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KISALTMALAR

ADA: Amerikan Diyabetler Birligi

ASMBS: Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
BKIi: Beden kiitle indeksi

CRP: Kronik iltihabi reaksiyon

DS : Duodenal switch

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

FKK: Fazla Kilo Kayb1

GORH: Gastrodzofagial reflii hastalig1

IFSO: Obezite Cerrahisi Fedarasyonu
NCDrisC: NCD Risk Factor Collaboration
NIH: Ulusal Saglik Enstitiisii

OECD:Iktisadi Is Birligi ve Gelisme Teskilati
OSAS: Obstruktif uyku apne sendromu

PEM: Protein-enerji malniitrisyonu

PKOS: Polikistik over sendromu

PREOP: Preoperatif

POSTOP: Postoperatif

RYGB: Roux-en-Y gastrik baypass

SG: Laparoskopik sleeve gastrektomi

THSK: Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
TURDEP: Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Caligmasi
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

T2DM: Tip 2 Diyabet
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1.0ZET

SLEEVE GASTREKTOMIi HASTALARININ BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESIi: PROSPEKTIiF RANDOMIZE KLiNiK CALISMA

Diinya capinda obezite, giderek artan saglik problemi haline gelmektedir. Bariyatrik
cerrahi, kalic1 kilo kaybinin siirdiiriilmesini saglamakta, bununla birlikte obeziteye
bagli komorbiditelerin ilerlemesini onemli derecede 6nlemektedir. Bariyatrik cerrahi
yontemlerinden biri olan Sleeve Gastrektomi (SG), son yillarda glivenirliligi artan ve
sik uygulanan bir yontem haline gelmistir. Bu nedenle bizim ¢alismamizdapostop 6
ayda,hastalara bariyatrik cerrahi kurallarina gére uygulananbeslenme programinin,
donemler arasindakietkisi arastirilmistir. Calisma Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde, Eyliil 2016-Haziran 2017 tarihleri arasinda yapilmstir.
Calismamiza 18-65 yas grubu arasinda,SG ameliyat1 gegirmis, 3’1 erkek, 17’°si kadin
olmak tizere toplam 20 morbid obez hasta dahil edilmistir.Calismaya alinan
hastalarin preop ve postop 3. ve 6. aydakiantropometrik olglimleri, biyokimyasal
bulgulari, komorbiditeleri, komplikasyonlari ve beslenme
aliskanliklaridegerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin, Friedman Test ve
Cochran’s Q test  kullanilmis olup, p<0,05 anlamli  kabul
edilmistir.Bulgularimizda,hastalarin preop déonemde agirligi 126,01+23,52 kg iken,
postop 6. ayda ortalama 34 kg kaybettikleri saptanmis olup, ilk 6 ayda fazla kilo
kaybt oranin %60,2 oldugu tespit edilmistir. Hastalarin yag kiitlelerinin preop
doénemde 56,91+7,64 kg’dan, postop 6. ayda 40,21+8,40 kg’a diistiigii bulunmustur
(<0,0001).Kalsiyum, Aglik kan sekeri, HDA1C, LDL, ALT,AST, total kolesterol,
trigliserit, folik asit ve iirik asit degerlerindeki farkliligin istatistiksel olarak anlamli
oldugu ve yiiksek olan degerlerin normal sinirlara diistiigii kaydedilmistir. Hastalarda
goriilen mevcut 21 komorbiditeden15’inin, postop 6. ayda iyilestigi belirtilmistir.
Caligmamizdakihastalarin sleeve gastrektomi sonrasi, bariyatrik cerrahiye uygun
olarak beslenmeleri sonucunda, kilo kaybettikleri, biyokimyasal bulgularin diizeldigi

ve komorbiditelerin i1yilestigi saptanmustir.

Anahtar Kelimeler:Bariyatrik Cerrahi, Komorbidite,Obezite, Sleeve Gastrektomi,
Yag Kiitlesi



2.ABSTRACT

EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS IN PATIENTS WITH SLEEVE
GASTRECTOMY

Obesity has become an increasing health problem across the globe. Bariatric Surgery,
not only ensures to maintain the chronic weight loss, but also substantially prevents
the progression of comorbids linked to obesity. Sleeve Gastrectomy, one of the
methods of bariatric surgery, has become a method that grew in reliability and
practiced frequently in recent years. Therefore, in our study, postoperative 6 months,
the interperiod effect of the nutritional program that is practiced on patients according
to bariatric surgery rules is researched. The study is conducted in Bursa Uludag
University Faculty of Medicine Hospital, General Surgery Clinic, between the dates
of September 2016 and June 2017. 20 Morbid Obes patients who had SG operation,
between the ages of 18-65, 3 males and 17 females are included in our study.
Anthropometric measurements, biochemical findings, comorbids, complications and
dietary habits of the preoperative and postoperative patients during the 3rd and 6th
months are evaluated. For the sake of statistical significance, Friedman Test and
Cochran’s Q Test are used, and p<0,05 is accepted. In our findings, while the weights
of the patients during the preoperative period was 126,01+23,52 kgs, during the
postoperative 6th month, it was determined that, the patients had lost 34 kgs, and it
was confirmed that the EWL was %60,2 during the first six months. It is found that
the fat mass of the patients decreased during the preoperative period from 56,91+7,64
to 40,21£8,40 in postoperative 6th month (<0,0001). Differecences of the levels of
calcium, preprandial blood glucose, HbA1C, LDL, ALT, AST, total cholesterol,
triglyceride, folic acid and uric acid are statistically accepted and it is recorded that
high levels have decreased to normal. It is pointed out that the 15 of 21comorbids
present in patients have recovered in the postoperative 6th month. It is determined
that after Sleeve Gastrectomy, as a result of a proper diet in accordance with bariatric
surgery, patients have lost weight, biochemical findings have improved and

comorbids have recovered.

Key Words:Bariatric Surgery,Comorbid, Fat Mass, Obesity,Sleeve Gastrectomi



3.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul
edilen obezite, “viicutta sagligi bozacak sekilde asir1 yag birikmesi” olarak
tamimlanmaktadir (1). Obezite tamimlama olgiitii olarak kullanilan,beden kiitle
indeksi (BKI) degerinin 40 kg/m?'nin iizerinde olmasi ise, morbid obezite olarak

siiflandirilmaktadir (2).

Viicut kiitle indeksinin artmasi ile daha sik metabolik sendrom goriiliirken,
kardiyovaskiiler hastalik riski de 3 kat artmaktadir (3). Bununla birlikte morbid
obezitenin metabolik etkilerine bagl olarak dejeneratif eklem hastaligi, tip 2 diyabet
(T2DM), gastrozofagialreflii hastaligi (GORH), kolelitiazis, obstruktif uyku apne
sendromu(OSAS), hipertansiyon, dislipidemi ve bazi kanser tiirleri de risk faktorii
olarak gosterilmektedir (4, 5, 6). Diinya capinda morbid obezite, morbidite ve
mortalite riskini onemli derece arttirmakta, obez kisilerin yasam kalitesini ve
stiresini, olumsuz bir sekilde etkilemektedir.Bu nedenle morbid obezite, tedavi

edilmesi gereken ciddi bir saglik sorunudur(7).

Yapilan calismalar, morbid obezitenin tedavisinde kullanilan tibbi beslenme,
egzersiz ve ila¢ tedavisinden olusan medikal tedavi yoOntemlerinin, tek basina
basarisiz oldugunu gosterirken, cerrahi tedavinin kalici kiloya ulagsmak igin, en etkili
tedavi yontemi oldugunu vurgulamaktadir(7, 8). Bariyatrik cerrahi, kalict kilo
kaybinin siirdiiriilmesini saglarken, obeziye bagli komorbiditelerin gelismesini de

onemli derecede azaltmaktadir (5, 9, 10).

Bariyatrik cerrahi yontemlerinden biri olan Sleeve Gastrektomi (SG), 2008 yilindan
bu yana bir¢ok lilkede uygulama siklig1 artan, giivenli ve etkili bir yontem haline
gelmistir (11, 12,13). Son yillarda yapilan ¢alismalar SG ameliyatlarinin, kisa
donemdeki basarisin1 desteklemektedir (14, 15). Fakat SG ameliyatlarindaki kilo
kayb1 ve metabolik bozukluklarin 6nlenmesi ile ilgili mekanizmalar tam olarak
aciklanamamaktadir. Bu durumun ag¢iklanmasi igin, hastalara preop ve postop
donemde farkli besin igerikleri iceren diyetler uygulanarak, bir¢cok c¢alisma

yapilmaktadir (16,17,18,19, 20).


http://uykubozuklugu.uludag.edu.tr/literatur1.htm
http://uykubozuklugu.uludag.edu.tr/literatur1.htm

Ruiz-Tovar et al (17) tarafindan,sleeve gastrektomi sonrast Akdeniz diyetinin, kilo
kaybina ve kardiyovaskiiler hastalik risk faktoriine etkisinin arastirildigi bir
calisgmada, Akdeniz diyetine uyumu fazla olan hastalarin, postop 1 yilda, lipid

profilinde daha fazla diisme ve kilo kayb1 oldugu bulunmustur.

Baska bir calismada SG hastalarinin karaciger boyutu, i¢ organlardaki yag kiitlesi,
yagsiz kiitle tizerinde, proteinle zenginlestirilmis diyetin klinik etkisi arastirilmis ve
sonucunda da yag kiitlesinde, karaciger ve i¢ organ yaglanmasindaki azalmalarin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (18).

Randominize bir ¢aligmada da, hastalara preop 2-8 hafta siiresince 900 kalorilik
diisiikk diyet, yliksek proteinli diyet ve immiino niitrisyon formiilali bir diyet
uygulanmis, bu diyetlerin preop donemdeki kilo kaybi, postop donemdeki aci,
komplikasyon ve akut faz reaktanlar1 degerlendirilmistir. Kilo kayb1 diisiik kalorili
diyette %7,7, yiiksek proteinli diyette %12,3 ve immiino niitrisyon formiila diyetinde
%15,3 olarak bulunmustur. Immiino nutrisyon formula uygulanan diyette, diger iki
diyete gore, preop donemde daha fazla kilo kaybi, postop donemde daha az agr,
komplikasyon, daha diisiik CRPdiizeyi ve karaciger enzimleri goriiliirken, her 3

diyette de kalori alimlarinin ayni oldugu saptanmustir (19).

Schollenberger et al (20) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada da, bariyatrik cerrahi
sonrasi, protein desteginin onemi arastirilmistir. Bariyatrik cerrahi olan 20 hastaya,
protein destegi verilmis ve hastalarin viicut yag kaybi postop 1, 3 ve 6. ayda kontrol
grubu ile karsilastirilmigtir. Calismanin sonucunda protein destegi kullaniminin,
hastalardaki viicut yag kaybii arttirarak, yagsiz viicut kiitle kaybmi azalttig

kanitlanmustir.

Bu calismanin amaci da, postop donemde SG ameliyat1 gecirmis olan hastalara,
bariyatrik cerrahi kurallarina gore, kisiye 6zel beslenme programi uygulayip, bu
programin preop, postop 3 ve 6. aylardaki etkinliginin takip edilmesi ve bu donemler
arasinda hastalarin antropometrik Olgiimleri, biyokimyasal kan bulgulari,
komorbiditeleri, komplikasyonlari ve beslenme aliskanliklarinin

degerlendirilmesidir.



4.GENEL BILGILER

4.1.0Obezite

Viicut yagimi dogrudan 6lgmek zor oldugu i¢in, obeziteyi tanimlama ol¢iitii olarak
genellikle viicut agirliginin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine bdliinmesiyle
hesaplanan, Beden Kiitle Indeksi (BKi)” degeri kullanilmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan BKI degerinin, 25 kg/m? ve iizeri fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizeri

obez, 40 kg/m? iizeri ise morbid obez olarak siniflandirilmaktadir (2, 5,21).

4.1.1.0bezitenin epidemiyolojisi

Diinyadaki obezite goriilme prevelansi, 1980 yilindan 2008 yilina kadar, ikiye
katlanarak ciddi boyutlara yiikselmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2008 yilinda
yayinlanan raporunda, 20 yas ve lizeri 1,4 milyar yetiskin niifusun kilolu ve 200
milyon erkek ile 300 milyon kadinin, obez oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda

toplamda her 10 kisiden biri, obez olarak goriilmektedir (22).

Diinya Saglik Orgiiti 2010 raporuna gore, fazla kilo ve sismanlk prevelans
Amerika’da en yiiksek (her iki cinsiyette, %62 fazla kilolu ve %26 obez) ve Giiney
Dogu Asya’da ise, en diisiik (her iki cinsiyette, %14 fazla kilolu ve %3 obez)
diizeydedir. Ayni1 raporda Avrupa, Dogu Akdeniz ve Amerika Bolgelerindeki
kadinlarin %50’s1 fazla kilolu iken, bu ii¢ bolgede fazla kilolu olan kadinlarin

yarisinin ise, obez oldugu tespit edilmistir (22).

Obezite goriilme prevelansi, DSO 2012 raporunda, Diinya’daki 20 yas ve iizeri
erkeklerde %10, kadinlarda ise %14 olarak gOsterilmistir. Ayni rapora gére Avrupa
Birligi’ndeki yetiskin niifusun %50’si kilolu (BKI 25-30 kg/m?) iken, %17 sinin
obez (BKI 30 kg/m? iizeri) oldugu belirtilmektedir (23, 24).

Iktisadi Is Birligi ve Gelisme Teskilat1 (OECD) tarafindan 2012 yilinda hazirlanan
raporda obezite prevalansi, 1980 yilindan itibaren OECD f{ilkelerinde 2-3 kat artig
gosterirken, 2015 yilinda yayinlanan raporda her 5 yetiskinden birinin (%19,5) obez



oldugu saptanmistir. Obezite prevalansi Kore ve Japonya’da %6 nin altinda oldugu
gozlenirken, Macaristan, Yeni Zelanda, Meksika ve ABD’de %30 olarak tespit
edilmistir (25, 26).

Diinya Saglik Orgiitii 2015 verilerinde, diinyadaki yetiskin (18 yas ve iizeri) niifusun
%13’linlin obez oldugu gosterilirken, 2016 verilerinde diinyadaki fazla kilolu
yetigkin niifusu 1,9 milyar, obez niifusunun da 650 milyon oldugu tespit edilmistir.
Ayn1 zamanda diinyadaki yetiskin niifusun yaklasik %39’unun fazla kilolu oldugu
saptanmustir (27, 28).

Tim diinyadaki morbid obez niifusun (yetiskin), NCD Risk Factor Collaboration
2016 verilerinde 45,4 milyon oldugu kaydedilmistir (29).

Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi, obezite goriilme prevelansi,
yillara gore artis gdstermektedir (30).Ulkemizde 1998 yilinda 24.788 kisiden olusan
kesitsel ve topluma dayali olarak yiiriitiilen bir ¢alismada (TURDEP I-Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Caligmasi), 20 yas ve iizeri obezite prevelansi kadinlarda
%29,9, erkeklerde %12,9, genelde ise %22,3 olarak tespit edilmistir. On iki y1l sonra
2010 yilinda tekrarlanan ve 26.499 kisiyi kapsayan TURDEDP II calismasinda obezite
prevalansi, kadinlarda %44,2, erkeklerde %27,3 genelde %32 olarak saptanmistir
(31,32). Bu iki galisma (TURDEP ile TURDEP II) karsilastirildiginda Tiirkiye’de 12
yilda obezite artiginin, kadinlarda %34, erkeklerde %107 oldugu kaydedilmistir (33).
Ulkemizde, Saglik Bakanlhigi tarafindan yapilan “Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Aragtirmasi, 2010” raporuna gore obezite goriilme prevelansi, erkeklerde %20,5,
kadinlarda %41,0 olarak gosterilirken, toplam oranin ise %30,3 oldugu
belirtilmektedir. Ayni raporda morbid obezite prevelansi, %2,9 olarak saptanmistir
(30,34).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun 2015 yilinda yaymladigi rapora gére,
Tiirkiye’de obezite oran1 2008 yilinda %15,2 iken, 2014 yilinda %31,1 oraninda artig
gostererek %19,9°a ulasmistir. Artis oran1 kadinlarda %32,3, erkeklerde ise %24
olarak ol¢tilmiistiir (35).



Diinya Saglik Orgiitii 2015 istatistiklerinde, Tiirkiye’de 20 yas ve iizerindeki fazla
kilolu ve obez orani %66,3 iken, sadece obez (BKI 30) oram1 %27,9 olarak
belirtilmektedir (36).

4.1.2.0Obezitenin komorbiditeleri

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, diinyadaki 6liim nedenlerinin yaklasik %601
diyabet, kardiyovaskiiler, kanser ve kronik solunum yolu hastaliklar1 gibi kronik
hastaliklardir. Bu nedenle obezite kronik hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktori
olarak tanimlanmaktadir (28, 37).Diinyada en az 2,8 milyon yetiskin, her yil obezite

ya da asir1 kilonun yol agtig1 sebeplerden dolay1 hayatin1 kaybetmektedir (37).

Obezitenin metabolik etkilerine bagh olarak; T2DM, hipertansiyon, dislipidemi,
kardiyovaskiiler patolojiler, GORH, kolelitiazis, hipoventilasyon sendromu,
dejeneratif eklem hastaligi, bazi kanser tiirleri, migren gibi saglik sorunlar1 ortaya
cikmaktadir. Hastalarin %90’1inda alkole bagli olmayan karaciger yaglanmasi ve
%25’inde de non-alkolik steatohepatitis mevcuttur (12, 38, 39). Obeziteye eslik eden
hastaliklar Tablo 4.1.2.1°de gosterilmistir (6,40, 41).



Tablo 4.1.2.1: Obeziteye Eslik Eden Hastaliklar

Kardiyovaskiiler
Sistem

Solunum Sistemi
Metabolik- Endokrin
Sistem

Gastrointestinal
Sistem

Norolojik
Artropatiler

Genitoiiriner

Psikososyal

Onkolojik

Diger

Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve felg, derin ven
trombozu

Obeziteye bagl hipoventilasyon sendromu, obstriiktif uyku
apnesi, dispne

Tip 2 diabetes mellitus, hiperlipidemi, insiiline direnci,
polikistik over sendromu, hiperkolesterolemi

Hiatus hernisi ve reflii hastaligi, nonalkolik yagh karaciger,
safra taslari, kolerektal kanser, hemoroid

Sinir sikigmalari, siyatalji
Osteoartritis, diiztabanlik

Stress inkontinansi, fertilite azalmasi, cinsel iliskide
mekanik giicliik, gebelik komplikasyonlari, iriner taglar

Kendinden memnuniyetsizlik, depresyon, anksiyete, is
bulma giicligli, yiiksek hayat sigortasi primleri,
evliliklerde mutsuzluk

Kanserler (uterus, meme, kolon, bobrek, prostat)

Ameliyat riskinde artig, horlama, kronik iltihabi reaksiyon
(CRP ytiksekligi)

Hastaliklarin morbidite ve mortalitesi, viicuttaki yag miktar1 ve dagilimma bagl

olarak degiskenlik goOstermekte, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde

etkilemektedir (34).Erkek (21 yasinda) morbid obez bir hastanin émrii,normal kigiye

gore 12 y1l daha az tahmin edilirken, bu siire kadinda 9 y1l olarak belirtilmektedir (3,

42).Yapilan bir aragtirmaya gore, 6 ay icerisinde viicut agirliginda saglanan %10’ luk

azalma, obezitenin neden oldugu saglik sorunlarinin 6nlenmesinde énemli oranda rol

oynamaktadir (43).



4.2.Bariyatrik Cerrahi

Diinyada yaygin olarak goriilen obezite, tedavi edilebilir, hatta 6nlenebilir bir saglik
sorunudur. T1ibbi beslenme (diyet), egzersiz, davranis degisikligi, ila¢ tedavisinden
olusan medikal tedavi ve cerrahi yontemler ile tedavi edilebilmektedir (44). Bu
tedaviler arasinda en Onemlisi, tibbi beslenme tedavisi olarak goriiliirken, morbid
obez hastalarinda tek basina diyet tedavisinin basarisiz oldugu belirtilmektedir (34,
39). Bundan dolay1r obez hastalar ic¢in diyet, egzersiz ve davramis degisikligi
gereklidir, gerekirse farmakolojik ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir, ancak morbid
obez hastalarin tedavisinin basarili olmasi icin, cerrahi tedavinin gerekli oldugu

vurgulanmaktadir (34, 45).

