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BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dig1 davranigimin olmadigini, bu
tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi,
bu tez ¢alismasi ile elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tez
calismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.
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KISALTMALAR

ADA (American Diabetes Association)

BKI (Beden Kitle indeksi)

BPD (Biliopankreatik Diversiyon)

BPD/DS (Duodenal Switch ile BPD)

CDC (Centers for Disease Control and Prevention - Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri)

DSO (Diinya Saglik Orgiitii)

FDA (Food and Drug Administration - Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi)
LAGB (Laparoskopik Ayarlanabilir Mide Band1)

LSG (Sleeve gastrektomi (tiip mide)

NIH (National Institutes of Health - Ulusal Saglik Enstitiileri)

NRI (Beslenmeye iligkin risk indeksi)

PEM (Protein-Enerji Malniitrisyonu)

Postop (Postoperatif)

Preop (Preoperatif)

RYGB (Roux-en-Y Gastrik Bypass)

VBG (Vertikal Bant Gastroplasti)
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1. OZET

MORBID OBEZ HASTALARIN BARIATRIK CERRAHI ONCESI VE
SONRASI DIYET ALIMLARININ KLiNiK SONUCLARA VE
ANTROPOMETRIK OLCUMLERE ETKIiSI

Bu ¢alisma bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda bariatrik cerrahi dncesi ve sonrasi
hastalarin diyet alimlarinin, antropometrik Olgiimlerine ve laboratuar sonuglarina
etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calisma Eylil 2006 - Ocak 2012
tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde bariatrik
cerrahi uygulanan 115 morbid obez olgu {izerinde prospektif klinik ¢alisma olarak
yiritilmistir. Bu arastirmada Laparaskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant (LAGB)
operasyonu geciren hastalarla calisilmistir. Yas araligi 19-65 arasi olan hastalarin
ortalama yas1 36+9 yildir. Malniitrisyonu degerlendirmek icin Beslenmeye Iligkin
Risk Indeksi (NRI) incelenmistir. Preop dénemden postop donemin 6.ayindan
3.yilina kadar tiim donemlerde, siit ve yumurta hari¢ diger besinlerin (6zellikle
sekerli besinlerin) tliketiminde anlamli bir azalma goriildiigii gibi toplam alinan
enerji miktarinda da anlamli bir azalma tespit edilmistir. Bu ¢ergevede preop
antropometrik 6l¢iim degerleri normalin {izerinde iken postop donemlerde normal
seviyeye indigi saptanmistir. Biyokimyasal 6l¢limlerde ise; preop donemden sonra
AKS, CRP, LDL ve trigliserit degerlerinin distiigli, HDL degerinin arttig
gozlemlenmistir (p<<0,05). Sonug olarak; takip edilen hastalarin preop donem sonrasi
diyet alimlari, antropometrik Ol¢iimleri ve laboratuar sonuglarinin anlamli olarak

diizeldigi gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, morbid obez, Laparaskopik Ayarlanabilir

Gastrik Bant, besin tiikketimi, malniitrisyon.



2. SUMMARY

THE EFFECT OF ANTROPOMETRIC MEASUREMENTS AND CLINiCAL
RESULTS FOR MORBID OBESITY PATIENTS CONSUMPTION OF FOOD
BEFORE AND AFTER BARIATRIC SURGERY

This study bariatric surgery in patients dietary intake of patients after bariatric
surgery, the effect of determining the effect on anthropometric measurements and
laboratory values. This study in September 2006 - January 2012 in Ankara Numune
Training and Research Hospital was conducted prospectively of clinical trials who
had bariatric surgery for 115 morbid obesity patients. In this study, Laparoscopic
Adjustable Gastric Band (LAGB) operation patients were studied. The age range of
the patients were between 19-65, the median age was 36 + 9. Related to Nutritional
Risk Index to assess malnutrition (NRI) were examined. Exept milk and egg between
preop and postop period to consumption of food (especially sugary food) was
decrased and it gradually decrased again between 6.months and 3.years in postop
period, and the intake of total enerji was decrased, too. Under this circumstances,
while preop anthropometric measurements above the normal, it is determined that it
is normal in the postop period. Biochemical measurements; after the preoperative
period AKS, CRP, LDL and triglyceride levels have fallen, it has been observed that
the increase in HDL levels (p<0,05). As a result; After the preoperative period,
patients were followed has been shown to significantly improve diet intake, the

anthropometric measurements and laboratory results.

Key Words: Bariatric surgery, morbid obesity, Laparoscopic Adjustable Gastric

Band, consumption of food, malnutrition.



3. GIRIS VE AMAC

Tarihsel siire¢ igerisinde asir1 kilo ve obezite hemen hemen tiim toplumlarda
saglik ve zenginlik belirtisi olarak algilana gelmistir. Insanoglunun tarih boyunca
aclik, kitik ve yokluklarla miicadele ettigi diistiniiliirse boyle bir alginin olmasi
dogal goriinmektedir. Aglik ve yokluk bugiin bazi topluluklarda var olsa da artik,
beslenme noksanligi ve infeksiyon hastaliklarina bagli saglik sorunlar1 yerini, gogu
yerde asir1 beslenme ve obezitenin getirdigi saglik sorunlarina birakmistir. Obezite,
baslangicta gelismis {lkelerin sorunu olarak kabul edilirken; gelismekte olan
tilkelerde de gelir diizeylerinin artmasi, bati yasam tarzinin benimsenmesi, enerji
alimi artarken enerji harcanmasinin azalmasi ve nihayet kirsaldan kente go¢ olgusu
ile birlikte kagmilmaz olmustur. Sonugta obezite prevalansi, diinyada dogu-bat1 veya
zengin-yoksul toplum ayirimi gozetmeksizin giderek artmaktadir. Gilinlimiizde
onlenebilir 6limlerin sigaradan sonra gelen ikinci 6nemli nedeni obezitedir. Diinya
Saghk Orgiiti (DSO) 1998 Deklarasyonu’nda modernizasyon ve ekonomik
biiyiimenin, standartlarda artisa yol acarak obeziteyi kiiresel bir epidemi haline
getirdigini, 2002 yilinda ise 21. yiizyilin en énemli saglik sorunu olarak kalacagini

bildirmistir (Mendez et al (24)).

En basit tanimi ile obezite, viicutta asir1 yag birikimidir. Ortalama viicut
agirligina sahip erkeklerde viicut yagi %15-20, kadinlarda ise %25-30 arasindadir.
Viicut yag yiizdesini belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asir1 yagdan daha ¢ok
asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. Fazla kiloluluk ve obezite tanimmi DSO beden
kitle indeksine [BKi=Agirlik(kg)/Boy(m?)] dayanarak yapmaktadir. Buna gore; Fazla
kiloluluk: BKi=25.0-29.9kg/m? ve obezite: BKI>30 kg/m? olarak kabul edilmektedir
(Obezite Tan1 ve Tedavi Klavuzu (19)).

Bariatrik cerrahi islemi giiniimiizde kilo kaybi saglamak ve obezite
komplikasyonlarin1 azaltmak igin en etkili tedavi yontemi olarak bildirilmektedir.
Ancak, bariatrik miidahaleler de gastrointestinal sistem anatomisi ve islevi onemli

degisikliklere neden olabilmektedir. 2013 kilavuzunda diinyada uygulanan metabolik



bariatrik yontemler belirtilmistir. Ulkemizde bunlardan Laparaskopik Ayarlanabilir
Gastrik Bant (LAGB) yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontem kisitlayici bir
yontemdir ve yiyecek alimi kisitlanir, emilim bozuklugu olusturulmaz (Tack and

Deloose (22)).

