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BEYAN 

“Bariatrik Cerrahinin Gebe Kalma Üzerine Etkisi, Maternal ve Perinatal 

Klinik Özelliklerinin Değerlendirilmesi” başlıklı tez çalışmasının kendi 

çalışmam olduğunu, başka bir çalışmadan kopya edilmediğini, tezin 

planlanmasından yazımına kadar bütün safhalarda etik dışı davranışımın 

olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri akademik ve etik kurallar içinde 

elde ettiğimi, bu tez çalışmasıyla elde edilmeyen bütün bilgi ve 

yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine 

aldığımı, bu tezin çalışılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını 

ihlal edici bir davranışımın olmadığını beyan ederim.  
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ÖZET 

Amaç: Bariatrik cerrahinin maternal ve fetal sonuçlar üzerine etkisinin 

değerlendirilmesi amaçlandı. 

Hastalar ve Yöntem: Retrospektif, tanımlayıcı özelliklere sahip çalışmamızda  

Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 1 Ocak 2011 - 1 

Mayıs 2021 tarihleri arasında Bariatrik Cerrahi (BC) uygulanan ve sonrasında  gebe 

kalan 46 hastada maternal ve perinatal klinik özellikler değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmaya BC sonrası gebe kalan 46 hasta dahil edilmiştir. Ortalama BC 

yaşı 29,15 (19-36), BC öncesi ortalama kilo 119,61kg (92-153kg) ve BC öncesi 

ortalama VKİ 44,23kg/m2  (35,7-64,5 kg/m2) hesaplandı. Hastaların ortalama gebe 

kalma yaşları 31,52 (22-40), gebelik öncesi ortalama kilosu 75,52kg (50-105kg) ve 

gebelik öncesi ortalama VKİ 27,7 kg/m2 (18,7-38,4 kg/m2) olarak hesaplandı. BC 

ameliyatından gebeliğe kadar geçen ortalama süre 26,7 aydı (3-84 ay); ancak 

hastaların 8'i (%17,4) cerrahi işlemden sonra 12 aydan daha kısa bir süre içinde gebe 

kalmıştır. Canlı doğum yapan 40 gebe hastanın gebelikte aldığı ortalama ağırlık 

11,33kg (0-34kg) idi. Ortalama doğum haftası  37,7 (29–41,5) gebelik haftası idi. 

Yenidoğanların vücut ağırlığı ortalaması 2924g (1280–3860g) idi. Bebeklerden 

12’sinin (%30) yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatış ihtiyacı oldu, yatış süreleri 

ortalama 4,45 gün (0-45 gün) oldu. Yenidoğan bebeklerin doğum percentiline göre 

3’ü (%7,5) IUGR, 3’ü (%7,5) SGA, 1’i (%2,5) LGA  ve 33’ü (%82,5) AGA grubuna 

dahil edildi. Hastaların 5’inde gebelik sürecine DM, GHT ve preeklampsi eşlik etti. 

Canlı doğum yapan 40 gebe hastanın 32’sine (%80) sezaryen ameliyatı yapıldı. 46 

gebe hastanın 10’unda sigara kullanımı mevcuttu. Gebelerin takiplerinde BC’ye 

sekonder gelişebilecek herhangi bir komplikasyon izlenmedi. BC sonrası gebe kalma 

süresinin gebelikte oluşan kronik hastalıklar (GDM, GHT ve preeklampsi) ve 

yenidoğan bebeklerin yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde yatış ihtiyacı ve  süreleri 

ile aralarında istatistiksel bir fark olduğu saptandı (p<0.05). 

Tartışma ve Sonuç: Düşük maternal-fetal komplikasyon oranı, hamile kalmayı 

planlayan obez kadınlarda BC’nin güvenle uygulanabileceğini göstermektedir. 

Bununla birlikte, anne adayının gebelikte kilo artışının ve beslenme durumunun 

yakından izlenmesi tavsiye edilir.  

Anahtar Kelimeler: Bariatrik Cerrahi, Gebelik, Obezite  
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ABSTRACT 

Background/Aim: We aimed to evaluate the effect of bariatric surgery methods on 

maternal and fetal outcomes. 

Patients and Methods: In our retrospective, descriptive study, we evaluated 

maternal and perinatal clinical features in 46 patients who underwent Bariatric 

Surgery (BS) and became pregnant afterwards between 2011 and 2021 at Samsun 

Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine. 

Results: Forty-six patients who became pregnant after BS were included in the 

study. Mean age of BS was 29.15 (19-36), before BS mean weight was 119.61kg 

(92-153kg), and before BS mean of BMI was 44.23kg/m2 (35.7-64.5 kg/m2). We 

calculated the mean gestational age of the patients was 31.52 (22-40), the mean of 

pre-pregnancy weight was 75.52kg (50-105kg), and the mean of pre-pregnancy BMI 

was 27.7 kg/m2 (18.7-38.4 kg/m2). The mean of passing time from Bariatric Surgery 

to pregnancy was 26.7 months (3-84 months); however, 8 (17.4%) of the patients 

became pregnant less than 12 months after the surgical procedure. The mean weight 

gain of 40 mothers who gave live birth during pregnancy was 11.33kg (0-34kg). The 

mean week of delivery was 37.7 (29–41.5) weeks of gestation. The mean body 

weight of the newborns was 2924g (1280–3860g). Twelve of the infants (30%) 

needed hospitalization in the neonatal intensive care unit, with an average of 4.45 

days (0-45 days). According to birth percentiles, there were 3 (7.5%) IUGR, 3 

(7.5%) SGA, 1 (2.5%) LGA and 33 (82.5%) AGA newborns. In five of the patients, 

DM, GHT and preeclampsia accompanied the pregnancy process. Cesarean Section 

was performed in 32 (80%) of 40 pregnant patients who had a live birth. Ten of 46 

pregnant patients were smoking. No complications that could evolve secondary to 

BS were observed in the follow-up of the pregnant women. A statistically significant 

difference was found between the duration of pregnancy after BS, chronic diseases 

occurring during pregnancy (GDM, GHT, and preeclampsia) and the need for 

hospitalization in neonatal intensive care units of newborns (p<0.05). 

Discussion and Conclusion: The low rate of maternal-fetal complications indicates 

that BS can be safely administered in obese women planning to become pregnant. 

However, close monitoring of the expectant mother's weight gain and nutritional 

status during pregnancy is recommended. 

Keywords: Bariatric Surgery, Pregnancy, Obesity 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Obezite, genetik, metabolik, sosyal, davranışsal ve kültürel faktörlerin etkileşiminden 

gelişen karmaşık, çok faktörlü bir hastalıktır (1). Yaygın bir metabolik bozukluk olan 

obezite, vücutta anormal veya aşırı yağ birikmesi olarak tanımlanır (2). Obezite 

küresel bir sağlık sorunu haline gelmiştir ve 2016 yılında yapılan araştırmalar 

sonucunda dünya nüfusunun % 13'ünü (650 milyon) etkilediği bulunmuştur (3). 

Gebelikte obezitenin Gestasyonel Diabetus Mellitus (GDM), hipertansif bozukluklar, 

venöz tromboz ve pulmoner tromboembolizm, erken doğum, uzamış doğum eylemi, 

sezaryen (CS), perinatal mortalite oranında artış, postpartum hemoraji, fetal 

makrozomi, omuz distosisi, fetal malformasyonlar gibi olumsuz klinik tablolar; 

maternal, fetal ve perinatal aksdaki negatif sonuçlara neden olduğu gösterilmiştir. Bu 

istenmeyen yan etkilerin sıklığı obezitenin derecesi ile doğru orantılıdır (4, 5).  

Bariatrik cerrahi (BC), uzun süreli kalıcı kilo kaybı sağlamakta ve obezite zemininde 

gelişen kronik hastalık sıklığını azaltmada en etkili yöntem olarak bilinmektedir(6,7). 

Zayıflamada sadece diyet ve medikal tedavi ile elde edilen yetersiz başarı, BC'nin 

giderek daha popüler hale gelmesine neden olmuştur (8). Uluslararası kılavuzlara 

göre, evre III obezite (Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ≥ 40 kg/m2) veya evre II obezite 

(VKİ 35-39 kg/m2) ile birlikte ek hastalıkları (tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku 

apnesi, hiperlipidemi) olan kişiler obezite cerrahisine uygun olabilir (9). Yaygın 

işlemler arasında en sık gerçekleştirilen ameliyat, midenin büyük kurvaturunun 

çıkarılarak hacminin %75 oranında azaltıldığı ve böylece gıda alımının 

sınırlandırıldığı, sleevegastrektomi (SG) bulunmaktadır (10).  

Bariatrik tedavi gören hastaların çoğu reproduktif yaşda olan kadınlardır ve BC 

sonrası oluşan gebelik oranındaki artış nedeni ile, uzman hekimler için bu hamile 

kadınların izleminde yetersiz veri sık karşılaşılan bir sorun haline gelmiştir (11,12). 