Morbid obezitenin cerrahi tedavisi, metabolik ve bariyatrik cerrahi olarak
adlandirilmaktadir. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS,
2012)’nin 2009 yilinda yaptig1 calismaya gore, 1 yilda yaklasik 220 000 yetiskin
Amerikali'nin, bariyatrik cerrahi ameliyat1 ge¢irdigi tahmin edilmektedir. Metabolik
ve bariyatrik cerrahinin morbid obez hastalarinda, siirdiiriilebilir kilo kaybinin
saglanmasi i¢in se¢ilen en etkili tedavi sekli oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte
cerrahi yontemle birlikte obezitenin metabolik etkileri azaltilarak, bir¢ok yandas
hastalik 6nlenmekte, iyilesme saglanmakta ve sagkalim orani arttirilmaktadir.

Bariyatrik cerrahi yontemleri ile hastalarin fazla kilolarinda %50’den fazla azalma

saglanmaktadir (46, 47, 48).

Glinlimiizde obezitede kullanilan cerrahi yontemlerin giivenilir oldugu, ayni
zamanda 1985 yilinda yayimnlanan Saglik Enstitiisii (NIH) konsensiis raporu ve
Uluslararasi Obezite Cerrahisi Fedarasyonu (IFSO) kriterlerinde beden kiitle indeksi
40 kg/m? ve iizeri olan hastalar ile ameliyat i¢in herhangi bir risk olusturmayacak
sekilde, komorbiditesi bulunan beden kiitle indeksi 35 kg/m? olan hastalar i¢in en

etkili tedavinin cerrahi yontem oldugu kanitlanmigtir (49, 50, 51).

Cerrahi yontem ile kilo kaybi yasayan hastalarda diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, hiperlipidemi, bazi kanser ve safra kesesi gibi saglik sorunlarinda

iyilesmelerin oldugu tespit edilmistir. (6, 43).



Bariyatrik cerrahi, giiniimiizde laparoskopik ve hatta robotik cerrahi ile
yapilmaktadir. Primer bariyatrik yontemler, laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant
(LAGB), laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), laparoskopik sleeve
gastrektomi (SG) ve duodenal switch’li veya duodenal switch’siz (DS)
biliopankreatik diversiyon (BPD) icermektedir. Bariyatrik cerrahi yontemleri, etKi
mekanizmasina gore kisitlayici, malabsorbtif vekombinasyon yontemleri olarak
kategorize edilmektedir (48, 52, 53). Tablo 4.2.1 ‘de metabolik ve bariyatrik cerrahi
yontemler gosterilmistir(3, 54).

Tablo 4.2.1: Bariyatrik Cerrahi Yontemleri

Etki Mekanizmasi Bariyatrik Cerrahi Yontemleri
Kisitlayici Gastrik Balonu
Yontemler Gastrik Band

Sleeve Gastrektomi
Vertikal Band Gastroplasti

Malabsorptif Biliopankreatik
Yontemler Diversiyon
Jejunoileal bypass (JIB)

Kombine BPD ile beraber duodenal switch (DS)
Yontemler Gastrik By Pass

Obezite Cerrahisi Fedarasyonu (IFSO)’nun 2013-2015 raporunda, giiniimiizde en
¢ok kullanilan bariyatrik cerrahi yonteminin RYGB (%49,4), sonra ise SG (%40,7)
oldugu belirtilmektedir (55). Bariyatrik cerrahinin bireyin yasam kalitesini
tyilestirdigi gozlemlenirken, komorbidite ve kilo kaybi iizerindeki olumlu etkileri

kanitlanmistir(38, 56, 57).

4.3.Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi ilk kez Hess tarafindan duodenal switch ameliyatinin bir parcasi
olarak kullanilmig, fakat 2001 yilinda Michel Gagner ve ekibi tarafindan

laparoskopik sleeve gastrektemi yontemi olarak uygulanmaya baglanmigtir (58).
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Ulkemizde, son yillarda artis gdsteren bariyatrik cerrahi yontemlerinden biri olan ve
“Tiip Mide” olarak bilinen Laparaskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) yontemi, hacim
kisitlayict ameliyatlardan biri olarak kabul edilmekte ve morbiditenin %1-2,
mortalitenin %1 oldugu cerrahi bir teknik oldugu gosterilmektedir. Sleeve
gastrektomi ameliyatlarinda, midenin kurvatiir yoniinde yaklasik %75’1, stapler
denilen aletler yardimu ile dikey olarak kesilip ¢ikarilmakta ve tiip gibi goriinen kavis
yapmadan inen bir mide olusturulmaktadir (34, 45, 59).Kilo kaybinin mekanizmasi,
gastrik kisitlama (80-100 mL) ve mide fundusunun ¢ikarilmasi sonucunda, ghrelin

(istah hormonu) hormonunun etkinliginin azaltilmasiyla ilgili goriilmektedir (60).

4.4.Bariyatrik Cerrahi EKibi

Bariyatrik cerrahide, interdisipliner degerlendirmeyi yapabilmek igin, obezite
yontemi ve bariyatrik cerrahide deneyimli kisilerden olusan bir ekip olmasi
gerekmektedir. EKipte;
- Obezite cerrahui,
- Obezite koordinatdrii (ileri uygulama hemsiresi veya egitimli hemsire),
- Beslenme veya obeziteyle ugrasan i¢ hastaliklari uzmant,
- Bariyatrik cerrahi beslenmesi konusunda sertifikal1 diyetisyen veya beslenme
uzmant,
- Tibbi danismanlar:
Tibbi uyku uzman
Kardiyolog
Psikolog veya psikiyatrist
Anestezist
Endokrinolog
Beslenme konusunda uzman hekim
Sertifikal1 beslenme klinisyeni
Gastroenterelog
Fizik tedavi uzmani ve fizyoterapist

- Ofis personeli olmalidir. Gerektiginde danismanlar kullanilmaktadir(52, 53).
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4.5.Bariyatrik Cerrahi Komplikasyonlari

Bariyatrik cerrahi yontemleri, sindirim sisteminin anatomik yapisin1 ve fizyolojisini
degistirmekte, yiyeceklerin kiiciik miktarlarda tiiketilmesine neden olmakta ve
sindirim sistemi kanalinda besin 6gelerinin emilimini azaltmaktadir. Bu durum,
vitamin-mineral yetersizliklerine ve preop donemde tanis1 konmus, yetersizliklerin
artmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle bariyatrik cerrahi, postop donemde
makro ve mikrobesin yetersizliklerine neden olabilmekte, beslenmeye bagli uzun ve

kisa siireli komplikasyonlar olusabilmektedir (61).

4.5.1 Bariyatrik cerrahi yontemlerinin beslenmeye bagh wuzun siireli
komplikasyonlari

4.5.1.1.Makrobesin ogesi yetersizlikleri

Bariyatrik cerrahi olan hastalarin, beslenme durumuna gore yeterli miktarda, tam

multivitamin ve mineral destegi almalar tavsiye edilmektedir (54).

Protein-enerji malniitrisyonu (PEM): Ozellikle malabsorbtif (emilimi engelleyici)
yontemlerden sonra, protein alimi ve emiliminin azalmasindan kaynaklanmaktadir.
Hastalarda PEM takibi i¢in, serum alblimin Ol¢lilmekte ve hastanin protein alimi
degerlendirilmektedir(54). Protein yetersizligi, 6zellikle gastrojejunel anastomozda
striktiir bulunan hastalarda, beklenenden daha ¢ok kilo kayb1 olusmasi ile birlikte
halsizlik ve kas gliciinde kayipla kendini gosterebilmektedir. Protein eksikliginde,
asirt kilo kaybiin devam etmesi ile birlikte, saglarda dokiilme, yaralarin iyilesme
siirecinde uzama gibi bozulmalar, anemi, ¢inko ve tiamin eksikligi, immiin
yetersizlikler, kwashiorkor ve marasmus gibi saglik sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir
(10, 51). Ciddi malniitrisyon durumlarinda, enteral veya parenteral niitrisyon tedavisi

gerekmektedir (10).

Yag malabsorbsiyonu: Malabsorbtif yontemlerde daha yaygin goriillmektedir. Yag

absorbsiyonun, 6nemli derece bozulmasi, yagda eriyen vitaminlerin ve esansiyel yag
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asitlerinin yetersizligine neden olmaktadir. Ciddi yag malabsorbsiyonunun, en iyi

gostergesi steatoredir (54).

4.5.1.2.Mikrobesin ogesi yetersizlikleri

Vitaminler, mineraller, iz elementler ve elektrolitler ince bagirsagin farkli
boliimlerinde emilmektedirler. Bu nedenle malabsorptif yontemlerde, mikrobesin
yetersizlikleri olusabilmektedir. Postoperatif donemde, mikrobesin yetersizlikleri
sonucunda anemi, norolojik defisitler ve osteopenia olusabilmektedir. Bu nedenle
postop donemde giinliik tiiketilmesi Onerilen mikrobesinler, AACE/TOS/ASMBS
Klavuzu-2013’e gore belirlenmelidir. Hastalara, mineralli multivitamin (VBG,
RYGB yontemlerinde) ve prenatal mineralli multivitamin (BPD ydnteminde)

tavsiye edilmektedir (52).

Demir yetersizligi: Bariyatrik cerrahi sonrasi, en sik goriilen yetersizliklerden biri
demir yetersizligidir.Postoperatif donemde degisiklik gosteren yeme aliskanliklari ve
besin tercihleri,demir eksikligi anemisi riskini arttirmaktadir. Ek olarak, kadinlarda
demir eksikligi anemisinin, mensturasyon donemlerindeki kanamalarindan dolay1
daha fazla oldugu bildirilmektedir (51). Demir yetersizligi, postop 6. ayda
baglamakta ve bunu genellikle B12 vitamini yetersizligi takip etmektedir (10,62).
Demir suplementinin, iyi tolere edilebilmesi igin, yemekten hemen sonra, C vitamini
tabletiyle veya C vitamini iceren meyve sulari (portakal suyu v.b.) ve/veya su ile
birlikte alinmasi tavsiye edilmektedir. Demir preparatlari ile yogurt, peynir, yumurta,

siit, ¢ay, kahve etkilesiminin, oral demir emilimini bozdugu sdylenmektedir (10).

Vitamin B12: B12 vitamini yetersizliginin, hayvansal yiyeceklerin tiiketiminin ve
absorbsiyon icin gerekli intrinsik faktor (IF) saliniminin azalmasindan kaynaklandig:
belirtilmektedir. Yetersizligi gidermek icin, hastalarin doktor tarafindan tavsiye

edilen B12 vitamini suplementini, almalar1 gerekmektedir (54).
Folik asit: Folik asit yetersizligi, B12 ve demire gore daha az goriilmektedir.
Beslenmenin folik asitten fakir olmasi ve B12 vitamininin yetersizligi, folik asit

eksikligine neden olabilmektedir (51, 52).
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Kalsiyum ve vitamin D: Orta diizeyde kilo kaybinin, kemik mineralizasyonunu
azalttigr bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak ise, kalsiyum ve D vitamini
yetersizligi gosterilmektedir. Bu nedenle tiim bariyatrik cerrahi hastalarinin D

vitamini ve kalsiyum alimi, diizenli olarak incelenmelidir (51).

Kalsiyum tableti yemekten 1-1,5 saat sonra alinmalidir ve kalsiyum alindiginda
oglinlerde, 1spanak, bugday kepegi gibi tiim tahillar ile siit ve siit {irinlerinin
kalsiyum emilimini engelledigi i¢in, bulunmamasi tavsiye edilmektedir. Kalsiyum
ve demir tabletleri birbiri ile etkilesim igerisine girdiginden, farkli zamanlarda

alinmas1 gerekmektedir (63).

Tiamin (Vit.B1): Yogun kusmalar1 olan bariyatrik cerrahi ge¢irmis hastalarda,

ozellikle tiamin olmak {izere vitamin yetersizlikleri, kisa siirede gelismektedir (51).

Tiamin yetersizligi, periferal néropati, ensefalopati ve beriberi veya Wernicke-
korsakoff ile kendini belli etmekte; periferal, nérolojik, serebral, kardiyolojik ve
gastrointestinal belirtilere neden oldugu gosterilmektedir (10,53). Postoperatif
donemde, tiamin diizeylerini kontrol etmek ig¢in belirli bir test olmadigindan,
eksiklikten siiphe edilir edilmez, yogun Bl tedavisine baslanilmasi gerektigi

belirtilmektedir(52, 53).

Yagda eriyen vitaminler: Yag emiliminin bozulmasi, A vitamini eksikligine neden
olmaktadir. Yetersizliginde kseroftalmi, niktalopia ve korliikk dahil, ciddi okiiler
semptomlar olusturabilmektedir. Yetersizliklerin dnlenmesinde, sadece multivitamin

suplementleri yeterli olmaktadir (64).

Cinko: Protein sentezi i¢in gerekli olan ¢inko, ylizden fazla enzimin yapisinda
bulundugu ig¢in, eksikliginin dokular igin Onemli bir etkiye sahip oldugu
belirtilmektedir. Cinko eksikliginin ayn1 zamanda yara iyilesmesinde sorunlara,
diyare, dermatit, alopesi, glossit, korneada puslanma, karanliga adaptasyon kayb1 ve

davranigsal degisiklikler ile de ilgili oldugu savunulmaktadir.Bariyatrik cerrahi
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sonrast ¢inko eksikliginin nedeni, et gibi ¢inko kaynaklarinin yeterli oranda

tiiketilmemesi veya gerekli ¢inko desteginin alinmamasi olabilmektedir (51, 65, 66).

4.1.1. Bariyatrik cerrahi yontemlerinin beslenmeye bagh kisa siireli

komplikasyonlari

Dehidratasyon: Postoperatif donemde dehidratasyon, safta tasi olusum riskini
arttirdigr icin Onemli bir problemdir. Kusma ve diyarenin ¢ok sik olmasi
dehidratasyonu arttirmaktadir. Dehidratasyonun onlenmesi i¢in hastalara, suyu giin
icerisinde sik sik ve yudum yudum i¢meleri; Onerilen hacim miktarina ulagsmaya
caligmalar1 tavsiye edilmektedir. Hastalara kafeinin, dehidratasyon arttirici
etkisinden dolayi, kafein iceren igeceklerin azaltilmasi konusunda uyarilarda

bulunulmaktadir (51, 61).

Bulanti ve kusma: Bulanti ve kusma biitiin postop doénemde goriilen
komplikasyonlardan biridir. Midenin sindirim kapasitesi azaldig1 icin, genellikle
fazla miktarda yeme ve besinlerin biliyiik miktarda yutulmasi ile iliskili olarak
karsilasilmaktadir. Hastalarin fazla tiiketimini engellemek icin, porsiyon miktarlari
ayarlanmali ve porsiyon kontrolii yapmalari saglanmali; hastalarin tiikettikleri
besinleri ¢ok 1yi ¢ignemeleri konusunda, uyarilmasi gerekmektedir. Eger yiyecek
intolerans1 nedeniyle bulant1 ve kusma yasiyorlarsa, o besine 1 ay ara vermeleri,
sonra tekrar o besini deneyip, tolere edip edemediklerini takip etmeleri
gerekmektedir (10, 67).

Dumping sendromu: Seker ve yag igerigi yogun yiyeceklerin tiiketilmesi,
su/sivilarin yiyeceklerle birlikte alinmasi dumping sendromuna yol acabilmektedir.
Titreme, terleme, hizli kalp atisi, bag donmesi ile karakterizedir. Fazla seker igeren
besinler yerine (meyve sulari, tatlilar), icerisinde dogal seker bulunan meyve, sebze,
stit ve siit iriinleri tercih edilmelidir. Diyetin proteini arttirilirken, posa da ilave

edilmelidir. Bununla birlikte katilar ve sivilar birbirinden ayrilmali, aralarinda 30

dakikalik bir siire olmas1 gerekmektedir (10, 68, 69).
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Diger yiyecek intoleranslari: Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarda,spesifik bazi
yiyeceklere karsi, intolerans goriilebilmektedir. Hastalar genellikle kuru, yapiskan ve
lifli yiyeceklerin, dana eti gibi kirmizi etlerin, ekmek, hamurlu yapidaki nisastali
yiyecek ve ¢ig sebzelerin tiiketiminde sorunlar yasamaktadir. Hastalar baglangigtaki
diyetlerine, her seferinde yeni bir besini ekleyerek, hangi besinde problem

yasadiklarini gézlemeleri gerekmektedir (10, 51).

Laktoz intoleransi, postop donemde laktaz enzimi eksikligi nedeniyle, yaygin
goriilmektedir. Akut veya kronik olarak olusabilmekte ve tedavisinde siit tiikketimine
ara vermek gerekmektedir. Siit yerine beslenmeye laktozsuz veya laktaz enzimi ilave

edilmis siit, soya siitii tercih edilebilmektedir (67).

4.6.Bariyatrik Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Beslenme Durumunun

degerlendirilmesi

4.6.1. Antropometrik ol¢iimler

Antropometrik yontemler basit, giivenilir, noninvasif, objektif, spesifik, duyarli,
hizli, sayilarla ifade edildigi icin, anlasilmasi kolay ve genellikle pahali olmayan

yontemler olarak degerlendirilmektedir (63).

Antropometrik Ol¢iimler, beslenmede protein ve yag miktarinin belirlenmesi ve
viicutta yag dagilimin1 gostermesi nedeniyle dnem tagimaktadir. Biiylime ve viicut
bilesimi (viicut yagr ve yagsiz viicut dokusu), antropometrik Olgiimlerle
saptanabilmektedir. Siklikla kullanilan dlgiimler, viicut agirligi, boy uzunlugu, iist
orta kol ¢evresi, bel ¢cevresi, deri kivrim kalinlig1 gibi yontemlerdir. Kisinin beslenme
durumunu saglikli bir sekilde degerlendirmek i¢in, antropometrik dl¢limlerin siirekli

ve diizenli takip edilmesi gerekmektedir (44, 70).

4.6.1.1.Viicut agirhgi ve boy uzunlugu

Agirlik; genel olarak bakildiginda viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemiklerin

toplam1 olarak ifade edilmektedir. Fakat viicut agirlik dl¢timii, viicutta su miktarinin
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artmasi (6dem, asit birikimi) veya azalmasi (ishal vb), timor varligi, organ biiyiimesi
gibi durumlarda, dogrulugunu kaybetmektedir. Yaniklar, enfeksiyon, travma, timor
gelisimi, organ biiylimesi olan beslenme durumu takibinde, viicut agirlik 6l¢timii

giivenilir gériillmemektedir (44, 70, 71).

4.6.1.2.Beden kiitle indeksi

Beden kiitle indeksi, protein-enerji malnitrisyonu (PEM) ile obezitenin
tanimlanmasinda ve derecelendirilmesinde kullanilmaktadir (44, 72).

Giiniimiizde DSO ve NIH tarafindan kabul goren, BKI 6l¢iimiine dayali uluslararasi
smiflandirma Tablo 4.6.1.2.1°de gosterilmektedir (44, 70, 73))

Tablo 4.6.1.2.1: Obezitenin Simiflandirilmasi(44)

Grup BKI (kg/m2)
Normal alt1 ( Zayif) <18,5
Normal 18,5-24,9
Hafif Kilolu 25,0- 29,9
Obez >30,0
1.derecede obez (Orta) 30,0- 34,9
2.derecede obez (Agir) 35,0- 39,9
3.derecede obez ( Morbid) >40

4.6.1.3.Bel ol¢iimleri

Bel gevresi Ol¢iimii, tek basina abdominal obeziteninonemli bir gostergesi olup,
beslenmeye bagli kronik hastaliklar i¢in risk tanimlayicidir. Erkeklerde 94-102 cm
ve kadinlarda 80-88 cm arasinda olmasi, dnlem alinmasinin gerektigini, erkeklerde
102 cm ve kadinlarda 88 cm’den fazla olmasi ise, yiiksek risk oldugunun goéstergesi
olarak kabul edilmektedir (32). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen bel
cevresi kriteleri, cinsiyete gore tablo 4.6.1.3.1°de gosterilmektedir (32, 44, 70).
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Tablo 4.6.1.3.1: Cinsiyete Gore Bel Cevresi Kriterleri (DSO (32))

Cinsiyet Risk Yiiksek Risk
Erkek >94 cm >102 cm
Kadin >80 >88

4.6.1.4.Ust orta kol cevresi

Omuzda skapulanin akromial prosesin(lateral ¢ikintinin) yerine isaret konulup,
dirsekte ulnanin olekranon (inferior ¢ikinti) prosesi bulunduktan sonra iki belirlenen
yerin orta noktasinin l¢limii, iist orta kol ¢evresi dl¢iimii olarak tanimlanmaktadir
(74). Kolda kas ve deri alt1 yag dokusu bulundugu igin, kol ¢evresinin 6l¢iimii, hem
kas hem deri alt1 yag dokusunda olusan degisiklikleri yansitabilmektedir. Bu nedenle
gelismekte olan iilkelerde kol gevresi Olgiimii, saha taramalarinda toplam kas

miktarini belirlemede tercih edilir (75).