Bu c¢alisma ile bariatrik cerrahi oOncesi ve sonrasinda diyet alimlarinin
antropometrik Ol¢iimler ve laboratuar sonuglar1 iizerine etkisinin olup olmadig

ortaya konulmus olacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Gecmisten Giiniimiize Obezite

Diinya Saglhk Orgiitii’'ne gére BKi’si 25 kg/m? iizeri olanlar1 kilolu, 30 kg/m?
lizeri olanlar1 obez olarak degerlendirilmektedir. Diinya c¢apinda salgin olarak
obezitenin biiyiimesi sonucunda, Diinya Saglik Orgiitii 2000 yilinda 1.6 milyar
kisiden fazlasinin kilolu, 400 milyon kisinin de obez oldugunu ortaya koymustur
(World Health Organisation (25)).

Obezitenin hizli artist en ¢ok Amerika’da Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri (CDC) tarafindan dikkatli niifus Ol¢imleri ile ortaya konmustur.
Verilerde obezite prevalansinin 1980'den sonra hiz kazandigi goriilmistiir. Yapilan
calismalarda 1960 ve 1980 yillar1 arasinda obez yetiskinlerin ylizdesinin %13.4’ten
%14.4’¢ yiikseldigi saptanmustir. Sonraki 20 yil iginde bu oran iki katina (%14.4’ten
%30.4’e) ¢ikmigtir. Obezite 21. ylizyihin hastaligi haline gelmistir. Bu oran 2008
yilinda %33.8’¢ yiikselmistir ve 2010-2020 yillar1 arasinda ongoriilen sirasiyla,
%37.4 olmustur ve %44.2 olacaktir. Su anda, ABD'de 77 milyondan fazla yetiskin
obezdir. Kilo kontrolii, kisisel sorumluluk olarak diisiiniilen, klasik bir bakis olarak
yavas yavas glindeme gelmistir. Gilin gegtikce hiikiimetler, saglik yoneticileri ve
hekimler tip camiasinin obeziteyi hastalik olarak ele almasi gerektigini ve obezitenin
yiiksek saglik maliyetlerine sebep olan bircok hastalifa ve erken oliimlere yol

actigini kabul etmislerdir (O’Brien (1)).

Obezite patojenlerin en Sliimciil olanidir. Bunun nedeni ¢ok sayida yaygin ve
ciddi hastalig1 siddetlendirmesidir. Obeziteye bagli alkolik olmayan karaciger
yaglanmas1 gibi hastaliklar, cesitli gastrointestinal kanserlerini ve mide-yemek
borusunda reflii hastaligin1 olusturur. Tip 2 diyabet obezite kaynakli bir hastaliktir.
Diinya c¢apinda tip 2 diyabet hastaligina yakalanmis 285 milyon kisinin oldugu
tahmin ediliyor (Ahima (26), Shaw et al (27), Colditz et al (28), Chan et al (29)).



Obezite; iskemik kalp hastaligi, fel¢ ve yiiksek tansiyon, dislipidemi, obstriiktif
uyku apnesi, alkole bagli olmayan karaciger yaglanmasi, polikistik over sendromu
gibi metabolik sendromlara yol acan hastaliklarla iligkilidir. Kanser riski belirgin
olarak kolorektal kanseri ig¢in artmistir (O’Brien (1)). Aymi zamanda Ozafagus,
pankreas, bobrek, rahim, meme ve safra kesesi kanserleriyle de iligkilidir. Ayrica
obezite, sirt agrisi, kalca ve dizlerde dejeneratif hastaliklar ve depresyonla da
iliskilidir. Mortalite riski belirgin olarak obeziteyle artmakla birlikte, obezite
sigaranin yol agtig1 6liimlerle yarisacak diizeydedir (Ning et al (30), Calle et al (31),
Mokdad et al (32)).

4.2 Bariatrik Cerrahinin Tarihcesi

Bariatrik cerrahi 1950'lerde Jejuno-ileal bypass ile basladi. Biliopankreatik
diversiyon'un (BPD) malabsorbtif yontemleri, gastroplastinin ¢esitli formlari, Roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB) gibi gastrik band ameliyatlari, 1970'li yillarda yerini
aldi. Tim bu yontemlerle morbid obezlerde 6nemli kilo kaybi elde edilmistir ve
bariatrik cerrahide tiim bu siire zarfinda sorunu olan hastalarin %1'inde basarisiz
olunmustur. Oliim ya da komplikasyon riski ve ameliyatin bilinmeyen uzun siireli
etkileri caydirict yaklasima neden olmustur. Son 15 yil icinde, bariatrik cerrahi de
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlama isleminin gelisimi ve klinikte daha iyi
belgeler igeren kompleks abdominal cerrahi islemleri bariatrik cerrahiye olan ilgiyi
artirmustir (O’Brien (1)).

Morbid obez bireylerde sagligi gelistirmek i¢in, cerrahi olmayan ydntemlerle
%5-%10’luk kilo kaybi saglanabilir. Bariatrik cerrahi islemleri, klinik olarak agir
olan obezite i¢in endikedir. Su anda, bariatrik cerrahi obezite ac¢isindan en basarili
tedavi seklidir (Ryan et al (33)). Ayrica, Birlesik Devletler’de tiim obezite oranlari ve
bariatrik cerrahi islemleri belli bir seviyeye gelmis olmasina ragmen morbid obezite
orami hala artmaktadir ve buradaki yaklasik 15 milyon insanin BKI’si 40 kg/m? nin
tizerindedir (Ogden et al (34), Livingston (35), Metabolic & Bariatric Surgery (36).
Klinik olarak uygun popiilasyonun yalnizca %1’ine cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

Potansiyel artis goz Oniine alindiginda obezitenin tedavi yontemi olarak ihtiyag



duyulan bariatrik cerrahi i¢in, konuyu takip eden ve giincel tutan klinik uygulama

rehberleri ortaya konmustur (Mechanick et al(2)).

Bariatrik Cerrahi hizli bir diizeltme degildir. Bu durum, klinik degerlendirme ve
ayrintili hasta egitimi ile baslar ve kalici bir takip ile devam eder. Bariatrik cerrahi
obezite sorununa bir ¢oziim saglayabilir. Bu 6nemli kilo kaybi, saglhigi ve yasam
kalitesini arttirir ve omrii uzatir. Bu faydalar1 optimize etmek ve riskleri ve maliyeti

en aza indirmek gereklidir (O’Brien (1)).

4.3.Bariatrik Cerrahide Ekibin Onemi

Bariatrik cerrahi baslica kilo kaybi mekanizmasma dayali, kisitlayic1 veya
malabsorbtif olarak siiflandirilan ¢esitli cerrahi teknikleri kapsar. Klinik ¢alismalar
ve meta-analizler, bariatrik cerrahi sonuglariin cerrahi olmayan tedavi sonuglari ile
karsilastirildiginda morbidite ve mortalitenin azaldigim1 gostermektedir. Bariatrik
cerrahinin basarili uzun donem sonuglari, diyet ve yasam tarzi degisikliklerini bir

Omiir boyu hastanin hayatina gegirebilmesine baglidir (Kulick et al (7)).