BC sonrası kilo kaybı; obezite ve obeziteye sekonder gelişen komplikasyonları 

azaltmakla beraber, nutrisyonel eksikliklerin gelişmesi sonucu fetal intrauterin 

büyümenin bozulması ve gebelik yaşına göre küçük (SGA) bebek riski gibi 

potansiyel sorunları da ortaya çıkarmaktadır (13).  
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Çalışmamızda, BC sonrası gebelik oranında artış sebebi ile, bu gebeliklerin takip ve 

tedavisinde karşılaşılan sorunların ve ihtiyaçların multidisipliner şekilde 

çözümlenmesini, gebelik, maternal ve fetal klinik özelliklerin irdelenmesi ve 

değerlendirilmesini hedefledik. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Obezite Tanımı ve Sınıflandırılması 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre aşırı kilo ve obezite, sağlık açısından risk 

oluşturan anormal veya fazla yağın vücutta birikimi olarak tanımlanmıştır. Kelime 

kökeni olarak Latinceden gelen “ob: den ötürü’’ ve “esum: yemek’’ sözlerinin 

birleşmesiyle oluşan “yemekten ötürü’’ anlamına gelmektedir. Obezite, hem bireyler 

hem de toplum için önemli sağlık sorunları oluşturan dünya çapında bir salgın haline 

gelmiştir. Özellikle Tip II Diabetus Mellitus, kardiyovasküler hastalıklar ve çeşitli 

kanser türlerinin insidansındaki artışın büyük ölçüde obezite yaygınlığına bağlı 

olduğu düşünülmektedir (14). 

Obezite ve fazla kilo almanın ana nedeni, tüketilen kalori ile harcanan kalori 

arasındaki enerji dengesizliğidir. Günümüzde birçok meslekte çalışma şeklinin 

oturak hale gelmesi, türlü ulaşım araçları ve artan kentleşme nedeniyle fiziksel 

hareketsizlikte artış, hazır ve yüksek kalorili gıdalara rahat erişim enerji 

dengesizliğinin temelini oluşturur.  

VKİ, yetişkinlerde aşırı kilo ve obeziteyi sınıflandırmak için yaygın olarak kullanılan 

basit bir boy-ağırlık indeksidir. Bir kişinin kilogram cinsinden ağırlığının, boyunun 

metre cinsinden karesine (kg/m2) bölümü olarak tanımlanır (15). ABD (Amerika 

Birleşik Devletleri) Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) ve DSÖ güncel 

kılavuzlarına göre, VKİ ≥ 25 kg/m2 fazla kilolu, VKİ ≥ 30 kg /m2 obez ve VKİ ≥ 40 

kg/m2 morbid obez olarak sınıflandırılır (16). VKİ’ye gore ayrıntılı obezite 

sınıflandırması Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Obezite sınıflandırılması 

SINIFLANDIRILMA VKİ (kg/m2) 

Zayıf <18.50 

Normal 18.50-24.99 

Kilolu 

Pre-Obez 

≥25.0 

25.00-29.00 

Obez 

1.Sınıf Obez 

2. Sınıf Obez 

3. Sınıf Obez (Morbid) 

≥30.00 

30.00-34.99 

35.00-39.99 

≥40.00 
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2.2. Obezite Epidemiyolojisi 

Türkiye  İstatistik  Kurumu (TÜİK)  verilerine  göre 2016 yılında  VKİ baz alınarak 

yapılan incelemede 15 yaş ve üstü obez bireylerin oranı %19,6 iken, 2019 yılında 

%21,1 olduğu görülmüştür. Cinsiyet dağılımına göre bakıldığında ise 2019 yılında 

kadınların %24,8'in obez ve %30,4'ün pre-obez, erkeklerin ise %17,3'ün obez ve 

%39,7'in pre-obez olduğu görülmüştür (17).  

Obezite, özellikle gelişmiş ya da üst-orta gelire sahip ülkelerin sorunu olsa da, 

gelişmekte olan ülkelerde de obezitenin hızla artacağı öngörülmektedir. ABD 

Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırması’nın (National Health and Nutrition 

Examination Survey III; NHANES III) 2011-2012 yılı değerlendirmesine göre 20 

yaş ve üzerindeki yetişkinlerin %34,9’u ve 2-19 yaş grubu çocuk ve adölesanların 

%16,9’nun obez olduğu görülmüştür. Tahminlere göre, 2030 yılında pek çok eyalette 

obezite sıklığının %50’ye varacağı öngörülmektedir. Avrupa ülkelerinde de benzer 

prevalans artışlarının söz konusu olması beklenmektedir (18).   

2.3. Obezite Tedavisi 

Obezitenin tedavisi, alınan enerjiden daha fazla enerjinin harcanmasını hedefliyor. 

Diyet, egzersiz, davranış değişiklikleri, medikal ve cerrahi yaklaşımlar gibi tedavi 

seçenekleri uygulanabilir. Tedavi planları her bir hasta için kişiselleştirilmeli ve 

birinci basamak sağlık hizmeti veren kurum tarafından başlanması önerilmektedir.  

2.3.1. Diyet tedavisi 

Kilo kaybı, net olarak kalori azlığı ile elde edilebilmektedir. Yetişkin vücut 

ağırlığının kilogram başına tahmini enerji harcaması yaklaşık 22 kkal'dir. Obezite 

tedavisi için, Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü (NICE) kılavuzları 

aşağıdakileri önermektedir (9).  

● Harcanacak enerjiden  daha düşük enerji alımını içeren bir diyet; 

● Uzman desteği ve yoğun takip ile birlikte sürdürülebilir kilo kaybı için 600 

kkal/gün (LCD (düşük kalorili diyet) veya LFD (düşük yağ içerikli diyet) 

yoluyla) olacak şekilde azaltma; 
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● LCD'yi 800–1600 kkal/gün olarak düşün, ancak beslenme açısından eksiksiz 

olduğundan emin ol; 

● Hızlı kilo kaybı için klinik bir ihtiyaç olmadıkça 200-800 kcal/gün'lük 

diyetler önerilmemektedir. 

 Net bir enerji açığı sağlamak için alımın azaltılması, Tablo 2’de özetlendiği gibi, 

çeşitli yollarla elde edilebilmektedir (19). 

Tablo 2. Diyet çeşitleri, prensipleri ve etki mekanizmaları 

Diyet  Prensip  Etki mekanizması 

Düşük kalorili diyet 

(LCD) 

800–1600 kkal/gün 

 

Negatif enerji dengesi (net 

kalori açığı) 

Çok düşük kalorili 

diyet (VLCD) 
200–800 kkal/gün 

 

Düşük kalorili diyet: 

öğün değişimi 

Önceden pişirilmiş düşük 

kalorili yemekler 

 

Düşük yağ içerikli diyet 
Yağ, enerji alımının 

<%30'unu oluşturur 

Enerjisi en yoğun makro 

besin maddesi olan diyet 

yağının azaltılmasıyla elde 

edilen negatif enerji 

dengesi (9 kkal/g) 

Düşük karbonhidrat 

diyeti  

Karbonhidrat alımı 

 <130 g/gün 

Diyet karbonhidratlarının 

(3.75 kkal/g) azaltılmasıyla 

elde edilen negatif enerji 

dengesi. Glikojen 

depolarının mobilizasyonu 

ve buna bağlı su kaybı, 

Ketogenez 

Çok düşük karbonhidrat 

diyeti  

Karbonhidrat alımı 

 <60 g/gün 

 

Yüksek proteinli diyet  
Protein, enerji alımının 

>%30'unu oluşturur 

Diğer makro besinlerin 

pasif aşırı tüketiminin 

azalmasına yol açan artan 

tokluk, böylece daha düşük 

bir enerji dengesi elde 

edilir 

Akdeniz tarzı diyet 

Yüksek miktarda meyve, 

sebze, tahıl alımı; orta 

düzeyde yağ (çoğunlukla 

tekli doymamış) ve süt 

ürünleri (çoğunlukla peynir) 

alımı, azaltılmış et alımı 

(kırmızı et yerine balık ve 

kümes hayvanları) 

Lipid azaltma 

Oksidatif stresin 

düşürülmesi ve endotel 

fonksiyonunun 

iyileştirilmesi 

Anti-inflamatuar etkiler 

Bağırsak mikrobiyota 

değişiklikleri 
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2.3.2. İlaç tedavisi 

NICE günümüzde düşük kalorili diyet ve optimal fiziksel egzersize ek olarak kilo 

kaybı düzenlenmesi için farmakolojik tedavi önermemektedir. İlaç kullanırken 3 

ayda %5'ten daha az kilo kaybı elde edilirse, tedavinin kesilmesi gerekli olduğu 

belirtilmiştir. Seçenekler arasında  Orlistat, Liraglutide, Naltrexone/Bupropion,  yeni 

nesil ajanlar (Lorcaserin, Hentermine/Topiramate) kullanılmaktadır (9). 

2.3.3. Egzersiz tedavi 

Sıklıkla, egzersiz ve diyet tedavilerinin birlikte uygulandığı bilinmektedir. Egzersiz 

tedavi proglamları aerobik, ağırlık kaldırma veya kombine gruplar şeklinde 

yapılabilir.  Obezite için düzenlenen egzersiz programlarında egzersizin  şekli, süresi 

ve şiddeti her hastaya özel olarak planlanmaktadır. 

2.3.4. İntragastrik balon 

İntragastrik balon (IGB), 1985'ten beri obeziteye karşı yararlı bir müdahale olmuştur 

ve genellikle endoskopik olarak yerleştirilmiş, salinle doldurulmuş ve midede 6 ay 

süreyle şişirilmiş bir silikon balondan oluşmaktadır. Bir Cochrane incelemesine göre, 

geleneksel tıbbi tedavi ile karşılaştırıldığında kilo kaybı için etkinliğini destekleyen 

çok az veri olduğu sonucuna varılmıştır (20). 