4.6.2.Bariyatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi takip programi

Bariyatrik  cerrahide, hastanin  beslenme ve  metabolik  durumunun
degerlendirilmesinin, genellikle her hasta ile ayr1 ayr1 goriiserek, preoperatif (preop)
ve postoperatif (postop) 1, 2. haftalarda, 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18. ay, 2. y1l ve sonrasinda
yillik takiplerle yapilmasi onerilmektedir (61).

Preoperatifdonemde; hasta ile cerrahi tedavinin getirdigi riskleri ve yararlar1 agikca
konusulmali; hastalara postop donemde uygulanacak olan beslenme, egzersiz ve
takip programi gibi konulari igeren, kapsamli bir egitim verilmelidir (76). Hastalarin
antropometrik 6l¢timleri, biyokimyasal kan bulgulari, agirlik ve tibbi 6ykiisi, alkol,
titlin ve ilag kullanimi, gérme yetenegi, dis problemleri, fiziksel aktivite ve
psikososyal durumu degerlendirilmeli ve preop donem i¢in diyet planlanmalidir.
Bunlarla birlikte komorbidite taramasi ve tedavisi, ASMBS‘in rehberine uygun
olmalidir. Bariyatrik cerrahide, beslenme egitimi ile medikal beslenme tedavisi,
cerrahi sonuglarin iyilesmesine yardimci olacagi gibi, uzun siireli agirlik kaybinin

korumasini da saglayacaktir (12, 61, 71)
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Postoperatifdonemde ise, Onerilen beslenme programina ek olarak, hastalarin
takibinde antropometrik ve biyokimyasal kan bulgulari, fiziksel aktivite ve
psikososyal durumu, protokole bagliliklari, medikasyonlar1 degerlendirilmeli ve
gerekli vitamin/mineral destekleri yapilmalidir. Boylece beslenme semptomlari, gida
intolerans1 ve kilo kayb1 degerlendirilmekte, diyetin devamliligi ve beslenmede

yeterli alim ile ilgili hastaya 6nerilerde bulunulmaktadir (49, 60, 61).

4.6.3.Bariyatrik cerrahi sonrasi beslenme programi

Bariyatrik cerrahi sonrasi, doku iyilesmesinin saglanmasi ve asir1 kilo kaybi sirasinda
yagsiz kas kiitlesinin korunmasi i¢in, yeterli enerji ve besin dgelerinin alinmasi
gerekmektedir (53, 78). Uzun donemli beslenme tedavisinde, hastanin yas, boy ve
ideal viicut agirhigma gore, diyetin enerjisi ayarlanmaktadir.Postoperatif ilk yil,
hastalarin enerji alimi 700-900 kkal /giin arasinda degisirken, postop 12-16. ayda
enerji degerlerinin 1000 ve 1400 kkal arasinda oldugubelirtiimektedir. Protein
tilketimi ise, glinliik alinan kalori degerinin, yaklasik %25°1 olmas1 gerektigini
vurgulanmaktadir (79). Yapilan bir ¢alismada, protein aliminin, kilo kayb1 ve yag
kiitlesindeki azalma ile yagsiz viicut kiitlesinin korunmasiyla gelisen viicut

kompozisyonu arasinda, pozitif bir iliski oldugunu gostermektedir (78).

Protein aliminin yetersiz olmasi, belirli bir siireden sonra kas kaybina, buna bagl
olarak da bazal metabolizmanin yavaslanmasina, neden olabilecegi savunulmaktadir.
Ayn1 zamanda yetersiz protein alimi; antioksidan kapasitesinin azalmasi, karaciger
nakil proteinleri sentezinin yavaslamasi, negatif azot dengesi, serum protein
seviyelerinde bozulma gibi sonuglar meydana getirebilmektedir. Ayrica proteinli
besinler, vitamin ve minerallerden de zengin oldugundan, hastalarin yetersiz protein
almasi, anemi, ¢inko ve tiamin eksikligi gibi saglik sorunlarina neden olmaktadir (53,

78).
Kilo kayb siiresince, yagsiz kiitleyi korumak amaciyla, bariyatrik cerrahi hastalar

icin, Onerilen protein miktar1 60-120 g/giin ve/veya 1-2 g/ideal viicut agirlhigi (kg)’dir
(52, 53). Hasta diyetlerinin et, siit, yumurta, peynir gibi proteinden zengin
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besinlerden olugmasi gerektigi savunulurken, yetersiz kalan protein miktarinin,
protein destekleri ile tamamlanabilecegi vurgulanmaktadir. Proteinden zengin olan
diyet, toklugun uyarilmasina, kilo kaybina, viicut kompozisyonunun gelismesine,
yagsiz kiitlenin siirekliligine, kan-glikoz seviyesinin diizenlenmesine ve trigliserit
serum seviyesinin azalmasina yardimei olmaktadir. Ayrica belli oranda karbonhidrat
aliminin da, kas kaybini engelledigi bildirilmektedir (10, 60, 78).Diyet referanslarina
gore hastalarin ihtiyacini karsilayabilecek karbonhidrat miktari, 130 g/giin ve yag 20
g/giin olarak tespit edilmistir. Postoperatif ilk aylarda 6nemli olan, yeterli protein ve
stv1 tiiketimi olmasina ragmen, hastalarin ameliyat sonrasi en kisa siirede yag ve

karbonhidrat hedeflerine ulagsmasi nerilmektedir (60, 61).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin goériilme riskinin azalmasi i¢in, diyette tiiketilen yag
miktarinin, esansiyel yag asitlerinden zengin olmasi gerekmektedir. Diyette
zeytinyagina agirlik verilirken, metabolik avantajlarindan dolayi, balik yagi gibi
omega-3 yaglarin alimina da 6zen gosterilmesi tavsiye edilmektedir. Giinliik diyetle

alinmasi onerilen posa ise, 14 g/1000 kalori olarak belirtilmektedir (10).

Bariyatrik cerrahi hastalarinda hizli kilo kaybi sirasinda, hidrasyonun yeterli olmasi
cok onemli goriilmektedir. Hastalarda postop donemde hidrasyonu korumak igin,

glinde 1.5 litre stvinin, 6glinlere boliinerek, yavas yavas tiiketilmesi gerekmektedir
(61, 79)).

Bariyatrik cerrahi hastalarinin, gastrointestinal semptomlarini 6nlemek amaciyla,
stv1 ve kati tiiketiminin ayr1 ayr1 olmasi, hastalarin beslenme programlari, kat1 ve

sivilar arasinda en az 30 dakika olacak sekilde planlanmalidir (53, 61).

Hastalarda postop donemde, yiyecek ve igeceklerin, bulanti, kusma, reflii, erken
doygunluk ve dumping sendromu olusturmamasi igin, hastalara 6-8 haftalik
donemde, dort agamali diyet tedavisi uygulanmaktadir: berrak sivi diyeti, s1v1 diyeti,
piire diyeti, kat1 besinler diyeti (52, 53).Hastalarin postop donemde asamali diyet
plan1 6zellikleri, Tablo 4.6.3.1’de gosterilmistir (48, 60, 61, 79).
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1.Asama (Berrak sivi diyeti):Postoperatif beslenmenin ilk basamagi olan bu
donem, 1-2 giin siirmektedir. Sivilar viicudun tolere edebilecegi miktarlarda kiiciik
yudumlar (15-30mL) halinde, 1500mL/giin hacmine kademeli artirilarak,
tiketilmelidir. Pipetle igmek, fazla miktarda havanin yutulmasina, bu da doygunluk
hissine ve karin bolgesinde rahatsizlifa neden olacagindan tercih
edilmemelidir.Berrak sivi diyetler, siv1, elektrolit ve enerjinin bir kismini ve postop
bagirsak aktivitesinin onarimini saglamaktadir. Berrak sivilar; su, diyet jelatini,
yagsiz et suyu, taze sikilmis ve siiziilmiis meyve sulari, yapay tatlandiricili icecekler
ve protein destekleridir. Iceceklerin karbonatsiz, kalorisiz, sekersiz ve kafeinsiz
olmasi uygun goriilmektedir. Protein destekleri ise, tam protein konsantreleri,
kollojen bazli konsantreler, aminoasitler ve hibrit protein ilaveli aminoasitlerdir(52,

53, 79).

2.Asama (Tam siv1 diyeti): Berrak sivi diyetlerden sonra sekersiz ve az sekerli tam
stvi diyetler, hastanin tolere edebilme durumuna gore, 10-14 giin boyunca
uygulanmaktadir. Tam siv1 diyetler, berrak sivi diyetlere gére biraz daha dokulu
yapida ve gastrik rezidiiyii artirmaktadir. Berrak sivi diyete siit ve trilinleri, yapay
tatlandirilmis yogurt, sebze sulari, siizilmiis gorbalar, haslanip blenderize edilip,
stiziilmiis tahillar ve sekersiz pudingler ilave edilmektedir. Saf seker eklenmis
iceceklerden uzak durulmasi gerektigi vurgulanirken,dogal olarak yiyeceklerin ve
iceceklerin i¢inde bulunan sekerin kullanilabilecegibelirtilmektedir. Diyetin
temelinde proteinden zengin sivilarin olmasi 6nemliyken, yaglar ve yagl icecekler
sinirlandirilmaktadir. Buna ek olarak, hastalarin enerji ve besin 6gesi gereksinimleri
karsilanirken, protein destegi de mutlaka yapilmalidir. Giinliik sivi alimi 1500-

1900mL/ giin civarinda olmalhidir (52, 53).

3.Asama (Piire diyeti): Siv1 diyetlerini, piire edilmis, yumusak diyet takip etmekte
ve genellikle hastanin tolere edebilme durumuna gore, 14 giin boyunca
uygulanmaktadir. Hastalar bu evrede, kat1 yiyecekleri blenderize veya piire edilmis
olarak, hafta hafta degisimler yaparak, tiikketmelilerdir. Kiimes hayvanlari, yagsiz et,
yumurta, balik, az yagl slizme peynir gibi yumusak ve yliksek protein igerikli

besinler onerilmektedir. Giin igerisinde yeterli proteinin alinmasi sartiyla, hastalarin
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tolere edebilirligine gore, diyete haslanmis yumusak sebzeler, kabugu soyulmus
olgun meyveler eklenebilmektedir. Giinliik protein alimini tamamlamak igin, bu
asamada da protein destegine devam edilmelidir.Hastalar bu donemde, asir1 miktarda
yemek tiikketmekten kaginmali ve Onerilen porsiyon hacimlerine dikkat ederek
besinleri, yavas yavas, iyi ¢igneyerek tiiketmelidir. Kat1 ve sivi besinler ayn1 anda
alinmamali, aralarinda en az 30 dk siire olmalidir. Giinliik toplam sivi >1500-1900

mL olmasi gerekirken, sivilar diizenli araliklarla yudum yudum i¢ilmelidir(52, 53).

4.Asama (Kat1 besinler diyeti): Bu evrede, hastanin diyetine uygun kat1 yiyecekler
(iyt pismis et ve benzeri) eklenerek, diyetisyen tarafindan kisiye ©6zel olarak
hazirlanmis diyet programiyla, yasam boyu devam edilmelidir. Bulanti, kusma gibi
problemlerle karsilasmamak icin, kat1 ve sivilar ayn1 anda alinmamalidir. Porsiyon
kontroliine dikkat edilmeli, besinler ¢ok iyi ¢ignenmeli ve lokmalar arasinda
beklenmelidir. Giinliik vitamin ve mineral ihtiyaglari g6z 6niinde bulundurulmali,
ihtiya¢ halinde takviye yapilmalidir. Bazi1 arastirmalar postop ilk yilda hastalarin,
beyaz un ve beyaz undan yapilan besinler (beyaz ekmek, borek vb), makarna, lif
miktart ¢ok yiiksek olan ¢ig sebze ve meyveler, yiilksek sakkaroz ve yag igeren
tiriinlere kars1, diisiik tolerans gosterdigini, bu sebeple bu besinlerin diyetten elimine

edilmesi gerektigini savunmaktadir (52, 53).
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Tablo 4.6.3.1: Bariyatrik Cerrahi Sonras1 Asamal Diyet Plam Ozellikleri

1.Asama 2.Asama 3. Asama 4. Asama
Siire 1-2 giin 10-14 giin 14 giin Diizenli Beslenme
Tiiketilmesi Su Az yagl siit Iyi pismis yumusak Kiimes hayvanlari
Onerilen Diyet jelatini Yapay tatlandirilmis kiimes hayvanlar Yagsiz et
Besinler Yagsiz et suyu yogurt Yagsiz et Yumurta Balik

Taze sikilmis ve Siiziilmiis sebze sular1  Balik Yumurta

stiziilmiis meyve Siiziilmiis ¢corbalar Az yagli siizme peynir Az yaglh Peynir

sular1 Haglanip  blenderize Haglanmig besinler Sebzeler

Protein destekleri edilip, stiziilmiis Yumusak sebzeler Tam tahilli tiriinler

tahillar Kabugu soyulmus Meyve
olgun meyveler

Kag¢milmas1 Karbonatli, sekerli, Karbonatl, sekerli, Karbonatl, sekerli, Hamurumsu ekmek-makarna-
Gereken kafeinli icecekler kafeinli i¢ecekler kafeinli icecekler piring
Besinler Alkol Alkol Sert kat1 besinler Sert-kuru kirmizi et

Yiiksek lif iceren ¢ig
sebzeler

Kabuklu meyveler
Alkol

Beyaz undan yapilan besinler

Lif miktar1 ¢ok yiiksek olan ¢ig
sebze ve meyveler

Yiiksek sakkaroz ve yag iceren
besinler

Karbonatli sekerli icecekler,
Seker, cikolata,kek, kurabiye,tatli
biskiivi gibi tathilar

Alkol
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5.GEREC VE YONTEM

5.1.Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu prospektif randominize kontrollii klinik arastirma, Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi ameliyat1 ge¢irmis,4’li erkek 16’si kadin olmak tizere,20 morbid obez
hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir. Arastirma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi’nde, Eyliil 2016 - Haziran 2017 tarihleri arasinda
yapilmistir. Arastirmaya katilan tim hastalar ayrintili olarak bilgilendirilmis ve
goniilli onay formu okutulup imzalatilmistir(Ek-4). Arastirmanin etik kurulu izni

alinmis olup, izin belgesi Bolim 11°de sunulmustur.

5.2.Hastalarm Ozellikleri

Arastirmaya alinma kriterleri; hastalarin 18-65 yas grubu arasinda bulunmasi ve
hasta BK1’sinin 40 kg/m? ve iizeri veya 35-40 kg/m? arasinda olup, hastanin en az 2
komorbiditeye (metabolik bozukluklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, eklem

hastaliklari, obezite ile ilgili psikolojik hastaliklar) sahip olmasidir.

Aragtirmaya alinmama kriterleri ise; hastalarda gastrointestinal inflamatuar bagirsak
hastaliklar1, iist gastrointestinal kanamalar, ileri derecede psikiyatrik hastaliklar,

kanser, hamilelik, alkol ve ilag bagimliliginin goriilmesidir.
5.3.Arastirmanin Genel Plam

Arastirmaya alinan hastalar 6 ay boyunca takip edilmistir. Hastalarin preop ve postop
3.ve 6. aydaki biyokimyasal kan bulgulari ve komorbiditeleri, postop 3.ve 6. aydaki
komplikasyonlar1 degerlendirilmistir (Ek-2).

Komorbiditeler; diabetes mellitus, insiilin direnci, hiperlipidemi, hipertansiyon,
kardiyak patolojiler, obstriiktif uyku apnesi (OSAS), KOAH, astim, GORH,
dejeneratif eklem hastaliklari, mantar hastaligi, dismonore, polikistik over (PKOS),

hipotiroidi ve psikolojik bozukluklardir.
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Komplikasyonlar1 ise; diyet intoleransi, dispeptik sikayetler, kusma, bulanti,

regiirjitasyon, konstipasyon, diyare, safra tasi ve sa¢ dokiilmesidir.

Hastalarin takibi, obezite yonetiminde ve bariyatrik cerrahide deneyimli olan genel
cerrah, anestezist, psikiyatrist, diyetisyen, endokrinolog, gégiis hastaliklar1 uzmana,

kardiyolog, radyolog ve hemsireden olusan bir ekip tarafindan yapilmistir.

Preoperatif donemde endokrinoloji bdliimii hastalarin diabetes mellitus, insiilin
direnci ve hipotiroidisini, gastroenteroloji béliimii GORH’yi; kardiyoloji boliimii
hipertansiyon, kardiyak patolojilerini ve hiperlipidemiyi; gogiis hastaliklar1 boliimi
OSAS, KOAH ve astimi, psikiyatrist ise psikolojik durumlarini degerlendirerek, her
hastaya 0zel planlanan hasta dosyalarinda, komorbidite durumlar ilgili brans

doktorlar tarafindan tanilar1 konmustur.

Hastalarin preop ve postop 3 ve 6. aydaki beslenme durumlari,antropometrik
Olciimleri ve preop ve postop 6. aydaki besin tiiketim sikliklart bire bir goriisiilerek
degerlendirilmis olup, bu formlar Ek-1 ve EK-3’ de verilmistir. Bu goriismelerin
stiresi preop donemde yaklasik 1,5 saat siirerken, postop 3 ve 6. ayda 1 saat olarak
planmistir.Hastalarin  beslenme aliskanliklarinin - degerlendirilmesi igin, preop,
postop 3 ve 6. ayda, 3 giinliik tilketim formu (biri hafta sonu olmak kosuluyla)
alinmistir. Hastalarin giinliik tiikettikleri besinlerin enerji, protein, karbonhidrat ve
yaglarin gram, kalori, yiizde degerleriile mikrobesin dgelerinin miktarlar1 BEBIS
(Beslenme Bilgi Sistemi) programi kullanilarak hesaplanmistir(80).Hesaplanan
degerler, hastalarin giinliik almasi gereken enerji, protein, karbonhidrat ve yag

miktarlar ile karsilastirilmistir.

5.4.Planlanan Diyetin Ozellikleri

Postoperatif donemde, ayr1 ayri her hastaya uymalar1 gereken, diyet programi
anlatilmis ve takip programlarina uymalari konusunda bilgilendirilmistir.Planlanan

diyetin enerji hesaplamasi ve makrobesin dgelerinin dagilimi su sekilde yapilmistir:
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Enerji:Hastalarin ideal viicut agirliginin basina, 22 kkal enerji olacak sekilde

planlanmistir (48, 81).

Hastalarin oldugu viicut agirliginin basina, 11 kkal enerji olacak sekilde

planlanmigtir (48).

Protein: Hastalarin ideal viicut agirhiginin kilogrami basina 1,5 g protein olacak
sekilde planlanmustir (48, 52, 79).

Hastalarin oldugu viicut agirhigmin kilogrami basma 1,2 g protein olacak sekilde

planlanmustir (48).

Karbonhidrat: Giinliik enerjinin % 35-45’ i karbonhidrat olarak planlanmistir (52,
79).

Yag:Giinliikenerjinin % 20-30’u yag olarak planlanmustir (52, 79).

Hastalara postop donemde, 6 ay boyunca her giin 1 adet multivitamin-mineral destegi

tableti (Subradyn) Onerilmistir.

