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OZET

TiP 2 DIABETES MELLITUS HASTALARINDA METABOLIK
CERRAHININ KLIiNiK SONUCLARA VE ANTROPOMETRIK
OLCUMLERE ETKIiSI

Amag: Tip 2 Diabetes Mellitus Hastalarinda Metabolik Cerrahi Sonrasi Donemde
Cerrahinin Klinik Sonuglara ve Antropometrik Olgiimlere Etkisinin arastirilmasi
amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Samsun Biiylik Anadolu Hastanesi’ne Temmuz 2015 — Mart 2017
tarihleri arasinda bagvuran 18-65 yas arasi ortalama 101 metabolik cerrahi hastasi
arastirma kapsaminda degerlendirilmistir. Cerrahi operasyon olarak hastalara Roux-en-Y
Gastrik Bypass (RYGB) uygulanmistir. Metabolik cerrahi operasyonu oOncesinde ve
operasyon sonrasi 0-3 aylik donemde hastalarin antropometrik 6l¢iimleri, biyokimyasal
bulgulari, HOMA-IR ve QICKI parametreleri incelenmistir.

Bulgular: RYGB cerrahisi uygulanan hastalarin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi
0-3 aylik donemde antropometrik degerlerinden viicut agirliklar1 ameliyat oncesi ortanca
deger 93 iken ameliyat sonrasi 68 olarak elde edilmistir. BKI degerleri incelendiginde
ameliyat Oncesi ortanca deger 34 iken ameliyat sonras1 24,9 olarak elde edilmistir.
Biyokimyasal degerleri kiyaslandiginda AKG degeri ameliyat 6ncesi ortanca deger 244
iken ameliyat sonras1 124 olarak elde edilmistir. Insiilin degeri ameliyat éncesi ortanca
deger 13,3 iken ameliyat sonras1 6,3 olarak elde edilmistir. HbAlc degeri ameliyat ncesi
ortanca deger 9,4 iken ameliyat sonras1 6,3 olarak elde edilmistir. Kreatinin degeri
ameliyat oncesi ortanca deger 0,9 iken ameliyat sonrasi 0,8 olarak elde edilmistir.
HOMA-IR degeri ameliyat Oncesi ortanca deger 8 iken ameliyat sonrasi 2 olarak elde
edilmistir. QUICKI degeri ameliyat 6ncesi ortanca deger 0,28 iken ameliyat sonrasi 0,35
olarak elde edilmistir (p<0.001).

Sonug¢: Calismadan elde edilen olumlu veriler 1518inda, T2DM ve obezitenin kontrol
altina alinmasinda metabolik cerrahiden RY GB operasyonunun antropometrik degerleri
ve bazi biyokimyasal verileri olumlu yonde degistirdigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet; Obezite; Metabolik cerrahi; HOMA-IR; QUICKI.

Seving CAGLA, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Ekim-2019



ABSTRACT

THE EFFECT OF METABOLIC SURERY ON CLINICAL
RESULTS AND ANTHROPOMETRIC MEASURES IN PATIENTS
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

Aim: The aim of'this study is to investigate the effect of surgery on clinical outcomes and
anthropometric measurements in patients with type 2 diabetes mellitus after metabolic
surgery.

Method: A total of 101 metabolic surgery patients aged between 18-65 years who were
admitted to Samsun Biiyiik Anadolu Hospital between July 2015 - March 2017 were
evaluated in this study. Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) was applied to the patients
as surgical operation. Anthropometric measurements, biochemical findings, HOMA-IR
and QICKI parameters of the patients were evaluated before and after metabolic surgery,
0-3 months.

Results: The mean preoperative and postoperative mean body weights of the patients
who underwent RYGB surgery were 93 and 93 postoperatively. When the BMI values
were examined, the median preoperative value was 34 while the postoperative value was
24.9. When the biochemical values were compared, the median value of the preoperative
ACG was 244 and 124 postoperatively. The mean preoperative median value was 13.3
and postoperative 6.3. The mean preoperative median HbAlc value was 9.4 while the
postoperative value was 6.3. The median pre-operative value was 0.9 while the
postoperative creatinine value was 0.8. The median HOMA-IR value was 8§
preoperatively and 2 postoperatively. The QUICKI value was 0.28 preoperatively and
0.35 postoperatively (p <0.001).

Conlusion: In the light of the positive data obtained from the study, it was determined

that RYGB operation from metabolic surgery changed the anthropometric values and
some biochemical data positively in controlling T2DM and obesity.

Keywords: Type 2 diabetes; Obesity; Metabolic surgery; HOMA-IR; QUICKI.

Seving CAGLA, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, Oatber-2019



SIMGELER VE KISALTMALAR

AIRI: Aclik Immiinoreaktif Insiilin Olgiimleri

AKG Aglik Kan Glukozu

APG: Aglik Plazma Glukozu

ASBMS: Amerikan Bariatrik ve Metabolik Cerrahi

BGT: Bozulmus Glukoz Toleransi

BKI: Beden Kiitle indeksi

BPD: Biliopancreatic diversion

DM: Diabetes Mellitus

DS: Duodenal Switch

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance
OAD: Oral Anti-Diyabetikler

PCOS: Polikistik Over Sendromu

QUICKI: Kantitatif Insiilin Duyarlilig1 Testi, Quantitative Insiilin Sensitivity
SG: Sleeve Gastrektomi

RYGB: Roux-En-Y Gastrik Bypass

T1DM: Tip 1 Diabetes Mellitus

T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus

TB: Transit Bipartisyon

Vi



TEKHAREF: Tiirkiye Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Hipertansiyon Arastirmasi Risk

Faktorleri
TURDEP-I: Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Caligmasi-I

TURDEP-II: Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Caligmasi-11
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1. GIRiS

Diabetes Mellitus (DM), insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin
etkisinin mutlak veya goreceli azhigi sonucu karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasindaki bozukluklara yol agan kronik hiperglisemik endokrin ve metabolik
bir hastaliktir. Insiilinin fonksiyonel yetmezligi sonucu olusturdugu komplikasyonlar,
organ ve islev kayiplarina yol acarak yasam siiresi ve kalitesini etkilemektedir (Akalin ve
ark., 2000; Molina 2010). 21. Yiizyilda DM, siklig1 artan hastaliklarin basinda gelmekte
ve saglik otoriteleri tarafindan 6nemli derecede tehlikeli hastalik olarak kabul
edilmektedir (Bagriacik ve ark., 2003; Dingcag, 2004). Son yillarda DM’li bireylerin
sayis1 hizla artmaktadir. Son verilere gére 400 milyondan fazla kisinin DM hastas1 oldugu
ve DM’li bireylerin sayisinin 2040 yilina kadar 642 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir (IDF, 2017). DM patogenezi karmasik olan bir hastaliktir, ayrica genetik ve
cevresel faktorlerin etkilesimini icermektedir. Bir takim ¢evresel faktorlerin hastaligin
gelisiminde kritik bir rol oynadigi gosterilmistir; 6zellikle asir1 enerji alimi sonucu
obezite olusmasi1 ve sedanter yasam bicimi buna 6rnek verilebilir. Klinik tablo, baslangi¢
yasi, iligkili hipergliseminin siddeti ve obezite derecesi gibi etiyolojik faktdrler DM ile
cift yonlii iliski halindedir (Meerza ve ark., 2010). DM’li bireylerde mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde kan glukozu kontroliiniin faydali
etkileri lizerine, gdzlemsel ¢alismalar ve randomize kontrollii arastirmalardan elde edilen
veriler mevcuttur (Tripathi ve Srivastava, 2006; Giacco ve Brownlee, 2010; Zatalia ve
Sanusi, 2013).

21. Yiizyilin gelisen ve degisen yasam standartlarina uyum saglayan toplumlarda ve
tiim Diinyada DM tanis1 konan bireylerin sayis1 giin gectik¢e artmaktadir. 2013 yilinda 382
milyon DM’li birey varken, 2035 yilinda bu saymin % 55 artis ile 592 milyona 2040 yilinda
642 milyona ulasacag tahmin edilmektedir (IDF, 2013;2017). Ulkemizde 20 yas ve iizeri
bireylerde 1997-1998 yillarinda yapilan kesitsel ve topluma dayali Tiirkiye Diabetes Mellitus
Epidemiyoloji (TURDEP-I) ¢aligmas1 sonuglarina gére T2DM prevalans1 % 7,2, Bozulmus
Glukoz Tolerans1 (BGT) siklig1 ise % 6,7 olarak bulunmustur (Satman ve ark., 2002;2004).
Tiirkiye Erigkin Kalp Saglig1 ve Hipertansiyon Arastirmast



ve Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasinda ise prevalans % 8,4 (E:% 8,1; K:% 8,9)
olarak bulunmustur (Yumuk ve ark., 2005). Yakin zamanda yaymnlanan TURDEP-II
calismasinda ise 20 yas iizeri 26.499 kiside T2DM sikliginin artarak % 13,7 oldugu
goriilmiistiir (Satman ve ark., 2010; 2013).

