir.
Postop 6. ay Hct degeri postop 3.aya gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Postop
1. yil Hct degeri postop 6.aya gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Postop 2yil
Hct degeri postop 1. yila gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 6)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
Hct
Preop 23,7 - 504 39,5 392 +54
Postop 1.Ay 26,8 - 544 412 411 + 57 0,000 "
Postop 3.Ay 28 - 50,2 42 418 £ 50 0,000 ¥ 0,000 "
Postop 6.Ay 25 - 537 416 414 + 6,1 0,000 ¥ 0,000 "
Postop 1.Y1l 28 -523 40,6 409 + 6,8 0,000 ¥ 0,000 "
Postop 2.Y1l 283 - 483 40,1 400+7.2 0,003 ¥ 0,011 "

" Wilcoxon test
* p Preop Donem ile Kiyas / ** p Bir Onceki Olgiime Gére Kiyas

42,00
41,50
41,00
40,50
40,00
39,50
39,00
38,50
38,00
37,50

‘ Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.Yil Postop 2.Y|I‘

| e |

Tablo 6: Preop ve postop Hct degerlerinin kargilastirilmasi

22



Postop 1. ay WBC degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis
gostermistir. Postop 3. ay WBC degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop 6. ay WBC degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop 1. yil WBC degeri preop doneme gore anlamhi (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop 2. yil WBC degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. (Tablo 7)

Postop 3. ay WBC degeri postop l.aya gore anlamhi (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 6. ay WBC degeri postop 3. aya gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 1. yil WBC degeri postop 6. aya gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 2. yil WBC degeri postop 1. yila gére anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 7)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
WBC
Preop 42 - 27 9,45 10,7 + 9,7
Postop 1.Ay 34-22 7,095 99+329 0,000 "
Postop 3.Ay 2,7-24 7,185 81+89 0,000 ¥ 0626 "
Postop 6.Ay 32-159 7,485 84 +98 0,000 ¥ 0,013 %
Postop 1.Y1l 28-171 6,98 102 +430 0,000 ¥ 0,000 "
Postop 2.y1l 37-151 6,575 76+ 6,6 0,000 ¥ 0912"

" Wilcoxon test
* p Preop Donem Ile Kiyas/ **P Bir Onceki Olgiime Gore Kiyas

11
10
09
08
07
06
05
04

‘ Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.YIl Postop 2.Y|I‘

| wec |

Tablo 7: Preop ve postop WBC degerlerinin karsilagtirilmasi
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Postop 1. ay PL degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir.
Postop 3. ay PL degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Postop
6. ay PL degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Postop 1. yil
PL degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Postop 2. yi1l PL
degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 8)

Postop 3. ay PL degeri postop l.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 6. ay PL degeri postop 3.aya gore anlamh (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 1. yil PL degeri postop 6.aya gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 2. yil PL degeri postop 1. yila gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 8)

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p* p**
PL
Preop 107 - 575 286 2899 + 757
Postop 1.Ay 116 - 556 2545 2560+ 69,0 0,000 "
Postop 3.Ay 104 - 576 2545 2599 + 692 0,000 " 0075"
Postop 6.Ay 101 - 528 2625 2656 + 67,7 0,000 ¥ 0,063 "
Postop 1.Y1l 130 - 502 245 253,7+629 0,000" 0052"
Postop 2.Y1l 112 - 490 246 250,7 +571 0,000 0,300"

" Wilcoxon test
*p Preop Dénem Ile Kiyas/ ** p Bir Onceki Olgiime Gore Kiyas

290

280

270

260

250

240

‘ Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.Yil Postop 2.Yil ‘

PL

Tablo 8: Preop ve postop PL degerlerinin karsilastirilmasi
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Postop 1. ay Demir degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig

gostermistir. Postop 3. ay Demir degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. Postop 6. ay Demir degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. Postop 1. yil Demir degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. Postop 2. yil Demir degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. (Tablo 9)