2.3.5. Obezitenin cerrahi tedavisi (Bariatrik cerrahi) 

Cerrahi tedavi planlanması için hastanın diyet, egzersiz, medikal tedavi ve hatta 

tamamlayıcı alternatif tedaviler gibi kilo verme girişimlerinde başarısız olması 

gerekmektedir. Cerrahi kararı alınmadan önce hastanın psikolojik olarak stabil 

olması gerekir, bu nedenle bazı durumlarda psikiyatrik değerlendirme yapılması 

önerilebilir.  Obezite cerrahisi icin endikasyonlar tablo 3’te belirtilmiştir (21).  

Tablo 3. Ulusal Sağlık Enstitüleri Konsensüs Paneli: obezite cerrahisi için             

endikasyonlar (1991) 

1. VKİ ≥40 kg/m2 olması ;  

2. VKİ ≥35 kg/m2 olup;  tip 2  diyabet,  hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi,  reflü  gibi  

ek hastalıkların bulunması; 

3. Cerrahi  tedavilerden  önce  uygulanan  tedavilerde başarısız sonuçlar ; 

4. Hastanın  yapılacak  uygulama  hakkında  tam bilgi sahibi olması ve psikolojik durumun 

stabil olması. 
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Bariatri  kelimesi, anlam olarak Yunanca kökenli ‘bar: kilo’ ve ‘iatria: tedavi’  

kelimelerinin birleşmesiyle oluşmuştur (22). Bariatrik  cerrahi  yöntemleri; besin  

alımını  kısıtlayıcı  restriktif  yöntemler  (gastrikband (GB) ve sleeve gastroektomi), 

besin  öğelerinin  emilimini  engelleyici  malabsorbtif  yöntemler 

(biliopankreatikdiversiyon (BPD), BPD + duodenalswitch (DS)) ve 

malabsorptif/restriktif operasyonları (Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)) 

içermektedir (Tablo 4). 

Tablo 4. Dünya çapındaki bariatrik cerrahi prosedürlerinin sayısına genel bakış (23)  

Cerrahi prosedürler 

Tüm Bariatrik cerrahi 

prosedürlerinin  toplam 

sayı (n) 

Bariatrik cerrahi 

prosedürlerinin toplam 

sayısının yüzdesi (%) 

Sleeve gastroektomi 305242 58.6 

Gastrikband  19255 3.7 

Duodenalswitch  2642 0.5 

Biliopankreatikdiversiyon 190 0.0 

Gastrik bypass 184860 35.6 

Diğer veya belirtilmemiş 8794 1.7 

Tümü  520983 100 

 

Bariatrik cerrahi işlemlerin çoğu laparaskopik yöntemle gerçekleştirilmektedir. En 

sık uygulanan bariatrik cerrahi işlemler arasında  RYGB, SG ve GB örnek 

gösterilebilir (24).  Laparoskopik Sleeve Gastroektomi (LSG), Bariatrik Cerrahi 

işlemlerinin büyük kısmını kapsayarak, cerrahlar ve hastalar için popülaritesi yüksek, 

uygulama sıklığı artan, güvenli bir tedavi yöntemi haline gelmiştir (25) . 

SG ilk defa 1988 yılında Doug Hess tarafından, Scopinaro'nun  BPD ve 

DeMeester'in DS prosedürlerinden uyarlanan duodenal switch yöntemi ile 

biliopankreatik diversiyonunun (BPD-DS) bir parçası olarak gerçekleştirilmiştir. 

Daha sonra 1991 ve 1993'te Marceau, tüp mide ameliyatinin ilk modifikasyonlarını 

önermiş, Gagner, 1999'da BPD-DS'nin bir parçası olarak ilk laparoskopik sleeve 

gastrektomiyi gerçekleştirmiştir (26). LSG yöntemi ile mide antrumundan başlanarak 

laterjet siniri boyunca proksimalde his açısına kadar olan büyük kurvaturun 

rezeksiyonu yapılarak dar tübüler bir mide oluşturulmaktadır (Şekil 1). 
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               Şekil 1. Sleeve gastrektomi tekniğinin şematik görünümü(25) 

 

Kilo vermeyi başlatmak ve süreğenliğini sağlamak için mide hacmi önemli ölçüde 

küçültülür, bunu takiben alınan gıda miktarında azalma gerçekleşir. Ayrıca obezite 

hastalarında postoperatif dönemde meydana gelen bir dizi hormonal değişiklik iştah 

azalmasına, gıda alımının azalmasına ve uzun süreli kilo kaybına katkıda bulunur. 

Bilindiği üzere açlık sırasında mide fundusunun oksintik hücreleri tarafından üretilen 

bir hormon olan ghrelin, oreksijenik hipotalamik nöropeptid Y'nin (NPY) 

ekspresyonunu artırarak iştahı uyarır. SG ameliyatı uygulanan hastalarda mide 

fundusu çıkarılması sonucu ghrelin seviyeleri belirgin şekilde azalır ve iştah 

baskılanır. Bağırsaktan tokluk zamanı üretilen bir hormon olan Peptid YY (PYY), 

NPY salınımını engeller ve anorektik bir etkiye sahiptir. PYY, tüp mide 

ameliyatından sonra belirgin şekilde artar, bu da uzun süreli tokluğa ve gıda alımının 

azalmasına neden olur (27). Glukagon Benzeri Peptit-1 (GLP-1) hormonu ince 

bağırsağın son kısmındaki ve kalın bağırsaktaki L hücrelerinden salgılanarak, insülin 

salınımını uyarır, doyurucu bir etkiye sebep olur. Tüp mide ameliyatından sonra 

GLP-1 seviyelerinde anlamlı artış meydana gelmektedir (28).   

2.4. Obezite ve Gebelik 

Gebelik sırasında obezitenin hem anne hem de çocuk için kısa ve uzun vadeli 

olumsuz etkileri vardır. Hamilelik sırasında medikal yaklaşım veya bariatrik cerrahi 

bir tedavi seçeneği olmaktan çıkar. Ne yazık ki, çok sayıda randomize kontrollü 

çalışmada, yaşam tarzı değişikliklerin  aşırı kiloyu azaltmada, maternal veya neonatal 

yakın vadeli sonuçları iyileştirmede sınırlı bir başarıya sahip olduğu gösterilmiştir 
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(29). Bu yüzdendir ki, çeşitli komplikasyonlar ve riskler göz önüne alındığında obez 

olan anne adaylarının hamilelik öncesi dengeli beslenme ve zayıflaması, anne ve 

fetus sağlığı izleminde öngörülecek iyileşmeler için önem arz etmektedir.  

2.5. Obezite ve İnfertilite 

Obezite reprodüktif sistem de dahil  bir çok sistemleri olumsuz yönde etkilemektedir. 

Reprodüktif sistem üzerine etkisini  hipotalamik-hipofiz-ovarian (HPO) aksta 

değişiklikler yaparak etki ettiği düşünülmektedir (30).  Fazla kilolu kadınların daha 

kısa lüteal faz ve daha düşük follikül stimüle edici hormon, lüteinize edici hormon ve 

progesteron seviyelerine  sahip olduğu gösterilmiştir (31).  

Yapılan bir çalışmaya göre obezitenin uterin implantasyonda, gebelik başarısı ve 

canlı doğumlar üzerinde olumsuz etkilerinin olduğu, lüteal faz sırasında kadınlarda 

endometrial gen ekspresyonunu önemli ölçüde değiştirdiği düşünülmektedir (32,33). 

2.6. Obez Gebelerde Artmış Spontan Abortus ve Konjenital Anomali Riski 

Çok sayıda çalışma, obezitenin kadınlarda gebe kalabilme  süresini uzattığı 

gösterilmiştir. Danimarka’da yapılan gebelik istemi olan kadınlardan oluşan iki  

büyük kohort çalışmasında, artan vücut kitle indeksi ile doğurganlık oranlarında bir 

düşüş olduğu gösterilmiştir  (34,35). 

Fazla kilolu ve obez kadınların spontan düşük yapma riskinin arttığı bilinmektedir. 

Bir meta-analiz çalışmasında, VKİ ≥ 25kg/m2 olan kadınların düşük yapma riskinin 

daha yüksek olduğu gösterilmiştir (36).  

Sistematik bir inceleme ve meta-analizde, obez olmayan kadınlara kıyasla obez 

annelerin çocuklarında spina bifida (2.24; 1.86 - 2.69), nöral tüp defektleri (1.87; 

1.62 - 2.15), ekstremite anomalileri (1,34; 1,03 - 1,73), kardiyovasküler anomaliler 

(1,30; 1,12 - 1,51) ve yarık dudak/damak (1,20; 1,03 - 1,40) gibi konjenital 

anomalilerde bir artış olduğu bildirilmiştir (37).  

Dashed ve ark.’nın belirttiği gibi, VKİ yüksek olan hamile kadınlarda fetal yapısal 

anomalilerin ultrasonografi ile taranması hem zor hem de sınırlıdır (38).  

Ulusal Sağlık Enstitüleri (National Institutes of Health (NIH))  tarafından en son 

yayınlanan fetal ultrasonografi kılavuzlarına göre, iki ardışık ultrasonografi 

muayenesinden sonra optimal olmayan fetal ölçümlerin varlığında başka 
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ultrasonografi muayenesine gerek olmadığı ve anneye alınan sonuçların mevcut 

obezite nedenli sınırlı olduğunun belirtilmesi gerektiği vurgulanır (39). Fetal 

Manyetik Rezonans Görüntülemenin (MRG) kullanılması bu sorunu azaltabilir 

ancak, yorumlanmasında ek uzman ihtiyacı ve maliyetten dolayı  fetal anatomi 

taraması için rutin olarak kullanılması pratik değildir. 