T2DM ve obezite siklikla birbirine eslik eden kronik hastaliklardir. Bu ikisinin
birlesimi, ¢ok biiyiik morbidite ve mortaliteden sorumlu tutulmaktadir. T2DM'li tiim
hastalarin yaklasik % 85'inin Beden Kiitle Indeksi (BKI) fazla kilolu (BKi 25.0-29,9

kg/mz) veya obez (BKi>30,0 kg/mz) olarak smiflandirilmaktadir (Bays ve ark., 2007).

Obezitenin DM ile giiglii bir iliskisi bulunmaktadir. Bu iliski mikrovaskiiler (ndropati,
nefropati, retinopati) ve makrovaskiiler (miyokardiyal enfarktiis, inme) yan etkilerinin
gelismesine yol agan hiperglisemi, glukoz toksisitesi ve beta hiicre yetmezligi dizisine yol
acan Onemli bir insiilin direnci olarak bilinmektedir. Tedavi kilavuzlar1 uzun siireli
sonuglar1 optimize etmek icin DM ve obezitenin tedavi edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir (Jensen ve ark., 2014; Fox ve ark., 2015; Rubino ve ark., 2016; Marathe
ve ark., 2017).

Bu calismada, T2DM hastalarinda metabolik cerrahininin klinik sonuglara ve

antropometrik dl¢limlere etkisinin aragtirilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tip 2 Diabetes Mellitus
T2DM, DM’un en sik goriilen tipidir ve tiim DM vakalarmin yaklasik % 90’11

olusturmaktadir (IDF, 2017). T2DM, ilerleyici bir insiilin sekresyonu defekti sonucu
pankreasin [ hiicre kaybiyla birlikte gesitli diizeylerde insiilin direncinin gorildigi
DM nin en sik karsilasilan tiiriidiir. Insiilin direnci durumunda, insiilin etkisizdir ve bu
nedenle baslangicta yiikselen glukoz seviyelerini diisiirmek i¢in insiilin iiretiminde bir
artiga neden olur ancak zamanla goreceli olarak yetersiz insiilin tiretimi durumu gelisebilir
(ADA, 2010;2014; Cernea ve Dobreanu, 2013; IDF, 2017). Orta ve ileri yas yetiskinlerde
daha sik rastlanir. Bu bireylerde obezite prevalansi daha yiiksektir (Kuzuya ve ark., 2001;
Scobie, 2007; IDF, 2013). Hastaligin olusumunda viriisler ve otoimmiin antikorlar rol
almazken, patofizyolojisi insiilin direnci, B hiicre islev kaybi, diizensiz hepatik glukoz
{iretimi ve anormal bagirsak insiilin emilimi ile karakterizedir (Andreoli, 2001). Insiilin
direnci sonucu karacigerde glukoz depolanmasi azalirken periferik dokulara glukoz ¢ikisi
artar. Glikojenoliz ve glikoneojenez ile yag ve kas dokusunda erime baslamasi sonucu
hiperglisemi geligir. T2DM’li hastalar, endojen insiilin salgilayabilmeleri nedeni ile
ketozise kars1 direnclidir. Dolayisiyla kan ve idrarda keton cisimleri azdir veya hi¢ yoktur

(Yenigiin, 2001; ADA, 2010).
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Sekil 1. T2DM’nin Dogal Seyri (Type 2 Diabetes BASICS, Minneapolis, International Diabetes
Center; 2000 den Cevirilme).



2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi
T2DM insidanst son on yilda diinya genelinde artmaktadir. Bu durum Amerika

Birlesik Devletleri’ndeki yetigkinlerin yaklasik % 8’ini etkilemektedir (Harris ve ark.,
1998). 2013 yilinda diinya genelinde 382 milyon DM’li birey varken, ililkemizde bu
durum erigkin niifusun 7 milyonunu etkilemektedir. 2035 yilinda DM tanis1 konmus birey
sayisinin diinya genelinde % 55 artig ile 592 milyona 2040 yilinda ise 642 milyona
ulagsacagi tahmin edilmektedir. 2035 yilinda iilkemizde ise DM’li niifusun 12 milyona
ulagarak DM’nin en fazla oldugu iilkeler arasinda ilk 10’a girecegi tahmin edilmektedir.
Diinya genelinde 352 milyon birey ise T2DM gelisme riski altinda oldugu saptanmigtir
(IDF, 2013;2017). DSO’niin verilerine gore ise DM gériilme siklig1 2025 yilna kadar iki
katma c¢ikabilecegi diisiiniilmektedir. Bu artigin biiyiik bir kismmin gelismekte olan
iilkelerde gerceklesecegi ve niifus artisi, yaslanma, sagliksiz beslenme, obezite ve
sedanter yasam tarzi gibi sebeplerden kaynaklanacagi diisiiniilmektedir (WHO, 2017).

T2DM artisinda olasirisk faktorlerini bulmak i¢in ABD'deki ¢esitli ulusal ve etnik
popiilasyonlarm insiilin duyarliligi, ABD'deki ¢esitli popiilasyonlarla ve ABD
popiilasyonuyla karsilastiran bir dizi kesitsel ve prospektif ¢calisma ile analiz edilmistir.
Meksikali Amerikalilarda ve San Antonio'daki Hispanik olmayan beyazlar {izerine
yapilan c¢aligmalar, sosyoekonomik durum ile T2DM prevalansi arasinda ters bir iliski
oldugunu gostermistir (Steven ve Haffner, 1998).

Ulkemizde 20 yas ve iizeri bireylerde 1997-1998 yillarinda yapilan kesitsel ve
topluma dayali Tiirkiye Diabetes Mellitus Epidemiyoloji (TURDEP-I) ¢alismasi
sonuclarina gore T2DM prevalanst % 7,2, BGT siklig1 ise % 6,7 olarak bulunmustur
(Satman ve ark., 2002;2004). Tiirkiye Erigkin Kalp Saglig1 ve Hipertansiyon Arastirmasi
ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢aligmasinda ise prevalans % 8,4 (E:% 8,1; K:% 8,9)
olarak bulunmustur (Yumuk ve ark., 2005). Yakin zamanda yaymlanan TURDEP-II
calismasinda ise 20 yas iizeri 26.499 kiside T2DM sikliginin artarak % 13,7 oldugu
goriilmiistiir (Satman ve ark., 2010; 2013). Tiim diinyada DM’li bireylerin % 46’sin1
heniliz tan1 konulmamig vakalar olusturmaktadir. Tiirkiye’de de TURDEP-II ¢alismasi
verilerine gore DM’li hastalarin % 45.5°1 hastaliklarmin varligindan haberdar degildir

(IDF, 2013; 2017, Satman ve ark., 2010; 2013).



2.3. Tip 2 Diabetes Mellitus Etiyolojisi
T2DM patofizyolojisinde insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda azalma

olmak iizere iki etken rol oynamaktadr. Insiilin direncine bagli olarak glukoz hiicre icine
giremez ve enerji olarak yakilamaz. Insiilin direncinde azalma DM baslamadan uzun yillar
once baslamakta, insiilin sekresyonunda azalma ise hastaligin ilerleyen yillarinda tabloya

eklenmektedir (Diabetes Care, 2003;2018; DSO, 1999; Satman ve ark., 2018).

Sekil 2. T2DM’nin Patafizyolojisi

T2DM, sedanter yasam tarzi ve obezite prevalansindaki artistan dolay1 giderek
yayginlagsmaktadir. 172’si erkek, 350’si kadin 522 orta yaslh birey iizerinde ortalama 3,2
yil boyunca yapilan arastrmada miidahale gurubuna agirhik azaltilmasi, toplam yag
alimmin ve doymus yag alimmin diizenlenmesi, lif almmin ve fiziksel aktivitenin
arttirilmasi lizerine 6zel danismanlik verilmistir. Her yil bireylere oral glukoz alimi testi
yapilmistir. Arastirma sonucuna bakildiginda miidahale gurubunda DM oraninda % 58
azalma gozlemlenmistir. Bu durumda DM insidansindaki azalma, yasam tarzindaki

degisikliklerle dogrudan iligkili bulunmustur (Jaako ve ark., 2001).

Asagida siralanan risk faktorlerinden bir veya birkagi 40 yas tizeri herhangi bir

bireyde goriiliiyor ise DM agisindan risk tasimaktadir (ADA, 2014).



* Ailede DM hikayesi

* Yiiksek riskli etnik grup mensubu

* Pre-DM

* Hipertansiyon

* HDL kolesterol;35 mg/dL ve trigliserid;250 mg/dL

* Kardiyovaskiiler hastalik

* Fazla kilolu ya da obez bireyler

* Polikistik Over Sendromu (PCOS)

* Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) hikayesi

* 4 kilonun {izerinde bebek dogurma 6ykiisii

« Insiilin direnci ile iliskili durumlar (akantozis nigrikans, non-alkolik steatohepatit)
* Sizofreni

* Baz1 atipik antipsikotik ve antidepresan ilaclarin kullanimi

* Fiziksel inaktivite

* Solid organ (6zellikle bobrek) transplantasyonu yapilmis olan kisiler

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM)’un aksine, T2DM’li bireylerde hayat boyu
insiilin ihtiyac1 goriilmemektedir. T2DM’li bireyler hipergliseminin etkisinden yasam
boyu saglikli ve dengeli beslenme, yeterli fizik aktivite ve Oral Anti-Diyabetikler (OAD)
ile korunabilmektedirler. Zamanla kan glukoz diizeyleri kontrol edilemez ise, hastaligin

ileri donemlerinde insiilin kullanilmas1 gerekmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).