Bariatrik cerrahide, interdisipliner degerlendirmeyi kapsayan bir izlem olmalidur.
Morbid obezite tedavisi bir ekip isidir. Bu ¢ekirdek ekip, obezite yonetiminde ve

bariatrik cerrahide deneyimli olmalidir (Alphan Tiifekgi (4)).

Bariatrik cerrahi ekibinde, bariatrik cerrahi prosediirlerine 6zgii besin emilim
bozuklugu ve diyet planlar1 hakkinda bilgi sahibi olan, bunlart birlikte
degerlendirebilen ve damigsmanlik uygulama becerisi olan bir diyetisyene ihtiyag
vardir. Bu alanda ¢alismak i¢in ileri diizey egitimli diyetisyen sec¢imleri, Diyetetik
Kayit Komisyonu ile Amerikan Diyetetik Dernegi akreditasyon ajansi tarafindan
Yetiskin veya Pediatrik Agirlik  Yonetimi egitimi  belgesi verilmesi ile

saglanmaktadir (Kushner and Neff (6)).

Bariatrik cerrahi alaninda deneyimli diyetisyen, obezite ekibinin en 6nemli
tiyesidir ve hastalarin ameliyat igerigi ile tutarli diyet degisiklikleri izlemesine

yardimct kritik yoOnergeler saglar. Preoperatif (preop) ve postoperatif (postop)



beslenme degerlendirilmesi ve tibbi beslenme tedavisi i¢in diyetisyenin roli oldukca
onemlidir. Obezite ve bariatrik cerrahi bakim prosediirlerinin artan prevelanst goz
ontine alindiginda, operasyonu gegiren hastalarda diyetisyenin rolii daha da 6nemli
bir hale gelecektir (Kulick et al (7)).

Bariatrik cerrahi ekibinde bariatrik cerrah, obezite uzmani hekim, psikolog,
koordinatér ve diyetisyen bulunmalidir. Diyetisyenin rolii, hastalarin beslenme
degerlendirmelerini yapmak ve ameliyat ile tutarli diyet degisikliklerine gegcmesine
yardimer olmak i¢in hastalara danismanlik saglamaktir. Cerrahi oncesinde gerekli
cihazlar (6rnegin; blendir ve standart 6l¢iim i¢in bardak ve kasik) ile mutfaklarinin
hazirlanmasinda yardimer olur. Ameliyat sonrasi erken donem siiresince (3ay)
beslenme takip edilir ve daha sonra periyodik olarak toplantilarla hastanin beslenme
hedefleri belirlenir (Kushner and Roth (37)).

4.4 Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Diinya Saglik Orgiitii, 2015 yilina kadar 700 milyon obez, 2,3 milyardan fazla
kisinin kilolu olacagimi tahmin etmektedir. ilagla tedavi, davranis tedavisi, egzersiz,
diisiik enerjili diyetleri iceren geleneksel kilo verme tedavileri uygulanmis, ancak
biraz uzun vadede basariya ulagilmistir. Bariatrik cerrahi su anda 6nemli ve uzun
donem kilo kaybinin ikisini de saglamada bilinen tek yontemdir. Tedaviye daha fazla
erisim, artan medya dikkati, geleneksel tedavilerin etkisizligi (hastalara daha az zarar
veren yontem: laparoskopik yontem), obezite oraninin artmasi nedeniyle Amerika ve

diinya ¢aginda bariatrik cerrahi yayginligi artmaktadir (Beckman et al (3)).

Bariatrik cerrahi, kalori alimmi ve absorbsiyonu azaltmak i¢in gastrointestinal
sistemi degistirme islemleri olarak tanimlanir ve kisitlayici ya da malabsorptif olarak
kilo kaybimi destekleyici etki mekanizmasiyla siniflandirilabilir. Kisitlayici islemler
midenin hacmini veya kapasitesini azaltir ve dolayisiyla erken doymay1 destekler,
kalori alimini smirlar. Malabsorptif islemler, besin emilimini azaltarak pankreatik
sekresyon ve safra asidi ile sinirli temas ve/veya duodenum ve proksimal jejenumun

emici alanini bypass ederek kalori miktarini azaltirlar (Miller and Breanne (9)).



Bariatrik cerrahi yontemlerinin gesitleri:
Primer
o Vertikal bant gastroplasti (VBG)
e Gastrik bant
o Silastik halkali gastroplasti
e Laparoskopik ayarlanabilir mide band1 (LAGB)
e Roux en-Y Gastrik Bypass (RYGB);
v’ Standart
v" Uzun bacak
v' Distal
o Biliopankreatik diversiyon (BPD)
e Duodenal switch ile BPD (BPD/DS)
¢ Kisitlayic1 ve malabsorptif prosediirlerin evrelenmesi
Sekonder
e Gastrik restriksiyon iptali
e Roux en-Y Gastrik Bypass revizyonu
e BPD revizyonu
e BPD/DS revizyonu
e [LAGB’nin Roux en-Y Gastrik Bypass’a dontistimii (Redo cerrahi)
e LAGB’nin BPD veya BPD/DS’ye doniisiimii (Redo cerrahi)
Aragtirma agamasinda
e LAGB’li Gastrik bypass (Fobi posu)
e Robotik prosediirler
o Endoskopik (oral) destekli teknikler (endobariyer, endoskopik gastroplasti,
endostich, endosleeve)
e Mideye balon
e Qastrik pacer (midenin i¢ ¢eperine sinir stimiilatorii)
e Vagus sinir uyarici (pacer)
e Vagus sinir blogu
e Sleeve gastrektomi (tiip mide = LSG) (Alphan Tiifekei (4)).



Roux en Y Gastrik Bypass (RYGB), Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi
(LAGB), laparoskopik sleeve gastrectomy (LSG) ve biliopankreatik diversiyon
(BPD) suanda en ¢ok gergeklestirilen bariatrik cerrahi prosediirleridir. Gastrik bant
ve Sleeve gastrectomy etki mekanizmalar1 sadece kisitlayic1 iken RYGB ve BPD
kisitlayct 6zellkilere ek olarak malabsorbtif bilesenlere sahiptir. Tercihlerde farliliklar
olmast sonucu olusan bolgesel farkliliklara ragmen, RYGB ABD'de en popiiler kilo
kayb1 cerrahisi olup Asya, Avrupa ve Avustralya'da hizla yayginlik kazanmaktadir
(Schauer et al (5)).

4.4.1. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) nedir?
Laparoskopik  ayarlanabilir mide bandi (LAGB) Ingiltere, Avrupa,
Avusturalya’da son zamanlarda en yaygin bariatrik ameliyat iken, Amerika’da da en

popiiler ikinci yontemdir (Dodswort et al (11)).

Klinik olarak morbid obez bireylerin ¢ogunlugu i¢in ilk tedavi segeneginin
cerrahi oldugunu gosteren konsensuslar giderek artmakta ve sonug olarak, obezite ile
iligkili en yiiksek risk faktorii olarak mortalite ve komorbidite yer almaktadir. Cerrahi
olarak LAGB mide hacmi ve aglik hissinde belirgin bir azalma saglayan minimal
invaziv ve geri doniisimlii bir yontemdir. Viseral yagin azaltilmasi metabolik
sendrom i¢in temel bir koruyucu Onlem olabilir ve sonuclar biiyiik olasilikla
proinflamatuar diizeylerinin azaltilmast yoluyla 1limli miktarda kilo kaybinin

kardiyovaskiiler risk yoniinden yararli olabilecegini gostermektedir (Ramolho et al

(8)).