Postop 3. ay Demir degeri postop l.aya gore anlamli (p < 0.05) artig

gostermistir. Postop 6. ay Demir degeri postop 3. aya gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. Postop 1. y1l Demir degeri postop 6. aya gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. Postop 2. yil Demir degeri postop 1. yila gére anlamhi (p < 0.05) artis
gostermistir. (Tablo 9)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
Demir
Preop 16 - 411 65 70,7 £ 335
Postop 1.Ay 15 - 338 65 66,9 + 273 0,022 "
Postop 3.Ay 17 - 306 76 791+322 0,000" 0,000 "
Postop 6.Ay 17 - 306 88 914+ 356 0,000" 0,000 "
Postop 1.Y1l 20 - 281 94 974+352 0,000" 0,000 "
Postop 2.Y1l 23 - 263 97 1003 +434 0,000 ¥ 0650"

" Wilcoxon test
*p Preop Dénem Ile Kiyas / **p Bir Onceki Olgiime Gore Kiyas

110

90
80
70
60

///
v
v
100
//
v
//

/

2

50

Preop

Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.Yil Postop 2.Yil

Demir

Tablo 9: Preop ve postop demir degerlerinin karsilastirilmasi
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Postop 1. ay DBK degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisls
gostermistir. Postop 3. ay DBK degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop 6. ay DBK degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop 1. yil DBK degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop 2. yil DBK degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) disiis
gostermistir. (Tablo 10)

Postop 3. ay DBK degeri postop l.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 6. ay DBK degeri postop 3.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 1. y1l DBK degeri postop 6.aya gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 2y1l DBK degeri postop 1. yila gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 10)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
DBK
Preop 181 - 566 359 361,4 + 69,9
Postop 1.Ay 145 - 536 309 3140+ 603 0,000 "
Postop 3.Ay 136 - 539 307 3101 +587 0,000 " 0,099 "
Postop 6.Ay 122 - 542 296 2994 + 562 0,000 ¥ 0052 "
Postop 1.Y1l 109 - 642 2945 2992 +596 0,000 ¥ 099"
Postop 2.Y1l 178 - 472 309 3105+556 0,000 ¥ 0062"

" Wilcoxon test
*p Preop Dénem ile Kiyas / **p Bir Onceki Olgiime Gore Kiyas

370

350

330
310
290
270

250

‘ Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.YiIl Postop 2.Yil ‘
| DBK |

Tablo 10: Preop ve postop DBK degerlerinin karsilastirilmasi
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Postop 1. ay ferritin degeri preop doneme gore anlamhi (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 3. ay ferritin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 6. ay ferritin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 1. yil ferritin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 2. yil ferritin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. (Tablo 11)

Postop 3. ay ferritin degeri postop l.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 6. ay ferritin degeri postop 3.aya gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Postop 1. yil ferritin degeri postop 6.aya gore anlamli (p >
0.05) degisim gostermemistir. Postop 2yil ferritin degeri postop 1. yila goére anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 11)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
Ferritin
Preop 3,5 - 576 34 674 + 1023
Postop 1.Ay 6 - 599 60 98,1 + 1290 0,000 "
Postop 3.Ay 6,5 - 530 59 91,3+1139 0,000 " 0118"
Postop 6.Ay 44 - 511 70 9,5+95 0,000 " 005"
Postop 1.Y1l 4,2 - 446 71 101,8+911 0,000 ¥ 0929"
Postop 2.Y1l 46 - 437 46 773+914 0,002 " 0,048 "

" Wilcoxon test
*p Preop Dénem Ile Kiyas / **p Bir Onceki Olciime Gore Kiyas

110
100
90
80
70
60 -
50
40
30

‘ Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.YiIl Postop 2.Yil ‘

‘ Ferritin ‘

Tablo 11: Preop ve postop ferritin degerlerinin kargilastirilmasi
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Postop 1. ay FA degeri preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 3. ay FA degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 6. ay FA degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 1. y1l FA degeri preop doneme gore anlamh (p < 0.05) artis
gostermistir. Postop 2. yi1l FA degeri preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 12)