2.4. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisi
T2DM tedavisinin temel tasi, saglikli bir diyet, artan fiziksel aktivite, sigaray1

birakma plani ve saglikli bir viicut agirhigmin korunmasi gibi saglikli yasam bicimidir.
Yiikselmis kan glukoz seviyelerinin kontroliiniin 6tesinde, kan basmcint yonetmek ve
diizenli olarak (en az yilda bir kez) taramak, bobrek komplikasyonlari, retinopati (goz
hastalig1) ve ayak {iilseri gelisimi veya riskini yonetmek hayati dnem tagimaktadir. Diizenli
kontrollerle, ihtiya¢ duyuldugunda yasam tarzi ve ilaglarla iyi yonetim yapilmasi
durumunda, T2DM’li bireyler i¢cin uzun ve saglikli yasam siirmek miimkiindiir (IDF,

2017).
T2DM tedavisinde izlenilmesi gereken asamalar;

1- Tibbi Beslenme Tedavisi
2- Fiziksel Aktivite
3

[laglar

a

b
4-Takip

Kan glukozunu diisiiriicii ilaglar

Insiilin

a- Kendi kan glukozunu izleme

b-HbAlc Testi

c- Lipidler

d- Kan Basinci

e- Agirlik kontroli

5- Kendi kendine egitimdir (Krauese’s Food and Nutrition Care Process, 2012).

Tibbi beslenme tedavisi uygulamasi birbirini izleyen dort asamadan

olugsmaktadir;

1- Metabolizma ve yasam tarzi parametrelerini degerlendirme;
a- Klinik veri, boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, bel ¢evresi dl¢iimii
b- Beslenme hikayesi; besin tiiketimi, mevcut beslenme tedavisi, alkol

tilketimi, besin hazirlama-pisirme teknikleri takibi



c- Fiziksel aktivite durumu, enerji tiiketimi, psikososyal ve ekonomik
durum, yasam kosullari, gelir diizeyi, egitim diizeyi, stres diizeyi, aile
destegi belirlenmesi

2- Hedef saptama; uygun biyokimyasal degerler, viicut agirligi kontrolii, uygun
egzersiz tipi ve siiresi, 0giin diizeni olusturma

3- Bu hedeflerin saglanmasina yonelik oneriler ve egitim; bireysel egitim, grup
egitimi

4- Klinik sonuglar1 degerlendirme (3-6 ay, 1 yil araliklarla); viicut agirhig, BKI,
aclik kan glukozu (AKG), HbAlc, serum kolestrol degerleri, kan basinci,
besin tiiketim degerlendirmesi (Bozkurt, 2008).

T1bbi beslenme tedavisinin hedefleri;
1- Optimal metabolik sonuglar1 saglamak ve siirdiirmek;
*Kan glukoz diizeyini normal ya da normale yakin sinirlarda tutmak,

*Makrovaskiiler komplikasyon riskini azaltacak lipid ve lipoprotein profili

olusturmak
*Vaskiiler hastalik riskini azaltacak kan basinci diizeyini saglamak, korumak.
2- DM’nin kronik komplikasyonlarini 6nlemek ve tedavi etmek;

Obezite, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve nefropatinin

Onlenmesi ve tedavisi i¢in uygun beslenme ve yasam tarzi degisikliklerini modifiye etmek.

3- Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite ile sagligin iyilestirilmesi, davranig
degisikliginin olusturulmasi.
4- Bireysel ve kiiltiirel tercihleri ve yasam tarzini dikkate alarak bireysel

beslenme gereksinimlerini saglamaktir (Ozer, 1999).

TIDM ve T2DM verilen tibbi beslenme tedavisinde tek bir beslenme
modelinden s6z edilemez. Her DM’li bireyin tibbi tedavisi farkli oldugu gibi tibbi

beslenme tedavisi de farklidir. Bir DM’li birey i¢in uygun ve saglikli olan bir 6neri bir



baskas1 i¢in uygun olmayabilir. Tibbi beslenme tedavisine baslamadan dnce birey ve
ailesinin beslenme aliskinliklari, DM ile ilgili bilgi, davranis ve inanglar1
degerlendirilmelidir. Farkli disipliner (doktor, diyetisyen, hemsire, psikolog) yaklagimlar
ve uygulamalar birlikte yiiriitiilmelidir (Ozer, 1999).

Tibbi beslenme tedavisi, DM’nin Onlenmesinde, mevcut olan DM’nin
tedavisinde ve DM ile iliskili komplikasyon gelisiminin dnlenmesinde ve tedavisinde
etkilidir. Ayrica DM kendi kendine yonetim egitiminin de Onemli bir boliimiinii
olusturmaktadir. Genel popiilasyon i¢in uygun olan saglikli yasam tarzina yonelik
beslenme Onerileri yetiskin DM’liler i¢in uygundur. Yetiskin DM’linin metabolik durumu
ve besin tercihi goz Oniine almarak, bireye 6zgii verilen beslenme tedavisi ile T2DM’lerde
HbAlc diizeylerinde % 1-2 oraninda azalma saglandigi gozlemlenmistir (Diabetes

Prevention Program Research Group, 2002).

2.5. Metabolik Cerrahi
20. Yiizyilin son yarisinda, yiiksek lipidler ve kolesterol gibi hastaliklarin

bagirsak baypasi gibi cerrahi islemlerle tedavi edilip edilemeyecegini gérmek i¢in arastirmalar
yapildi. 1995’te arastirma ekibi "Kim diisiinebilirdi? Bir islemin T2DM i¢in en etkili terapi
oldugunu" baslikli bir makale yaymladi. Bu doniim noktasi arastirmadan bu yana,
ameliyatin, Ozellikle yetiskin baglangicli veya T2DM olmak iizere bir¢ok metabolik
hastaligin iyilestirilebilecegini gdsteren bir¢ok kanit toplanmistir (Sharon ve ark., 1995).

Gilinlimiizde Metabolik Cerrahi terimi, 6zellikle T2DM olmak {izere kilo kaybi
tedavilerini ve metabolik hastaliklar1 tedavi etme prosediirlerini tanimlamak icin
kullanilmaktadir. Diinya {izerine sadece birkag merkez tarafindan bu prosediirler
uygulanmaktadir. T2DM'li normal kilolu hastalarin % 80'inden fazlasinda, ameliyat sonrasi 7
glin ile 3 ay arasinda DM’un diizelmesi saglamistir. Benzer sekilde, obez DM’li bireylerin %
85'inden fazlas1 ameliyat sonras1 tedavi ¢oziimiine ulagsmistir. DM’un ¢6ziimii yag, DM siiresi,

insililin alim stiresine bagh olarak degismektedir (Apollo Hospitals, 2019).



Su anda, bariatrik cerrahi obezite i¢in en etkili tedavi yontemidir ve BKi>40
kg/m2 olan veya BKi>35 kg/m2 olan ve obezite ile iligkili komorbiditesi olan bireyler i¢in

endikedir. Bazilar1 istah1 azalttigi ve kilo kaybindan bagimsiz olarak glukoz
homeostazisini gelistirdigi goriilen cesitli farkli bariatrik prosediirler mevcuttur (Pories ve
ark., 1995; Schauer ve ark., 2003; Rubino ve ark., 2010). Uygun metabolik etkileri
nedeniyle "bariatrik cerrahi" de “metabolik cerrahi” olarak adlandirilir ve mevcut BKI
kriterlerini karsilamayan asir1 kilolu bireylerde bile T2DM’nin tedavisi i¢in uygun oldugu
savunulmaktadir (Pories ve ark., 1995; Shah ve ark., 2010). Son DM Cerrahisi Zirvesi
konsensiis konferansinda, daha az siddetli obezite ve DM’li hastalarda cerrahinin kesin
roliinii arastiran klinik ¢aligmalar bir 6ncelik olarak kabul edilmistir (Pories ve ark., 1995;
Schauer ve ark., 2003; Rubino ve ark., 2010).

2.5.1. Metabolik Cerrahi Uygulama Yontemleri
e QGastrik by-pass

e Minigastrik by-pass

e Duodenal switch tiirevleri (SADI-S ameliyat1 gibi)
e Transit Bipartisyon

e lleal transpozisyon

e Sleeve Gastrektomi’dir (Celik, 2015).
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Lapa Gantric M il Diverssaon

Sekil 3: Yaygin olarak klinik kullanimda olan dort bariatrik / metabolik operasyonun semalar1. BPD, klasik
tip (gosterilen) veya duodenal anahtar varyanti olarak yapilabilir. Cleveland Clinic Foundation'm (CCF)
izni ile basilmistir (Rubino ve ark., 2016).