Postoperatif ilk 2 giin, hastalara 30 mL/15 dk sivi almalar1 saglanmistir. Ameliyattan

2 giin sonra hastanin diyeti, 4 asamali olarak planlanmistir (52, 53).

1. Evre diyeti(berrak sivi):Berrak siv1 diyet, iki giin boyunca uygulanmistir. Sivi
olarak su, sulandirilmis toz protein destekleri, jole, sekersiz igecekler, taze sikilmis
ve slizlilmiis meyve sulari, kompostolar, corbalar ve yagsiz et sular1 verilmistir.
Stvilarin, kiigiik miktarlarda, tiim giine yayarak, alinmasi saglanmistir. Hastalarin
sekerli, karbonatli, kafeinli icecekler ile kat1 yiyecekleri tiiketmelerine izin

verilmemistir. Yiyecek hacminin, 30 mL/15 dk olmasi saglanmistir.

2. Evre diyeti (tam sivi): Tam sivi diyeti, birinci evre diyetinden sonra, 2 hafta

stiresince uygulanmigtir. Berrak sivi diyete ilave olarak, yagsiz siit, ayran, az yagh
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sade yumusak peynir, yumurta beyazi tiiketmelerine izin verilmistir. Hastalarin
sekerli, karbonatli, kafeinli icecekler ve kati1 yiyecekleri, tilketmeleri 6nerilmemistir.

Hacmin 30 mL/30 dk olmas1 saglanmuistir.

3. Evre diyeti (piire edilmis/yumusak yiyecekler):Bu evrede yumusak yiyecekler,
60 mL/30 dk seklinde uygulanmistir. Hastaya 2. evre sonrasi,iki hafta siireyle, piire
edilmis, az posali yumusak yiyecekler verilmistir. Kat1 yiyeceklerin, yumusatilmasi
onerilmistir. Ogiinlerde kati-s1v1 ayrimina dikkat edilmesi istenmis ve her lokmay1
en az 15-20 kez cignemeleri, tavsiye edilmistir. Cok yumusak olan meyvelerin iyice
cignenerek, tiiketilmesine izin verilmistir. Yumusak, az posali diyette 6nerilen sebze
yemeklerinin, piire seklinde veya ¢ok iyi pismis olarak tiiketmeleri istenmistir. Yaglh
tohumlarin da (findik, fistik, badem, ceviz vb.) iyice ezilerek, yenmelerine izin
verilmistir. Tam siv1 diyette izin verilmeyen icecekler, kati besinler ve fazla yagh

yiyeceklerdir.

4. Evre diyeti (kati yiyecekler): Bu evrede ise, diyete kat1 yiyecekler eklenmis ve
100 mL/30dk olacak seklinde almalari saglanmistir. Hastalarin 3. evredeki kurallara,
aynen uymalari istenmistir. Bu evrede, hastanin diyetine uygun, kat1 yiyecekler (iyi
pismis et ve et Uriinleri vb.) eklenerek, diyet programina devam edilmistir.
Yemeklerin yavas, az ve sik tiiketilmesinin 6nemi anlatilmistir. Yumusak olmayan
yiyecek ve igecekler, cok yagl etler, cok yagl nisastali ve sekerli tatlilar, alkollii

iceceklere izin verilmemistir.

Besinlerle tamamlanamayan giinliikk protein miktari, her evrede ve 3 ay boyunca
giinliik modiiler toz protein (Protifar®-Nutricia) ilave edilerek karsilanmistir.Ilk 6 ay
boyunca hastalara, karbonatli sekerli ve alkollii icecek ile seker, gikolata, kek,
kurabiye, dondurma, tatli biskiivi, bal, recel, pogaca, borek ve hamurumsu ekmek,
makarna, piring tiiketiminden sakinmalar1 gerektigi vurgulanmistir. Ayrica hastalara
az ve sik beslenmeleri gerektigi vurgulanirken, yiyecek ve iceceklerin bir arada

alinmamasi gerektigi bilgisi verilmistir (52, 53).
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5.5.Antropometrik Ol¢iimler

5.5.1.Boy ve kilo

Hastalarin boy uzunlugu ol¢limiinde, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde
(goz ticgeni ve kulak kepgesi tistli ayn1 hizada) iken, klinikte bulunan teraziye baglh

boy uzunlugu cetveli kullanilmigtir (82, 83).

Viicut agirligi 6lgimii, 0,5 kg'a kadar duyarh terazide, ince bir kiyafetile, sabah

kahvaltidan 6nce a¢ karnina ve ayakkabisiz olarak yapilmistir.

5.5.2.BKIi

Beden kiitle indeksi, protein-enerji  malniitrisyonu ve  sismanligin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu arastirmada BKI baz alinmis ve ideal
viicut agirhigr kullanilarak, ideal BKI olusturulmus ve ideal BKI tablosu
Tablo:5.5.2.1°de gosterilmistir (5, 44, 72)

Tablo 5.5.2.1: Yasa Gore ideal BKI Tablosu (84)

Yas Ort. BKi Kadin Erkek
19-24 21 19-24 19-24
25-34 22 20-25 20-25
35-44 23 20-25 21-26
45-54 24 20-25 22 - 27
55-64 24 20.- 25 23 -28
65 ve tizeri 24 20 -25 24 - 29
5.5.3.Bel ¢evresi

Bel cevresi 6l¢iimii, DSO’ niin dnerisine gore; en alt kaburga kemigi ile krista iliyak
arasindaki orta noktadan gecen ¢evrenin Ol¢iimii, esnemeyen meziirle yapilmistir.
Bel cevresi kadinlarda 88 cm ve tlizeri, erkeklerde 102 cm ve iizeri olmast riskli

goriilmiistiir (85).
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5.5.4.Yag yiizdesi

Calismamizda hastalarin viicut yagi yiizdesi asagidaki denklemle hesaplanmistir
(86).

% Viicut Yag1 = (1,2XBKI) + (0,23 X YAS) X (10,8 X G) - 5,4
G = erkek i¢in 1
G=kadmn i¢in 0

5.5.5.Agirhk kaybi ve oram

Calismamizda agirlik kaybi ve orani agagidaki denklemler ile hesaplanmistir (57, 87,
88).

AK = Agirlik Kayb1 (AK) = [(Preop agirlik) X (Postop agirlik)]/[(Preop agirlik)] X
100

% FKK = Agirlik Kaybt Orani (FFK) = [(Preop agirlik) — (Postop agirlik)]/[(Preop
agirlik) X (Ideal agirlik)] X 100

**[deal agirlik BKI=25 iizerinden hesaplanmustir.

5.6.Biyokimyasal Olciimler

Biyokimyasal 6l¢iimler, Bursa Uludag Universitesi T1p FakiiltesiLaboratuvarlari’nda
yapilmistir. Kan 6rnekleri sabah ag¢ karnina alinmistir.Rutin biyokimya incelemeleri
(AKS, HbAI1C, sodyum, potasyum, BUN, kreatinin, {irik asit, iire, albiimin, total
protein, magnezyum, total kalsiyum, folik asit, HDL, LDL, kolesterol, trigliserit,
ALT, AST, 25-(OH) VIT D3, B12 vitamini, hemoglobin, hematokrit, ferritin, serum
demir, serum demir baglama kapasitesi, total demir baglama kapasitesi, TSH, serbest
T3, serbest T4), degerlendirilmistir. Biyokimyasal Ol¢iimler, Architect ¢16000
biyokimya cihazi ve Architect i 2000 hormon cihazi ile yapilmistir.Biyokimyasal

Olgtimlerin referans degerleri Tablo 5.6.1°de gosterilmistir (89).
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Tablo 5.6.1: Biyokimyasal Olgiimler ve Referans Degerleri (89)

Biyokimyasal Ol¢iimler

Referans Degerleri

AKS (mg/dL)

HbA1C (%)

Sodyum (mmol/L)

Potasyum (mmol/L)

Kan Ure Azotu (BUN) (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

Ure (mg/dL)

Albiimin (g/dL)

Total protein (g/dL)
Magnezyum (mg/dL)

Total kalsiyum (mg/dL)

Folik asit (ng/mL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Kolesterol (mg/dL)

Trigliserit (mg/dL)

SGOT (U/L)

SGPT (U/L)

25-(OH) D3 (mmol/L)

B12 vitamini (pg/mL)
Hemoglobin (g/dL)
Hematokrit(%b)

Ferritin (ng/mL)

Serum Demir (ug/dL)

Serum demir baglama kapasitesi (ug/dL)
Total demir baglama kapasitesi (ug/dL)
TSH (ulU/mL)

Serbest T3 (pg/mL)

Serbest T4 (ng/dL)

70-100
4-6
135-145
355-55
9,8-20,1
0,54-0,9
2-8
10-50
35-54
6,6 —8,1
16-3
8,4-10,6
>2,7
0-50
0-130
0-200

40 - 150
5- 34
0-55
Kis: 10-60 Yaz: 20-120
145 - 980
12-18
37,0-51,0
5-148
25156
110-370
250 — 425
0,35-4,94
1,71-3,71
0,70-1,48
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5.7.Verilerin Degerlendirilmesi

Stirekli degiskenlerin, normal dagilima uygunluk gosterip gdstermedigi, Shapiro-
Wilk testi ile test edilmistir. Siirekli degiskenler icin betimleyici istatistikler,
ortalamatstandart sapma olarak belirtilmistir. Degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, istatistiksel olarak p<0,05 ise ve tekrarlamig Olgiimler arasinda
farklilik i¢in Friedman Testi ve Cochran’s Q testi kullanilmigtir. Hastalarin preop ve
postop 6. ay ikili karsilastirmalarinda, Wilcoxon Signed Ranks Test ve McNemar
testi kullanilmistir. Calismamizda p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Istatistiksel analiz SPSS 21 programi kullanilarak yapilmustir.
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6.BULGULAR

6.1.Hastalarin Genel Ozellikleri

Bu calismada, SG operasyonu geciren 20 morbid obez hastanin, preop ve postop
donemlerdeki demografik bilgileri, antropometrik Ol¢iimleri, komorbiditeleri,
biyokimyasal kan bulgular1 ve beslenme aliskanliklar1 prospektif olarak

degerlendirilmistir.

Aragtirmaya 16’s1 kadin (%80), 4’1 erkek (%20) 20 hasta katilmistir. Hastalar 18-65
yas arasinda olup, hastalarin ortalama yas degeri 40,65+ 11,95 yildir. Bu aragtirmada,
hastalara SG ameliyati uygulanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 6.1.1°de, kilo alma nedeni ve kilo almaya baglama zamani1 Tablo
6.1.2’de ve kilo verme nedenleri ve denedikleri zayiflama yontemleri Tablo 6.1.3’te

gosterilmistir.

Tablo: 6.1.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Demografik Bilgiler N %
Cinsiyet

Kadin 16 80,0
Erkek 4 20,0
Toplam 20 100
Ailede obez kisi var m?

Var 17 85,0
Yok 3 15,0
Toplam 20 100
Eger varsa yakinlik derecesi?

Anne-baba 11 55,0
Anneanne-Babaanne-Dede 4 20,0
Dayi-teyze 3 15,0
Kardes 10 50,0
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Tablo 6.1.2: Kilo Almaya Baslama Zamam veHastalarin Kilo Alma Nedeni

Kilo almaya baslama zamani N %
Kendimi bildim bileli 10 50,0
[lkokul déneminden beri 3 15,0
Lise doneminden beri 10,0
Dogumdan sonra 4 20,0
Herhangi bir hastaliktan sonra 1 50
Toplam 20 100
Kilo alma nedeni

Genetik 13 65,0
Evlilik 1 5,0
Hamilelik donemi 5 25,0
Laktasyon donemi 3 15,0
Menapoz 0 0,0
Hareketsizlik 9 45,0
Istah artist 5 25,0
Kullanilan ilaglar 6 30,0
Sigaray1 birakmak 0 0,0
Beslenme aliskanliklarinin yanlis olmast 4 20,0
Yagam sartlarinin degismesi 0 0,0
Instilin direnci 2 10,0
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Tablo 6.1.3: Hastalarin Kilo Verme Nedenleri ve Denedikleri Zayiflama Yontemleri

Kilo verme nedenleri N %

Saglik sorunlar1 10 50,0
Hareket giicliigii 12 60,0
Nefes alma-verme gii¢liigii - yorgunluk — halsizlik 9 45,0
Fiziksel goriinim 12 60,0
Cevre baskisi / algisi 8 40,0
Saglik sorunlari ile karsilagmamak i¢in 6nlem amacl 2 10,0

Saghk sorunu durumlari

Evet 14 70,0
Hayir 6 30,0
Toplam 20 100

Denenen zayiflama yontemleri

Diyet 14 70,0
Spor 9 45,0
Akupunktur 5 25,0
Zayiflama ilaglar1 2 10,0
Zayiflama mamalari 2 10,0
Hepsi 6 30,0
Higbiri 0 0

Morbid obez hastalarinin, ge¢misteki kilo alma-verme siireci ve genetik yatkinligi,
hastay1 daha iyi tanimak i¢in sorgulanmistir. Hastalarin %85’inin ailesinde veya
akrabalarindaki en az bir kiginin, fazla kilolu oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
yarisi, kendisini hep kilolu hatirladigini ve kilolu olma nedeninin genetik yatkinliktan
kaynaklandigim1 sOylemistir. Hastalarin %50’sinin kilo verme nedenleri arasinda

saglik sorunu varken, %70’inin herhangi bir hastaliga sahip oldugu saptanmugtir.

Preoperatif =~ donemde,  obezite tedavisinde  uyguladiklart  yOntemler
degerlendirildiginde, hastalardan 14 (%70)’iniin diyet, 9 (%45)’unun spor, 5
(%25)’inin akupunktur, 2 (%10)’sinin zayiflama ilaglar1 yontemini kullanildigi, 6
(%30) kisinin ise, tiim zayiflama yontemlerini denedigi goriiliirken, zayiflama

yontemi denemeyen hasta olmadigi saptanmustir.
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Tablo 6.1.4: Hastalarin Preop ve Postop Donemlerdeki Uyku Durumlari

Uyku diizeni Preop Postop 6.ay P
N % N %
Gece normal 8 40,0 17 85,0 0,004*
Gece araliklt 12 60,0 3 15,0
Toplam 20 100,0 20 100,0

*McNemar testi uygulanmustir.

Tablo 6.1.4’te preop ve postop donemde 20 hastanin uyku durumlari, McNemat testi
ile degerlendirilmis (p=0,004), preop donemde 12 (%60), postop 6.ayda 3 (%15)
hastanin, gece uykusunun aralikli oldugu goriilmiistiir.

6.2.Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri

Calismaya katilan hastalarin preop, postop 3.ve 6.aydaki antropometrik dl¢iimleri

ve antropometrik 6l¢timlerin p degerleri Tablo 6.2.1°de verilmistir.

Tablo 6.2.1: Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri

Antropometik Preop Postop 3.ay Postop 6.ay P
Olciimler (X £S.5) (X£5.5) (X£S.5)
n=20 n=20 n=20

Boy (X + S.5) (cm) 163,80+8,88 163,80+8,88  163,90+8,88 0,368
Agirhik (kg) 126,01+23,52  101,49+18,25 92,24+16,57 <0,0001
Yag kiitlesi (kg) 56,91+7,64 45,06+8,30 40,21+8,40  <0,0001
Agirhik kaybi (AK/kg) - 21,67+11,98  28,1447,31  <0,0001
Fazla kilo kaybi oram (FKK) - 44,05+12,30 61,99+19,05 <0,0001
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 46,66+6,12 37,5345,11 38,60+24,83 <0,0001
Bel ¢cevresi (cm) 127,47+£20,54 105,50+17,70 93,09+14,19 <0,0001

Hastalarin boy ortalamasi 163,80+ 8,88 cm’dir. Preoperatif donemde hastalarin
ortalama viicut agirhigr 126,01 423,52 kg, BKI 46,66 +6,12 kg/m?, bel cevresi
127,47+20,54 cm’dir. Viicut agirligi, BKi ve bel cgevresi degerlerinde, 6. ayin
sonunda istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde azalma goriilmistiir
(p<0,001).Agirlik kayb1 ve fazla kilo kayb1 oraninda, 6 ay i¢inde anlamli bir artisin
oldugu kaydedilmistir (p<0,001).
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6.3.Hastalarin Biyokimyasal Ol¢iimleri

Hastalarin preop, postop 3 ve 6. ay biyokimyasal Ol¢iimleri ve biyokimyasal

Olctimlerin p degerleri Tablo6.3.1’de gosterilmistir.
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Tablo 6.3.1: Hastalarin Biyokimyasal Ol¢iimleri

Biyokimyasal Bulgular Referans Preop Postop 3.ay Postop 6.ay P

Degerleri

(X+s.5) X+s.5) X+s.5)

AKS (mg/dL) 70-100 107,29434,15 90,87+10,71 88,07+6,88 <0,0001
HbA1C (%) 4-6 5,65+0,80 5,524+0,44 5,44+0,34 0,016
Na (mmol/L) 135-145 152,74+19,75 138,68+3,28 139,5843,59 0,768
K (mmol/L) 3,5-55 4,2140,59 4,11£0,54 3,54+1,59 0,059
BUN(mg/dL) 13,0745,31 13,1245,41 12,4345,08 0,029
Kreatinin (mg/dL) 0,54-0,9 0,68+0,17 0,70£0,16 0,6840,12 0,093
Urik asit (mg/dL) 2-8 5,76%1,22 5,75+1,44 542+1,22 0,029
Ure (mg/dL) 10-50 25,40+10,08 24,23+11,86 23,73+10,32 0,211
Albiimin (g/L) 3,5-5,2 4,33+0,345 4,27+£027 4,26+0,31 0,568
T protein (g/L) 6,6-8,1 6,69+0,94 7,0440,41 7,0740,46 0,211
Mg (mg/dL) 1,6-3 2,50+0,54 2,35+0,41 2,30+0,43 0,054
Ca (mg/dL) 8,4-10, 6 8,20+1,05 9,33+0,25 9,33+0,27 <0,0001
Folik Asit (ng/mL) >2,7 6,0242,41 6,42+43,12 6,9842,25 0,015
HDL (mg/dL) 0- 50 42,84+12,11 42,80+8,84 44,70+11,05 0,083
LDL (mg/dL) 0-130 140,73£23,33 123,36+21,23 115,45+19,61 <0,0001
Kolesterol (mg/dL) 0-200 201,80%36,77 186,77435,30 173,43£35,26 <0,0001
Trigliserit (mg/dL) 40-150 152,14465,88 126,19+52,89 92,431+20,08 <0,0001
SGOT (AST) (U/L) 5-34 22,70+13,81 17,69+5,29 16,16+3,13 0,004
SGOT (ALT) (U/L) 0-55 33,74432,43 18,68+6,48 17,0045,41 <0,0001
25-(OH) Vit D3 (mmol/L) 10-60 17,31£8,16 19,0446,52 18,87+4,60 0,327
B12 Vitamini (pg/m) 145-980 2411447596  29842+11442  32235+81,16 0,368
HB (g/dL) 12-18 12,30+1,55 12,50+1,34 12,78%+1,14 0,724
HCT (%) 37-56 37,62+3,99 39,2843,49 39,7943,35 0,316
Ferritin ((ng/mL)) 5-148 26,55+26,48 31,32+431,92 31,31428,00 0,611
Serum Demiri (ug/Dl) 25-156 61,33425,53 63,30+24,84 69,41+28,36 0,241
Serum FE Baglama(ug/Dl) 110-370 249,00+87,23 242,744+76,31 242,84492,38 0,368
Total FE Baglama (ug/Dl) 250-425 338,00463,42 331,42459,31 323,314+66,31 0,523
TSH (ulu/mL) 0,35-4,94 1,61£0,87 1,53+0,66 1,534+0,68 0,278
Serbest T3 (pg/mL) 1,71-3,71 2,07+0,31 2,07+0,29 2,09+0,28 0,469
Serbest T4 (ng/dL) 0,70-1,48 0,9940,19 0,94+0,11 0,97+0,13

AKS: Aglik kan sekeri, HhbA1C: Hemoglobin A1C, BUN: Kan iire azotu, HDL: Yiiksek yogunluklu
lipoprotein, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat
aminotransferaz, HB: Hemoglobin, HCT: Hematokrik, TSH: Tiroid stimulan hormon

Kolesterol, LDL, trigliserit, kalsiyum ve sodyum degerleri hari¢, degerlendirilen
diger klinik sonuglarin tiim donemlerde referans araliklarinda oldugu saptanmastir.
Preoperatif donemde, kolesterol degerleri, referans araligmmin iizerinde iken,

kalsiyum degerinin altinda oldugu tespit edilmistir.
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Kalsiyum, AKS, LDL, ALT total kolesterol, trigliserit (p<0,001), folik asit
(p=0,015), HbA1C (p= 0,016), AST (p=0,004) ve iirik asit (p=0,029) degerlerinin
p<0,05 diizeyinde, istatistiksel agidan anlamli bulundugu saptanmistir. Diger klinik
bulgularin ise,dénemler arasinda farklilik olusturmadigi ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmadigi gorilmistiir(p>0,05).