Postop 3. ay FA degeri postop 1.aya gore anlamh (p < 0.05) artis gostermistir.
Postop 6. ay FA degeri postop 3.aya gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Postop
1. yil FA degeri postop 6. aya gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Postop
2y1l FA degeri postop 1. yila gore anlamli (p > 0.05) degisim géstermemistir. (Tablo
12)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
FA
Preop 18-24 6,3 79+ 14,6
Postop 1.Ay 15-24 6,2 80+ 18,6 0,054
Postop 3.Ay 16 - 37 7,0 8976 0,000 ¥ 0,000 "
Postop 6.Ay 12-33 6,4 83+6,1 0,016 ¥ 0,004 "
Postop 1.Y1l 13-24 6,8 81=60 0,021 ¥ 0,052 "
Postop 2.Y1l 25-25 6,9 82 =58 0198 " 0149 "

" Wilcoxon test
*p Preop Dénem ile Kiyas/ **p Bir Onceki Olgiime Gore Kiyas

9,00
8,80
8,60
8,40
8,20
8,00
7,80
7,60
7,40
7,20 ‘

Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.Yil Postop 2.Yil ‘

| A |

Tablo 12: Preop ve postop FA degerlerinin karsilastirilmasi
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Postop 1. ay B12 degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir.
Postop 3. ay B12 degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gdstermistir. Postop
6. ay B12 degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. Postop 1. yil
B12 degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis géstermistir. Postop 2. y1l B12
degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. (Tablo 13)

Postop 3. ay BI12 degeri postop l.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 6. ay B12 degeri postop 3.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 1. yil B12 degeri postop 6.aya gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Postop 2. yi1l B12 degeri postop 1.yila gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 13)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p* p**
B12
Preop 87 - 2000 307 3414 + 168,22
Postop 1.Ay 106 - 2000 429 4709 + 2105 0,000 "
Postop 3.Ay 108 - 2000 422 486,8 + 280,L 0,000 ¥ 0455"
Postop 6.Ay 126 - 2000 408,5 470,0 £ 2720 0,000 ¥ 0,052"
Postop 1.Y1l 103 - 2000 418 499,1 +330,7 0,000 ¥ 0915"
Postop 2.Y1l 153 - 2000 444 4791+ 2321 0,000 " 0420"

" Wilcoxon test
*Preop Dénem Ile Kiyas / **p Bir Onceki Olgiime Gére Kiyas

500 -

450

400

350 -

300

250

‘ Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay Postop 1.YiIl Postop 2.Yil ‘

‘ B12 ‘

Tablo 13: Preop ve postop B12 degerlerinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA VE SONUC

Bariatrik cerrahi, obez hastalarin uzun vadeli kilo kaybi agisindan en etkili
yontemdir [54]. Hipertansiyon, dislipidemi ve Tip2 DM gibi kormorbid hastaliklarin
iyilesmesine yardimci bir tedavi yontemi olarak da degerlendirilebilir [55, 56]. Ancak
ameliyat sonrasi takip siireci dikkate alindiginda bir¢cok nedene bagli (metabolik, diyet,
mekanik vs.) komplikasyonlar goériilmektedir. Bu komplikasyonlar ile iligkili olarak
siklikla dikkati ¢eken bulgu ise anemi olarak belirtilmektedir [3]. Anemi ve anemiye
bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini 6nlemek i¢in ise, ameliyat sonrasi diizenli
takip ile hastalara demir, B12 vitamini ve folik asit replasman tedavisi verilmektedir.
Ameliyat sonrasi poliklinik takiplerinde (1l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, 24.ay) alinan kan
orneklerinden hemogram, demir, demir baglama kapasitesi, ferritin, B12 vitamini ve

folik asit degerleri bakilmaktadir.