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant, sindirim ve emilim islemlerindeki
degisimden ziyade besin alimini azaltmak icin bir aract olarak gorev yapan, agirlik
kaybini1 kolaylastirici, tamamen kisitlayict bir yontemdir. Laparoskopik ayarlanabilir
gastrik bant sonras1 agirlik kaybinin uzun déonemde %14 {inlin korunmasiyla birlikte

ameliyat sonrasi ortalama agirlik kayb1 baslangi¢ kilosunun yaklasik %20-30’udur.

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantdan, Roux-en-Y gastrik bypass veya

sleeve gastrektomi gibi daha invaziv prosediirlere gore genellikle daha diisiik agirlik
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kaybi elde edilmesine ragmen, olumlu risk profili ve tam geri doniisebilirligi ile
gastrointestinal traktusun (mide-barsak sistemi) biitiinliiglini korumast bu eksi

yoniinii dengeler (Dodswort et al (11)).

4.4.2. Ayarlanabilir sleeve gastrektomi / tiip mide (LSG) nedir?

Obezite yaklasimlarindan bariatrik cerrahi yonteminin hizli artis1 ile birgok
bariatrik cerrahi alaninda deneyimli diyetisyen tarafindan LAGB ve RYGB en sik
bilinen iki bariatrik cerrahi tipi olarak taninmaya baslamistir. Bu iki yontem tipiyle
komorbidlerin énemli 6l¢iide iyilestirilmesi ve kilo kayiplar ile sonuglandirildiginda
hastalar i¢in birgok bariatrik cerrah tarafindan yeni bir se¢cenek olan LSG'nin iyi bir

alternatif olabilecegi teklif edilmistir.

LSG siiresince midenin boylamasma %60-80 arasinda ¢ikartilmasiyla "tiip"
biciminde daha kii¢lik bir mide elde edilmektedir. LSG' de ilk prosediir tek kademeli
olarak gergeklesmektedir. Kilo kaybi mekanizmasi, mide kapasitesini 300 ml
kiigtilterek yapilan gastrik kisitlamadir. Buna ek olarak LSG sirasinda cerrahi olarak
kaldirilan mide fundusunun frettigi ghrelin ve istah uyarici hormon seviyelerinin

azaldig1 bazi1 nérohormonal degisiklikler gézlemlenmistir.

LSG' nin algilanan olumlu bir yarari, pilorun korunmasi nedeniyle yenilen
besinde herhangi bir kisitlama yoktur. Ancak agligin azalmasi, optimal beslenme

durumunun korunmasi i¢in diizenli yemek yemeyi gerekli kilar.

LSG hastalar1, intolerans nedeniyle besinden kagma, yetersiz besin seg¢imi,
ameliyat sonras1 kisa siirede bulant1 ve kusma, intrinsik faktor ve hidroklorik asitin
azalmas1 gibi diyetsel alimi azaltan 6nemli bir c¢ok nedenleriyle besin Ogesi
eksiklikleri i¢in potansiyel olarak yiiksek risk altindadirlar. Bu yiizden eksiklikleri
onlemek icin giinliikk mikrobesin 6gesi suplemanlarnin alinmas1 LSG hastalar i¢in

gereklidir (Snyder-Marlow et al (13)).

11



4.4.3. Roux-en-y gastrik by-pass (RYGB) nedir?

Roux-en-Y gastrik bypass 1980’lerden beri mide zimbalamada en etkili yontem
oldugu bilinmektedir. Ozellikle kisa vadede iyi kilo kayb1 gozlenir. Geri doniislii
degildir ve bu risk tasir. Roux-en-Y gastrik bypass geciren hastalarda ilk 12 ayda
%60-70 arasinda fazla kilo kayb1 beklenilir. Bu etki 12 ay boyunca devam eder ve
daha sonra yine 5 yillik takip siiresi i¢inde fazla kilo kayb1 %50’ye iner (O’Brien

1))

RYGB’nin uzun dénemde kalici kilo veriminde 6nemli etkisi vardir. RYGB en
giivenilir ve etkili bariatrik yontemidir. Bariatrik islemlerin %70-75’ini kapsayan
RYGB; giintimiizde en ¢ok kullanilan yontemdir. Hizli iyilesme ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azalmasinit saglayan laparoskopik yontemin tercih edilmeye
baslamasiyla birlikte, RYGB acik veya laparoskopik (kapali) teknikler kullanilarak
uygulanabilir (Smith et al (109)).

RYGB cerrahi islemi sirasinda distal jejunal uzuv besin 6gelerinin tasinmasinda
islev goren beslenme uzvu olarak da bilinen “Roux uzvu (boliimii)” olusturularak
yeni mide posuna baglanir. Roux boliimiiniin 75-150 cm araliginda uzunlugu degisir.
Fizyolojik degisikliklerin RYGB’nin temel basarisi oldugu diisiiniilmesine ragmen,
siirecteki noral yollar ve gastrointestinal hormonlarina katkisim1 dikkate almak

onemlidir (Beckman et al (3)).

4.5.Bariatrik Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Bariatrik cerrahi ge¢irmis biitiin hastalara, obezite ile ilgili eslik eden hastaliklar
ve obezite nedenleri igin perioperatif degerlendirme yapilmalidir. Perioperatif
degerlendirme, kapsamli bir tibbi ge¢cmisi, psikososyal dykiiyii, fizik muayenesini ve
cerrahi riski degerlendirmek i¢in uygun laboratuar testini i¢ermelidir. Bariatrik
cerrahinin tibbi gereklilikleri belgelenmelidir. Hastalara, prospektif bariatrik cerrahi
merkezlerinde, preop egitim seanslar1 erisimleriyle egitim materyalleri saglanmalidir.
Perioperatif kilo kaybi, karaciger hacmini azaltabilir ve genisletilmis bir karaciger
veya yagl karaciger hastalarinda teknik cerrahi yonden gelismeye yardimci olabilir.

Bu nedenle cerrahi 6ncesi kilo kaybi tesvik edilmelidir (Mechanick et al (2)).
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Hastalar tiitlin kullanimindan her zaman kaginmalidir. Sigara igen hastalar
ameliyattan en az 6 hafta 6nce sigarayi igmeyi birakmalidir. Ameliyat sonrasi ortaya
cikabilecek kotii yara iyilesmesi, anastomoz iilser ve bozulmus genel saglik i¢in
sigaradan kaginilmalidir. Derin ven trombozu veya kor pulmonale Oykiisii olan
hastalar, uygun bir tanisal degerlendirmen gegirilmelidir. Klinik olarak Onemli
gastrointestinal semptomlar, bariatrik ameliyattan 6nce goriintiileme caligmalar
veya endoskopi ile degerlendirilmelidir. Bariatrik cerrahi 6ncesi, Helicobacter pylori
varligi i¢in rutin tarama Helicobacter pylori’nin yiliksek yayginlik gosterdigi
alanlarda diistliniilebilir. Gut 6ykiisii olan hastalarda gut ataklar1 i¢in koruyucu tedavi,
bariatrik cerrahi Oncesi diisliniilmelidir. Cevresel, ailesel ve davranis faktorlerinin
degerlendirildigi, psikososyal davranig degerlendirilmesi ameliyat Oncesi biitiin
hastalar i¢in gereklidir. Bariatrik cerrahi i¢in kabul edilen herhangi bir hasta, cerrahi
yontem performansindan once bilinilen ya da siiphenilen psikiyatrik hastalik i¢in

resmi saglik degerlendirmesinden gegmelidir (Ramolho et al (8)).