Yapilan bir arastirmada laparoskopik ileal interpozisyonu, yonlendirilmis sleeve
gastrektomi (II-DSG), laparoskopik transit bipartisyon (TB) ve sleeve gastrektomi (SG)
uygulanan T2DM hastalarina 12- 40 ay boyunca geriye doniik olarak kan glukozu takibi
yapilmistir. Prosediirler karsilastirildiginda TB-SG yonteminin diger yontemlerden tistiin

oldugu gozlemlenmistir (Yormaz, 2018).
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2.5.2. Metabolik Cerrahi Avantaj ve Dezavantajlari (Scandi Pharm, 2019)

AVANTAJLAR DEZAJANTAJLAR

Etkin ve kalic1 uzun donem kilo kayb1 > 10% |Cerrahi komplikasyonlar (kisa ve uzun donem)

Metabolik ve glisemik hedeflere ulasan daha %10 kilo kayb1 saglanan tiim hastalarda

fazla hasta sayisi remisyonun saglanmamis olmasi
Antidiyabetik ilaglarda azalma Uzun cerrahi siiresi
Hipoglisemi yok Uzun siire takip gerektirir.
Maliyet etkin olabilir Uzun donem etkinlik ve giivenilirlik verilerinin
olmamasi

2.6. Metabolik Cerrahi Komplikasyonlari
Amerika Bariatrik ve Metabolik Cerrahi (ASBMS) rehberine gore sik goriilen

metabolik etkiler agagida verilmistir.

Asit-baz bozuklugu; metabolik asidoz ve ketozis durumunda oral veya
intravendz bikarbonatla, metabolik alkolozis de ise tuz ve hacim yiiklemesi (enteral veya

parenteral) ile tedavi edilmektedir.

Asin bakteriyal ¢ogalma (6ncelikle BPD’de,BPD/DS); karin sisligi, psodo-
obstriiksiyon, noktiirnal diyare, proktit ve akut artralji ile karakterize olup, tedavisi

antibiyotikler (metronidazol) ve probiyotiklerle yapilmaktadir.

Elektrolit anormallikleri (6ncelikle BPD’de, BPD/DS); diisiik Ca, K, Na, P

ve aritmi, miyopati durumlarinda enteral veya parenteral replesyon yapilmaktadir.

Yagda eriyen vitamin yetersizligi; A vitamini-gece gérme bozuklugu (tedavisi
5000-10.000 U/giin), D vitamini-osteomalasi (tedavisi 400-50,000 U/giin), E vitamini-
dokiintii-lirtiker, norolojik (tedavisi 400 U/glin), K vitamini-koagiilopati (tedavisi
Img/giin) yetersizlikleri goriilmektedir. A, D, E ve K olarak, giinde 2 kez 2 tablet ile tedavi
edilmektedir (Service ve ark., 2005).

Genel olarak incelendiginde metabolik cerrahi ile goriilen komplikasyonlar:
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e Protein kalori malniitrisyonu
Gastrointestinal semptonlar;
Dumping sendromu

e Erken dumping sendromu %27
Ge¢ dumping sendromu %24
Safra tasi gelisimi
Flora degisimi %46
Kisilik degisiklikleri
Pannus geligimi

e BI2, folat, demir yetersizlikleri

Renal yetmezliktir. (oxalate nefropatisi) (Service ve ark., 2005).

2.7. Metabolik Cerrahi Sonrasi Beslenme ve Diyet Siireci
Postoperatif donemde beslenmede, siddetli agirlik kaybi siiresince operasyon

sonrast doku iyilesmesi ve yagsiz viicut kiitlesini desteklemek i¢in dncelikle yeterli enerji
ve besin dgesi alim1 gerekmektedir. Ikinci olarak operasyon sonrasi tiiketilen yiyecek ve
icecekler agirlik kaybin1 maksimuma ¢ikarirken refliiyii, erken tokluk hissini ve dumping
sendromunu en aza indirmelidir. Cogu cerrahi agirlik kaybi programlar1 hedefleri

gerceklestirmek i¢in asamali diyet kullanimini desteklemektedir (Service ve ark., 2005).
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Sekil 4: Postoperatif diyet agamalari siirecleri (Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu, Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2018)

Asama 1 Berrak Sivilar: Ameliyat sonrasi beslenmenin ilk asamasidir. 2-7 giin
arasinda siirdiiriiliir. Her giin 1.5-2It s1v1 biitiin giine yayilacak sekilde (her 6glinde 125-250
ml) tiiketilir. Su ile seyreltilmis asitsiz meyve sulari, protein destekleri tiiketilmelidir.
Karbonatsiz, kafeinsiz, sekersiz, asitsiz igecekler tercih edilmelidir (Alphan ve ark., 2013).
Tiiketilen besinler oda sicakliginda olmalhidir (Akbulut ve ark., 2015).

Asama 2 Koyu Sivilar: Berrak sivi diyetinin siiresi tamamlandiktan sonra koyu
stv1 diyetine gegilir post-op 14’e kadar devam eder. (Akbulut ve ark., 2015) Siit ve siit
iirlinleri, siit alternatifleri, sebze sulari, yogurt, siizilmiis ¢orbalar, siiziilmiis tahillar ve
sekersiz pudingden olusmaktadir (Alphan ve ark., 2013). Tiiketilen besinler oda
sicakliginda olmalidir (Akbulut ve ark., 2015).

Asama 3 Piire Edilmis Diyet: Postop 15. giin ile 35. giin arasinda uygulanir. 3
ana 3 ara 0giin beslenme sistemine gegcilir. Tiiketilen besinler oda sicakliginda olmalidir.
Her giin yaklagik 60-80 gram protein tiiketilmelidir (Akbulut ve ark., 2015). Proteinli
yiyecekler, iyi pismis, yumusak sebzeler, kabugu soyulmus yumusak meyveler, az yagh
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yumusak peynirler, yumusatilmis etimek ve galeta, iyice ezilmis doviilmiis yagh tohumlar
tiikketilebilir (Alphan ve ark., 2013; Akbulut ve ark., 2015).

Asama 4 Devam Diyeti/ Kat1 Yiyecekler: Bu asamada hastanin diyetine uygun
kat1 yiyecekler (iyi pismis et ve iriinleri vb.) eklenerek, beslenme ve diyet uzmani
tarafindan diizenlenen diyet programina devam edilmelidir (Alphan ve ark., 2013). A¢lik
arttiginda ve daha fazla besini tolere edebildiginde devam diyetine gecilir ve dmiir boyu
stirdiiriiliir (Akbulut ve ark., 2015). Tam tahillari, sebzeleri, meyveleri ve yeterli proteini
iceren dengeli ve saglikli bir diyet onerilir. Enerji ihtiyaci boy, kilo ve yasa gore belirlenir

(Alphan ve ark., 2013).

High satured and trans fats and cholesterol foods
High sugar foods.
o e

Servings : 2/day

Gereals: rice, pasta; 90 gr'; breakfast cereals, bread and toast 30 gr.
Legumes: lentils, peas, black and white beans, soybean: 80 gr*.
Tubers: patate, sweet potato: 85 gr'.

* cooked weight
Servings: 2-3day of each food group.

Fruit: = Low sugar fresh fruit: (melon, water melon,
- apple, orang 2

140 gr

* High sugarfresh fruit: (grapes, apricol,
banana, cherry, nectarine, mediar, lychee). 70 gr.
Vegetal oil: (preferably ofive oil): 1 leaspoon

All types vegetables: 85 gr.

e

INYLNI INIHIJTHd

Sekil 5: Postoperatif Donemde Beslenme Piramidi (Violeta L. Ve ark., 2010)
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Bu siiregte yasakli besinler:

e Seckerli, gazli, alkollii icecekler

e Demli/ koyu cay, kahve

e Kafeinli tiim icecekler

e Kakao

e Seker eklenmis hazir meyve sular1

e Gaz yapan sebzeler

e Kurubaklagiller (hastanin tdlerasyonuna gore karar verilir)
e Hazir corbalar

e Cok sert ve yagh etler

e Tam yagh siit ve iirtinleri Sekerli ve nisastali tathlar

e Bulyon tabletlerdir (Akbulut ve ark., 2015).

Cerrahi sonrasi tiikketilmesi gereken bazi besin destekleri de sekildeki gibidir.
(Alphan ve ark., 2013).
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DESTEK

DOZ

Multi vitamin

Giinlik 1-2

D vitaminli kalsiyum sitrat

1.200-2000 mg/giin + 400-800 U/giin

Folik asit

400 ug/giin (multivitamin i¢inde)

D vitaminli elementel demir b

40-65 mg/giin

Vitamin B4,

>350 mcg/giin oral

veya 1.000 mcg/aylik intramuskiiler

veya 3.000 mcg her 6 ayda

intramuskiiler

veya 500 mcg her hafta intranazal

Yagda eriyen vitaminler

10.000IU vitamin A

2000 IU vitamin D

300 mcg vitamin K

Opsiyonel B kompleks

1 kez/giin

Tiim bu bilgilerden yola ¢ikarak bu calismada T2DM tanist almig kisilerin
metabolik cerrahi operasyonunun kisilerin operasyon dncesi ve sonrasi biyokimyasal
sonuclara ve antropometrik 6l¢iimlere etkisinin incelenmesi amag¢lanmistir. Beslenme ve

Diyetetik alaninda konu ile ilgili yapilan literatiir taramasi sonucunda ¢aligmanin yararl

olacagi kanisina varilarak bu ¢aligma yiirtitiilmiistiir.
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

3.1.1 Calismanin Amaci
Bu tez caligmasinda, T2DM Hastalarinda Metabolik Cerrahi Sonrasi Dénemde

Cerrahinin Biyokimyasal Sonuglara ve Antropometrik Olgiimlere Etkisinin arastirilmasi

amagclanmaktadir.