Ameliyat sonrasi bir takim hemotolojik parametrelerde degisiklik ile ilgili 6rnek
calismalar vardir. Calismamizda da; bariatrik cerrahi sonrasi hematolojik
parametrelere yonelik hemogram, demir, demir baglama kapasitesi, ferritin, folik asit,
B12 vitamini diizeyleri retrospektif olarak degerlendirildi. Buradaki hedefimiz
hastalarin rutin takiplerinde verilen destek tedavilerin, bariatrik cerrahiyi takiben

gelisebilen anemiyi 6nlemek i¢in yeterli olup olmadigint gérmekti.

Bariatrik cerrahiyi takiben gelisen B12 vitamini eksikligi daha Once yapilan
caligmalarda bildirilmistir [2, 7]. B12 vitamini eksikliginin nedeni B12 vitamini igeren
gidalarin aliminin azalmasindan ve malabsorbsiyon ile iliskili gastrik asit ve intrinsik
faktorlerin azalmasindan kaynaklanabilir [57]. Hanna R. ve arkadaslari tarafindan,
bariatrik cerrahi gegiren 175 hasta ilizerinde yapilan calismada, oral B12 vitamini
replasmani ile takip edilen hastalarda B12 vitamini diizeyinin postoperatif 3.ay ve
6.ayda diislis gosterdigi ve 12.ayda bazal degere ulastigi bildirilmistir[58]. Capoccia D.
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada ise ameliyat sonrasi hastalara parenteral
B12 vitamini verilmis ve 12.ay takiplerinde B12 vitamini eksikligi saptanmamistir[59].
Calismamizda ise parenteral B12 replasmani ile postoperatif 1.ay, 3.ay, 6.ay, 1.y1l ve
2.y1l B12 vitamini degerleri preoperatif doneme gore anlamli derecede (p<0.05) artis
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gostermistir (Tablo 13). Bu bulgular verdigimiz parenteral B12 vitamini tedavisinin oral

tedaviye gore basarili oldugunu gostermektedir.

Folat, tiim ince barsakta 6zellikle jejunumda absorbe edilebilir. Bu sebeple folat
eksikligi goriilme siklig1 azdir ve genellikle bariatrik cerrahi sonrasi diistik folat alimina
bagli olarak goriliir [60, 61]. Bariatrik cerrahiyi takip eden 1. yilda goriilen folat
eksikliginin, restriktif ameliyatlara kiyasla malabsorbtif ameliyatlarda daha yiiksek
oldugu saptanmistir [62]. Hakeam ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada
postoperatif folat eksikligi gelistigi bildirilmistir ve bu ¢alismadaki hastalar LGS'yi
takiben giinliik 0.2 mg folik asit igeren preparat takviye almis olsa da caligsma siiresi
boyunca folat diizeyleri bozulmustur. Bu nedenle bariatrik cerrahi gegiren hastalarin
normal folat seviyelerini korumasi i¢in folik asidin giinliik 6nerilen miktardan daha
fazlasin1 almalar1 gerekebilir. Bu da ameliyat sonrasi diyet ile diizelenebilir [63].
Cappocia D.ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, hastalarin ameliyattan sonra
oral folik asit ile takip eden donemde viicut folik asit diizeylerinin yeterli oldugu
saptanmistir[59]. Benzer sekilde ¢alismamizda da ameliyat sonrasi oral folik asit
tedavisi ile postoperatif 3. ay, 6. ay ve 1. yil folik asit degerleri preoperatif doneme gore
anlamli derecede (p<0.05) artis gostermistir (Tablo 12). Bunun nedeni olarak ince
barsagin distal segmentinde folat absorpsyonun yeterli oldugu diistiniilebilir[64]. Sonug

olarak verilen folat replasmanin yeterli oldugu sdylenebilir.