Tiim hastalara herhangi bir bariatrik cerrahi islem 6ncesi, mikro besin 6l¢iimleri
de dahil olmak {izere, uygun bir beslenme degerlendirmesi yapilmalidir. Tamamen
kisitlayict prosediirlerle karsilastirildiginda, malabsorbtif prosediirler i¢in daha

kapsamli bir perioperatif beslenme degerlendirmesi gereklidir (Gehrer et al (47)).

4.6.Bariatrik Cerrahi Sonrasi Diyet Tedavisi Ve Takibi

Disiik seker berrak sivi yemek programi, genellikle herhangi bir bariatrik
prosediirden sonra 24 saat i¢inde baglatilabilir; ama bu diyet ve yemek takibi, cerrah
ile tartisilmali ve bariatrik cerrahi alaninda deneyimli diyetisyenler tarafindan
yonlendirilmelidir. Hastalar, kendi cerrahi yontemlerine gore nasil beslenecekleri
konusunda egitim almalidir. Hastalara glin boyunca {i¢ kiiciik 6glin yemeleri ve
besinleri yutmadan oOnce kiigiik lokmalar halinde iyice cignemeleri konusunda
danismanlik verilemelidir. Protein alimi, bariatrik cerrahi alaninda deneyimli bir
diyetisyen tarafindan, cinsiyet, yas ve agirlhik gibi faktorler gbéz Oniinde
bulundurularak ele alinmali, belirlenmeli ve yonlendirilmelidir. Erken ameliyat
sonrast donemde, emilimi maksimize etmek icin uzun salimlhi ilaglar yerine

ogiitiilmiis ya da sivi-hizli salimli ilaglar kullanilmalidir (Mechanick et al (2)).
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Kanitlanabilir mikrobesin yetersizlikleri veya eksiklikleri ilgili mikrobesinlerle
tedavi edilmelidir. RYGB ve LSG ameliyati olan hastalar i¢in giinliik en diisiik besin
takviyesi, baslangicta tiimii ¢ignenebilir formda (3-6 ay) multivitamin plus mineral
(her biri demir, folik asit ve tiamin igeren) 1200-1500 mg kadar elementel kalsiyum
(diyette ve boliinmiis dozlar halinde sitrat takviyeli olarak) en az 30001U D vitamini,
normal araliktaki Bi> vitamini seviyelerini korumak gerektiginde vitamin
B12 igermelidir. Saglanan toplam demir, multivitamin besin destekleri yoluyla 45-60
mg olmalidir. Laparaskopik Ayarlanabilir Mide Band1 ameliyatli hastalar i¢in glinliik
en diisiik beslenme takviyesi bir yetiskin multivitamin plus mineral (her biri demir,
folik asit ve tiamin iceren) igermelidir. Sivilar gastrointestinal semptomlar1 6nlemek
icin yemekten otuz dakika sonra, uygun hidrasyonu korumak igin yeterli miktarda

(giinliik 1,5 litreden fazla) yavas yavas tiiketilmelidir (Jastrzebska-Mierzynska et al

(14)).

Beslenme destegi (enteral beslenme veya parenteral beslenme) yiiksek besin riski
olan hastalarda diisiiniilmelidir; parenteral beslenmenin, kendi ihtiyaglarini
karsilamaya giicli yetmeyen hastalarin gastrointestinal sistemleri igin, Kritik olmayan
hastaliklarda en az 5-7giin veya kritik hastaliklarda 3-7giin kullanilmasi
diistiniilmelidir. Ciddi protein eksikligi ve/veya hipoalbiimineminin olan hastalarda,
oral veya enteral protein takviyesi uyumlu degildir; parenteral beslenme
diginiilmelidir.  Tip2 diyabetli hastalarda, periyodik aghk kan sekeri
konsantrasyonlar1 belirlenmis olmalidir. Antidiyabetik ilaclar bariatrik ameliyatimi

takiben hastalik aktivetisinin bulunmadigi durumlarda kesilmelidir (Mechanick et al

(2)).

Klinik bakis ac¢isindan, morbid obez hastalarda mikro besin eksikliklerinin
yaygimligini bilinmesi biliylik 6nem arz etmektedir. Aksi takdirde, bariatrik cerrahi

sonras1 tespit edilen eksiklikler kesin surette cerrahi miidahaleye isnat edilemez

(Ernst et al (10).
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Tablo 1 Nevada Universitesi Tip Fakiiltesi Tarafindan Hazirlanan Erken

Postoperatif Donemde Beslenme Diizeni

BARIATRIK
CERRAHI
SONRASI

DONEM

AMELIYATTAN SONRA FARKLI ASAMALARDAKI DIYET
ONERILERI

1.-2. GUN

Sadece notr sivilar (seker, karbonhidrat ve kafein olmadan) izin
verilir.

Sivilar tolere edilecek miktarda yudum yudum alinmalidir. Kademeli
olarak s1vi hacmi arttirilmalidir. 1500 ml/giin

Pipetle igme, yutulan hava miktarini azaltmak amaciyla kaginilmalidir.

3.-7. GUN

Yaklasik olarak notr sivi alimimin devamidir. 1500-1900 ml/giin (N&tr
stvilar glinliik alimin yaris1 kadar olmalidir.)

besleyici icecekler (az yagl siit, soya siitii, az yagli dogal yogurt,
karisik ¢orba) baslanabilir.

Besleyici iceceklere, izole edilmis soya proteini veya peynir alt1 suyu
proteini toz olarak eklemek kabul edilebilir. En fazla 20 g/posiyon
Vitamin-mineral takviyesi baglanabilir. (glinde 2 kez 1 kapsiil)

2.-3. HAFTA

Gtinlik tiiketilen s1vi miktar1 1500-1900 ml/giin’e arttirilir.
Beslenme sivilarina kati, yumusak, sulu, kiyilmis, az yagl ve yiiksek
protein igeren iiriinler ikame edilmelidir. (yumurta, balik, kiimes
hayvanlari, yagsiz et, az yagli peynir, haslanmis fasulye)

Giinde 4-6 6giin tiiketilebilir. (tavsiye edilen, her 6giin %4 su bardagi)
Protein ilk etapta 60 g/giin miktarinda tiikketilmelidir.

4.-6. HAFTA

Hastanin diyetine yavas yavas haslanmig, yumusak ve / veya
soyulmus veya salamura edilmis meyve (sekersiz) gibi iirlinler
eklemek gerekir.

Yumusak, kat1 bir iiriin diyete dahil edilmelidir — eger tolere edilirse.
4-6 ogilinde, 60-80 g protein tiiketilmesi gerekir.

[k etapta giinliik 60-80g protein tiiketilmesi gerekir.

Notr sivilar giinliik 1500-1900 ml olarak devam edilmelidir.

Sivilar yemekten 30 dk dnce veya 30-60 dk sonra tiiketilmesi gerekir.
Yemekler 1yi ¢ignenmelidir.

7.HAFTA VE
SONRASI

Diyet kalori degeri, kisinin viicut kiitlesi ve yasina gore
uyarlanmalidir.

Ogiinler yagsiz et, meyve, sebze ve tam tahill1 {iriinler bakimindan
dengeli olmalidir.