Maternal serumda serbest fetal DNA (Deoksiribo Nukleik Asit) testi yoluyla bakılan  

noninvaziv prenatal test (NIPT) sonuçları da obeziteden etkilenir. Anne ağırlığı 

arttıkça fetal fraksiyon azalır. Düşük fetal fraksiyonun da fetal anöploidi ile ilişkili 

olduğu göz önüne alındığında, NIPT değerleri bozuk olan obez kadınlara 

danışmanlık yapmak zordur ve tarama testinin sınırlılığının tartışılması 

önerilmektedir (40). 

2.7. Obezite ve Metabolik Değişiklikler 

Obezite ve metabolik sendrom arasında ilişki rapor edilmiştir. Gebelik ilerledikçe 

insülin direncinin arttığı ve bunun subklinik metabolik disfonksiyonu tetikleyerek 

GDM, preeklampsi ve fetal makrozomiye neden olabileceği gösterilmiştir (41). 

2.7.1. Gestasyonel Diabetes Mellitus 

Glukoz serbest olarak plasental bariyeri aşarak anneden fetusa geçebililiyorken 

maternal insülin geçememektedir. Yüksek konsantrasyonlardaki maternal glukoz, 

plasentadan geçerek fetusta insülin sekresyonunu uyarır ve böylece büyüme 

faktörlerini arttırarak makrozomiye neden olur. Makrozomiye bağlı olarak ise vajinal 

doğum esnasında omuz distosisi, brakial pleksus hasarı ve yenidoğan asfiksisi gibi 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bu nedenle GDM’li gebelerde çoğu zaman 

doğum şekli sezaryen olarak tercih edilmektedir. 

Tanı konulmamış pregestasyonel diyabet riskinin artması göz önüne alındığında, 

obezitesi olan tüm gebe kadınların ilk prenatal kontrolde diyabet için taranması 

önerilmektedir. GDM, gebelikle başlayan ya da ilk tehşisi gebelik takiplerinde 

konulan karbohidrat intoleransıdır. Uluslararası Diyabet ve Gebelik Çalışma Grubu 

Birliği (IADPSG) her hangi bir biyolojik eşik değer bulunmayan GDM’li hastalarda 

perinatal riskleri belirlemek için uzlaşma heyeti toplayarak kriterler belirlemiştir 

(Tablo 5).  Bu kriterler kullanıldığında ise eski tarihlere nazaran çok daha fazla gebe 
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GDM kriterlerini karşılayacaktır (42).  Bu sebepten, IADPSG önerileri her ne kadar 

ilk geniş çaplı ve kanıta dayalı GDM tanı kriterlerini kapsasa da GDM tanısı konacak 

kadınların sayısında ve tedavi için yapılacak sağlık harcamalarında ciddi bir artışa 

neden olacağından fikir ayrılıkları oluşmuş ve uluslararası düzeyde kabul 

görmemiştir. Son yıllarda ise, DSÖ ve Endokrin Derneği de 2013 yılında IADPSG 

kriterlerini kullanarak kendi kılavuzlarını revize etmişlerdir (43,44).  

Tablo 5. Gebelikte hiperglisemi sınıflandırması için eşik değerler (a): 

Tanı ve test tipi Glukoz değeri (mmol/L) 

GDM (b)  

Açlık plazma glukozu ≥5.1 

1.saat plazma glukozu ≥10.0 

2.saat plazma glukozu ≥8.5 

Aşikar diabet (c)  

Açlık plazma glukozu ≥7.0 

Rastgele plazma glukozu (d) ≥11.1 

HbA1C ≥6.5% 

(a)Uluslararası Diyabet ve Gebelik Çalışma Grupları Birliği tarafından önerildiği gibi. (b) Gestasyonel 

diabetes mellitus tanısı için bir veya daha fazla değerin karşılanması veya aşılması gerekir.(c) 

Gebelikte aşikar diyabet tanısı için bir değerin karşılanması veya aşılması gerekir.(d) Açlık plazma 

glukozu veya HbA1C seviyesi ile teyit edilmelidir. 

 

Gebelikte diabetin hem anne, hem de fetus üzerine birçok olumsuz sonuçları vardır.  

DSÖ kılavuzlarına göre yüksek riskli gebelerin ilk trimesterde taranması, GDM için 

sistematik araştırmayı 24.-28. haftalarda yapılmasını önermektedir. Yüksek risk 

grubunu; ileri yaş, özgeçmişinde bozulmuş glukoz toleransı öyküsü bulunan, yüksek 

riskli etnik grup, yüksek açlık kan şekeri veya herhangi bir zamanda bakılan kan 

şekerinin yüksek olduğu bireyler oluşturur. 75g glukoz ile oral yükleme yapılıp 0. ve 

2. saat kan şekeri ölçülerek, bozulmuş glukoz toleransı veya DM kriterlerini 

karşılayan gebeler GDM olarak tanımlanmıştır (45). 24.-28. gebelik haftaları 

arasında GDM taraması için tek basamaklı ve 2 basamaklı  yaklaşım mevcuttur. İki 

basamaklı yaklaşımda önce 50g glukoz ile yükleme yapılır, takiben bakılan 1. saat  

kan glukoz düzeyi >140 mg/dL olan bireylere tanısal amaçlı 100g glukoz ile oral 

glükoz tolerans testi (OGTT) yapılır. Tek basamaklı yaklaşımda ise, tarama testi 
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yapılmadan 75g glukoz ile tanısal amaçlı OGTT uygulanarak 2 saatlik sonuçlara 

bakılır.  

Gebelik ilerledikçe, diabetik hasta normoglisemiyi korumak için anti-diabetik 

ilaçlara giderek daha fazla bağımlı hale gelmektedir (46). Bu durum da, yakın 

perinatal takip gerektirmektedir. 

2.7.2. Gebeliğin hipertansif hastalıkları 

Kronik hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi obez gebe 

kadınlarda sık görülen komorbiditelerdendir. Obezite, bir kronik inflamasyon için 

zemin hazırlar ve bu durumun preeklampsi riskini arttırdığı bildirilmiştir (47). 

Obezitesi olan kadınların kronik hipertansiyona yatkınlığı gelişir, aynı zamanda 

gebeliğin hipertansif hastalıkların gelişme riski de artar. Obeziteli kadınlarda 

preeklampsi riskinin, normal VKİ'li kadınlara göre neredeyse üç kat daha fazla 

olduğu görülmüştür (48).  

Gebeliğin hipertansif hastalıkları, preeklampsi-eklampsi, şiddetli bulguları olan 

preeklampsi, kronik hipertansiyon, kronik hipertansiyon zemininde gelişen 

preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon olarak  sınıflandırılır.  

Kronik hipertansiyon, gebelikten veya gebeliğin 20. haftasından önce hipertansiyon 

olması veya ilk kez gebelikte görülen hipertansiyonun postpartum 12 hafta sonra da 

devam etmesi olarak tanımlanır. Yüksek tansiyon diyebilmek için dört saat arayla 

yapılan iki ölçümde sistolik kan basıncı >140mmHg ve ya diastolik kan basıncının 

>90 mmHg ve ya her ikisinin beraber olması gerekmektedir. Sistolik kan basıncı  

>160mmHg ve ya diastolik kan basincinin >110 mmHg olması durumunda tansiyon 

tekrarının dakikalar içerisinde bakılması gerekir. 

Gestasyonel hipertansiyon, daha önce normotansif olan gebede 20. gebelik 

haftasından sonra dört saat arayla yapılan iki ölçümde sistolik kan basıncı 

>140mmHg veya diastolik kan basıncının >90 mmHg olması  durumu olarak 

tanımlanır. Proteinüri ve preeklampsinin şiddetli bulguları eşlik etmez.  

Preeklampsi, daha önce normotansif olan gebede 20. gebelik haftasından sonra dört 

saat arayla yapılan iki ölçümde sistolik kan basıncı >140mmHg veya diastolik kan 

basıncının >90 mmHg olması ve proteinürinin eşlik etmesi olarak tanımlanır. Yeni 
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başlamış hipertansiyon, proteinüri yokluğunda aşağıdaki bulgulardan birinin ortaya 

çıkması durumu da preeklampsi tanısını destekler: trombosit sayısının <100.000/mm3 

olması, serum kreatinin>1.1mg/dL veya daha önce mevcut bir renal hastalığın 

yokluğunda serum kreatinin değerinin 2 katına çıkması, karaciğer fonksiyon 

testlerinin normal değerlerinin en az 2 katına yükselmesi, pulmoner ödem, serebral 

veya görme defekti bulguların olması. 

Proteinüri, 24 saatlik idrarda >300 mg proteinüri, 24 saatlik idrarda protein 

bakılamıyorsa dipstick’in +1 (30 mg/dL) olması, idrar protein-kreatinin oranının >30 

mg/mmol olması durumudur. 