Preoperatif donemde 107,29 + 34,15 mg/dL olan AKS, postop 3 ve 6. ayda
90,87+10,71 mg/dL ve 88,07+6,88 mg/dL’ye diismiistiir. Bununla birlikte, preop
dénemde HbAILC seviyesi % 5,65+ 0,80‘dan postop 3. ayda % 5,52 +0,44’a
diiserken, postop 6.ayda % 5,4440,34 oldugu saptanmustir.

Urik asit seviyeleri preop, postop 3 ve 6.ayda sirasiyla 5,76+1,22 mg/dL, 5,75+ 1,44
mg/dL ve 5,42+1,22 mg/dL olarak bulunmustur.

Kalsiyum seviyesi preop donemde 8,20+1,05 mg/mL iken, postop 3 ve 6. ayda
9,33+0,25 ve 9,33+0,27 mg/mL ‘ye, preop donemde 6,02+2,41 ng/mL olan folik
asit de, postop 3 ve 6. ayda 6,42+3,12 ng/mL ve 6,98+2,25 ng/mL’ye yiikseldigi
tespit edilmistir.

Hastalarin LDL Kkolesterol seviyesi preop, postop 3 ve 6. ayda sirasiyla 140,73+£23,33
mg/dL, 123,36+21,23 mg/dL ve 115,45+£19,61 mg/dL; total kolesterol seviyesi
preop, postop 3 ve 6. ayda sirasiyla 201,801+36,77 mg/dL, 186,77+35,30mg/dLve
173,43 +35,26mg/dL; trigliserit seviyesi de preop, postop 3 ve 6.ayda, sirasiyla
152,14 + 65,88 mg/dL, 126,19 + 52,89 mg/dL ve 92,43 + 20,08 mg/dL olarak

saptanmigtir.

Preoperatif donemde 22,70+ 13,81 U/L olan AST seviyesi,postop 3ve 6. ayda
17,69 + 5,29 U/L ve 16,16 + 3,13 U/L olarak goriilmiis; preop donemde
33,74432,43U/L olan ALT seviyesi de, postop 3. ayda 18,68+6,48 U/L ve postop 6.
ayda 17,00+5,41 U/L olarak saptanmustir.
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6.4.Hastalarin Komorbiditeleri

Hastalarin preop, postop 3 ve 6.ayda obeziteye bagli komorbiditeleri

degerlendirilmis ve elde edilen veriler, p degerleri ile Tablo 6.4.1’de gosterilmistir.
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Tablo 6.4.1: Hastalarin Obeziteye Bagh Komorbiditeleri

Komorbidite Preop Postop 3.ay Postop 6. ay P
N % N % N %
Var 2 10,0 1 5,0 0 0,0 0,223
T2DM
Yok 18 90,0 19 95,0 20 100,0
. Var 6 30,0 1 5,0 0 0,0 0,006
Insiilin Direnci
Yok 14 70,0 19 95,0 20 100,0
Var 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0,368
Kardiyak Patolojiler
Yok 20 100,0 19 95,0 20 100,0
Var 6 30,0 1 5,0 1 5,0 0,007
Hipertansiyon
Yok 14 70,0 19 95,0 19 95,0
Var 3 15,0 0 0,0 0 0,0 0,050
Hiperlipidemi
Yok 17 85,0 20 100,0 20 100,0
Var 8 40,0 0 0,0 0 0,0 <0,0001
Pulmoner Problemler
Yok 12 60,0 20 100,0 20 100,0
. o Var 3 15,0 1 5,0 1 5,0 0,135
Hipotroidi
Yok 17 85,0 19 95,0 19 95,0
) Var 13 65,0 7 35,0 6 30,0 0,002
GORH
Yok 7 35,0 13 65,0 14 70,0
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KOAH
Yok 20 100,0 20 100,0 20 100,0
Var 7 35,0 0 0,0 0 0,0 0,001
OSAS
Yok 13 65,0 20 100,0 20 100,0
Var 6 30,0 3 15,0 0 0,0 0,011
Astim
Yok 14 70,0 17 85,0 20 100,0
Var 9 45,0 1 5,0 3 15,0 0,003
Adet Diizensizligi
Yok 11 55,0 19 95,0 17 85,0
Var 7 35,0 1 5,0 2 10,0 0,012
Dismenore
Yok 13 65,0 19 95,0 18 90,0
Var 6 30,0 1 5,0 0 0,0 0,003
PKOS
Yok 14 70,0 19 95,0 20 100,0
Dejeneratif Eklem Var 11 55,0 9 45,0 1 5,0 0,015
Rahatsizhiklar: Yok 9 45,0 11 55,0 19 95,0
Var 0 0,0 0 0,0 1 5,0 0,368
Kolelitiyazis
Yok 20 100,0 20 100,0 19 95,0
Ciltte Mantar Var 1 5,0 1 5,0 1 2,0 0,368
Enfeksiyonu Yok 19 95,0 19 95,0 19 95,0
Var 4 20,0 2 10,0 0 0,0 0,058
Onikomikoz
Yok 16 80,0 18 90,0 20 100,0
Var 3 15,0 1 5,0 0 0,0 0,097
Staz Dermatit
Yok 17 85,0 19 95,0 20 100,0
. Var 8 40,0 8 40,0 4 20,0 0,050
Varis
Yok 12 60,0 12 80,0 16 80,0
Var 8 40,0 6 30,0 1 5,0 0,020
Psikolojik Bozukluklar
Yok 12 60,0 14 70,0 19 95,0

T2DM: Tip 2 diyabet, GORH: Gastrodzofagial reflii hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, OSAS: Obstriiktif
uyku apne sendromu, PKOS: Polikistik over sendromu
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Calismamizda preop donemde T2DM, insiilin direnci, kardiyak pataloji,
hiperlipidemi, pulmoner problem, uyku apnesi, astim, PKOS, onikimoz, staz
dermatit saglik sorunlari olan hastalarin, postop 6. ayda bu sorunlarinda
tyilesmesaptanirken; insiilin direnci, hiperlipidemi, pulmoner problem, uyku apnesi,
astim sorunlarmin degisiminin ise, istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.
Hipertansiyon, dejeneratif eklem rahatsizliklari ve psikolojik bozukluklarin,
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde, %5’e distiigii kaydedilmistir. Bir hastada
postop 6. ayda kolelitiyazis sorunu ortaya ¢ikmis, fakat bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Adet dﬁzensizligi,GORH, dismenore ve varis sorunlarinda

da,istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalma goriilmiistiir.

6.5.Hastalarin Komplikasyonlari

Hastalarin postop 3 ve 6. aydaki komplikasyonlar1 degerlendirilmis ve preop donem

ile kiyaslanmustir (Tablo 6.5.1).

Tablo 6.5.1: Hastalarin Postop 3 ve 6. Aydaki Komplikasyonlari

Komplikasyonlar: Preop 3.ay 6.ay P
N % N % N %

Bulanti Var 4 20,0 5 25,0 3 15,0 0,846
Yok 16 80,0 15 75,0 17 85,0

Kusma Var 4 20,0 2 10,0 1 0,5 0,030
Yok 16 80,0 18 90,0 19 95,0

Regiirjitasyon Var 8 40,0 1 50 1 5,0 0,001
Yok 12 60,0 19 95,0 19 95,0

Dispeptik sikayetleri Var 9 45,0 5 25,0 2 10,0 0,005
Yok 11 55,0 15 75,0 18 90,0

Diyare Var 3 15,0 0 0,0 0 0,0 0,049
Yok 17 85,0 20 100,0 20 100,0

Diyet intoleransi Var 2 10,0 2 10,0 2 10,0 -
Yok 18 90,0 18 90,0 18 90,0

Konstipasyon Var 10 50,0 13 65,0 6 30,0 0,016
Yok 10 50,0 7 35,0 14 70,0

Sa¢ Dokiilmesi Var 1 5,0 14 70,0 3 15,0 <0,001
Yok 19 95,0 6 30,0 17 85,0

Kolelitiyazis Var 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0,368
Yok 20 100,0 20 100,0 19 95,0

Toplam 20 100,0 20 100,0 20 100,0
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Hastalarin postop donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlarini degerlendirdigimizde,
preop donemden postop 6. aya kadar olan siirecte, sa¢ dokiilmesi sorunun artig
gosterdigi gézlenmistir. Preoperatif donemde %35 oraninda goriilen sa¢ dokiilmesi
sorunu, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde postop 3.ayda %70’e ¢ikarken, postop
6. ayda %15 olarak kaydedilmistir(<0,0001). Bir hastada postop 6. ayda kolelitiyasis
sorunu ortaya ¢ikmis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Ayrica preop
donemde hastalarin %50’sinde konstipasyon sikayeti varken, postop 3. ayda %65’e
yiikselmis, postop 6. ayda ise %30’a diismiistiir. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(P=0,016).Hastalarin preop dénemde de varolan diger saglik
sorunlarinin, postop 6.ayda azaldigi saptanmustir. Dispeptik, diyare, kusma ve
regiirjitasyon sikayetlerinindonemsel olarak degisimleri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

6.6.Hastalarin Beslenme Ahskanhklari

Hastalarin preop, postop 3 ve 6.ay beslenme aligkanliklar1 ve p degerleri Tablo

6.6.1°de gosterilmistir.
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Tablo 6.6.1: Hastalarin Beslenme Aliskanhklar:

Ana o6giinler Preop Postop6.ay P
N % N % 0,003*
1 Ogiin 1 5,0 1 5,0
2 Ogiin 13 65,0 1 50
3 Ogiin 6 30,0 18 90,0
Ara ogiinler
1 Ara dgiin 11 55,0 2 10,0 0,035*
2 Ara 6giin 3 15,0 3 15,0
3 Ara 6gilin 1 5,0 12 60,0
Kahvalti
Yapar 16 80,0 19 95,0 0,375*
Yapmaz 4 20,0 1 5,0
Fast-food
Yer 10 50,0 2 10,0 0,021**
Yemez 10 50,0 18 90,0
Pisirme sekli
Firm,1zgara,haslama 9 45,0 20 100,0 0,001*
Yagda kizartma 1 5,0 0 0,0
Her ikisi 10 50,0 0 0,0
Hizh yemek
Yer 18 90,0 0 0,0 <0,0001**
Yemez 2 10,0 20 100,0
Toplam 20 100,0 20 100,0

* Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmigtir.
** McNemar Testi kullanilmusgtir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin preop ve postop donemleri arasindaki beslenme
aligkanliklari, glinliik ana ve ara 6giin tiiketim durumlart, wilcoxon signed ranks testi
ile degerlendirilmistir (Tablo: 6.1.1). Preop donemde hastalarin %30’u 3 ana 6giin
tilkketirken, bu oran postop 6. ayda %90 ¢ikmis ve farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(<0,05). Preop donemde hastalarin %80’i, postop 3. ayda %95’i

“’Kahvalt1 yapar misiniz?’’sorusuna “’evet’’ yanitini vermistir(p=0,375).

Calismaya katilan hastalarin ara 6giin tiiketimi durumlar1 degerlendirildiginde,preop

donemde hastalarin %551 bir ara 6&lin tiiketirken, %25 nin ara 6glin yapmadigi tespit
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edilmistir. Hastalarin postop 6. ayda ise, %60°1 3 ara 6giin yaparken, %15 nin ara

oglin yapmadigi goriilmektedir(P=0,035).

Hastalarin yemekleri pisirme sekline bakildiginda ise, preop donemde %45 nin
kizartma, %350’sinin ise hem kizartma hem de firin-1zgara-haslama yontemini
kullandig1, postop 6.ayda ise tiim hastalarin firin-1zgara-haglama gibi pigirme

yontemlerini tercih ettigi tespit edilmistir(P=0,001).

Preoperatif donemde hastalarin  %350’si  fast-food tarzi yiyecekleri tercih
ederken,postop 6.ayda bu oranin %10’a diismiistiir(P=0,021). Bununla birlikte preop
donemde hastalarin %80°1 hizl1 bir sekilde yemek yerken, postop donemde hastalarin

hepsi yavas yeme alisgkanligi kazandig1 saptanmistir

6.7.Hastalarin Besin Tiiketim Sikhigi

Hastalarin preop ve postop 6. aydaki besin tiiketim siklig1 degerlendirilmistir. Elde
edilen veriler ise Tablo 6.7.1, Tablo 6.7.2, Tablo 6.7.3, Tablo 6.7.4, Tablo 6.7.5,
Tablo 6.7.6 ve Tablo6.7.7ile gosterilmistir.
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Tablo 6.7.1: Hastalari Preop ve Postop 6. Aydaki Besin Tiiketim Sikhig

— « - = P P © j:; = c
P EEEEFEREEREEL L £ ¢
Siit
Preop N 5 0 0 2 1 0 1 2 3 6 20
Preop % 25 0 0 10 5 0 5 10 15 30 100
Postop N 11 0 0 3 0 2 1 0 0 2 20
Postop % 55 0 0 15 0 10 5 0 0 15 100
Yogurt
Preop N 8 4 1 1 1 3 1 1 0 0 20
Preop % 40 20 5 5 5 15 5 5 0 0 100
Postop N 14 2 1 0 1 1 1 0 0 0 20
Postop % 70 10 5 0 5 5 5 0 0 0 100
Peynir
Preop N 16 0 0 0 1 1 1 0 1 0 20
Preop % 80 0 0 0 5 5 1 0 1 0 100
Postop N 17 0 0 0 0 1 2 0 0 0 20
Postop % 85 0 0 0 0 5 2 0 0 0 100
Yumurta
Preop N 8 0 0 1 0 6 4 1 0 0 20
Preop % 40 0 0 5 0 30 20 5 0 0 100
Postop N 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
Postop % 100 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 100
Zeytin
Preop N 10 1 0 2 0 1 2 1 1 2 20
Preop % 50 5 0 10 0 5 10 5 5 10 100
Postop N 2 0 1 0 2 5 1 2 1 6 20
Postop % 10 0 5 0 100 25 5 100 5 30 100
Bal
Preop N 5 0 0 2 2 0 0 3 4 4 20
Preop % 25 0 0 100 10 O 0 15 20 20 100
Postop N 1 0 0 2 2 0 0 4 3 8 20
Postop % 5 0 0 10 10 0 0 20 15 40 100
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Tablo 6.7.1: Devam

— « - = P P © j:; = c
P EEEEFEREEREEL L £ ¢
Tavuk
Preop N 2 1 0 3 7 5 2 0 0 0 20
Preop % 10 5 0 15 3% 20 10 O 0 0 100
Postop N 2 0 1 0 6 7 4 0 0 0 20
Postop % 10 0 5 0 30 35 20 0 0 0 100
Bahk
Preop N 0 0 0 8 4 1 0 3 4 0 20
Preop % 0 0 0 40 20 5 0 15 20 O 100
Postop N 0 0 0 9 3 0 0 3 4 1 20
Postop % 0 0 0 45 15 0 0 15 20 5 100
Et
Preop N 2 0 0 3 3 4 4 2 2 0 20
Preop % 10 0 0 15 15 20 20 10 10 0 100
Postop N 1 1 1 0 2 5 10 0 0 0 20
Postop % 5 5 5 0 10 25 50 0 0 0 100
Kuru Baklagil
Preop N 1 2 1 2 2 3 0 7 2 0 20
Preop % 5 10 5 10 10 15 0 35 10 0 100
Postop N 0 0 1 5 3 0 0 3 5 3 20
Postop % 0 0 5 25 15 0 0 15 25 15 100
Ekmek
Preop N 2 12 5 0 1 0 0 0 0 0 20
Preop % 10 60 25 0 5 0 0 0 0 0 100
Postop N 3 0 0 1 0 1 2 2 6 5 20
Postop % 15 0 0 5 0 5 10 10 30 25 100
Piring
Preop N 1 0 0 3 6 2 0 4 2 2 20
Preop % 5 0 0 15 30 10 o0 20 10 10 100
Postop N 0 0 0 1 1 0 0 3 6 9 20
Postop % 0 0 0 5 5 0 0 15 30 45 100
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Tablo 6.7.1: Devam

— « - = P P © j:; = c
SEEEEEFEREEEELs L £ ¢
Bulgur
Preop N 1 0 1 6 3 0 0 6 2 1 20
Preop % 5 0 5 30 15 0 0 30 10 5 100
Postop N 0 0 0 3 2 0 0 9 2 4 20
Postop % 0 0 0 15 10 0 0 45 10 20 100
Makarna
Preop N 0 0 1 6 2 2 0 4 3 2 20
Preop % 0 0 5 30 10 10 O 20 15 10 100
Postop N 0 0 0 0 1 0 0 5 3 11 20
Postop % 0 0 0 0 5 0 0 25 15 55 100
Patates
Preop N 2 2 0 3 2 0 3 5 3 0 20
Preop % 10 10 0 15 10 0 15 25 15 0 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 1 6 6 7 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 5 30 30 35 100
Hamur
Preop N 0 1 0 4 2 4 2 6 1 0 20
Preop % 0 5 0 20 10 20 10 30 5 0 100
Postop N 0 0 0 1 0 0 0 3 4 12 20
Postop % 0 0 0 5 0 0 0 15 20 60 100
Havuc
Preop N 6 1 0 2 3 1 1 1 2 3 20
Preop % 30 5 0 10 15 5 5 5 10 15 100
Postop N 0 0 0 1 0 2 0 2 7 8 20
Postop % 0 0 0 5 0 10 0 10 35 40 100
Kereviz
Preop N 1 0 0 2 2 0 0 4 5 6 20
Preop % 5 0 0 10 10 O 0 20 25 30 100
Postop N 0 0 0 2 3 0 0 4 2 9 20
Postop % 0 0 0 10 15 0 0 20 10 45 100
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Tablo 6.7.1: Devam

— « - = P P © j:; = c
P EEEEFEREEREEL L £ ¢
Lahana
Preop n 0 0 0 5 4 0 0 8 1 2 20
Preop % 0 0 0 25 20 O 0 40 5 10 100
Postop N 0 0 1 7 2 0 0 9 0 1 20
Postop % 0 0 5 35 10 0 0 45 0 5 100
Sogan
Preop N 11 4 0 3 0 0 1 1 0 0 20
Preop % 55 20 0 15 0 0 5 5 0 0 100
Postop N 10 1 0 2 0 0 6 0 0 1 20
Postop % 50 5 0 100 0 0 30 0 0 5 100
Yesil Yaprakh
Preop N 9 6 1 1 1 0 1 1 0 0 20
Preop % 45 30 5 5 5 0 5 5 0 0 100
Postop N 1 0 1 3 2 3 3 4 1 2 20
Postop % 5 0 5 15 10 15 15 20 5 10 100
Meyve
Preop N 8 4 1 2 1 2 1 0 1 0 20
Preop % 40 20 5 10 5 10 5 0 5 0 100
Postop N 11 2 0 4 0 0 2 0 1 2 20
Postop % 55 100 0 20 0 0 100 © 5 10 100
Tereyag
Preop N 5 1 0 2 1 0 5 1 1 4 20
Preop % 25 5 0 10 5 0 25 5 5 20 100
Postop N 1 0 0 0 1 0 2 0 7 9 20
Postop % 5 0 0 0 5 0 10 0 35 45 100
Margarin
Preop N 2 0 0 0 0 0 0 4 4 10 20
Preop % 10 0 0 0 0 0 0 20 20 50 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 2 18 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 10 90 100
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Tablo 6.7.1: Devam