Hasta tolere edemiyorsa lif icerigi yiiksek olan ham meyve ve
sebzeden (kereviz, misir, enginar, domates, ananas, portakal)
kaginilmalidir. Iyi haslanmis veya rendelenmis olarak tiiketilebilir.
3 6giin 2 aperatif bir glinden tiiketilebilir. (miktar — 1 su bardag1)
Notr sivilar 1500-1900 ml/giin miktarinda tiiketilmesi gerekir.
Sivilar yemekten 30 dakika 6nce veya 30-60 dakika sonra tiiketilmesi
gerekir.

Uriinler iyi ¢ignenmelidir (Jastrzebska-Mierzynska et al (14)).
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Bariatrik cerrahiyi takiben hastalarin kati yiyecekleri almada o6zellikle ilk ti¢
ayda sikintilar1 olmasi nedeniyle yeterli ve dengeli beslenmelerini (postop hastalarin
ilk alti ay genelde kati, kuru, yapiskan, yiyecekleri yemede yasadiklari sikintilar
nedeniyle) saglayabilmek, olusabilecek insiilin direncini kirmak ve protein
malniitrisyonunu 6nlemek icin proteine gereksinim duymaktadirlar bu nedenle
postop 6 hafta siireyle oral enteral beslenme destegi ile modiiler toz protein verilmeli
ve toz proteine Omiir boyu devam edilmelidir. Bu siireler hastalarin klinik

durumlarina gore de degisebilmektedir (Mechanick et al (38)).

4.7 Bariatrik Cerrahi Sonras1 Beslenme Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahi adaylari, yiiksek kalori tiiketmelerine ragmen yetersiz ve
dengesiz beslenirler. Obezite, besin dgesi eksikligi i¢in risk faktorii olarak bilinir
(Miller and Breanne (9)). Vitamin ve besin 6gesi eksikliklerinin bariatrik cerrahi
sonrasinda sik goriildiigii belirtilmistir. Eksikligin tipi ve miktari, uygulanan cerrahi
tipi ve etkilenen incebagirsak bolinmesi ile iligkilidir. Kilo kaybini tetikleyen
mekanizmalara dayanan kisitlayict (besin alim miktarin1  kisitlayan) veya
malabsorbtif (besin emilimini etkileyen) olarak betimlenen birkag bariatrik cerrahi
tipi vardir. Besin alimini kisitlayan gastrik bant ve gastroplasti gibi kisitlayici
prosediiler; bagirsaklarin hicbir kismin1 bypass etmediginden besin emilimini en
diisiik oranda etkiler. Malabsorbtif prosediiler, jejuno-ileal bypass gibi, en yiiksek
etki ile iligkilidir (Lizer et al (15)).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi, Obezite Dernegi ve Amerikan
Klinik Endokrinoloji Dernegi tarafindan besinsel, metabolik ve cerrahi olmayan
klinik pratik kilavuzu, bariatrik cerrahi hastalarina destek icin gelistirilmistir. Bu
kilavuzlar multivitamin, demir, Bi> vitamini, folik asit, kalsiyum ve D vitamini
takviyesi dahil, mevcut glinliik multivitamin ve mineralden fazla olacak sekilde
yasam boyu besin 6gesi takviyesini desteklemektedir (Lizer et al (15)). Preop ve
postop hastalarin biyokimyasal eksiklikleri bu tavsiyeler dogrultusunda tedavi
edilmelidir. Vitamin takviyesinin gerekliligi hem ameliyat 6ncesinde hem ameliyat

sonrasinda vurgulanmalidir (Beckman et al (3)).
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4.7.1. Makrobesin yetersizlikleri

Protein-Enerji Malniitrisyonu (PEM)

Cerrahi altindaki morbid obez hastalarda malniitrisyonu teshis etmek oldukga
zordur. Cok biiyiik agirlik kayiplari, siklikla PEM ile iligkilendirilmez. Serum
prealbumini ve protein alimi degerlendirilmelidir. Bariatrik cerrahi sonrasi
yiyeceklerle ve suplement olarak protein alimmi; PEM ve iire nitrojen kaybinin
Onlenmesine, toklugun olusmasina, kilo kaybina, uygun viicut kompozisyonuna,
viicut yag kiitlesinde azalmaya, yagsiz kas Kkiitlesinin korunmasina, kan-glikoz
seviyesinin diizenlenmesine ve serum trigliserit seviyelerinin azalmasina neden
olmaktadir (Sakgak ve ark (18), Sakgak ve ark (106), Faria et al (107)). Proteinli
yiyecekler vitamin ve mineraller acisindan da zengin oldugundan yetersiz protein
aliminda; karaciger proteinlerinde ve kas kiitlesinde azalma, sa¢ kaybi, anemi, ¢inko
ve tiamin eksikligi, immiin yetersizlik olusmaktadir (Sakgak ve ark (106), Faria et al
(107)). Bariatrik cerrahi sonrast hastalar, kirmizi eti zor tolere ettiklerinden, yerine
elzem aminoasit igeren iyi kalite proteinli (yumurta, siit ve siit iiriinleri, tavuk, balik,
hindi, soya iirlinleri ve kurubaklagiller) yiyecekleri tercih etmelidirler. Aksi halde
PEM gelismektedir. Protein-enerji malniitrisyonu gelisimine yatkinligi olan hastalar

siklikla ve diizenli olarak takip edilmelidirler (Faria et al (107)).

4.7.2. Mikrobesin yetersizlikleri

Demir Yetersizligi

Bariatrik cerrahi sonrast demir eksikligi komplikasyonlarimi teshis etmek ve
multifaktoriyel etiyolojisinden dolay: tedavi etmek zordur (Vargas-Ruiz et al (44)).
Ciinkii belirti ve anemi gibi semptomlar1 diger besin 6gesi eksiklikleri ile ortaktir.
Cerrahi sonrasi diyetsel demir aliminin 6nerilen miktarlardan daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Ciinkii hastalar, yliksek biyoyararliligi olan hem demirin iyi kaynag:
kirmizi etten kagiirlar (Moizé et al (45)).

Ayrica, demir emilimi ve metabolizmasi; ¢inko, vitamin C ve bakir igeren diger
besin 6gelerinin kullanilabilirlik ya da mevcut durumlarimi etkilemektedir. Cinkonun
asir1 diyetsel alimi, emilim i¢in demirle yarisir, diyetsel vitamin C, hem olmayan

demirin emilimi arttirir. Teshis konusunda, total demir baglama kapasitesi veya
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serum transferin reseptorleri; serum demir ya da ferritin ile kiyaslandiginda demir

eksikligi 6l¢iimii i¢in daha iyidir (Mechanick et al (46)).

Demir ve diger besin ogeleri oOzellikle bakir iliskisi, oral demir takviyesi
kullaniminda 6zellikle semptomlar devam ederse tedavi siiresince diisliniilmelidir.
Birgok ¢alisma, demir takviyesinin basarili oldugunu gostermektedir. Cerrahi sonrasi
demirin diisiik diyetsel alimi ve mikrobesin 0gesi takviyesine diisilk uyumu,
biyoyararliligin diismesine sebep olmaktadir (Gehrer et al (47)). Besinsel, metabolik
ve cerrahi olmayan klinik pratik kilavuzu’na gore elemental demir giinde 40-65 mg

alinmalidir (Lizer et al (15)).