Bariatrik cerrahi sonrast demir eksikligi de siklikla goriiliir. Ignacio J. ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bariatrik cerrahi sonrasi demir eksikligi prevalansinin
%18’e kadar yiikseldigi goriilmiistiir[65]. Benzer sekilde, Vargas-Ruiz ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada gastrik bypass sonrasinda 1 yildan sonra anemi insidansinin %
10'dan % 26.6'ya yiikseldigi saptanmistir[66]. Ancak bu calismada ameliyat Oncesi
demir eksikligi, anemi veya her ikisini birden igeren hastalar dahil edilmistir. Bu
nedenle ameliyattan 6nce olusan demir eksikliginin kesin olarak saptanmasi, cerrahinin
neden oldugu anemiyi dislamak agisindan 6nemlidir. Capoccia D. ve arkadaglarinin
138 hasta tlizerinde yaptig1 ¢alismada ise ameliyat sonras1 giinliik oral demir tedavisi ile
hastalarin 12.ay takiplerinde demir eksikligi saptanmamistir [59]. Bizim ¢aligmamizda

da benzer sekilde oral demir replasman tedavisi ile postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay, 1. yil
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ve 2. yil demir degerleri preoperatif doneme gore anlamli derecede (p<0.05) artis
gostermistir (tablo 9). Demir baglama kapasitesi (DBK) ise postoperatif 1. ay, 3.ay,
6.ay, 1.y1l ve 2.y1l degerleri preoperatif doneme gdre anlamli derecede (p < 0.05) diisiis
gostermistir (tablo 10). Ferritin, depo demir diizeyini gdsteren bir belirtegtir. Yaptigimiz
calismada demir diizeyi gibi postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yil ferritin
degerleri de bakilmis ve preoperatif doneme goére anlamli derecede (p<0.05) artis
gozlenmistir (tablo 11). Bunun neticesinde sonuglar postoperatif demir depolarnin
azalmadigin1 gostermektedir [67]. Hastalarin cogu kadin olmasi nedeniyle ozellikle
kadinlarda preoperatif demir eksikligi anemisi veya demir eksikliginin postoperatif

replasman tedavisi ile diizelmeside bu artista rol oynamasi olabilir.

Hb ve Hct diizeyleri anemi diizeyini gostermek igin kullanilmaktadir[68]. Daha
once yapilan calismalar bariatrik cerrahinin Hb ve Hct'deki azalmalar ile iligkili
oldugunu, ancak seviyelerinin genellikle normal aralikta korundugunu bildirlmistir[55,
69]. Calismamizda postoperatif 1.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil ve 2.yil bakilan Hb ve Hct
degerleri preoperatif doneme goére anlaml derecede (p<0.05) artis goriilmiistiir (tablo 5,
tablo 6).

Tim bu degerlendirmelere baktigimizda folik asit, vitamin B12 ve demir

replasman tedavisine sekonder Hb ve Htc degerlerinin yiikseldigini diistindiirmustiir.

Bariatrik cerrahi sonrasi diger hematolojik parametrelerin degerlendirilmesinde
postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yil WBC degerlerinin preoperatif doneme
gore anlamli olarak (p<0.001) diisiik oldugunu bulunmustur (tablo 7). Trombosit
degerleri de preoperatif doneme gore anlamli olarak (p<0.001) diisik bulunmustur
(tablo 8). Ancak sitopeni gelismemektedir. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte enflamatuvar sitokinler suglanmaktadir. Enflamatuvar sitokinler hem preop hem
post op donemde rol almaktadir. Obezitede adipose yag dokusu, interlokin-1, interlokin-
6, interlokin-8, tiimor nekroz faktor gibi proenflamatuvar sitokinler ve kemokinler
iretmesi nedeniyle diisiik grade enflamasyona ve lokositoza neden olmaktadir [70].
Bariatrik cerrahi sonrasinda ise hizli kilo kaybi sirasinda artmis lipoliz ve yag

oksidasyonuna bagli olarak sistemik enflamatuvar durum ortaya ¢ikarabilir [71, 72].
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Noronal, hormonal ve enflamatuvar yollarda bozulma ile sitokin iiretimine, ayni
zamanda artmig akut faz reaktanlarinin enflamasyon yolaklarinin aktivasyonuna neden
olabilir. Metabolik bozukluklar, kronik enflamasyon ve diyetteki alimin azalmasi

nedeniyle normal hematopoetik sistem baskilanabilmektedir [73, 74].