— « - = P P © j:; = c
P EEEEFEREEREEL L £ ¢
Mayonez
Preop N 0 0 0 0 0 1 0 0 6 13 20
Preop % 0 0 0 0 0 5 0 0 30 65 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 1 0 19 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 5 0 95 100
Zeytinyag
Preop N 5 8 0 1 1 0 4 0 0 1 20
Preop % 25 40 0 5 5 0 20 O 0 5 100
Postop N 3 3 0 1 0 0 13 0 0 0 20
Postop % 15 15 0 5 0 0 65 0 0 0 100
Aycicek
Preop N 5 3 0 2 2 1 1 5 1 0 20
Preop % 25 15 0 10 10 5 5 25 5 0 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 1 0 2 17 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 10 85 100
Findik
Preop N 0 0 0 1 2 2 1 3 10 1 20
Preop % 0 0 0 5 10 10 5 15 50 5 100
Postop N 0 0 0 0 2 2 0 5 6 5 20
Postop % 0 0 0 0 100 10 O 25 30 25 100
Ceviz
Preop N 3 1 0 1 1 1 0 6 6 2 20
Preop % 15 5 0 5 5 0 30 30 10 100
Postop N 0 0 0 4 3 3 0 3 4 3 20
Postop % 0 0 0 20 15 15 O 15 20 15 100
Kuru yemis
Preop N 2 0 0 3 2 1 1 5 4 2 20
Preop % 10 0 0 15 10 5 5 25 20 10 100
Postop N 1 0 0 0 0 0 1 1 4 13 20
Postop % 5 0 0 0 0 0 5 5 20 65 100
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Tablo 6.7.1: Devam

— « - = P P © j:; = c
G EYEEELREELEEL a2 £ ¢
Cips
Preop N 0 0 0 3 1 1 0 3 2 10 20
Preop % 0 0 0 15 5 5 0 15 10 50 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100
Ketcap
Preop N 0 0 0 2 0 1 0 2 3 12 20
Preop % 0 0 0 100 0 5 0 10 15 60 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100
Tiirk kahvesi
Preop N 2 5 0 2 0 3 1 4 1 2 20
Preop % 10 25 0 10 O 15 5 20 5 10 100
Postop N 6 2 0 1 1 2 2 2 1 3 20
Postop % 30 10 0 5 5 10 10 10 5 15 100
Neskafe
Preop N 3 2 2 1 0 0 0 3 3 6 20
Preop % 15 10 10 5 0 0 0 15 15 30 100
Postop N 6 0 0 0 0 0 0 4 1 9 20
Postop % 30 0 0 0 0 0 0 20 5 45 100
Gazh icecekler
Preop N 2 0 0 2 1 1 1 4 7 2 20
Preop % 10 0 0 10 5 5 5 20 35 10 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100
Hazir meyve
Preop N 1 1 0 2 1 0 0 3 6 6 20
Preop % 5 5 0 100 5 0 0 15 30 30 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 1 19 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 5 95 100
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Tablo 6.7.1: Devam

— « - = P P © j:; = c
G EYEEELREELEEL a2 £ ¢
Taze Sikilmg
Preop N 0 0 0 2 0 0 0 1 10 7 20
Preop % 0 0 0 100 © 0 0 5 50 35 100
Postop N 0 0 0 0 0 1 0 1 5 13 20
Postop % 0 0 0 0 0 5 0 5 25 65 100
Alkol
Preop N 0 0 0 0 0 1 0 1 5 13 20
Preop % 0 0 0 0 0 5 0 5 25 65 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100
Seker
Preop N 0 4 0 2 1 0 3 3 4 3 20
Preop % 0 20 O 10 5 0 15 15 20 15 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100
Siitlii tath
Preop N 0 1 0 7 2 3 0 6 1 0 20
Preop % 0 5 0 35 10 15 0 30 5 0 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 6 6 8 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 30 30 40 100
Hamur isleri
Preop N 0 0 0 0 0 0 0 6 12 2 20
Preop % 0 0 0 0 0 0 0 30 60 10 100
Postop N 0 0 0 0 0 0 0 0 3 17 20
Postop % 0 0 0 0 0 0 0 0 15 85 100
Cikolata
Preop N 2 1 0 4 2 4 0 4 2 1 20
Preop % 10 5 0 20 10 20 0 20 100 5 100
Postop N 0 2 0 4 0 1 1 3 7 3 20
Postop % 0 10 O 20 O 5 5 15 35 15 100

Calismadaki hastalarin besin tiiketim sikliklart degerlendirilmis olup, preop ve

postop 6. ay arasinda siit, yogurt, yumurta, kirmizi et tiikketiminde artis gézlenirken;
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zeytin, bal, pekmez, recel, piring, makarna, patates, hamur isleri, tereyag, margarin,
mayonez, ay¢icegi yagi, kuru yemis, cips, ketcap, gazli ve alkollii icecekler, cay, bira,
seker, siitlii tathilar, hamur isleri ve ¢ikolata tiiketiminde azalma tespit edilmistir.
Bununla birlikte peynir, tavuk, balik, kurubaklagil tiiketim sikliklarinda belirgin bir
fark goriilmemistir (Tablo 4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12, Tablo 4.13, Tablo 4.14,
Tablo 4.15, Tablo 4.16 ).

6.8.Hastalarin Makro ve Mikro Besin Ogeleri Miktarlar

Calismaya katilan hastalarin tiikettikleri, giinlik makro ve mikro besin ogeleri
miktarlarinin analizinden elde edilen ve bu verilerin p degerleri, Tablo: 6.8.1 ve

Tablo: 6.8.2°de belirtilmistir.

Tablo 6.8.1: Hastalarin Preop, Postop 3. ve 6. Aydaki Enerji ve Makrobesin Ogeleri

Enerji ve Makrobesin
. ) Preop Postop 3.ay Postop 6.ay P
Ogeleri

Toplam Enerji
(Diyet+Toz Protein) (kkal/giin)

1860,81+674,12 616,15+171,41 806,65+152,19 <0,0001

ToplamKarbonhidrat (g) 180,76+76,96 38,84+11,46 44,64+11,36 <0,0001
Karbonhidrat (%) 40,7518,56 26,00+3,68 22,70+3,65 <0,0001
Toplam Protein (g) 75,99£19,93 59,00£1,697 57,64+0,55 <0,0001
Protein Tozu (g) 0,00+0,00 17,78+6,60 10,83+6,58

Protein (%) 17,954+4,12 27,6315,09 30,0549,19 <0,0001
Toplam Yag (g) 85,55+34,55 32,25+11,80 46,10+11,04 <0,0001
Yag (%) 40,78+7,03 60,04+7,25 50,40+4,72 0,001
Doymus YagAsidi (g) 32,53+13,08 15,53+6,44 21,862+5,37 0,015
Coklu DoymamisYag Asidi (g) 18,514+9,82 4,954+2,24 5,80+2,03 <0,0001
Tekli DoymamisYag Asidi (g)  28,61+13,92 11,46+4,19 15,8743,71 0,001
Omega-3 () 2,29+1,06 0,6540,17 0,814+0,13 <0,0001
Omega-6 (g) 15,85+8,23 4,30+2,07 5,00+1,97 <0,0001
Kolesterol (mg) 385,61+174,51 271,194+56,15 362,44+76,86 0,005
Lif (g) 18,3345,66 4,787+2,000 5,97+1,46 <0,0001
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Tablo 6.8.2: Hastalarin Preop, Postop 3. ve 6. Ayda Tiikettigi Mikro Besin Ogeleri

Vitaminler Preop Postop3.ay Postop6.ay P
Toplam Folik Asit (mcg)  279,65456,23 112,63428,88 142,63+27,10 <0,0001
Karoten (mg) 7,41+£21,53 1,00+0,49 1,4540,81 <0,0001
Vitamin A (mcg) 1244,40+772,74 560,10+184,39 692,18+205,14 <0,0001
Vitamin B1 (mg) 0,72+0,75 0,32+0,08 0,43+0,075 <0,0001
Vitamin B2(mg) 1,42+0,43 1,01+0,25 1,2740,211 <0,0001
Vitamin Bz (mg) 13,6746,50 4,68+1,68 6,50+1,67 <0,0001
Vitamin Bs(mg) 1,34+0,38 0,5540,15 1,61+2,04 <0,0001
Vitamin Bi2(mcg) 6,04+4,55 3,58+1,29 4,8440,94 0,002
Vitamin C (mg) 74,88+25,55 38,84+15,48 62,69+25,85 <0,0001
Vitamin D (mcg) 7,044+9,13 1,45+0,37 1,71+0,39 0,001
Vitamin E (mg) 15,25+8,38 5,124+2,05 5,99+1,83 <0,0001
Vitamin K (mcg) 260,16+90,93 140,17+41,27 174,231+44,89 <0,0001
Mineraller

Bakur (mg) 1,51+0,41 0,412+40,125 0,55+0,10 <0,0001
Cinko(mg) 10,79+3,32 5,083+1,457 6,731+1,08 <0,0001
Demir(mg) 10,3742,52 3,87+0,58 4,7640,72 <0,0001
Fosfor(mg) 1300,58+308,21 685,30+175,07 867,33+138,48 <0,0001
Kalsiyum(mg) 833,38+296,51 584,97+181,47 759,06+168,96 <0,0001
Magnezyum(mg) 244,51+71,67 100,76+27,86 128,63+21,35 <0,0001
Potasyum(mg) 2169,574+514,02 1123,45+272,90 1449,32+4247,75 <0,0001
Sodyum(mg) 3963,45+1392,82 1071,74+424,80 1385,45+423,61 <0,0001

Calismamizda BEBIS degerlerine gore analiz edilen verilerdeki alinan toplam enerji,
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde preop ve postop 3. ay arasinda diiserken, postop
3 ve 6. ay arasinda artis gOstermistir. Hastalarin preop ve postop 6. ay arasinda
karbonhidrat yiizdesi diiserken, protein yiizdesi artmis, yag ylizdesinde ise, postop 3.
ayda artig goriiliirken, postop 3 ve 6. ay arasinda azalma tespit edilmistir. Preoperatif
donemden postop 6.aya kadar alinan verilerdeki protein yiizdesi, karbonhidrat
yizdesi ve yag yiizdesi verileri, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).Ayn1 dénemler arasinda doymus, ¢oklu doymus ve tekli doymus yag
asitleri, omega-3, omega-6, lif, bakir, ¢inko, demir, fosfor, kalsiyum, magnezyum,
potasyum, sodyum, toplam folik asit, karoten, A, B, C, D, E ve K vitaminlerinde
azalma gozlemlenirken, postop 3. aydan 6. aya kadar olan siiregte artis tespit

edilmistir
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Tablo 6.8.3: Hastalarin Oldugu Ideal Agirhklarina ve Donemlerine Gore Makrobesin Ogelerinin Karsilastiriimasi

Postop Donemler Doénemler

Makrobesinler 3.ay 6. ay Arasindaki

(n=20) (n=20) P degerleri

Tiiketilen Onerilen Fark Tiiketilen Onerilen Fark

Enerji (kkal) 655,65 1352,15 696,50 817,74 1352,15 -534,42 <0,001
Karbonhidrat (g) 38,85 144,71 105,87 44,64 144,72 100,07 0,011
Karbonhidrat (kkal) 155,82 578,86 423,04 178,57 578,86 400,30 0,013
Karbonhidrat (%) 26,00 44,00 18,00 22,70 44,00 21,30 0,018
Protein () 59,00 91,74 51,23 57,64 91,74 40,76 <0,001
Protein (kkal) 161,93 372,29 210,35 206,03 372,29 166,26 <0,001
Protein (%) 27,63 27,00 -0,63 30,05 27,00 -3,05 0,955
Yag (g) 32,25 42,81 10,56 46,1 42,79 -3,32 <0,001
Yag (kkal) 290,25 378,41 88,16 419,47 378,41 -41,06 <0,001
Yag (%) 45,04 29,00 -16,04 50,40 29,00 -21,40 0,020
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Tablo 6.8.4: Hastalarin Oldugu Agirhiklarina ve Dénemlerine Gére Makrobesin Ogelerinin Karsilastirilmas:

Postop Donemler Doénemler
Makrobesinler 3. ay 6. ay Arasidaki
(n=20) (n=20) P degerleri

Tiiketilen Onerilen Fark Tiiketilen Onerilen Fark

Enerji (kkal) 655,65 1385,87 730,22 817,74 1117,76 300,02 <0,001
Karbonhidrat (g) 38,85 124,98 86,14 44,64 101,83 57,19 <0,001
Karbonhidrat (kkal) 155,82 499,94 344,11 178,60 389,65 211,05 <0,001
Karbonhidrat (%) 26,00 36,00 10,00 22,70 36,00 13,30 0,018
Protein (g) 59,00 151,18 110,67 57,64 121,94 70,96 <0,001
Protein (kkal) 161,93 604,68 442,75 206,03 487,68 281,65 <0,001
Protein (%) 27,63 43,00 15,37 30,05 43,00 12,95 0,955
Yag (g) 32,25 32,30 0,05 46,10 25,96 -20,14 <0,001
Yag (kkal) 290,25 282,33 -7,92 419,47 210,53 -208,94 <0,001

Yag (%) 45,04 21,00 -24,04 50,40 21,00 -29,40 0,020




Hastalarin postop 3 ve 6. ayda almalar1 gereken giinliik makrobesin 6geleri, ideal ve
oldugu agirhiklarna gore hesaplanmis olup, Tablo 6.8.3’te ve Tablo
6.8.4’tegiinliiktiikettikleri makrobesinlerle karsilastirilmistir. Hastalarin tiikettikleri
enerji ve karbonhidrat miktarinin, postop 3. aydan postop 6. aya arttigi, proteinin
diistiigt belirtilirken, donemlere gore ideal ve oldugu agirliktan hesaplanan, giinliik
alinmas1 gereken enerji, karbonhidrat ve protein degerinin, altinda kaldig1
saptanmistir. Hastalarin tiikettikleri enerji ve protein degerinin, donemler arasindaki
degisimi, her iki hesaplama sekli ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Bununla birlikte hastalarin tiikettikleri yag miktarlar1 da, donemler
arasinda artig gosterirken, oldugu agirliktan hesaplanan giinliik alinmas1 gereken yag
miktar1, postop 3. ayda saglanmis olup, postop 6. ayda alinmasi gereken yag
miktarinin tizerinde kalmistir (p<0,001). Hastalarin giinliik tiikettikleri yag
miktarlari, ideal agirliktan hesaplanan alinmasi gercken, yag miktar1 ile
karsilastirildiginda, tiiketilen yag miktarinin postop 3. ayda altinda kaldigi, postop 6.
ayda ise lizerine ¢iktig1 tespit edilmis ve donemler arasinda bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(p<0,001).
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7 TARTISMA

Giliniimiizde bariyatrik cerrahi, morbid obez hastalarinda kalict kilo kaybinin
stirdiiriilebilmesi i¢in, kullanilan en etkili tedavi sekli olarak kabul edilmektedir (10).
Son yillarda yapilan caligmalarda, SG ameliyatlarinin kisa dénemdeki basarilari

desteklenmektedir (14, 15).

Sleeve gastrektomi olan hastalarla yapilan ¢alismalarda; postop 2 yilda hastalarin
fazla kilolarinin %60-80’ini kaybettikleri bildirilmektedir (48, 77, 90). Bu ¢alismada,
hastalarin preop donemdeki viicut agirliklar: ortalama 126,01+23,52 kg, postop 3.
ayda 101,49+18,25 kg ve postop 6. ayda 92,24+16,57 kg olarak saptanmis olup,

donemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bavaresco et al (91) tarafindan yapilanbir ¢alismada, hastalarin viicut agirliklar
preop donemde 139,7+23,9 kg iken, postop 3. ayda 114,7+21,1 kg ve postop 6. ayda
103,2+£19,8 kg’a distigi saptanmistir (p<0,001). Bizim c¢alismamizla
karsilastirildiginda, preop donemde hastalarin, ortalama viicut agirliklart daha fazla

iken, postop 3.ve 6. aydaki kilo diisiislerinin benzer oldugu tespit edilmistir.

Toor et al(92) tarafindan yapilan c¢aligmadaki hastalarin takibi ise, bizim
calismamizdan farkli olarak preop, postop 2. hafta, 1. ay, 6.ay ve 12. ay olarak
yapilmis olup; preop donemde hastalarin viicut agirliklart ortalama 129,94+20,8 kg
iken, postop 6. ayda 104,9+13,1 kg oldugu bulunmustur (p<0,001). Ayrica ¢aligmaya
alinan hastalarin ilk 6 aydaki kilo kayiplarinin, bizim ¢alismamizdan daha az oldugu
saptanmistir. Baska bir ¢alismada da preop donemde hastalarin viicut agirliklari
ortalama 127,98+ 178 kg’dan, postop 6. ayda 90,63+ 138 kg’a distiigii saptanmis ve
ilk 6 aylik donemdeki kilo kayiplarmin bizim ¢alismamizla benzer oldugu tespit
edilmistir (93).

Bu c¢alismadaki hastalarin  donemler arasindaki AK ve FKK durumlar

hesaplandiginda; AK’nin postop 3 ve 6. ayda sirasiyla; 21,67 + 11,98 kg
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ve28,14+7,31 kg, FKK’nin ise sirasiyla; %44,05+12,30, %61,99419,05 oldugu ve

donemlere gore artig gosterdigi saptanmustir (p<0,001).

Coluzzi et al (94) tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir.
Sleeve gastrektomi uygulanan hastalarin, uzun siireli takibinde AK’sinin, postop 3.
ve 6. ayda sirasiyla 18,1(6,8-30,5) kg ve 25,4(13,1-40,4) kg, FKK’sinin ise, postop
3 ve 6. ayda sirasiyla %37,6(11,2-64,6) ve % 60,2(21,5-82,9) olarak zamanla artis
gosterdigi tespit edilmistir.

Hans et al (95) tarafindan yapilan bir ¢alismada, hastalarin postop 6. aydaki AK’sinin
30,9+5,4 kg, FKK’sinin %58,2+11.1, Dagan et al (88) tarafindan yapilan bir bagka
bir ¢alismada da, hastalarin AK’sinin postop 6.ayda 24,2 +4,8 kg, FKK’sinin ise
%61,7+10,1 oldugu belirtilmis, yapilan iki ¢aligmadaki postop 6. ayda hesaplanan

AK ve FKK sonuglarinin bizim ¢alismamizla paralel oldugu kaydedilmistir.

Yapilan bu ¢alismada, hastalarin viicut yag kiitlelerinin preop, postop 3 ve 6. ayda
sirasiyla 56,9147,64 kg, 45,0648,30 kg ve 40,21+8,40 kg olarak azalmakta oldugu
saptanmistir. Bu azalma da, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Bagka bir ¢caligmada da hastalarin viicut yag kiitleleri preop, postop 3. ve 6. ay olmak
iizere 3 asamali olarak takip edilmis ve preop, postop 3 ve 6. aydaki viicut yag
kiitlelerinin sirasiyla 72,9£16,9 kg, 50,1+14,4 kg, 40,2+12,5 kg oldugu tespit
edilmistir (p<0.001)(91). Bavaresco et al (91) tarafindan yapilan g¢alismadaki
hastalarin, preop donemdeki yag kiitleleri daha fazla iken, postop 6. aydaki yag
kiitlelerinin, bizim ¢alismamizla benzer oldugu saptanmis ve bu sonug hastalarin 6
aylik siiredeki yag kayiplarinin, bizim ¢alismamizdaki hastalarin yag kayiplarindan

daha fazla oldugunu gostermektedir.
Obez hastalarda metabolik riskin en iyi belirleyicilerinden biri, BKI

degerlendirmesidir. Beden kiitle indeksi, normal seviyenin lizerine ¢iktiginda,

metabolik sendromriski artmaktadir (96).
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Bizim calismamizda hastalarin donemler arasindaki BKIi degerlerinin diisiisii,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalarin preop ve postop 3 ve 6. aylardaki
BKI degerleri sirasiyla; 46,66+6,12 kg/m2, 37,53+5,11 kg/m?, 33,6145,30 kg/m?
olarak saptanmistir (p<0,001). Baska bir ¢alismada da, hastalarin BKI degerleri
preop donemde 52,0+7,6 kg/m?, postop 3. ayda 43,4+6,4kg/m> ve 6. ayda ise
39,0+£7,7 kg/m? olarak saptanmis ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur ((p<0,001) (20). Calismadaki hastalar preop dénemde daha fazla BKI
degerine sahip iken, postop 6 ayda bizim caligmamizdaki gibi; hastalarin preop
donem ile postop 6. ay arasindaki BKI degeri farki, 13 birim olarak
kaydedilmistir.Urbanova et al (97) tarafindan yapilan bir calismada hastalarm BKI
degerlerinin, preop donemde 42,5+1,08 kg/m*‘den, postop 6. ayda 33,2+ 1,09
kg/m*’ye, Aragon et al (98) tarafindan yapilan bagka bir calismada da preop donemde
BKI degerinin 46,45 +5,57 kg/m?’den, postop 6. ayda 36,51 +4,58 kg/m?’ye diistiigii
tespit edilmistir (p<0,001). Bu iki ¢alismada donemler arasindaki fark, birbirine
benzer olup, 9-10 birim olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamiz ile kiyaslandiginda,

donemler arasindaki BKI degeri farkinin, 3-4 birim daha az oldugu tespit edilmistir.