Vitamin Bi2 Yetersizligi

B12 vitamini eksikligi, hayvansal yiyeceklerin tiikketiminin azalmasi, emilim i¢in
gerekli intrinsik faktdriin salimmimin azalmasindan kaynaklanmaktadir. Intrinsik
faktor midede liretilmekte ve Biz vitamini emilimi i¢in gerekmektedir. Vitamin B
ve C vitamini birlikte alinmalidir (Mechanick et al (2)). Bio vitamini yetersizligi;
anemi, noropati ile sonu¢lanmakta ve parenteral Bi> vitamini ile tedavi edilmektedir.
B12 vitamini, 350-500 mg/giin oral veya 1.000 mg/aylik intramuskiiler veya 3.000
mg her altt ayda intramuskiiler veya 500 mg her hafta intranazal olarak

onerilmektedir (Mechanick et al (2), Aills et al (61), Shannon et al (108)).

Folik Asit Yetersizligi

Bi vitamini ve demire gore yetersizligi daha az gorilmektedir. Folik asit
yetersizliginin en temel nedeni folik asit aliminin azalmasidir. Yetersizligin
onlenmesinde, giinlilk bir parenteral vitamini ve en az tablet [lmg folik asit
igermektedir (800-1.000 pg)] yeterli olmaktadir. Folik asit multivitamin i¢inde 400
mg/giin’diir (Mechanick et al (2), Shannon et al (108)).

Kalsiyum ve Vitamin D Yetersizligi
Insan viicudunun %2’sini olusturan kalsiyum minerali elzem bir makromineraldir
(Wood (39)). Hiicre sinyalizasyonu ve kemis-dis mineralizasyonunda islev goriir.

Vitamin D, ince bagirsaktaki kalsiyum emilimini diizenlediginden kalsiyum dengesi
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icin onemlidir. Kalsiyum metabolizmasina ek olarak; vitamin D, insiilin faaliyetinin
diizenlenmesi, immiin fonksiyonlar ve hiicre ¢cogalmasindan sorumludur (Weaver
and Fleet (40), Fleet (41)). Kan kalsiyum konsantrasyonu, kalsiyum durumunun bir
gostergesi olarak kullanilmasina ragmen, bu iyi bir belirleyici degildir ¢linkii kan
konsantrasyonlar1 kemiklerden kalsiyum saglar (Miller and Breanne (9)). Kemik,
kalsiyumun depo rezervuari oldugunu simgelemektedir. Bu yilizden X-ray
absorptiyometri ile dl¢iilen kemik yogunlugu, kalsiyum durumunu degerlendirmek
i¢in daha giivenilirdir. Kalsiyum ve diger iki degerli metallerin gastointestinde
(mide-bagirsak) emilimi ile ilgili olarak, asidik kosullar ¢6ziinme i¢in gereklidir (Hill
et al (42)). Bu sebeple, RYGB’den sonra kalsiyum emiliminin azaldig
kanitlanmustir. Ciinkii kalsiyum, yagda ¢ozliniir. Bariatrik cerrahi, kalsiyum ve
vitamin D’de malnutrisyonu siddetlendirir (Moizé et al (43)). Besinsel, metabolik ve
cerrahi olmayan klinik pratik kilavuzu’na gore kalsiyum sitrat ve D vitamini 1,200-

2,000 mg/giin + 400-800 IU/giin olarak tavsiye edilmektedir (Lizer et al (15)).

Tiamin (Bl Vitamini) Yetersizligi

Wernicke Ensefalopati, B1 vitamini eksiliginden kaynaklanir ve klasik olarak
zihin bulanikligi, oryantasyon bozuklugu, oftalmopleji, nistagmus, diplopi ve ataksi
gibi 6zel belirtiler ile karakterizedir. Geleneksel olarak kronik alkol kullanimi ile
iligkilidir; ancak sindirim sistemi tiimdrleri, obezitede bariatrik cerrahi, psikolojik
olarak besin reddi, hiperemezis gravidarum, anoreksiya nervoza, uzun siireli
enfeksiyon-atesli hastalik, istemli besin agligi, kronik tiremi ve parenteral tedavi gibi
diger bircok patolojik durumlar da neden olabilir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (19)).

Bariatrik cerrahi sonras1 uzun siireli kusma sonucu ya da sindirim sistemindeki
malign timorler nedeniyle yetersiz beslenme ve emilim bozuklugu ile hastalarda
meydana gelen 6zellikle biling degisikligi varsa klinisyenler Wernicke Ensefalopati
tanisindan siiphelenmelidir. Tiamin seviyeleri ameliyat oncesi ve sonrasinda dikkatle
izlenmelidir ve B1 vitamini kan diizeyi diisiik olan hastaya ameliyat dncesi ve yeterli
seviyeye ulasana kadar ameliyat sonrasi tiim hastalara tiamin destegi uygulanmalidir

(Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (19)). Arastirmacilar ameliyattan
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once disiik tiamin seviyeleri tanisi olan hastalara 1 ay veya tiamin seviyeleri
diizelene kadar giinde iki kez oral tiamin 100 mg verilmesini &nermektedirler.
Opsiyonel B kompleks vitamini 1 kez/giin 6nerilmektedir (Mechanick et al (2), Aills
et al (61)).

Yagda Eriyen Vitaminlerin Yetersizligi

Yag emilimi, A vitamini yetersizligine katkida bulunmaktadir. Yetersizligin
onlenmesinde sadece multivitamin takviyeleri yeterli olmaktadir (Ramos-Levi et al
(12)). Yagda eriyen vitaminler; A vitamini 10.000 1U, D vitamini 2.000 1U ve K
vitamini 300 mg giinliik olarak onerilmektedir (Berthoud and Zheng (89), Shannon
et al (108)).

Cinko Yetersizligi

Cinko; protein sentezi, sindirim, immiinite ve gen transkripsiyonuyla iligkili
cesitli enzimlerde kofaktor olarak kullanilan iz mineraldir. Bariatrik cerrahi sonrasi
azalmis ¢inko durumunun goézlenmesi 6nemlidir ve cinko eksikligine eslik eden
semptomlarla iliskilidir. Cinko eksikligi ile ilgili sa¢ kaybi, yara iyilesme zayifligi
ve tat keskinliginde degisiklikleri igeren gdsterge ve semptomlar; hastalarda bariatrik

cerrahi sonrasi raporlanmistir (Pech et al (51)).

Demirde oldugu gibi bariatrik cerrahi sonrasi diyetsel ¢inko alimi, etten sakinma
ve yeterli takviyeye diisiik uyum yiiziinden Onerilen miktarlardan az olabilir.
Bariatrik cerrahi sonrasi ¢inko eksikligini daha iyi belirlemek, semptomlar1 ve
gostergeleri fark etmek, koruma ve tedavi i¢in etkili stratejiler gelistirmek icin ilave

caligmalara ihtiyag vardir (Sallé et al (52), USDA (53)).

Bakir Yetersizligi

Bakir, elektron transferinde islev yapan bircok enzimde kofaktdr olarak rol
oynayan elzem bir mikromineraldir. Bakir, viicutta ayrica demir mobilizasyonu igin
gereklidir. Boylece bakir eksikligi, demir eksikligi olarak belirtilmektedir ve diisiik
konsantrasyonlarda RBC ve beyaz kan hiicrelerinde diisiik sonuglar vermektedir

(Gletsu-Miller et al (48)).
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Malabsorptif bariatrik cerrahi gegiren hastalar, kalan mide kesesinde hipoasidite
ve duodenum bypassi yiiziinden bakir oranlari bozulmustur. Bu ylizden risk
altindadirlar. Malabsorptif islemden sonra olusan kan bakir konsantrasyonlarinda
diisiikliige ragmen, cerrahi islem sonrasi bakir eksikliginin siklig1 net degildir ¢linkii
bakir oran1 ¢ogunlukla belirlenmemistir. Bakir eksikligi risk faktorleri; RYGB ve
BPD islemleri, fazla ¢inko destegi ve mikrobesin 6gesi takviyesinde yetersiz bakiri

igerir (Moizé et al (49)).