3.1.2. Calismanin Genel Plani
Tez caligmasinda Samsun Biiylik Anadolu Hastanesi’ne Temmuz 2015 — Mart

2017 tarihleri arasinda bagvuran 18-65 yas arasi ortalama 101 metabolik cerrahi hastasi
aragtirma kapsamina alinmistir. Cerrahi operasyon olarak hastalara RYGB uygulanmustir.
Tez calismasinda degerlendirmeye alman hastalar retrospektif olarak incelenmistir.
Calisma icin gerekli olan etik kurul onay1 Ek-1’de verilmistir.
Tez ¢aligmasi i¢in dahil edilme kriterleri:

1. T2DM tanist almig olmak

2. Metabolik Cerrahi Operasyonuna uygun olmak

3. BKI >30 kg/m? olmak

4. 18 yasindan biiyiik olmak

Tez ¢aligmasi i¢gin dahil edilmeme kriterleri:

BKI <30 kg/m? olmak
18 yasindan kii¢iik olmak

won=

Hamile veya emzikli olmak
4. Eslik eden hastaliklar1 olmasi
Metabolik cerrahi operasyonu dncesinde ve operasyon sonras1 donemde hastalar
kontrol amagcli beslenme ve destek iinitesine bagvurmaktadir. Bu hastalarin operasyon
oncesinde 1 haftalik preop dénemde yapilan antropometrik dlciimlerden BKI, viicut
agirhigl, boy uzunlugu ve biyokimyasal bulgular1 ile operasyon sonrasi donemde (0-3
aylar1 aras1) yapilan antropometrik dlciimlerden BKI, viicut agirligi, boy uzunlugu ve

biyokimyasal bulgular1 karsilagtirilmagtir.
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Bulgu degerlendirmelerinin tamami dosya taramasi seklinde retrospektif
olarak yapilmistir. Arastwrma verilerinin analizi SPSS (SPSS INC, CHICAGO)

programut ile analiz edilmistir.

3.2. Metot
3.2.1 Biyokimyasal Bulgular
Operasyon oncesi ve sonrast (0-3 ay) rutin biyokimya bulgular1 A¢lik Kan
Glukozu (AKG), Insiilin, HbAlc ve Kreatinin degerleri incelendi. Homeostasis Model
Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR) ve Kantitatif Insiilin Duyarlilig1 Testi
(QUICKI) degerleri hesaplandi.

Tablo 1. Biyokimyasal 6l¢limler ve referans degerleri

Biyokimyasal Parametreler Birim Referans Degerler
AKG mg/dl 70-100
Kreatinin mg/dl 0,56-0,85
Insiilin ulU/ml 2,6-24,9
HbAlc g/dl 4-6

HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance)
Hastalarin insiilin duyarhliklar, HOMA-IR= AKG mg/dL X Aclik Insiilin

ulU/mL /405 olarak hesaplanmigtir. Hastalar insiiline duyarh ve direncli olanlar seklinde
iki gruba ayrildi. HOMA-IR degeri 2,7 ve altinda olanlar insiilin duyarlilig1 olan grubu,

2,7’in lizerinde olanlar ise insiilin direnci olan grubu olusturdu (Topsakal ve ark., 2012).

QUICKI (Kantitatif Insiilin Duyarhhgi Testi, Quantitative
Insiilin Sensitivity Check Index)
Katz ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen formiile dayanarak aclik plazma glukozu

(APG) ve achk immiinoreaktif insiilin dl¢iimleri (AIRI)’den hesaplanir: QUICKI =1/ (log
AIRI mU/l +log APG mg/dl). Birgok arastirmaci QUICKI'nimn insiilin duyarhiligini
tanimlamada HOMA’dan daha {istiin oldugunu diislinmesine ragmen her iki sonug
birbirleri ile iyi bir sekilde koreledir (Katz ve ark., 2000). HOMA-IR ile negatif korelasyon
(r=-0.89, 1=-0.90, r=-0.81, p<0.01) gosterdigi belirlenmistir. Son yillarda Hrebicek ve
arkadaslar1 tarafindan eriskin bireylerde QUICKI i¢in esik deger 0,357 olarak
bildirilmistir (Hrebicek ve ark., 2002). Yapilan bu tez ¢aligmasi sonuglarina gore
QUICKI degeri HOMA-IR degeri ile negatif korelasyon gdstererek -0,06+0,03 olarak

bulunmustur.
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3.2.2. Antropometrik Ol¢iimler

Boy Uzunlugu (cm) ve Viicut Agirhg (kg)

Her hastanin boy uzunlugu Ol¢iimiinde, ayaklar yanyana ve bas Frankfort
diizlemde (goz iicgeni ve kulak kepcesi iistii ayn1 hizada) iken hastanede bulunan terazi
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Ayrica viicut agirligi 6l¢timii 0.5 kg'a kadar duyarh terazi ile az
giysili olarak, sabah kahvaltidan once a¢ karnina ve ayakkabisiz olarak yapilmis olup

veriler hastalarin dosya bilgilerinden edinilmistir (Novelli ve ark., 2006).
BKi (kg/m?)
BKI, viicut agrrhigmmn degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. BKI=Viicut

agirhgi, kg/boy, m? denklemi ile hesaplanmaktadir (DSO, 2000)

Tablo 2. BKi degerlerine gore viicut agirhgmnim degerlendirilmesi (DSO, 2018).

DSO Simiflandirmast BKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18.50 - 24.99
Hafif Sisman 25.00 -29.99
I. Derece Sisman 30.00 - 34-99
II. Derece Sisman 35.00 - 39.99
1. Derece Sigman >40.00

3.2.3. Istatistiksel Degerlendirilme
Calisma gruplarindan elde edilen veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir.

Normal dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Normal
dagilmayan verilerin karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanilirken normal dagilan
verilerin karsilastirilmasinda bagimli Ornekler t testi kullanilmigtir. Degiskenler
arasmndaki iliski Spearman sira korelasyonu ile incelenmistir. Onem diizeyi p<0,05 olarak

alimmustir.
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4. BULGULAR
Bu calismaya 18 yasindan biiyiik T2DM tanis1 alan ve metabolik cerrahiye (RYGB)

uygun 101 hastanin retrospektif verileri dahil edilmistir Calismaya dahil edilen
antropometrik Ol¢limler ve biyokimyasal bulgular ameliyat sonrast 0-3 ay1 temsil

etmektedir.

Tablo 3. Tanimlayici bulgular

Frekans Yiizde
Cinsiyet
Kadin 43 42,6
Erkek 58 57,4

Arastirmaya katilan toplam 101 kisi icerisinde kadmlarin oran1 % 42,6 iken

erkeklerin oran1 % 57,4’tiir. Yas ortalama degerleri 54,1 ve standart sapmasi da 8,8 dir.
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Tablo 4. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi dl¢limlerin karsilastirilmast

) Ameliyat
Ameliyat Oncesi Sonrasi Test p
Istatistigi
Ort. (Min. — Maks.) Ortalama + Standart sapma Ort. (Min. — Maks.) Ortalama + S. sapma
Kilo 93 (66 - 130) 94,67+ 14,08 68 (50 -91) + 10,15 7=-8,194 <0,001
AKG 244 (119 - 554) 248,94 + 79,71 124 (56 - 330) 130,96 + 40,72 7=-8,444 <0,001
Insiilin 13,3 (3,4 -57,7) 16,37+ 10,3 6,3 (2,3-32,6) + 4,84 7=-7,981 <0,001
HbAlc 9,4(3,7-787) 17,26+ 77,39 6,3(4-10,2) 6,5+ 1,34 7=-8,481 <0,001
Kreatinin 0,9 (0,5 - 82) 1,72+ 8,07 0,8 (0,5 - 1,3) 0,82+ 0,2 7=-4,921 <0,001
BKi 34 (23,7 - 53,3) 34,96 + 5,9 24,9 (15,3 -35,8) 25,33+ 3,25 7=-8,193 <0,001
HOMA-IR 8(2,1-31,4) 9,79+ 6,53 2(0,4-12,4) +2,13 7=-8,542 <0,001
QUICKI 0,28 (0,24 - 0,34) 0,29+ 0,02 0,35 (0,27 - 0,44) + 0,03 t=-17,885 <0,001

t: Bagimli 6rnekler t testi, Z: Wilcoxon isaretli siralar test istatistigi
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Kilo ortanca degerleri operasyon Oncesi ve sonrasi gegen zamana gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Ameliyat dncesi ortanca deger 93 iken ameliyat sonrasi 68 olarak
elde edilmistir. AKG ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001).
Ameliyat dncesi ortanca deger 244 iken ameliyat sonras1 124 olarak elde edilmistir. Insiilin
ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Ameliyat oncesi ortanca
deger 13,3 iken ameliyat sonras1 6,3 olarak elde edilmistir. HbAlc ortanca degerleri zamana
gore farklilik gostermektedir (p<<0,001). Ameliyat Oncesi ortanca deger 9,4 iken ameliyat
sonras1 6,3 olarak elde edilmistir. Kreatinin ortanca degerleri zamana goére farklilik
gostermektedir (p<0,001). Ameliyat oncesi ortanca deger 0,9 iken ameliyat sonras1 0,8 olarak
elde edilmistir. BKI ortanca degerleri zamana gore farklilik gdstermektedir (p<0,001).
Ameliyat 6ncesi ortanca deger 34 iken ameliyat sonras1 24,9 olarak elde edilmistir. HOMA-
IR ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Ameliyat Oncesi
ortanca deger 8 iken ameliyat sonrasi 2 olarak elde edilmistir. QUICKI ortanca degerleri
zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Ameliyat 6ncesi ortanca deger 0,28 iken

ameliyat sonras1 0,35 olarak elde edilmistir.
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Tablo 5. Ameliyat 6ncesi parametreler i¢in korelasyon analizi