Şiddetli bulguları olan preeklampsi, antihipertansif kullanmayan, yatak istirahati 

halindeki hastada dört saat arayla yapılan iki ölçümde sistolik kan basıncı 

>160mmHg ve ya diastolik kan basıncının >110 mmHg olmasına ek olarak santral 

sinir sistemi disfonksiyonunu gösteren bulgular (ışık çakması, skotom, kortikal 

körlük, retinal vazospazm, analjeziklere rağmen geçmeyen veya giderek şiddetlenen 

baş ağrısı), hepatik bulgular (ilaç tedavisine cevap vermeyen şiddetli sağ üst kadran 

ağrısı veya epigastrik ağrı ve/veya serum transaminazların normalden 2 kat veya 

üzerinde artışı), trombosit sayısının <100.000/mm3 olması, ilerleyen renal yetmezlik 

(serum kreatinin >1.1mg/dL veya daha önce mevcut bir renal hastalığın yokluğunda 

serum kreatinin değerinin 2 katına çıkması), pulmoner ödem gibi bulguların eşlik 

etmesidir. 

Eklampsi, preeklampsisi olan hastada nöbetlerin ortaya çıkmasıdır. Nöbetleri 

açıklayacak başka nörolojik durumların olmaması gerekmektedir. 

Kronik hipertansiyona takiben gelişen preeklampsi, kontrol altındaki kan 

basıncında ani artış veya antihipertansiflerin kan basıncını kontrolde yeterli 

olamaması, yeni ortaya çıkan proteinüri veya bilinen proteinüri düzeyinde artış 

olarak tanımlanır. 

Spiral arterlerin fizyolojik transformasyonunda başarısızlık, plasental vasküler 

hasarlara, uteroplasental kan akımının bozulmasıyla fetal-plasental ünitede 

preeklampsi belirtilerine sebep olabilir. Plasental yataktaki anormallikler, birinci 

veya ikinci trimesterin başlarında spiral arterlerin fizyolojik dönüşümünün başarısız 

olması, uteroplasental birime kan akışını sınırlamaktadır. Preeklampsili gebeler 
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arasında, uteroplasental iskemiyi takip eden klinik belirtiler, fetal büyüme 

kısıtlaması, oligohidramnios, plasental abrupsiyon ve antepartum sürveyansta 

istenmeyen olumsuz fetal özellikleri içerir. Sonuç olarak, preeklampsili kadınların 

fetüsleri, spontan veya endikasyonlu olarak erken doğum riski taşımaktadır (49). 

ABD Önleyici Hizmetler Görev Gücü (The US Preventive Services Task Force), 

preeklampsi riski taşıyan kadınlar için hamilelik sırasında düşük doz aspirin 

önermektedir. Obezite orta derecede bir risk faktörü olarak kabul edilir ve nulliparite, 

ileri anne yaşı, düşük sosyoekonomik durum ve aile veya kişisel öykü gibi diğer orta 

derecede risk faktörlerinin varlığında preeklampsiyi önlemek için aspirin profilaksisi 

verilmektedir (50). 

2.8. Prematüre ve Ölü Doğum, Pretem Eylem 

Maternal obezitenin fetal anomaliler ve intrauterin ölüm riskini arttırdığına dair 

birçok teori vardır. Obez gebelerde altta yatan metabolik bozukluklar, lipid 

metabolizması, inflamasyon ve vasküler disfonksiyon potansiyel ana mekanizmalar 

olarak öne sürülmüştür. Artan VKİ ile doğru orantılı olarak ölü doğum riski de artar 

(51). Tablo 6’da obezitenin alt sınıfları ile normal VKİ’li hastalar karşılaştırıldığında 

ölü doğumun hazard oranı gösterilmiştir (52,53). 

Tablo 6. Obezitenin alt sınıfları ile normal VKİ’li hastalar karşılaştırıldığında ölü 

doğumun hazard oranı (HO) 

Obezite evreleri (VKİ (kg/m2)) Düzeltilmiş HO 95% CI 

Kilolu (25–29.9) 1.36 1.29–1.43 

Evre I Obezite (30–34.9) 1.71 1.62–1.83 

Evre II Obezite (35–39.9) 2.04 1.89–2.21 

Evre III Obezite (40–40.9) 2.50 2.28–2.74 

İleri derece Obezite ( >50) 3.11 2.54–3.81 

CI: Confidence İnterval (Güven Aralığı) 

Obez kadınların yukarıda belirtilen antepartum komplikasyonları nedeniyle erken 

doğum riski daha yüksektir, ancak aynı zamanda spontan erken doğum riskleri de 

artmıştır.  
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Gebeliğin 20+0 – 36+6 haftalar arasında doğumun gerçekleşmesi preterm doğum 

(PTD) olarak tanımlanır. Gebelik yaşına göre preterm doğumlar Tablo 7’deki şekilde 

sınıflandırılır (54). 

Tablo 7. Gebelik yaşına göre preterm doğum sınıflaması 

PTD sınıflaması Gebelik Haftası 

İleri derecede erken PTD  

(tüm preterm doğumların %5,3’ü) 
20+0 -  27+6 hafta 

Çok erken PTD  

(tüm preterm doğumların %10,4’ü) 
28+0 – 31+6 hafta 

Orta derecede erken PTD 32+0 – 33+6 hafta 

Geç PTD 34+0 – 36+6 hafta 

 

Geniş çaplı bir çalışmada ve meta-analizde, perinatal mortalite riskinin artan 

maternal VKİ ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Aşırı kilolu ve obez kadınlarda 

maternal VKİ'deki her beş birimlik artış için risk oranı  fetal ölüm için 1.21 (1.09 -  

1.35), ölü doğum için 1.24 (1.18 - 1.30), perinatal ölüm için 1.16 (1.00 - 1.35), 

yenidoğan ölümü için 1.15 (1,07 - 1,23) ve bebek ölümü için 1,18 (1,09 - 1,28) 

hesaplanmıştır (55). 

2.9. Doğum Şekli 

Obezitesi olan kadınlar, normal kilolu kadınlara kıyasla daha düşük spontan doğum 

oranlarına ve daha yüksek postterm gebelik oranlarına sahiptir. 11,752 kadınla 

yapılan kapsamlı bir araştırmada, 37 haftadan sonraki her gebelik haftasında, 

obezitesi olan kadınların spontan doğurma olasılığının önemli ölçüde daha düşük 

olduğunu bulunmuştur (56).  

Artan anne ağırlığı, doğum şeklinin sezaryene doğru ilerlemesine sebep olmaktadır. 

VKİ'deki her ek 1 kg/m2 için sezaryen doğum riski %4 artar (57). VKİ 50 kg/m2 ve 

üzerinde olan kadınlarda sezaryen doğum oranı neredeyse %50'dir ve bu işlemlerin 

üçte birine yara yeri komplikasyonlarının eşlik ettiği görülmüştür (58). 
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2.10. Postpartum Venöz Tromboemboli 

Maternal obezite, doğum sonrası dönemde venöz tromboembolizm (VTE) için bir 

risk faktörüdür ve pulmoner emboli için daha yüksek bir kaygı taşımaktadır. 

ABD'deki Gebelik ve Tromboz Çalışma Grubu (The Pregnancy and Thrombosis 

Working Group in the US), sezaryen ile doğumda rutin farmakolojik profilaksi 

önermek için yeterli veri bulunmadığına dikkat çekerek, sadece seçilmiş hastalarda 

tromboprofilaksi düşünülmesini önermektedir (59). Kılavuzlar, bu popülasyonda 

doğumdan sonra hastanedeyken profilaktik düşük moleküler ağırlıklı heparin 

(DMAH), elastik çoraplar veya aralıklı pnömatik kompresyon gibi mekanik 

profilaksinin kullanılmasını önermektedir. Obezitesi olan ve acil olmayan sezaryen 

ameliyatı olan kadınlarda, VTE profilaksisi, yalnızca preeklampsi veya fetal 

intrauterin büyüme kısıtlılığı gibi VTE için en az bir ek risk faktörü varlığında 

önerilmektedir. Emziren kadınlarda DMAH güvenli kabul edilir (60). 

2.11. Postpartum Hemoraji   

Doğum sonrası kanama riski, aşırı kilolu veya obezitesi olan kadınlarda yaklaşık iki 

kat artar; bu sonuç hem vajinal doğumdan, hem de sezaryenden sonra görülür (61). 

2.12. Bariatrik Cerrahi Sonrası Gebelik 

Bariatrik cerrahinin  gebelik sonuçları üzerindeki etkilerine ilişkin literatür çok 

çelişkilidir, çünkü çoğu yayın genellikle hem restriktif, hem de malabsorbtif 

prosedürleri içeren küçük grup çalışmalarından (genellikle 150'den fazla olmayan) 

oluşmaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda genel nüfus kontrol grupları veya obez 

popülasyonlar da dahil olarak oldukça heterojen kontrol grupları incelenmiş, bazı 

sonuçlar tutarlı görünse bile çoğu hamilelik ve yenidoğan sonuçları hakkında kafa 

karışıklığına yol açmıştır (62). 