Bariatrik cerrahi sonrasi yaptigimiz incelemelerde verilen demir, b12 ve folat
replasman tedavisi demir, b12 ve folat diizeylerinde anlamli artisa neden olmustur.
Bununla birlikte bu tedaviler hemogram parametreleri iizerinde indirek etkinlik
gosterebilir. Hb ve Htc yiiksekligi de verilen bu tedaviler neticesinde ortaya g¢ikan
indirek bir etki olarak diisiiniilebilir. Ancak gerek 16kosit ve gerekse trombosit hedefli
bir tedavi uygulanmamasina ragmen operasyon sonrasinda ldkosit ve trombosit
diizeylerinde anlamli diisiis olmas1 postop siirecteki kronik inflamasyon ve immun

etkinligin kemik iligi izerinde de degisikliklere sebep olabilecegini diisiindiirebilir.

Literatiir caligmalarmi1  degerlendirildigimizde postoperatif —multivitamin
eksiklikleri ile sitopeniler arasindaki iliskiye dair ¢alismalar mevcuttur [75-77]. Gregg.
X. T ve ark. nin yaptig1 calismada ameliyat sonras1 bakir eksikligine bagli sitopeni
gelistigi distliniilen hastalar degerlendirilmis. Bu hastalara yapilan kemik iligi
aspriasyonda miyelodisplastik sendromu taklit eden bulgular saptanmistir ancak kemik
iligi kok hiicrelerinde klonal anormallik olduguna dair kanit bulunmamustir [76]. Huff
J ve arkadagslar tarafindan yapilan calismada bakir eksikligi saptanan hastalarda kemik
iligindeki displastik degisikliklerinin verilen bakir tedavisi ile diizeldigi goriilmiistiir
[75]. Griffith. D. P ve ark. nin yaptig1 ¢alismada ameliyat sonrasi bakir eksikligi
saptanan hastalarin verilen bakir replasman tedavisi ile sitopeni ve norolojik
semptomlarinin iyilestigi saptanmustir. Bariatrik cerrahi sonrasinda sitopeni gelisen
hastalarda bakir diizeyinin incelemesinin ayirici tani agisindan faydali oldugunu

gosteren ¢aligmalar vardir [77].
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Hasta takip verilerine bakildiginda, hastanemiz bariatrik cerrahi polikliniginde
diizenli takip edilen hastalarda diizenli replasman tedavileri ile kan parametrelerinin
normal sinirlarda kalmasi sagladigi goriilmiistiir. Ancak diizenli takibe gelmeyen
hastalardaki (toplam hasta gubunun yaklasik 1/3 “ii diir) durumu bilmiyoruz. Bu nedenle
bariatrik cerrahi Oncesi hasta se¢iminin iyi yapilmasi, 6zellikle takibe gelebilecek
hastalarin se¢imi ya da ortak bir protokol hazirlanarak hastalarin kendilerine yakin
merkezlerde benzer sartlarla takibinin saglanmasi ¢aligma verilerinin netligi agisindan

Onem arz etmektedir.

Sonug olarak bariatrik cerrahi yapilan merkezlerde hastalarin operasyon oncesi
ve sonras1 gelisebilecek kisa ve uzun donem komplikasyonlarin1 dnleyebilecek, gelisen
komplikasyonlar1 ¢ozebilecek ve hastalari uzun siiregte takip edilebilecek deneyimli bir
ekip olusturulmalidir. Bu ekip ise bariatrik cerrahi bransinin yani sira endokrinolog,
genel dahiliye uzmani, psikolog ve beslenme alaninda uzman diyetisyen ile standardize
edilmelidir. Bu noktada, bariatrik cerrahi gibi yiiksek maliyetli ve invaziv tedaviler i¢in
zorunlu takip programlarinin olusturulmasinin da minimal yan etki ve maksimum tedavi

basarisi agisindan biiyiik yarar saglayacagi kanaatindeyiz.
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