Obezitenin bir gostergesi olan bel ¢evresi kalinliginin artmasi (kadinlarda >88 cm,
erkeklerde >102 cm), diyete bagl kronik hastaliklar i¢in risk olusturmaktadir (32,
99, 100).Bu ¢alismada, hastalarin preop doénemdeki bel cevresi 127,47 + 20,54
cm’den, postop 3. ayda 105,50+17,70 cm, postop 6. ayda ise 93,09+14,19 cm’ye
distiigi ve bu disiisiin istatistiksel olarak ¢ok anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,001).Baska bir calijmada da hastalarin preop donemdeki bel c¢evresi
Ol¢timlerinin 118,6 + 13,8 cm’den, postop 6. ayda 96,9 + 12,6 cm'ye, diger bir
calismada da 124,00(27,00) cm’den postop 6. ayda 99,00(22,00) cm’ye tespit
edilmistir (p<0,001) (101, 102)Yapilan ¢alismalarda, preop donemdeki bel
cevrelerinin 118-124 c¢cm araliginda oldugu ve bu 6l¢iimlerin, postop 6. ayda 22-25
cm diiserek, 96-99 cm araliginda oldugu saptanmistir. Donemler arasindaki bu
farklilik istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulunmustur(p<0,001) (101, 102). Yapilan
caligmalardaki hastalarin bel gevresi 6l¢timlerinde, ilk 6 ayda en fazla 25 cm azalma
saptanirken, bizim calismamizdaki azalma daha fazla olup, 34 cm olarak

hesaplanmastir.
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Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
Diyabetes Mellitus (DM) onemli bir artis gostermektedir (100). Yapilan
calismalarda, bariyatrik cerrahi sonrasi, yiikksek glukoz seviyelerinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde iyilestigi tespit edilmistir (103, 104). Bizim ¢alismada da
benzer sonuglar elde edilmis olup, preop donemde 107,294+34,15 mg/dL olan AKS,
postop 3 ve 6. ayda 90,87+10,71 mg/dL ve 88,07+6,889 mg/dL’ye istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde diisiis gostermistir (<0,0001). Bununla birlikte HbA1C
seviyesinin diigmesi de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (<0,05). Baska bir
calismada preop donemde, SG ameliyati geciren hastalarin AKS seviyelerinin
110,2+35,5 mg/dL’den postop 3. ayda 93,9+15,9 mg/dL, postop 6. ayda 87,0+12,5
mg/dL’ye distigii saptanmig ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001)(91). Keleidari et al tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada da, hastalarin
AKS seviyesi preop donemde 101,3+15,1 mg/dL iken, postop 6. ayda 88,5+10,3
mg/dL olarak kaydedilmistir (p<0,001) (105).Bu c¢alismalar incelendiginde
hastalarin AKS seviyelerinin, preop dénemde normal sinirlar igerisinde oldugu
saptanmistir (91, 105). Bu degerlerinin postop 3 ve 6. ayda daha da azaldig1 ve bizim

calismamizla paralel oldugu tespit edilmistir.

Obezite, T2DM’nin gelismesinde 6nemli bir risk faktoriidiir. Tip-2 diyabeti olan
hastalarin %90’ 1ndan fazlasinin, fazla kilolu olduklar1 gozlemlenmistir. Bu hastalarin
viicut agirliklarindaki %5 oranindaki azalmanin, T2DM’nin 1yilesmesine yardimci
oldugu tespit edilmistir (103). Ozellikle SG ameliyati sonrasinda T2DM ve insiilin
direncinin, kismi ya da tamamen iyilestigi gosterilmistir (106).Shah et al tarafindan
53 T2DM’linin incelendigi bir calismada, SG 6ncesi ilag¢ kullanan 48 hastanin postop
1. ayda 9 hastaya, 1. yilda ise 2 hastaya diistliglinii ve bu iki hastanin da ila¢ dozunda
azalmalarin oldugu kaydedilmistir (107). Calismamizda SG Oncesi donemde
hastalarin %10’ unda T2DM, %30’unda insiilin direnci goriiliirken, postop 6. ayda
T2DM ve insiilin direncinin iyilestigi tespit edilmistir. Fakat AKS (p<0,001), HbA1C
(p=0,016) ve insiilin direnci(p=0,006)’nin aylara gore azalmasi istatistiksel olarak
anlamli iken, hastalardaki T2DM’nin iyilesmesi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.
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Obezite ile birlikte genellikle HDL diisiikliigli, LDL ve trigliserid ytliksekligi gibi
saglik sorunlarinin da ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Kanda total kolesterol ve diisiik

yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol diizeyleri yiikseldik¢e, kardiyovaskiiler risk
artmaktadir (100).

Calismamizdaki total kolesterol diizeyleri, preop donemde 201,80+ 36,77mg/dL
iken, postop 6. ayda 28 mg/dL diiserek, 173,43+35 mg/dL olarak kaydedilmis ve bu
diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Keleidari et al (105)
tarafindan yapilan c¢alismada, benzer sonuglar elde edilmis, hastalarin preop
dénemde 200,7+38 mg/dL olan total kolesterol seviyesi, postop 6. ayda 29 mg/dL
diiserek, 171 +31 mg/dL olarak saptanmistir (p<0,001). Bavaresco et al (91)
tarafindan yapilan bir ¢alismada da, yiiksek kolesterole sahip toplam hasta sayisinin,
preop donemde %35 iken, postop 12. ayda %25'e distiigii belirtilmistir. Bizim
calismamiz dapreop donemde, hastalarin % 45’1 yiiksek kolesterole sahipken (200 ve
iizeri), bu oranin postop 6. ayda %15’e distiigii tespit edilmistir. Calismamizdaki
takip siiresi, bu ¢calismadan 6 ay daha az olmasina ragmen, ¢alismamizda daha fazla
oranda hastanin, kolesterolii distiigii goriilmis ve fark %20 hasta olarak

kaydedilmistir.

Bu ¢alismada, preop donemde 140,73+23,33 mg/dL olan LDL seviyesi, postop 6.
ayda 115,454+115,61 mg/dL’ye diismiis ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hady et al (108) tarafindan yapilan baska bir ¢alisma da, benzer
sonuglar elde edilmistir. Hastalarin preop donemdeki LDL seviyesi
148,42+3,35mg/dL iken, postop 6. ayda 112,7+8,8 mg/dL olarak tespit edilmistir
(p<0,05).Yapilan ¢aligmalarda total kolesterol ve LDL seviyeleri ile birlikte, yiiksek
olan trigliserit seviyelerinin de, bariyatrik cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde distigii saptanmistir (p<0,05) (97, 105, 109). Bizim g¢alismamizda da
hastalarin trigliserit seviyelerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde distiigii
tespit edilmistir (p<0,001).Calismamizdaki hastalarin diger kan bulgularina
bakildiginda, preop donemden postop 6. aya kadar olan takip stiresinde, ALT ve AST
seviyelerinde sirasiyla 17 U/L ve 6 U/L azalmalarin oldugu saptanmis ve bu sonug

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Calismamiza benzer baska bir
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calismada, hastalarin preop donemdeki ALT ve AST seviyeleri 34,4 £16,7 U/L ve
27,748,6 U/L iken, postop 6. ayda ALT seviyesi 9 U/L diiserek, 25,7 £13,2 U/L; AST
seviyesi ise 5 U/L diiserek, 22,7+7,2 U/L olarak saptanmistir (p<0,001) (105). Bu 2
caligmadaki preop donemdeki ALT ve AST seviyeleri olmasi gereken sinirlarda

olmasina ragmen, postop 6. ayda daha da diistiigii tespit edilmistir.

Albiiminin, protein kiitle ya da depo gostergesi oldugu bilinmektedir (20). Bizim
calismamizda preop donemde, postop 3 ve 6. aydaki total protein diizeylerinde artis
goriilmesine ragmen, albiimin diizeylerinde azalma saptanmis, alblimin ve total

proteinlerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamizda hastalarin serum kalsiyum miktar1 preop déonemde 8,20+1,05 mg/dL,
postop 6. ayda 9,33+0,27 mg/dL olarak olglilmiis ve bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (<0,0001). Ruiz-Tovar et al (17) tarafindan yapilan bir
calismaya da bakildiginda, serum kalsiyum diizeyinin preop 9,1+1,7 mg/dL‘den
postop 6. ayda 9,7+0,4 mg/dLyiikseldigi tespit edilmistir. Her iki caligmadaki artisin

diizenli multivitamin kullanimina bagl oldugu diisiiniilmektedir.

(Calismamizda total kolesterol, LDL ve trigliserit seviyelerinin diismesi, hastalarda
goriilen hiperlipidemi ve hipertansiyon sorunlarinin iyilesmesine olumlu bir etki
gosterdigi bulunmustur. Preoperatif donemde hiperlipidemisi olan 3 hastanin, postop
6. ayda iyilestigi saptanmistir (p<0,05). Baska bir ¢alismada da preop dénemde
hastalarin % 57,8’inde goriilen hiperlipideminin; postop 6. ayda % 6,7 ye istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde diistiigii kaydedilmistir (110).

Calismamizda preop donemde, hastalarin %30’unda hipertansiyon gortiliirken,
postop 6. ayda bu oranin % 5’e distiigi tespit edilmistir (p<0,05). Baska bir
calismada da,preop donemde hastalarda goriilen hipertansiyon oranmi %12 iken,
postop 6. ayda %5’e distiigii kaydedilmistir (p<0,05) (93). Bizim ¢alismamizla
karsilagtirildiginda, calismamizdaki iyilesme oranmmin %18 daha fazla oldugu
saptanmistir. Ayni zamanda ratlarda yapilan bir calismada, SG’nin diyetle beraber

kilo kaybini, viicut yagin1 ve kan basincini azalttig1 belirtilmis, kalori kisitlamasinin
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yaninda endokrin degisikliklerle viicut agirliginda ve kan basincinda operatif riski
arttirmadan, SG’nin etkileri kanitlarla sunulmustur (111). Ratlarda yapilan baska bir

calismada da, SG’nin viicut agirlifindan bagimsiz kan basincini diisiirdiigii tespit

edilmistir (112).

Bariyatrik cerrahi, obezite ve komorditeleri igin etkili bir ¢6ziim haline gelmistir.
Fakat en yaygin kullanilan ameliyatlardan biri olan SG, postop donemde GORH’e
neden oldugu konusunda tartismalar mevcuttur (14, 113). Yirmi morbid obez
hastanin katildig1 calismamizda, preop donemde 13 hastada GORH goriilmekteyken,
postop 6. ayda bu sayimin 6 kisiye diistiigii saptanmistir. Hastalarda postop donemde
goriilen GORH sorunun, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiis gosterdigi tespit

edilmistir (p<0,001).

Hendricks et al (14) tarafindan yapilan 13 yil siiren bir kohort ¢aligmasinda, 919
kisiye SG yapilmis ve bu hastalarin 38’inde GORH goriilmiistiir. Otuz sekiz hastanin
13’{inde preop donemde GORHsemptomlarmin var oldugu belirtilirken, 25 hastada
postop dénemde ortaya ¢iktigi saptanmustir (14). Sleeve gastrektomi ameliyatindan
sonra, 5 yil boyunca takip edilen 168 morbid hastanin bulundugu bir kohort
calismasindaki hastalarda, preop dénemde %12 oranindan gorillen GORH
semptomlarinin, postop 2 yilda %29’a, 5 yilda %35’¢ ¢iktig1 belirtilmektedir (114).
Bu iki calismada incelendiginde, SG’nin uzun dénemde GORH semptomlarini
arttirdig1 tespit edilmistir.Crawford et al (113) tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada
da, var olan GORH tedavisi i¢in SG’nin diisiiniilmemesi gerektigi savunulmaktadir.
Hastalardaki postop donemde ge¢cmeyen reflii semptomlarinin ¢oéziimii olarak ise,
RYGB o6nerilmektedir (113). Bununla birlikte Alazhar Universitesi’nde yapilan bir
caligmada da SG ile yapilan kresel onariminin, morbid obezite ve gastro6zofajial
reflide 6nemli bir tedavi oldugu belirtilmektedir (115).Fakat yapilan baska bir
caligmaya gore hastalarin %67 sinde postop 1. ayda gastrodzafajiyel reflii belirtileri
ile karsilasilirken, postop 2. yilda hastalarda gortilen reflii belirtilerinin kayboldugu
gosterilmektedir (60). Ayrica 6. aydan 22. aya kadar takip edilen bagka bir ¢alismada
ise, preop donemde hastalarin %94’iinde GORHgoriiliirken, postop 22. ayda
GORHsemptomlarinin belirgin diizeyde iyilestigi kaydedilmistir (116). Bizim
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calismamizda oldugu gibi, kisa donemli yapilan ¢alismalarda GORH sorunu
azalirken,uzun dénemli yapilan ¢aligmalarda genellikle GORH’1n artis gosterdigi

tespit edilmistir.

Obezitenin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, goriilme riski artan hastaliklardan biri de
Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)’dur. Bu ¢alismada da preop donemde
hastalarin %35’inde uyku apnesi sorunu goriiliirken, postop 6. ayda hastalardaki
uyku apnesi sorununun iyilestigi saptanmistir (p=0,001). Bagka bir ¢alismada ise,
preop donemde hastalarin %10,4’tinde olan uyku apnesinin, postop 6. ayda, giinliik
60 g proteinden diisiik beslenenlerde %5,8 oldugu goézlemlenirken, giinliikk 60 g
protein ve fazlasi ile beslenenlerde % 20 oldugu tespit edilmistir (88). Bizim
calismamizda, hastalara uygulanan proteinden zengin diyet ile postop 6 ayda
OSAS’ta %100’lLik bir iyilesme saptanirken, bu calismada proteinden zengin
beslenen hasta grubundaki OSAS sorunun, arttifi tespit edilmis ve bizim
calismamizla geliskili bulunmustur. Hady et al (108), tarafindan 1 yil boyunca takip
edilen baska bir calismada ise, preop donemde hastalarin %46’sinda OSAS
goriiliirken, postop 1 yilda %36’ya diistiigli tespit edilmistir. Bununla birlikte SG’1i
hastalarin uzun vadeli (5-11 y1l) takip edildigi baska bir ¢alismada da uyku apnesinin
iyilestigi belirtilmistir (117). Yapilan bu calismalar, OSAS’li hastalarin uzun

donemde iyilesme gosterdigini desteklemektedir.

Yapilan ¢alismalarda, psikolojik faktorler ve ruhsal bozukluklar, bariyatrik cerrahi
sonrasi kilo kaybi ile iliskili bulunmustur. Bazi ¢alismalarda bariyatrik cerrahi
hastalarinda psikiyatrik bozukluklarmin arttig1 belirtilirken, bazi1 ¢alismalarda ise
azaldig1 kaydedilmistir (108, 118, 119). Bariyatrik cerrahi olan hastalarin %70'inden
fazlasinda depresyon, anksiyete ve yeme bozuklugunun ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (119). Flolo et al (114), tarafindan yapilan bir ¢calismada ise, sleeve
gastrektomi olan hastalarin uzun siireli takiplerinde aksiyete ve depresyon
durumlarinda belirgin fark olmadigi belirtilmektedir. Hastalarin preop donemde
%20’sinde depresyon goriliirken, postop 2. yilda %18, postop 5. yilda %19 unun
depresyon devam ettigi tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizdaki sonuglara

bakildiginda; hastalarin psikolojik sorunlarinin iyilesme orani ve siiresinin, yapilan
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caligmalardan farkli oldugu bulunmustur. Kisa donem takip ettigimiz ¢aligmamizda,
preop donemde %40 hastada goriilen psikolojik sorunlarin, postop 3. ayda %30,
postop 6. ayda %5’e diistiigii saptanmustir. Baska bir ¢alismada da preop donemde,
%30 hastada depresyon teshisi varken, postop 1. yilda %17 hastada depresyonun
devam ettigi belirtilmistir (108). Bu ¢alismada bizim ¢alismamizda oldugu gibi,
donemler arasinda psikolojik sorunlarda iyilesmelerin oldugu kaydedilmistir. Bizim
caligmamizdaki takip siiresinin daha kisa olmasina ragmen, iyilesme oraninin daha
fazla oldugu bulunmustur. Calismamizdaki hastalarda goriilen psikolojik sorunlarin
azalmasinin, hastalarin bedenlerinde gordiikleri degisimin memnuniyetinden

kaynaklandig diistiniilmektedir.

Yapilan bir ¢alismaya gore SG sonrasinda hastalarin %36’sinda mide bulantist ve
kusma olusmustur (60). Bu belirtilerin yemek biiyiikliigii ve yeme hiz1 ile iliskili
oldugu ve bu davranislar diizeltildigi zaman, hastalarin ¢ogunda bu sorunlarin
ortadan kalktig1 goriilmiistiir Bu ¢alismada da kusma ve mide bulantis1 3 aya kadar
artts goOstermis, kusmadaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken, mide
bulantisi istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir. Uzun donemli beslenme
tedavisinde amag; hastanin yas, boy ve ideal viicut kiitlesine gore diyetin enerji

degerlerinin ayarlanmasidir.

Literatiir incelemeleri, postop 1 y1l boyunca hasta diyetinin enerji degerinin 700-900
kkal/giin oldugunu gostermektedir (19, 79, 94). Bavaresco et al (91) tarafindan
yapilan baska bir ¢alismada da alindan enerji, preop donemde 2347+1016 kkal/giin,
postop 3. ayda 796+306 kkal/giin ve postop 6. ayda 9104245 kkal/giin olarak tespit
edilmistir. Bu ¢aligmada preop donemde, postop 3 ve 6. ayda alinan enerji sirastyla
1860,81+674,12 kkal/giin, 616,15+171,41 kkal/giin ve 806,65+152,19 kkal/giin
olarak  saptanmustir. Bizim c¢alismamizdaki hastalarin  enerji  aliminin,
digercalismalara gore postop 3. ve 6. ayda daha az oldugu, fakat postop 6. ayda,

postop 3. aya gore artig gosterdigi tespit edilmistir.

Bariyatrik cerrahiden sonra ASMBS tavsiyeleri, giinde 60-80 g protein ve ideal viicut
agirliginin kilogrami basina 1,5 g (IBW) proteini 6nermektedir (Isom et al (48)). Bu
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caligmada hastalarin giinde ortalama protein alimi, postop 3. ayda 59,00+1,69 g ve
postop 6. ayda 57,64+0,55 g olarak tespit edilmistir.Dagan et al (88) tarafindan
yapilan bir ¢alismada hastalarin protein aliminin, preop donemde 93,5+ 354 g,
postop 3. ayda 41,4 + 18,5 g ve postop 6. ayda 51,7 £18,9 g oldugu saptanmustir.
Bagka bir ¢calismada da hastalar, postop 3. ayda 55,3 = 17,1 g protein alinirken, postop
6. ayda 66,5 + 23,8 g protein olarak artis gosterdigi saptanmustir (20). Bizim
calismamizdaki protein aliminin, postop 3. ayda, diger ¢alismalardan daha fazla
oldugu ve diger calismalarda postop 6. ayda alinan protein artarken, bizim

calismamizda azaldig1 tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin giinliik aldig1 toplam karbonhidrat ise, preop donemde
180,76+76,96 g iken, postop 3. ayda 38,84+11,46 g, postop 6 ayda 44,64+11,36 g
olarak hesaplanmistir. Coluzzi et al (94) tarafindan yapilan bir ¢aligmada
karbonhidrat alimi, preop dénemde, postop 3 ve 6. ayda sirayla 352,7(287—-403) g,
55,7(45-67) g ve 105,7(98-112) g olarak tespit edilmistir. Yapilan baska bir
caligmada da hastalarin karbonhidrat alimi; postop 3. ayda 105(420 kkal)+9,7 g ve
postop 6. ayda 113(452 kkal)+£3,5 g olarak kaydedilmistir (120). Calismamizdaki
hastalarin postop donemde aldiklar1 karbonhidrat miktarlarinin, diger ¢alismalardan

daha az oldugu tespit edilmistir.