Bariatrik cerrahi geçiren tüm kadın hastaların yarısından fazlası üreme çağında 

olduğu görülmüştür (63). Bariatrik cerrahi sonrası kilo kaybı sadece infertiliteyi 

iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda GDM, hipertansif bozukluklar ve LGA 

yenidoğan riskini de azalttığı bilinmektedir (64). Öte yandan, maternal obezite 

cerrahisi sonrası doğan bebekler erken doğum, SGA bebekler, yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde (YDYBÜ) takip ve tedavi açısından risk altında olabileceği 
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düşünülmektedir (65). Bu riskler, ameliyattan sonraki ilk 12 ay içinde gelişen 

gebeliklerde en belirgin olabilir, çünkü bu dönem teorik olarak belirgin bir şekilde 

düşük kalori alımı ve hızlı kilo kaybı nedeniyle en yüksek malnütrisyon riskini 

taşımaktadır. Sonuç olarak, büyüyen fetüsün beslenmesi azalabilir (62). Fazla kilolu 

ve obez kadınlarda, gebelik sürecindeki ağırlık artışının 5kg’ın altında kalması, SGA 

riskinin artması ve yenidoğan doğum ağırlığının, yağ kütlesinin, yağsız kütlesinin, 

doğum uzunluğunun ve baş çevresinin azalmasıyla sonuçlanmaktadır (66). 2009 Tıp 

Enstitüsü kılavuzlarına göre, normal kilolu (VKİ=18.5-24,9), fazla kilolu (VKİ=25,0-

29,9) ve obezite (VKİ ≥30) olan kadınlar için uygun gebelik kilo alımı sırasıyla 11.0-

16.0; 7,0-11,5 ve 5,0 - 9,0 kg olduğu görülmüştür (67). 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 24.06.2021 tarihli toplantısında çalışmamıza etik 

kurul onayı verildi (Başvuru No: 2021000322). 

Bu çalışma Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 1 Ocak 

2011 - 1 Mayıs 2021 tarihleri arasında BC uygulanmış ve sonrasında  gebe 

kalanlarda BC’nin maternal ve fetal sonuçlar üzerine etkisini değerlendirmek için 

retrospektif bir çalışma olarak planlandı.  

Çalışmaya 18-45 yaşları arasında 46 hasta dahil edildi. Hastalara ait bilgiler, 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi sistem kayıtları ve hasta 

dosyalarından elde edildi. Tüm hastalara bariatrik cerrahi yöntemi olarak  LSG 

uygulanmıştır.  

Hastaların bariatrik cerrahi uygulanma ve gebe kalma yaşları, VKİ’leri, gebelik 

sırasında alınan kilo, gravide, parite, abortus, doğum öyküsü, gebelik sürecinde 

oluşan hastalıklar ve komplikasyonlar (GDM, HT, preeklampsi, preterm eylem, 

erken membran rüptürü, BC’ye bağlı oluşan komplikasyonlar), doğum haftası, 

doğum şekli, CS uygulananlarda sezaryen endikasyonu, bebeğin cinsiyeti ve kilosu, 

konjenital malformasyonlar, YDYBÜ’de yatış ihtiyacı ve süresi kayıt edildi. 

VKİ, ağırlık(kg)/boy(m2) formülü kullanılarak hesaplandı ve VKİ sınıflandırması 

DSÖ önerilerine göre yapıldı. 

Gebeliğin başında ve sonundaki ağırlık farkı (kg olarak) not edildi. Gebelikteki kilo 

artışı, 6+0 ila 10+6 gebelik haftalarındaki ilk prenatal vizitte ölçülen anne vücut 

ağırlığı ile doğum günündeki ağırlık farkı olarak tanımlandı.  

AGA, vücut ağırlığı olması gereken gebelik haftasına göre 10. ve 90. persentil 

arasında olan bebekleri, LGA, doğum ağırlığı olması gereken gebelik haftasına göre 

90. Persentilin veya toplumun büyüme grafiğine göre iki standart sapmanın üzerinde 

olan bebekleri, SGA ise doğum ağırlığı 10. persentilin veya toplumun büyüme 

grafiğine göre iki standart sapmanın altında  olan bebekleri tanımlamak için 

kullanıldı. 
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DSÖ önerilerine uygun  24-28. haftada yapılan 75 g glukoz ile 0. ve 2. saat kan 

şekeri ölçüldü ve bozulmuş glukoz toleransı veya DM kriterlerini karşılayan gebeler 

GDM olarak tanımlandı. 

Gebeliğin hipertansif hastalıkları, preeklampsi-eklampsi, kronik hipertansiyon, 

kronik hipertansiyon zemininde gelişen preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon 

olarak dört başlık altında toplandı. 

Preterm eylem, tamamlanmamış 37. gebelik haftasından önce olan doğumlar, Erken 

Membran Rüptürü ise doğum eylemi başlamadan membranların rüptüre olması 

olarak tanımlandı. 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS programı kullanılmıştır. Numerik değişkenler 

ortalama ± standart sapma veya median minimum ve maksimum şeklinde özetlendi. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Chi-Square Testi, niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Mann Whitney U testleri kullanıldı. P değerinin 0,05’ten 

küçük değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Bu çalışmaya Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 1 

Ocak 2011 - 1 Mayıs 2021 tarihleri arasında BC uygulanmış 383 kadın hasta verileri 

taranarak gebe kalan 46 hasta dahil edilmiştir. Ortalama BC uygulanma yaşı 29,15 

(19-36), BC öncesi ortalama vücut ağırlığı 119,61kg (92-153kg) ve BC öncesi 

ortalama VKİ 44,23kg/m2  (35,7-64,5 kg/m2) tespit edildi (Tablo 8). 

Tablo 8.  BC uygulanma yaşı, vücut ağırlığı, VKİ dağılımı 

 n Ort. (±S. Sapma) Ortanca (Min-max) 

BC yaşı 46 29,15 (±4,4) 30,0 (19 – 36) 

BC öncesi ağırlık (kg) 46 119,61 (±14,6) 120,5 (92 – 153) 

BC öncesi VKİ (kg/m2) 46 44,23 (±5,63) 43,4 (35,7 – 64,5) 

 

Hastaların ortalama gebe kalma yaşları 31,52 (22-40), gebelik öncesi ortalama kilosu 

75,52kg (50-105kg) ve gebelik öncesi ortalama VKİ 27,7 kg/m2 (18,7-38,4 kg/m2) 

olarak tespit edildi (Tablo 9). 

Tablo 9. Gebe kalma yaşı, vücut ağırlığı, VKİ dağılımı 

 n Ort. (±S. Sapma) Ortanca (Min-max) 

Gebe kalma yaşı 46 31,5 (±4,3) 32,0 (22 – 40) 

Gebelik öncesi ağırlık (kg) 46 75,5 (±14,5) 75,0 (50 – 105) 

Gebelik öncesi VKİ (kg/m2) 46 27,7 (±5,23) 26,0 (18,7 – 38,4) 

 

Gebelik öncesinde kadınların 16’sı' (%34,8) kilolu, 14’ü (%30,4) preobez ve 16'sı 

(%34,8) obezdi (Tablo 10).  

Tablo 10.  Gebelik öncesi obezite dağılımı 

VKİ 

 

n (%) 

≥25kg/m2 16 (34,8) 

25-29kg/m2 14 (30,4) 

≥30kg/m2 16 (34,8) 

Toplam 46 (100) 
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BC ameliyatından gebeliğe kadar geçen ortalama süre 26,7 aydı (3-84 ay); ancak 

hastaların 8'i (%17,4) cerrahi işlemden sonra 12 aydan daha kısa bir süre içinde gebe 

kalmıştır. 

Canlı doğum yapan 40 gebe hastanın gebelikte aldığı ortalama ağırlık 11,33kg (0-

34kg) idi. Ortalama doğum haftası  37,7  (29–41,5) gebelik haftası idi. Yenidoğan 

bebeklerin 23’ü (%57,5) kız ve 17’si (%42,5) erkekti, bebeklerin vücut ağırlığı 

ortalaması 2924g (1280–3860g) idi. Yenidoğan bebeklerden 12’si (%30) yenidoğan 

yoğun bakım ünitesine kabul edildi. YDYBÜ’de kalma süreleri ortalama 4,45 gün 

(0-45 gün) oldu (Tablo 11). 

Tablo 11. BC ve gebelik arası süre, gebelikte kilo artışı, doğum haftası, YD vücut 

ağırlığı ve YDYBÜ’e kalma süresi dağılımı 

 n Ort. (±S. Sapma) Ortanca (Min-max) 

BC ve gebelik arası süre  46 26,67 (±17,3) 24,0 (3 – 84) 

Gebelikte kilo artışı 40 11,33 (±7,7) 10,0 (0 – 34) 

Doğum haftası 40 37,7 (±2,3) 38,2 (29 – 41,5) 

Yenidoğan vücut ağırlığı (g) 40 2924 (±606,7)  3070 (1280 – 3860) 

Yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde kalma süresi (gün) 
40 4,45 (±10,3) 0 (0 – 45) 

 

Yenidoğan bebeklerin doğum ağırlığı percentiline göre 3’ü (%7,5) IUGR, 3’ü (%7,5) 

SGA, 1’i (%2,5) LGA  ve 33’ü (%82,5) AGA grubuna dahil edildi (Tablo 12). 

Tablo12. YD bebeklerin doğum ağırlığı percentiline göre dağılımı 

 n (%) 

IUGR 3 (7,5) 

SGA 3 (7,5) 

AGA 33 (82,5) 

LGA 1 (2,5) 

 

29 (%63,04) hasta nullipar ve 17'si (%36,95) multipardı. İki hastada gebelik IVF (İn 

Vitro Fertilizasyon) ile, diğerlerinde spontan olarak oluştu. Gebeliklerden biri ikiz 

gebelikti ve bu gebelikte 18.haftada ikiz eşinde kalp atımı durdu. 
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Hastaların 5’inde gebelik sürecine DM, GHT ve preeklampsi eşlik etti. Bir gebede 

diyetle regüle olan GDM, 3 gebede GHT ve 1 gebede preeklamsi izlendi.  İki olguda 

erken membran rüptürü ve toplam 10 olguda preterm eylem meydana geldi. BC 

sonrası gebe kalan 46 hastanın 5’inde gebelik erken haftada spontan abortusla 

sonuçlanırken, 1 hasta istemli küretaj ile gebeliğini sonlandırdı. Canlı doğum yapan 

40 gebe hastanın 32’sine (%80) CS ameliyatı yapıldı, 8’inde (%20) spontan vajinal 

doğum gerçekleştirildi. Spontan vajinal doğum sırasında doğum distosisi izlenmedi. 