Kilo AKG Insiilin HBAIC Kreatinin BKI HOMA-IR
AKG r -0,071
P 0,483
Insiilin  r 0,259 -0,106
p 0,009 0,289
HbAlc r -0,027 0,567 -0,167
P 0,790 <0,001 0,094
Kreatinin r 0,066 -0,016 0,100 -0,043
P 0,512 0,874 0,322 0,668
BKIi r 0,728 -0,080 0,267 0,073 -0,201
P <0,001 0,426 0,007 0,468 0,045
HOMA-IR r 0,176 0,386 0,857 0,113 0,081 0,206
P 0,080 <0,001 <0,001 0,259 0,423 0,040
QUICKI r -0,176 -0,386 -0,857  -0,113 -0,081 0,206 -0,891
P 0,080 <0,001 <0,001 0,259 0,423 0,040 <0,001

r: Spearman korelasyon katsayist r<0,20 iliski yok, r=0,20-0,39 arasinda ise zayif iliski, r=0,40-0,59 arasinda
ise orta diizeyde iliski, r=0,60-0,79 arasinda ise yiiksek diizeyde iliski, r=0,80-1,0 ise ¢ok yiiksek iligki

Ameliyat oncesi Ol¢iimler arasindaki iligki incelendiginde insiilin ile kilo arasinda
istatistiksel agidan anlamh pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,259; p=0,009). HbAlc
ile AKG arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski vardir
(r=0,567; p<0,001). BKI ile kilo arasinda istatistiksel agidan anlaml1 pozitif yonlii yiiksek
diizeyde bir iliski vardir (r=0,728; p<0,001). BKI ile insiilin arasinda istatistiksel agidan
anlamli pozitif yonlii zayif diizeyde bir iliski vardir (r=0,267; p=0,007). BKI ile kreatinin
arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonlii zayif diizeyde bir iliski vardir (r=-0,201;
p=0,045). HOMA-IR ile AKG arasinda istatistiksel a¢idan anlamli pozitif yonli zayif
diizeyde bir iliski vardir (r=0,386; p<0,001). HOMA-IR ile insiilin arasinda istatistiksel
acidan anlaml pozitif yonli ¢ok yiliksek diizeyde bir iliski vardir (r=0,857; p<0,001).
HOMA-IR ile BK1 arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii zayif diizeyde bir iliski
vardir (r=0,206; p=0,040). QUICKI ile AKG arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif
yonlii zayif diizeyde bir iliski vardir (r=-0,386; p<0,001). QUICKI ile insiilin arasinda
istatistiksel agidan anlamli negatif yonlii ¢cok yiiksek diizeyde bir iliski vardir (r=-0,857;
p<0,001). QUICKI ile BKI arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonlii zayif
diizeyde bir iliski vardrr (r=-0,206; p=0,040). QUICKI ile HOMA-IR arasinda
istatistiksel agidan anlaml1 negatif yonlii ok yiiksek diizeyde bir iliski vardir (r=-0,891;
p<0,001).
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Tablo 6. Ameliyat sonras1 parametreler i¢in korelasyon analizi

Kilo AKG Insiilin  HbAlc  Kreatinin  BKI HOMA-IR
AKG 0,012
0,911
Insiilin 0,090 0,306
0,398 0,002
HbAlc 0,018 0,760 0,327
0,866 <0,001 0,001
Kreatinin 0,537 0,061 0,086 0,144
<0,001 0,545 0,390 0,150
BKi 0,711 -0,062 0,230 0,046 0,276
<0,001 0,567 0,030 0,668 0,009
HOMA-IR 0,076 0,640 0,916 0,584 0,100 0,160
0,478 <0,001 <0,001  <0,001 0,318 0,134
QUICKI -0,076 -0,640 -0,916 -0,584 -0,100 -0,160 -0,850
0,478 <0,001 <0,001  <0,001 0,318 0,134 <0,001

r: Spearman korelasyon katsayisi

Ameliyat sonras1 dlciimler arasindaki iliski incelendiginde Insiilin ile AKG arasinda
istatistiksel acidan anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,306; p=0,002). HbAlc ile
AKG arasinda istatistiksel acidan anlamli pozitif yonlii yiiksek diizeyde bir iligki vardir
(r=0,760; p=<0,001). HbAlc ile insiilin arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii
zayif diizeyde bir iligski vardir (r=0,327; p=0,001). Kreatinin ile kilo arasinda istatistiksel
acidan anlamli pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski vardir (=0,537; p=<0,001). BKI ile kilo
arasinda istatistiksel agidan anlaml pozitif yonlii yiiksek diizeyde bir iliski vardir (r=0,711;
p=<0,001). BKI ile insiilin arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii zayif diizeyde
bir iliski vardir (r=0,230; p=0,030). BK] ile kreatinin arasinda istatistiksel agidan anlamli
pozitif yonlii zayif diizeyde bir iliski vardir (r=0,276; p=0,009). HOMA-IR ile AKG
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli pozitif yonlii yliksek diizeyde bir iliski vardir
(r=0,640; p=<0,001). HOMA-IR ile insiilin arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif
yonlii ¢ok yiiksek diizeyde bir iligki vardir (r=0,916; p=<0,001). HOMA-IR ile HbAlc
arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski vardir (r=0,584;
p=<0,001). QUICKI ile AKG arasinda istatistiksel acidan anlamli negatif yonli yliksek
diizeyde bir iliski vardir (r=-0,640; p=<0,001). QUICKI ile insiilin arasinda istatistiksel
acidan anlamli negatif yonlii cok yiiksek diizeyde bir iliski vardir (r=-0,916; p=<0,001).
QUICKI ile HbAlc arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonlii orta diizeyde bir
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iliski vardir (r=-0,584; p=<0,001). QUICKI ile HOMA-IR arasinda istatistiksel agidan
anlamli negatif yonlii cok yiiksek diizeyde bir iliski vardir (r=-0,850; p=<0,001).
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5. TARTISMA

Arastirma, Samsun ili’nde Biiyiik Anadolu Hastanesi’nde yapilmistir. Arastirmada
veri olarak kullanilan biyokimyasal analiz ve antropometrik sonuglar hekim kontroliinde
alinarak yiirlitiilmiistiir. Arastirmaya dahil edilen 101 birey (kadinlarin orani % 42,6 iken
erkeklerin oran1 % 57,4) metabolik cerrahi uygulanmis T2DM ve obezite problemi olan
kisilerdir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi bulgulari retrospektif veriler alinarak
yiiriitiilmiistir. Bu calisma, T2DM hastalarmin metabolik cerrahi sonrasi donemde
yapilan antropometrik dlciimlerden BKI, viicut agirhgi, boy uzunlugu, biyokimyasal
bulgularinda AKG, Insiilin, Kreatinin ve HbAlc bulgularinin saptanmasi amaci ile
yapilmstir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde bariatrik cerrahi uygulanan 115
morbid obez olgu iizerinde prospektif klinik ¢aligma yapilan bir ¢aligmada hastalarin preop
viicut agirliklar1 ortalama 126,23 + 24,41 kg iken, postop 6.ay 101,87 + 20,42 kg olarak
saptanmis olup donemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur
(Y1lmaz, 2015). Pre-op agirligin 133.4 £+ 26.7 kg’dan bir yilin sonunda 98.9 + 22.4 kg’a
(p<0.001) dustiigii goriilmiistiir (Busetto ve ark., 1996), Myers ve arkadaslarinin 2005 yilinda
yaptig1 ¢alisma sonucunda viicut agirhigr 143.6 kg iken yil sonunda ortalama 25 kg kayip
oldugunu, Angrasani ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 ¢alismada viicut agirhigi pre-op
117.1 = 12.8 kg iken y1l sonunda 102.4 e diistligii, Favretti ve arkadaslarinin 2007 yilinda
yaptig1 calismada pre-op 127.7 £ 24.3 kg’dan yilin sonunda 103.7+£21.6 kg’a diistigl
gozlemlenmistir. 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada bireylerin ilk 3 ayda vermeleri gereken
viicut agirhiginin %48,5’1ni, 6. ayda, %67’sini kaybettikleri gézlemlenmistir (Turgut, 2017).
Kuyucu'nun yaptig1 ¢aligmada erkek bireylerin ameliyat sonras1 6-8. ayda viicut agirliklari
kayiplar1 ameliyat 6ncesi ve sonrast sirastyla 127,1 + 21,7 ve 98,1 £+ 20,7 (kayip %22,8),
kadimlarin ise 110,7 £ 15,4 ve 78,8 £ 16,3 olarak bulunmustur (Kuyucu, 2018). Yapilan bu
calisgmada viicut agirligi kayiplar1 diger ¢alismalardaki kayiplara benzer degerler
bulunmustur. Calismadaki bireylerin viicut agirliklar1 ortalama operasyon dncesi 94,61 +