Bariyatrik cerrahi hastalarinda da karbonhidrat alimi igin, yetiskinler i¢in Diyet
Referanslar1 6n goriilmekte ve karbonhidrat aliminin 130 g/giin olmasi gerektigi
belirtilmektedir (48, 60, 94). Calismamiz ve diger ¢alismalar, diyet referanslari ile
kiyaslandiginda; preop donemde referanslarin {izerinde olan karbonhidrat

tikketiminin, postop donemde altinda kaldig1 saptanmistir.

Giinlik alinan yaglarin oranin ise toplam enerji degerinin %30’unu ge¢memesi
onerilmektedir (79). Fakat bizim ¢alismamizda preop donemde giinde
%40,78+7,033 oraninda olan yag miktarinin, postop 3.ayda %60,04+7,25, postop 6.
ayda %50,40+4,72 oldugu saptanmistir. Giinlik alinmasi gereken yag oraninin,

oldukga tizerinde oldugu tespit edilmistir.
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8.SONUC VE ONERILER

Bariyatrik cerrahi, morbid obezite tedavisinde cerrahiye uygun hastalar icin, etkili
bir tedavi yontemidir. Bariyatrik cerrahi olan hastalarda kalici kilo kayiplar
goriliirken, obezitenin neden oldugu komorbiditelerde iyilesmelerin oldugu ve
hastalarin yasam kalitelerinin artirdigi kaydedilmektedir. Bariyatrik cerrahi
yontemlerinden biri olan SG’nin, diisiik mortalite ve morbidite oranlari ile giivenilir
bir yontem oldugubelirtilmektedir.Bizim ¢alismamizda, yapilan ¢alismalara benzer
olarak, postop donemde preop déneme gore, hastalarda biiyiik oranda kilo kaybr ile
birlikte yag kiitlelerinde azalma goriilmiis, biyokimyasal oOlgiimlerin ve
komorbiditelerin biiyiik bir kisminda iyilesme tespit edilmistir. Kronik hastaliklar
icin risk faktorii olan bel bolgesi yaglanmasinin azalmasinin,hastalarda goriilen
T2DM, insiilin direnci, kardiyak pataloji, hiperlipidemi, pulmoner problem, uyku
apnesi, astim, PKOS, dejeneratif eklem rahatsizliklari, psikolojik bozukluklar gibi
saglik sorunlarinin iyilesmesine yardimci oldugu diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda
hastalardaki preop donemde referans araliklarinda olmayan kolesterol, LDL,
trigliserit, kalsiyum ve sodyum degerlerinin, postop donemde referans araligi
icerisine girdigi goriilmiistiir.Calismamizdaki hastalarin postop donemdeki olumlu
sonuclarinda, SG ameliyati ile birlikte kisiye 6zel planlanan, bariyatrik cerrahiye
uygun beslenme programinin da etkisi oldugu diistiniilmektedir. Caligmadaki
hastalarin besin tiiketim sikliklar1 degerlendirildiginde, preop donemde tiiketilen
basit  karbonhidrat = miktarlarinin,  postop  donemde  neredeyse  hig
tilketilmemesinin,hastalarin  besin tiiketimleri konusunda bilinglendirilmesi ve
diyetisyen takibinin diizenli olmasmin katkisi oldugu tahmin edilmektedir.
Hastalarin postop 6. aydan sonraki donemlerde de, belirli araliklarla takibinin

yapilmasi gerektigi savunulmaktadir.

Hastalarin saglikli bir sekilde kilo verimini saglamak, bariyatrik cerrahiye uygun
kisiye 6zel beslenme programi planlayabilmek ve takip edebilmek i¢in, hastaya
preop donemde, postop donemin beslenme diizeni hakkinda bilgi verilmeli ve postop
donemde hastalarin takibi multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmalidir. Tiim bu

kosullar saglandiginda ve karsilasilabilecek sorunlara uygun c¢oziimler ekip
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tarafindan bulunuldugunda, hastanin basarili bir postop siireci gecirebilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizdaki hastalarin sleeve gastrektomi sonrasi, bariyatrik cerrahiye uygun
olarak beslenmeleri sonucunda, kilo kaybettikleri, biyokimyasal kan bulgularin
diizeldigi ve komorbiditelerin iyilestigi saptanmistir. Fakat bu konuda yapilacak
diger ¢aligmalara 151k tutabilmek icin, daha biiyiik 6rneklem gruplar1 olusturulup,
postop donemde takip siiresinin daha uzun olmasmin, konunun daha iyi
tartisilabilmesine olanak saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismamizdaki
hastalarin yas araliginin 18-65 arasinda olmasi, hastalar arasinda daha fazla
metabolik farkliliklarin olugsmasina neden olabilecegi diistiniildiigiinden, yapilacak

caligmalarda yas aralifinin daha az olmasina dikkat edilmesi 6nerilmektedir.
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10.EKLER

EK1

Morbid obez hasta takip formu

Soru:1--- no:

Soru:2--- adi-soyadt:

Soru:3--- cinsiyet:

Soru:4--- dogum tarihi:

Soru:5---- zayiflama kararini kim ald1?
1) kendi 2)doktoru 3)ailesi 4)diger....

Soru: 6----- aile bireyleri arasinda veya akrabalariniz i¢inde sizden baska fazla kilolu birileri var m1?
1)var 2)yok

Soru:7------- eger varsa yakinlik derecesi nedir?
1) anne-baba 2) anneanne-babaanne-dede 3) dayi-teyze 4)kardes 5) diger......

Soru:8-------- ne zamandan beri kendinizi sisman hissediyorsunuz?

1)kendimi bildim bileli
2)ilkokul déneminden beri

3)lise doneminden beri
4)iiniversite doneminden beri
5)evlendikten sonra
6)dogumdan sonra

7)son 1-2 yildir

8)son 5 yildir

9) menapozdan sonra
10)herhangi bir hastaliktan sonra

Soru:9--------- kilo alma nedeni olarak neyi goriiyorsunuz? (birden fazla isaretlenebilir ! )
1)genetik
2)evlilik

3)hamilelik donemi(istah kaynakli )

4)laktasyon donemi (siit olmasi igin alinan enerji artis1)

5)menapoz

6)hareketsizlik

7)istah

8)kullanilan ilaglar (daha ¢ok kortizon igeren veya antidepresanlar) ilag: ....................

9)sigaray1 birakma

10)beslenme aliskanliklarinin yanlis olmasi (asir1 alkol- fast food tiiketimi)

11)yasam sartlarinin degismesi (sehir degitirmesi veya isi birakmasi gibi)

12)insiilin direnci gibi hastalik
Soru:10--------- kilo alma nedeni bir hastalik veya ilag ise onlar nedir ?
Soru:11---------- sizi kilo vermeye sevkeden sikayetiniz nedir? (birden fazla isaretlenebilir ! )

1)saglik sorunlari

2)hareket gligliigii

3)nefes alma-verme gii¢liigi - yorgunluk - halsizlik

4)fiziksel goriiniim

5)cevre baskist / algist

6)saglik sorunlari ile karsilasmamak i¢in dnlem amagh
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Soru:12------ herhangi bir saglik sorununuz var mi1?
1) evet 2) hayir

Soru:13------ daha dnce hangi zayiflama yontemlerini denediniz? (birden fazla isaretlenebilir ! )

1) diyet

2) zayiflama ilaglari

3) sadece spor

4)akupunktur

5)hepsi

6)higbiri

7)zayiflama mamalari
Soru:14-------- uyku diizeniniz normal mi?

l)evet 2 )hayir

Soru:15------ 3 ana 6glin, 3 ara 6giin alim1
Soru:16------ cay, kahve, kola ve gazli igecek tiiketimi
Soru:17------ alkol tiikketimi
Soru:18------ sebze, meyve tiiketimi
Soru:19------ esmer ekmek tiiketimi



EK-2

MORBID OBEZ
HASTA iZLEM FORMU

Ad1 Soyadi

Yast

Cinsiyeti

Memleketi

Meslegi

Telefon

Adres

Preop 3.Ay 6.Ay

Tarih

Antropometrik
olciimler

Boy uzunlugu (cm)

Agirlik (kg)

Yag Kiitlesi %

Agirlik Kayip Orani
(FKK)(%)

Agirlik Kaybi (AK)

Beden Kitle Indeksi

Bel Cevresi (cm)

Ust Kol Cevresi

1)var 2) yok |1)var 2) yok | l)var 2) yok

YANDAS
HASTALIK
(Preop): Preop 3.Ay 6.Ay

Nefes
darligi(pulmoner
problem)

obstriiktif uyku
apnesi

Staz dermatit

Hiperlipidemi

DM Tip 1

Dm Tip 2

Hipertansiyon

Kardiyak
patolojiler

Konstipasyon
(kabizlik)




Dispeptik
sikayetler(Hazims1
zlik)

Psikolojik
bozukluklar

GO Reflii

Adet Diizensizligi

Dismenore (agrilt
adet)

Safra Tas1 alinmasi

Kolelitiyazis (safra
tas)

Hipotroidi

Ciltte mantar
enfeksiyonu

Onikomikoz
(Tirnak Mantart)

KOAH

Over Kisti

Insiilin Direnci

Astim

Varis

Diger 1

Diger 2

Diger 3

LABORATUVAR DEGERLERI

Tk

3. Ay

6.Ay

Tarih

AKS mg/dl (70-115)

Ure mg/dl (10 - 50)

Kan Ure Azotu (BUN)

Kreatininmg/dl (0,54 - 0,9)

Urik asit mg/dl (2-8)

Na  mmol/L (135 - 145)

K mmol/L (3,5 -5,5)

Ca mg/dl (8,4 - 10,6)

Mg  mg/dl (1,6-3)

T protein  g/L (6,6 - 8,1)

Albiimin g/L (3,5-5,2)

Kolesterol mg/dl (0 - 200)

HDL mg/dl (0- 50)

VLDL mg/dl (O - 40)
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LDL mg/dl (0 - 130)

Trigliserit mg/dl (40-150)

SGOT(AST)  U/L (5-34)

SGPT(ALT)  UJL (0 - 55)

Folik Asit ng/mL(>2,7)

B12 VIT pg/mLSiipheli (120-145)

B12 VIT pg/mLNormal (145-980)

25-(OH) VIT D3 mmol/L-kis 10-60

25-(OH) VIT D3 mmol/L-yaz 20-120

Serum Demiri ug/DI (25-156)

Serum Fe Baglama ug/D1 (110-370)

Total FE Baglama ug/Dl (250-425)

Ferritin ng/mL (5-148)

HbALC g/dL (4-6)

HORMON PANELI:

TSH ulU/mL (0,35-4,94)

Serbest T3 pg/mL (1,71-3,71)

Serbest T4 ng/dL (0,70-1,48)

Hb

Hct

Komplikasyonlar L)var

2) yok

L)var

2) yok

L)var

2) yok

ik

3. Ay

6.Ay

Tarih

safra tas1

Diyet intoleransi

Dispeptik sikayetleri

Kusma

Regiirjitasyon

Bulant1

Konstipasyon

Gastroesefagial reflii

Sag¢ Dokiilmesi

Diyare

NN NN ININININIDN

N R [N ININININININIDN

NN N ININININININIDN
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Tarih

BESLENME DURUMU

Preo
pl

Preo
p2.

Preo
p3.

3.Ay
@)

3.Ay
O]

3.Ay
®)

6.Ay
@)

6.Ay
O]

6.Ay
®)

DIYET

Enerji ve Besin Ogeleri

Enerji Total (kkal) -- (protein
tozu olmadan)

Su (L)

Protein ()

Protein tozu (g)

Toplam Protein (g)

Protein (%)

Protein (%) -/Protein tozu
ialveli)

Karbonhidrat (g)

Karbonhidrat (%)

Yag ()

Yag (%)

Enerji Total (kkal)

Lif (9)

Alkol (g)

Alkol (%)

Doymus Yag Asidi (g)

Tekli Doymamis Yag Asidi(g)

Omega-3 (g)

Omega-6 (g)

Coklu DoymamisYagAsidi(g)

Kolesterol (mg)

Vitamin A (mcg)

Karoten (mg)

Vitamin E (mg)

Vitamin B1 (mg)

Vitamin B2 (mg)

Vitamin B3 (mg)

Vitamin B6 (mg)

Toplam Folik Asit (mcg)

Vitamin B12 (mg)

Vitamin D (mcg)

Vitamin K (mcg)

Vitamin C (mg)

Sodyum (mg)
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Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Bakir (mg)
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EK-3

BESLENME ALISKANLIKLARI VE UYKU DUZENI - 1

Ad1 Soyada: Tarih:...../..../......
Donemle | Ana Ara Kahvalt1 | Fast Yemek Hizh Uyku
r Ogiinler | Ogiinler food Pisirme Yemek | Diizeni
Sekli
Preop SORU:1 | SORU:3 | SORU:5 | SORU:7 | SORU:9 | SORU:1 | SORU:1
1-1 6giin | 1-1 6giin | 1-Yapar | 1-Yer 1-Saghkli |1 3
2-2 6giin | 2-2 6glin | 2- 2-Yemez | 2-Yagda 1-Yer 1-Gece
3-3 6giin | 3-3 6glin | Yapmaz kizartma 2-Yemez | normal
4- 3-Her ikisi 2-Gece
Yapmaz aralikli
6. Ay SORU:2 | SORU:4 | SORU:6 | SORU:8 | SORU:10 | SORU:1 | SORU:1
1-16giin | 1-1 6giin | 1-Yapar | 1-Yer 1-Saghikli | 2 4
2-2 6giin | 2-2 6glin | 2- 2-Yemez | 2-Yagda 1-Yer 1-Gece
3-3 6giin | 3-3 6giin | Yapmaz kizartma 2-Yemez | normal
4- 3-Her ikisi 2-Gece
Yapmaz aralikli

YIYECEKLERIN TUKETIM SIKLIGI VE MiKTARLARI

1. Giinde 1 kez 4. Haftada 1 7. 15 giindel
2. Giinde 2 kez 5. Haftada 2 8. Ayda 1
3. Giinde 3 kez 6. Haftada 3 9. Hig
10.Haftada 3 giin ve daha fazla

Preop | 3. Ay | 6.Y1l
Siit

Yogurt

L- | |
Peynir

L | |
Yumurta

- | |
Zeytin

- | |

Bal, pekmez, recel vb
1- | |
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Preop

| 6. Ay

Tavuk

1-

Bahk

1-

Kirmiz et

1-

Kuru baklagil

1-

Ekmek

1-

Pirin¢ (pismis)

1-

Bulgur (pismis)

1-

Makarna (pismis)

1-

Patates

1-

Preop

Hamur Isleri

1-

Havuc

1-

Kereviz, enginar

1-

Lahana, pirasa,

1-

Sogan, sarimsak

1-

Yesil yaprakh

1-

Meyveler

1-

Tereyag

1-

Margarin

1-

Preop

6. Ay

Mayonez

1-

Zeytinyag

1-

Aycicek, misirozii,

1-

Findik, fistik,

1-

Ceviz
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1-

Diger kuruyemis

1-

Cipsler

1-

Ketcap

1-

Su tiiketimi

Miktar

Miktar

Preop

Cay

1-

Tiirk kahvesi

1-

Nescafe

1-

Kolal icecekler

1-

Gazh icecekler

1-

Hazir meyve

1-

Taze sikilmig

1-

Alkollii icecekler

1-

Bira

1-

Preop

6. Ay

Seker

1-

Siitlii tath

1-

Hamur tathlarn

1-

Cikolata

1-

Diger

1-
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EK-4

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU
Degerli katilimet,

Halk arasinda sigsmanlik olarak bilinen obezite, son yillarin en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir. Yiksek tansiyon, kalp-damar hastaliklari, diyabet, obezite, ortopedik sorunlar, safra kesesi
taglar1 vb. sorunlarin eslik ettifi obezite, yasam kalitesini disiirmekte ve saglik harcamalarin
artirmaktadir. Viicut kitle indeksinin 40°1n iizerinde olmasi1 seklinde tanimlanan morbid obezite ise
toplumda obeziteden daha hizli artis gdsteren bir durumdur. Bu nedenle iilkemiz dahil, tiim diinyada,
obezitenin 6nlenmesi ve tedavisi iizerinde durulmakta, kampanyalar yiiriitiilmekte, bilimsel ¢aligmalar
yapilmaktadir.

Obezite cerrahisi, uzman denetiminde tibbi beslenme, egzersiz ve medikal tedavi gibi
yontemlerle zayiflayamayan beden kiitle indeksi en az 35 olup bununla beraber yandas
hastaligi( yiiksek tansiyon, diyabet, uyku apnesi vb. hayat kalitesini etkileyen hastaliklar) olan veya
BKI 40 ve iizeri olan bariatrik cerrahi igin risk olusturmayan obez kisilere énerilmektedir.

Arastirma, Uludag Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi (LSG)operasyonu gegirecek olan morbid obez hasta {izerinde yapilacaktir. Hastalar
operasyon dncesi ve operasyon sonrasi ayda bir kez olmak kaydiyla 6 ay boyunca takip edilecektir.

Operasyon Oncesi hastalarin antropometrik 6lc¢iimleri, laboratuvar bulgulari, beslenme
durumlari, komorbiditeleri degerlendirilecektir. Operasyon sonrasi, operasyon oncesi
degerlendirmelere ek olarak 3 giinliik titketim formu (biri haftasonu olmak kosuluyla) ve besin tiiketim
siklig1 sorgulanacaktir. Operasyon sonrasi uygulanacak olan diyetin enerji miktari, SG’li hastalarda
yapilan c¢aligmalarin sonuglarina gére bu hastalarin tiikketebilecegi 1300-1500 kkal araliginda
planlanacaktir. Hastalara Operasyon sonrasi 60 g protein icerecek sekilde beslenme programi
uygulanacaktir. Bu programin makrobesin igerigi 60protein baz alinarak karbonhidrat ve yag
miktarlar1 American Dietetic Association (ADA)’a gore belirlenecektir. Hastalara Operasyon sonrasi
her giin 1 adet multivitamin-mineral destegi tableti verilecektir. Fe, B12, folik asit suplementleri
hastanin laboratuvar bulgularina gore ayarlanacaktir. Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon
sonrasi laboratuvar bulgulari: AKS, HbA Ic, iire, kreatinin, {irik asit, Ca, P, Mg, protein, albiimin, total
kolesterol, HDL, LDL, VLDL, SGOT, SGPT, folik asit, B12, D vitamini, Serum Fe, Ferritin, CRP,
IGG, IGM, IGGA, Hb, HCT dir.

Calismaya katilim tamamen goniilliilikk esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmay1 kabul
etmeyebilirsiniz ya da katilmayi kabul ettikten sonra, ¢alisma galisma sorumlusunu gegerli bir sebep
bildirmek kaydiyla ¢alismadan ¢ikabilirsiniz.

Calisma ile ilgili sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi gibi, size herhangi bir 6deme

de yapilmayacaktir. Calismaya katilacak siz degerli katilimcilara iligkin veriler ¢aligma merkezinde
elektronik ortamda saklanacak ve kimlik bilgileri kesinlikle gizli kalacaktir.
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Asagida adi, soyadi ve imzasi
bulunan arastirma sorumlusu tarafindan arastirmaya iligskin yazili ve sozli olarak bilgilendirildim.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli bir sekilde aragtirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum. Arastirmaya dahil oldugumda herhangi bir {icret ddemeyecegimi ve
almayacagimi biliyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyadi/ imzasi/Tarih

Arastirma Sorumlusunun Adi/ Soyadi/imza/Tarih
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