CS doğum endikasyonlarını sıklık sırası ile eski sezaryen (n=10), akut fetal distress 

(n=6), anne istemi (n=6), ilerlemeyen eylem (n=5), maternal nedenler (n=2) ve 

plasenta yerleşim anomalileri (n=1) oluşturdu. 46 gebe hastanın 10’unda sigara 

kullanımı mevcuttu. Gebelerin takiplerinde BC’ye sekonder gelişebilecek bağırsak 

tıkanıklığı, dumping sendromu veya bant dislokasyonu gibi bir komplikasyon 

izlenmedi. 

BC sonrası 12 aydan önce ve sonra gebe kalan 2 hasta grubu karşılaştırıldığında, 

BC’den sonra gebe kalma süresinin gebelikte kilo alımı ile arasında anlamlı bir 

korelasyon olmadığı, preterm doğum üzerine etkisinde istatistiksel bir fark olmadığı 

ve doğum ağırlığı percentili ile arasında anlamlı korelasyon olmadığı saptandı. 

Ancak, bu 2 grup arasında gebeliğe eşlik eden kronik hastalıklar (GDM, GHT ve 

preeklampsi) ve yenidoğan bebeklerin YDYBÜ’de yatış ihtiyacı ve  süreleri ile 

aralarında istatistiksel bir fark olduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 13). 

Gebelik öncesi vücut ağırlığı (VA) ve VKİ ile gebelikte kilo artışı arasında 

korelasyon izlendi. Gebelik öncesi VA  ile gebelikte kilo artışı arasında negatif 

yönde düşük orta derecede korelasyon, gebelik öncesi VKİ ile  gebelikte kilo artışı 

arasında negatif yönde orta derece korelasyon izlendi (p<0.05) (Tablo 13). 

Gebelik öncesi VKİ <30kg/m2  ve  ≥30kg/m2 olan 2 grup karşılaştırıldığında, 

gebelikte oluşan kronik hastalıklar, doğum percentili, yenidoğan bebeklerin 

YDYBÜ’de yatış ihtiyacı ve  süreleri açısından istatistiksel bir fark saptanmamış, 

preterm eylem açısından ise istatistiksel bir fark olduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 13). 

Sigara içiciliği ile yenidoğan bebeklerin doğum ağırlıkları arasında istatistiksel 

olarak fark vardı (Tablo 14). Sigara içiciliği ile preterm eylem, YDYBÜ’de yatış 

ihtiyacı ve  yatış süreleri arasında istatistiksel bir fark saptanmadı. 
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Tablo 13. İstatistiksel olarak karşılaştırılan gruplar ve p değerleri 

  p 

BC ile gebe kalma arası süre 

Gebelikte kronik hastalıklar (GDM, 

hipertansif hastalıklar) 
0,021 

YDYBÜ yatış ihtiyacı 0,009 

YDYBÜ yatış süreci 0,008 

Preterm eylem 0,053 

Doğum percentilleri 0,760 

Gebelik öncesi vücut ağırlığı 

Gebelikte kilo alımı 0,016 

Preterm eylem 0,078 

Gebelikte kronik hastalıklar (GDM, 

hipertansif hastalıklar) 
0,560 

Doğum percentilleri 0,462 

YDYBÜ yatış ihtiyacı 0,954 

YDYBÜ yatış süreci 0,431 

Gebelik öncesi VKİ 

Gebelikte kilo alımı 0,005 

Preterm eylem 0,0027 

Doğum percentilleri 0,827 

YDYBÜ yatış ihtiyacı 0,469 

YDYBÜ yatış süreci 0,339 

 

 

Tablo 14. Sigara içiciliği ve YD doğum ağırlığı arasındaki dağılımı 

Doğum percentilleri Sigara kullananlar Sigara kullanmayanlar p 

IUGR 1 (11,1) 2 (6,5) <0.05 

SGA 2 (22,2) 1 (3,2) <0.05 

AGA 5(55,6) 28 (90,3) <0.05 

LGA 1 (11,1) 0  
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5. TARTIŞMA 

Obezite neredeyse  her toplumda yaygın bir sağlık sorunudur ve küresel bir salgın 

haline gelmiştir. Dünyada erişkin nüfusun üçte birinden fazlası obeziteden etkilenmiş 

olup, mevcut oranlar Türkiye'de benzerlik göstermektedir (68,69). Adet düzensizliği, 

endometriyal hastalıklar ve infertilite dahil olmak üzere bir çok kadın hastalıkları 

obez kadınlarda artmıştır. Bunları müteakiben obez gebe kadınlarda gebeliğin 

hipertansif hastalıkları, gestasyonel diyabet, erken doğum ve sezaryen doğum gibi 

birçok komplikasyon oranları da artmıştır (70). 

Çok sayıda çalışma, normal kilolu ve zayıf kadınlarla kıyasla obez kadınlarda, fazla 

kilonun maternal ve fetal sağlık üzerine risklerini değerlendirmiştir. Bu çalışmalar, 

aşırı kilodan şiddetli obeziteye kadar artan vücut ağırlığına göre gebelikte 

karşılaşılacak risklerin belirlenmesine olanak sağlamıştır. BC sonrası gebe kalma ve 

gebelik izleminde sonuçların yüz güldürüyor olması ile birlikte, bu sonuçların hem 

maternal hem de fetal, aynı zamanda hem gebelik sırasında, hem de  uzun vadeli 

etkileri ile ilgili bazı sorular ortaya çıkarmıştır. 

BC’nin gebelik sonuçları üzerindeki etkilerine ilişkin literatür çok çelişkilidir. 

Genellikle bu yayınlar hem restriktif hem de malabsorbtif prosedürleri içeren küçük, 

150 çalışmadan fazla olmayan kohort çalışmalarını içermiş. Ayrıca erken gebelik 

VKİ'leri veya ameliyat öncesi VKİ'leri ameliyattan önce ve sonra aynı grupların 

karşılaştırılmasına, genel popülasyon kontrollerine veya obez popülasyonlara kadar 

oldukça heterojen kontrol grupları karşılaştırılmış ve incelenmiştir. Bazı sonuçlar 

tutarlı gibi görünse de, çoğu gebelik ve yenidoğan sonuçları hakkında kafa 

karışıklığına yol açmıştır.  

Yakın tarihli literatürde, 2 sistematik inceleme ve meta-analiz, BC'nin maternal ve 

fetal sonuçlar üzerindeki çeşitli etkilerini incelemiştir. Yi ve ark. bariatrik 

ameliyatların (restriktif ve malabsorptif) etkilerini değerlendiren, BC uygulanmış ve 

uygulanmamış obez kadınların sonuçlarını karşılaştıran 11 çalışmayı derlemiştir. 

Değerlendirilen olgularda GDM, gebeliğin hipertansif hastalıkları, postpartum  

kanama, sezaryen doğum, preterm eylem, makrozomi ve SGA yenidoğan sonuçları 

bakılmıştır (71). Galazis ve ark. ise, BC uygulanan 5631 gebe ve kontrol grubu 

olarak 166.134 gebe hastayı içeren 17 çalışmayı karşılaştırmalı analiz ederek 
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preeklampsi, GDM, maternal anemi, preterm eylem, sezaryen doğum, LGA ve SGA 

yenidoğanları, YDYBÜ’ne yatış oranları ve perinatal mortalite sonuçlarını 

değerlendirmişler (72).  

Son sistematik incelemeler, doğurganlık çağındaki kadınların %5-15'inin bariatrik 

cerrahiden sonra hamile kaldığını göstermiştir (73,74,75). Obezite cerrahisinden 

sonraki ilk 12 ay hastaların en aktif kilo verme fazında oldukları dönemdir ve teorik 

olarak malnütrisyon riski ve bozulmuş fetal büyüme nedeniyle gebeliğin bu süreç 

sonrasına ertelenmesi önerilir. Ameliyattan sonraki ikinci yılda kilo verme hızı azalır 

ve vücut ağırlığı değişim grafiği sabit çizgiyi izler (62).  

Danimarka’da veri bazlı 1 kohort çalışma, cerrahiden gebe kalmaya kadar geçen 

süreyi ve bunun anne ve yenidoğan sonuçları üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. 

BC’yi takiben 12 aydan daha kısa bir süre sonra gebe kalan 158 kadın, birinci yıldan 

sonra gebe kalan 128 kadınla karşılaştırılmış, neonatal doğum ağırlığı, SGA veya 

LGA bebekler, preterm eylem, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı, preeklampsi riski, 

GDM, doğum indüksiyonu, sezaryen ile doğum, postpartum kanama  açısından 2 

grup arasında hiçbir fark gösterilememiş (77). Bazı çalışmalar, ameliyattan 1 yıldan 

kısa bir süre sonra meydana gelen gebeliklerde fetal kayıp ve intrauterin büyüme 

geriliği riskinin arttığını belirtirken, çalışmaların çoğu olumsuz sonuçlar 

göstermemiştir. Verilerin çoğu belirgin olarak olumsuz sonuçları göstermese de, 

Endokrin Derneği tarafından önerildiği üzere hamileliği en az 12-18 ay ertelemek 

maksada uygun görünmektedir (78). Bunlara istinaden otörler, gebe kalmadan önce 

en az 12 ay bekleme önerisini ileri sürmüşler. 