14,0 kg, operasyon soras1 68,73 + 10,1 kg olarak bulunmustur.
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Kuyucu'nun yapmis oldugu calismada erkeklerin ameliyat dncesi BKI degeri 42,9
+8,5 kg/m2 iken ameliyat sonras1 30,7 + 5,8 kg/mz, kadinlarda ise ameliyat 6ncesi BKI
degeri 41,0 £ 5,3 kg/m2 iken ameliyat sonras1 27,0 + 4,8 kg/mz'ye diismiistiir (Kuyucu,

2018). 2010 yilinda yaymlanan prospektif tek merkezli bir calismada, ortalama BKIi
degeri 45 kg/m2 olan 260 morbid obez hastada 1.yildaki ortalama kilo kaybmin %65

oldugu, BKi'nin ise 30 kg/mz'ye geriledigi saptanmistir (Menenakos ve ark., 2010).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da 6. ayda BKI ortalamasinim 48,65 + 7,71 kg/mz'den

3043,28 kg/mz'ye geriledigi gosterilmistir (Mihmanl ve ark., 2016). Bursa’da yapilan
yap

bir ¢ahsmada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali’na bagvuran 50 DM’1i morbid obez birey eksenatid ve LSG olarak
iki gruba ayrilmistir. LSG uygulanan bireylerde BKI baslangic degerleri eksenatid

grubunda 41,8 kg/m? (40,1-78,6), LSG grubunda ise 47,6 kg/m2(40,4-78, 1) bulunmustur.
6. Aydan sonra BKI degeri eksenatid grubunda 39,9 kg/m2 (30,9-71,2), LSG grubunda
ise 36 kg/m2 (28,7-63,2) dlciilmiistiir. BKI'deki diisiis baslangica kiyasla p<0,001 anlamli
bulunmustur (Elbasan, 2016). Yapilan bu calismada ise; obez (BKi>30 kg/mz) olan
bireylerin sayis1 101°dir ve ortalama BKI degerleri 34,96 + 5,9 kg/m2 yani 1. Dereceden

obez olarak saptanmustir. Operasyon sonrast BKI degerleri ise 25,33 + 3,25 kg/m2 yani
hafif sisman olarak bulunmustur. BKI ortanca degerleri zamana gore farklilik gosterdigi
(p<0,001) bulunmustur.

Gaziantep’te yapilan ¢aligmada, metabolik cerrahi uygulanmis 30 birey (14’1 Kadin,
16’s1 Erkek) aragtirma kapsamina alinmistir. Calisma sonucunda erkeklerde bireylerin AKG
diizeyi ortalamas1 ameliyat oncesi ve sonrasi sirasiyla, 6-8. ayda 97,3+11,6 ve 91,8+8,8
mg/dL bulunmustur. Erkeklerde ameliyat dncesi AKG degerinin medyanlar1 ile ameliyat
sonras1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Bunun
nedeni izlem siiresinin ve 6rnek sayisinin az olmasi olabilir. Kadin bireylerin ameliyat sonrasi
AKG diizeyi ortalamasi 6-8. ayda 88,8 + 3,9 mg/dL bulunmustur. Ameliyat 6ncesi degerler
daha ytiksektir ancak AKG degerinin medyanlari ile ameliyat sonras1 degerlerin medyanlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir(p>0,05). Ayn1 durum
insiilin diizeyi i¢in de hem erkekler hem de kadinlar i¢in s6z konusudur. Degerlerde diigme
olmasina karsin istatistiksel anlamlilik belirlenmedigi bildirilmistir (p>0,05) (Kuyucu,
2018). Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine basvuran 70

obez kadin hasta ile yapilan ¢alismada hastalarin bariatrik cerrahi dncesi ve sonrasi (6.ay)
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kan glukozu diizeylerindeki degisiklikler incelendiginde, AKG pre-op degerleri 98 mg/dl
(68-298), post-op degerleri 85 mg/dl (67-192) olup operasyon sonrasi anlamli olarak
(p<0.001) diisiik saptanmustir. Insiilin degerleri pre-op 17.55 IU/ml (2.86-83.55), post-op
6.94 1U/ml (2.77-27.85) olup operasyon sonrasi anlamli olarak diisiikk (p<0.001)
bulunmustur (Biiylikbaba M., 2015). Ankara’da yapilan bir caligmada da ameliyat 6ncesi
donemde 104,04 + 57,79 mg/dl olan AKG, ameliyat sonrast 6.ayda 88,77 + 21,06
mg/dl’ye diiserek istatistiksel olarak onemli derecede diizeldigi goriilmiistiir (Yilmaz,
2015). Bursa’da yapilan caliymada eksenatid grubunda hastalarin tedavi Oncesi ve
tedavinin 6.ayindaki AKG degerleri siras1 ile 167 mg/dl (102-374), 165 mg/dl (88-291)
ve p<0,132 olarak bulunmustur. Elbasan'm yaptig1 ¢alismada hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavinin 6.ayindaki AKG degerleri siras1 ile 133 mg/dl (92-288), 95 mg/dl (73-184) ve
p<0,001 olarak bulunmustur (Elbasan, 2016). Yapilan bu c¢aligmada ise bireylerin
operasyon oncesi AKG seviyeleri 248,9 + 79,71 mg/dl, operasyon sonrasi 130,96 + 40,72
mg/dl olarak sonuclanmustir. Insiilin seviyeleri 16,37 + 10,3 ulU/ml, operasyon sonrasi
7,44 + 4,84 (ulU/ml) olarak sonuclanmistir (p<0,001).

Bariatrik cerrahi ile bobrek fonksiyonlari arasindaki iligkinin cerrahi tipine goére
degisebilecegine dair bazi kanitlar vardir. Bazal KBH'1 olmayan 674 hasta tizerinde yapilan
bir calismada, daha fazla malabsorpsiyona neden olan cerrahilerin (biliyopankreatik
diversiyon / duodenal switch ve ¢ok uzun segment RYGB daha yiiksek KBH riski riski ile
iliskili oldugu bulunmustur (Lieske ve ark., 2015). Ankara’da yapilan bir ¢aligsmada 18 yas
ve lizeri 316 obez hastada, bariatrik cerrahi yontemlerinden biri olan sleeve gastrektomi
operasyonu uygulanmistir. Hastalarm 0-3-6 ve 9. aylarda kreatinin degerleri sirasiyla;
median 0,71 mg/dl (0,57-1), 0,71 mg/dl (0.54-1.33), 0,7 mg/dl (0,49-1.05), 0,69 mg/dl (0.35-
0.91) seklinde belirlenmistir. Hastalarin kreatinin degerleri postoperatif 3. ayda preoperatif
doneme gore bir miktar artis gdstermesine ragmen; bu deger 6. ve 9. aylardaki kontrollerde
bu degerde bulunmustur (Ozkaya D.P., 2018). Bursa’da yapilan calismada eksenatid
grubunda hastalarin tedavi dncesi ve tedavinin 6.aymdaki Kreatinin degerleri sirast ile 0,8
mg/dl (0,61-1,28), 0,77+£0,09 ve p<0,158 olarak bulunmustur. LSG grubunda hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavinin 6.ayindaki Kreatinin degerleri sirast ile 0,79 mg/dl (0,57-1,1),
0,78+0,14 ve p<0,107 olarak bulunmustur (Elbasan, 2016). Yapilan bu ¢alismada ise
bireylerin operasyon dncesi Kreatinin degerleri ise 1,72 + 8,07 mg/dl, operasyon sonrasi

0,82+0,2 mg/dl’dir. Kreatinin ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir
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(p<0,001). Ameliyat Oncesi ortanca deger 0,9 iken ameliyat sonrast 0,8 olarak elde
edilmistir.