Bizim çalışmada BC sonrası gebe kalan 46 hastadan 29’u (63,04%) nullipardı ve 46 

hastanın 8’i (%17) ameliyatı takiben 1 yıl içerisinde hamile kaldı. Bu 8 hastada  

olumsuz sonuç izlenmedi. Çalışmamız gebeliğin planlanması veya planlanmamasına 

ilişkin herhangi bir bilgi ve yönetim içermemektedir. Kilo kaybı menstrüel 

siklüslerin normalleşmesine ve fertilitenin artması ile sonuçlandığından, bu durumda 

gebelik planlanmasının olup olmadığı sorgulanmalıdır. Bu yüzden obezite cerrahisi 

geçiren kadınlara doğurganlık danışmanlığı verilmeli ve ameliyatlarını takiben en az 

bir yıl boyunca kontrasepsiyonu düşünmeleri tavsiye edilmelidir. 
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670.000'den fazla kadında yapılan 70 çalışmanın meta-analizi, yüksek VKİ ile GDM 

riskinin arttığını göstermiştir (79). Yi ve ark. yaptığı meta-analizlerde, öncesinde BC 

olan kadınlarda GDM oranları, BC olmayan obez kadınlara göre önemli ölçüde daha 

düşük bulunmuştur (71). Galazis ve ark. yaptığı meta-analizde yer alan çalışmalara 

göre obez kadınlara kıyasla BC'den sonra GDM oluşması yaklaşık %50 oranında 

azalmış ve bu düşüş, ameliyat öncesi VKİ'leri, yaşı, paritesi ile eşleşen diğer kadın 

grubuna göre kıyaslandığında daha belirgin olduğu görülmüş (72). Yakın tarihli bir 

kontrol-vaka çalışması, GDM'nin BC sonrası gebeliklerin %1,9'unda ve kontrol 

grubu için %6,8'inde mevcut olduğunu göstermiştir (p<0,001) (80). Genel 

popülasyonda GDM prevalansı %1-14 arası değişmekte olup (81), çalışmamızda 

%2,5 olarak saptandı. 

Yi ve ark. tarafından değerlendirilen 9 çalışmada hipertansif bozukluklar, cerrahi 

uygulanan kadınlarla, işlem uygulanmayan obez kontrol grubuna göre daha azmış 

(p<0.001) (71). Galazis ve ark. tarafından değerlendirilen 17 çalışmada  pre-

eklampsinin benzer miktarda azaldığı görülmüş (72). Bizim çalışmada da GDM ve 

hipertansif bozukluklara sahip hasta sayısının az bulunması yukarda belirtilen 

çalışma sonuçları ile  uyum göstermektedir.  

BC sonrası gebelerde sezaryen sıklığı %15,4 ile %61,5 arasında değiştiği görülmüş 

(72). Oranlardaki bu farklılık, hem hastanelerin klinik uygulamalarındaki tecrübe, 

hem de hamile kadınların doğumda VKİ'indeki farklılıkla ilişkilendirilmiş. Genel 

olarak, meta-analizler sezaryen ile doğum oranlarının, obez kadınlardan daha yüksek 

olmadığını göstermiştir (p=0.95) (71,72). Bizim çalışmamızda CS oranı %80 olup, 

tüm CS’lerin de %31,25’nin endikasyonu eski CS idi. 

Fazla kilonun kaybedilmesinin düşük yapma riskini azalttığı az sayıda çalışmada 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda %10,8 hastada düşük izlenmiştir.  

Birkaç çalışmada, daha önce BC olan hamile kadınlarda kilo alımının, BC olmayan 

benzer VKİ'ne sahip gebe kontrol grubuyla karşılaştırıldığında daha düşük olduğu 

gösterilmiştir (82). Birçok kadın, BC ameliyatından sonra bile aşırı kilolu veya obez 

kalır ve Institute of Medicine'in (IOM) yönergeleri, gebelik öncesi VKİ'leri ≥30 

kg/m2 olan obez kadınlar için 5 ila 9 kg ve VKİ 25 -29,9 kg/m2 arası olan aşırı 

kilolular için ise 7 ila 11,5 kg arasında toplam kilo artışı önermektedir (67). Bizim 
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çalışmamızda 40 gebe kadından 10'u (%25) önerilenden daha fazla kilo artışı 

gösterdi. Aynı zamanda, gebelik öncesi VA ve VKİ ile gebelikte kilo artışı  arasında 

korelasyon izlendi (p<0.05). 

Örnek popülasyonumuzda BC'nin doğrudan olumsuz etkileri yoktu, ancak gebelikte 

BC’ye bağlı oluşabilecek ve cerrahi müdahale gerektirebilecek bağırsak tıkanıklığı, 

bağırsak fıtığı, mide ülseri, GİS kanaması gibi komplikasyonlar unutulmamlıdır (83). 

Gebe kadınlar bu komplikasyonların erken bulguları konusunda bilgilendirilmelidir. 

Çalışmaların çoğu, BC uygulanması sonrası oluşan gebeliklerde dünyaya gelen 

yenidoğanların düşük doğum ağırlıklı olma riskinin daha fazla olduğu sonucuna 

varmıştır (80,83,84). Johansson ve ark. yaptığı bir çalışmada %98'inin RYGB 

ameliyatı geçiren  grupta, ameliyat ile doğum arasındaki geçen sürenin 1,8 yıldan 

fazla olmasını yenidoğanlarda SGA riskinde artış ile ilişkilendirilmişler (80). Bizim 

çalışmamızda yenidoğan bebeklerin doğum percentiline göre 3’ü (%7,5) IUGR ve 

3’ü (%7,5) SGA  grubuna dahildi ve BC’den gebeliğe kadar olan süre ile aralarında 

her hangi bir korelasyon izlenmedi (p>0.05). 

Galazis ve ark. incelediği meta-analizde, BC olan kadınlarda erken doğum riskinde 

her hangi bir artış gösterilmemiştir (72). Çalışmamızda erken doğum prevalansını 

%25 olarak bulduk. 

Bir kaç çalışma, BC'den sonra fetal malformasyon riskinde potansiyel bir artışa işaret 

etmiştir (82,84). Başka çalışmalarda, BC geçirmiş annelerin bebeklerinde perinatal 

mortalitede farklılıklar gösterilmemiş (85,86). Bizim çalışmada hiçbir yenidoğanda 

konjenital malformasyona rastlanmadı. 

Çalışmamızda 12 yenidoğan yatış endikasyonu nedenli hospitalize edildi. Bu konuda 

mevcut literatür hemfikir olup BC geçirmiş gebelerin yenidoğan bebeklerinin yoğun 

bakıma yatış riskinde her hangi bir artış gözlemlenmemiş (4,87,88). Bizim 

çalışmanın sonuçlarına göre BC’den 12 ay önce ve sonra gebe kalan gruplar 

karşılaştırıldığında YDYBÜ’de yatış ihtiyacı ve  süreleri ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0.05). 

Sigara içiciliğinin sağlık üzerinde olumsuz sonuçları aşikardır ve bunun gebelik, 

perinatal süreçte istenmeyen komplikasyonların oluşmasında bilhassa etkisi olduğu 

gösterilmiştir. Yapılan çalışmalarda sigara kullanımı, erken doğum, düşük doğum 
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ağırlığı, intrauterin gelişme geriliği, YDYBÜ’de yatış ve  yatışların 7 günden fazla 

sürmesi arasında yakın ilişki bulunmuştur (89,90,91). 

Çalışmamızda sigara içiciliği ve yenidoğan bebeklerin doğum ağırlıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu tespit ettik (p<0.05). 
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6. SONUÇLAR 

Bariatrik Cerrahi, yaşam tarzı değişiklikleri ile kilo veremeyen aşırı obez kadınlar 

için tercih edilen bir tedavi seçeneği olup, genellikle reproduktif yaşdaki kadınlara 

önerilmektedir. Bu yöntemin yaygınlığının artmasıyla, hem maternal hem de fetal 

sonuçları iyileştirmek için tıbbi yönetimle ilgili bazı sorunları çözme ihtiyacı 

doğuyor. Bugüne kadar mevcut olan literatürden elde edilen veriler, BC uygulanmış 

annelerde GDM, gebeliğin hipertansif hastalıkları, fetal makrozomi ve LGA bebek 

riskinin önemli ölçüde azaldığını, öte yandan, SGA bebek veya prematüre doğum 

riskinin arttığını göstermektedir. 

Çalışmamızın sınırlamalarına retrospektif olması, nispeten küçük örneklem 

büyüklüğüne sahip olması, BC yöntemi olarak sadece LSG uygulanmış olması, 

gebelerin ve yenidoğanların tüm parametrelerine ulaşılabilme zorluğu örnek 

gösterilebilir. Sonuçlarımıza dayanarak, BC sonrası gebeliğin güvenli ve daha az 

komplikasyona sahip olduğunu söylemek mümkündür. Düşük maternal-fetal 

komplikasyon oranı, hamile kalmayı planlayan obez kadınlarda BC’nin güvenle 

uygulanabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte, SGA bebek, preterm doğum, 

maternal ve fetal malnutrisyon gibi komplikasyonlar  göz önünde bulundurularak 

anne adayının gebelikte kilo artışının ve beslenme durumunun yakından izlenmesi 

tavsiye edilmelidir. 
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