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran 70 obez
kadin hasta ile yapilan ¢aliymada, hastalarin HbAlc degerleri pre-op % 5.51 (4.8-10.07),
post-op % 4.915 (4.29-8.57) olup operasyon sonrasi anlamli olarak (p<0.001) diisiik
bulunmustur. HOMA-IR degerleri ise pre-op 3,81 mg/dl (0.44-35.51), post-op 1,55 mg/dl
(0.52-11) olup operasyon sonrasi anlamli olarak (p<0.001) diisiik bulunmustur (Biiylikbaba,
2015). Bursa’da yapilan ¢alismada eksenatid grubunda hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavinin
6.aymmdaki HbAlc degerleri siras1 ile % 8,3 (6,1-12), 7,54 + 1,465 ve p<0,001 olarak
bulunmustur. LSG grubunda hastalarin tedavi Oncesi ve tedavinin 6.ayindaki HbAlc
degerleri smras1 ile % 7 (5,7-10,4), 5,66+0,544 ve p<0,001 olarak bulunmustur (Elbasan,
2016). Adana’da yapilan bir galismada HOMA ve QUICKI yontemleri ile kadin ve erkeklerin
insiilin direncine bakildi. 119 kadinin 71’inde (% 59,7), 81 erkegin 47’sinde (% 58) HOMA
yontemi ile insiilin direnci saptanirken 119 kadinin 83’tinde (% 70), 81 erkegin 48’inde (%
59,3) insiilin direnci saptandi. Veriler obez, T2DM ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ grupta
incelendi. T2DM grubun ortalama HOMA-IR degeri 4,73 (1,12-15,81), QUICKI degeri 0,31
(0,26-0,37), obez grubun ortalama HOMA-IR degeri 4,52 (0,88-24- 54), QUICKI degeri 0,32
(0,25-0,39), kontrol grubunun ortalama HOMA-IR degeri 1,36 (0,32-5,06), QUICKI degeri
0,37 (0,30-0,47) olarak bulunmustur. HOMA-IR ydntemi ile 40 T2DM hastanin 35’inde (%
87,5) insiilin direnci saptanirken kontrol grubunda sadece 5’inde (% 12,5) insiilin direnci
saptanmistir. QUICKI yontemi kullanildiginda T2DM hastanin 36’sinda (% 90), kontrol
grubunun 9“unda (% 22,5) insiilin direnci saptanmistir (Y1lmaz, 2011). Yapilan bu ¢aligmada
ise; bireylerin operasyon oncesi HbAlc degerleri 17,26 £ 77,39 g/dl, operasyon sonrasi
HbAlc degerleri 6,5 £ 1,34 g/dl olarak bulunmustur. HOMA-IR degeri i¢in operasyon 6ncesi
ortalama degerleri 9,79 + 6,53 operasyon sonrasi 2,53 + 2,13 bulunmustur. HbAlc
ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Ameliyat Oncesi
ortanca deger 9,4 iken ameliyat sonrasi 6,3 olarak elde edilmistir. HOMA-IR ortanca
degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Ameliyat 6ncesi ortanca deger
8 iken ameliyat sonras1 2 olarak elde edilmistir. QUICKI ortanca degerleri zamana gore
farklilik gdstermektedir (p<0,001). Ameliyat Oncesi ortanca deger 0,28 iken ameliyat

sonrasi 0,35 olarak elde edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER
T2DM hastas1 olan bireylerde metabolik cerrahi olan RYGB uygulamasinin

operasyon &ncesi ve sonrasi antropometrik (boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKI) ve
biyokimyasal parametreleri (AKG, Insiilin, Kreatinin, HbAlc, HOMA-IR, QUICKI)
iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla yiiriitiillen ¢aligmanin sonuglart su
sekildedir;

1. Metabolik cerrahi (RYGB) uygulanan 101 bireyin % 42,6's1 kadin ve % 57,4'0
erkektir.

2. Calismaya dahil edilen antropometrik sonuglar ve biyokimyasal veriler

ameliya sonras1 0-3. ay1 kapsamaktadir.

3. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalar1 54,10 + 8,83 olarak bulunmustur.
34-49 yas arasinda olan bireylerin sayis1 30 (% 29,7), 50-60 yas arasinda olan bireylerin
sayis1 41 (% 40,6), 60 ve tlizerinde olan bireylerin sayisina bakildiginda ise 30 (% 29,7)
olarak bulunmustur.

4. Calismaya katillan bireylerin viicut agirhklarinda diisiis gozlemlenmistir.
Bireylerin kilolar1 ameliyat dncesi ortanca deger 93 iken (94,67 + 14,08) ameliyat sonrasi
68 (68,73 + 10,15) olarak elde edilmistir. Kilo ortanca degerleri zamana gore farklilik
gostermektedir (p<0,001).

5. Caligmaya katilan obez T2DM olan bireylerin AKG seviyelerinde ciddi bir
diislis gozlemlenmistir. AKG degerleri ameliyat 6ncesi ortanca deger 244 (248,94 +
79,71) iken ameliyat sonrasi 124 (130,96 + 40,72) olarak elde edilmistir. AKG ortanca
degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001).

6. Calismaya katilan bireylerin kan insiilin seviyelerinde diislis gdzlemlenmistir
Insiilin degerleri ameliyat ncesi ortanca deger 13,3 (16,37 + 10,3) iken ameliyat sonrasi
6,3 (7,44 + 4,84) olarak elde edilmistir. Insiilin ortanca degerleri zamana gore farklilik
gostermektedir (p<0,001).
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7. Insiilin duyarliligi ve insiilin direncini degerlendirmek icin HOMA-IR ve
QUICKI ol¢timlerinden edilen verilere baktigimizda; HOMA-IR ortanca degerleri
zamana gore farklilik géstermektedir (p<0,001). Ameliyat dncesi ortanca deger 8 (9,79 +
6,53) iken ameliyat sonrasi 2 (2,53 + 2,13) olarak elde edilmistir. QUICKI ortanca
degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Ameliyat 6ncesi ortanca deger
0,28 (0,29 + 0,02) iken ameliyat sonras1 0,35 (0,35 + 0,03) olarak elde edilmistir.

8. Yapilan bu ¢alismada obez (BKI >30 kg/mz) olan bireylerin sayis1 101°dir ve

ortalama BKI degerleri 34,96+5,9 kg/m2 yani 1. Dereceden obez olarak saptanmistir.

Operasyon sonras1 BK1 degerleri ise 25,33+3,25 kg/m2 yani hafif sigman olarak bulunmustur.
Operasyon dncesi ve sonrasi degerlere bakildiginda sonuglarda diisme gézlemlenmistir. DSO
standartlarina gére 1. Derece obeziteden operasyon sonrast BKI degerleri hafif sisman
araligina gerilemistir. BKI degerleri operasyon oncesi ve sonrasinda kiyaslandiginda fark
ortalama 9,44+5,06 azalmig ve ortanca degerleri zamana gore farklilik gdstermektedir
(p<0,001).

9. Calismaya katilan bireylerin operasyon Oncesi ve sonrast HbAlc degerlerine
bakildiginda sonuglarda ciddi bir azalma gézlemlenmistir. HbAlc degeri ameliyat 6ncesi
ortanca deger 9,4 (17,26 + 77,39) iken ameliyat sonras1 6,3 (6,5 + 1,34) olarak elde
edilmistir. HbAlc ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir (p<<0,001).

10.Calismaya katilan bireylerin kreatinin seviyelerinde diisiis gozlemlenmistir.
Ameliyat Oncesi ortanca deger 0,9 (1,72 + 8,07) iken ameliyat sonras1 0,8 (0,82 + 0,2)
olarak elde edilmistir. Kreatinin ortanca degerleri zamana gore farklilik gostermektedir
(p<0,001).

T1ibbi beslenme tedavisi (TBT) diyabetli hastalarin tedavisinde temel taglardan biridir
ve hastaligin seyri boyunca uygulanan tedavinin bir par¢asi olmalidir. TBT uygulamaksizin,
diger tedavi yontemleri ile metabolik kontrolii saglamak giictliir. Baz1t T2DM hastalarinda
sadece TBT uygulayarak kan glukozu diizeyleri ayarlanabilmektedir (Ustel, 2013).
DSO'niin T2DM’nin énlenmesi i¢in diyet tavsiyesi, doymus yag asidi alimini toplam
enerji aliminin %10'undan daha az olarak smnirlandirmayr (ve yiiksek risk gruplari
icin %7'den az); ve kepekli tahillar, baklagiller, meyve ve sebzelerin tiiketilmesi yoluyla
diyet lifinin yeterli alimmi (minimum giinliik alim 20 g) saglamay1 kapsamaktadir. DSO,
basit seker alimmi toplam enerji tiiketiminin % 10'undan daha azina diisiirmeyi siddetle

tavsiye eder. IDF bu Onerileri tam olarak desteklemektedir (IDF, 2017).
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DM’li bireylerin diyetinde insiilinin yetersiz aktivitesinden dolayr Onerilen
yiyeceklerin zamaninda ve Onerilen miktarda yenmesi ¢ok dnemlidir. Besinlerin 3 ana
ogiin ve 3 ara dgiinde tiiketilmesi en uygun diizendir. Ogiin sayismin artis1 endojen
insiilin iiretimi i¢in uygun olsa da bireysel kan glukoz takibi ile uygun 6giin aralig1 ve
miktar saptanmalidir (Ustel, 2013).

Bu tez ¢alismasinda, T2DM hastalarinda metabolik cerrahi sonrasi donemde
cerrahinin klinik sonuglara ve antropometrik Olglimlere etkisinin arastirilmasi
amaglanmaktadir. Calismadan elde edilen veriler 1s518inda T2DM ve obezitenin kontrol
altina alinmasinda metabolik cerrahiden RYGB operasyonunun antropometrik degerleri
ve bazi verileri olumlu yonde degistirdigi belirlenmistir. Ancak T2DM ilk tedavisi her
zaman saglikli beslenme tedavisi olmalidir. Saglikli beslenme tedavisine cevap
alinamazsa tibbi ilag tedavisi ve egzersiz ile desteklenmelidir. Metabolik cerrahi
operasyonunun son c¢are olarak kullanilmasi gerekmektedir. Kapsamli ve net sonuclar

elde etmek icin yeni randomize ¢aligmalara ve uzun donem izlemlere ihtiya¢ vardir.
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