Bakir eksikliginden sonucglanan anemi; genellikle demir ya da vitamin Bi
eksikligi olarak yanlig teshis edilir. Bakir eksikliginin belirlenmesi i¢in yontemler,
obezite sebebi inflamasyon tarafindan yikilan seruloplazmin ve kandaki bakir tizerine

dayanmaktadir (Griffith et al (50)).

Bakir ve ¢inko eksikligini teshis etmek zordur ¢iinkii belirti ve semptomlar diger

mikrobesin 6gesi eksiklikleri karisabilmektedir (Miller and Breanne (9)).

4.8.Bariatrik Cerrahi Sonrasi Olusan Komplikasyonlar

Bariatrik cerrahi i¢in uygunluk, 1991°de National Institutes of Health (NIH)
tarafindan tamimlanan ortak goriis ile ifade edilmistir ve BKI degeri 35-40 kg/m? ya
da daha fazla olan ve komorbid hastaliklardan zarar goren bireyleri igerir. 2010°da
FDA, BKi>30 kg/m? olan tip2 diyabet ve diger komorbiditelere sahip bireyler icin
LAGB’de kullanilan cihazin kullanimimi onaylayarak uygunluk kriterlerini
genisletmistir. Baglica olumsuz durumlar genellikle 30 giin i¢inde meydana gelen
gastrointestinal cerrahinin komplikasyonlari ile iligkilidir ve yara infeksiyonu, derin-
ven trombozu, ince bagirsak tikanmalari, abdominal kagak ve 6liimii icerir. Major
elektif cerrahi gegiren ¢cogu obez birey, dnceden mevcut tibbi durumlar yiiziinden
komplikasyonlar i¢in yiiksek risk altindadir; fakat son yillarda laparoskopideki
ilerlemeden dolay1 daha az invaziv ve travmatiktir. Operasyon mortalite % 0,1-0,3 ve

morbiditesi % 4,5 azalmistir (Miller and Breanne (9)).
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4.8.1. LAGB’de bant acilmasi

LAGB obezite tedavisinde etkili ve giivenli bir cerrahi tedavidir. Ancak tedavinin
etkinligini bant agilmas1 gibi komplikasyonlar olumsuz etkilemektedir. Bant agilmasi
olan olgularda kilo kaybi durmakta veya tekrar kilo almaya baslamaktadirlar. Bu
durum porttan opak madde verilerek ¢ekilen direk grafilerle kolaylikla teshis edilir.
Acilmig olan bantin yeniden kilitlenmesi veya malabsorbtif bir ameliyat

uygulanmasiyla hastalarin kilo kaybi tekrar saglanir (Sakgak ve ark (16)).

Bariatrik cerrahi sonrasi, perioperatif (30 giin ve daha kisa) ve uzun dénem (30
giinden uzun) komplikasyonlari uygulanan prosediirlere ve hasta tiirevli risk
faktorlerine gore degisiklik gosterir. LAGB deneyimli bir cerrah tarafindan
uygulanmigsa: perioperatif komplikasyonlar seyrek goriiliir ve hayat1 tehdit
etmeyecek Ol¢iidedir: en onemli (major) olumsuz sonuglara (%1 oraninda), derin
vendz tromboz ve yenilenen operasyon, minor komplikasyonlara (%3) ise yara
enfeksiyonu ornek verilebilir. Uzun vadedeki LAGB basarisizlik orani, bandin
ameliyatla kaldirilmasina eslik eden bagka bir cerrahi prosediire doniistiiriilsiin ya da
dontstiirilmesin, %?2-34 arasinda degisir. Yetersiz agirlik kaybi bu bandin

cikarilmasi i¢in en ¢ok bildirilen temel nedendir (Mechanick et al (2)).

4.8.2. Oftalmik komplikasyonlar

Psikolojik destek olmadan tibbi tedavi, diyet degisikliklerini iceren geleneksel
tedaviler gibi uzun siirede obezite tedavisinde etkili degildir. Obez hastalarda kilo
kayb1 i¢in cerrahi en etkili tedavi olarak kabul edilir, ama baz1 sakincalar1 vardir. Bu
hastalarin ameliyat sonrast kusma, azalan besin alimi, besin intoleransi, mide
salgilarinin azalmasi, 6zellikle duodenum ve jejenumdaki emici yiizey alanlarinin

bypass edilmesi nedeniyle besin eksikliklerine yakalanma riski daha fazladir.

Bu artmis risk nedeniyle, 6zellikle eger hastalar ameliyattan sonra belirlenen
vitamin ve mineral takviyelerini uygun olarak almazlarsa, besin eksikligi nedeniyle
komplikasyonlar gelisebilir. Ayarlanabilir mide band1 ve sleeve gastrektomi gibi
kisitlayict bariatrik ameliyatlar, dengeli olmayan beslenme tarzi riski arttirabilir.

Sonugta oftalmik komplikasyonlara bazi vitamin ve mikrobesinlerin alim eksikligi
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yol acabilir. Oftalmik komplikasyonlar malabsorbtif obezite ameliyatlarinda,

kisitlayict veya karisik obezite ameliyatlarina gore daha sik meydana gelir.

Bariatrik cerrahi sonrasi oftalmik komplikasyonlar sik degildir, fakat fark

edilmezse hastalar i¢in yikici sonuglar dogurabilir (Guerreiro and Ribeiro (20)).

4.9.Bariatrik Cerrahi Sonrasi Takip

Takip siklig1 uygulanan bariatrik prosediire ve komorbiditelerin siddetine
baghdir. Bariatrik prosediirii LAGB olan hastalarin ameliyat ardindan, devamli
beslenme takibi ve/veya bant ayarlamalari maksimal kilo kaybi i¢in Onemlidir.
Yeniden kazanilan agirhik veya kilo kaybi basarisizligr kilo kaybi diistikliigii,
uyumsuz yeme davranislari degerlendirilmelidir. Miidahaleler, diyet degisiklikleri,
fiziksel aktivite, davranis modifikasyonu ve farmakolojik tedaviyi igine alan
multidisipliner bir yaklasim igermelidir. Rutin metabolik ve beslenmenin izlenmesi

tlim bariatrik cerrahi islemlerden sonra tavsiye edilir (Dodsworth et al (79)).

Hastalarin, haftada minimum 150 dakika (hedef olarak haftada 300 dakika) orta
aerobik fiziksel aktivite yapmalar1 onerilmelidir. Tiim hastalar hastaneden taburcu

olduktan sonra siirekli destek gruplarina katilmaya tesvik edilmelidir (Mechanick et

al (2)).

Siddetli D vitamini emilim bozuklugu durumlarinda, vitamin D2 veya D3 ‘iin
oral dozlarna ihtiya¢ vardir. Bifosfonatlar, kalsiyum ve D vitamini yetersizligi i¢in,
osteoporozlu bariatrik cerrahi hastalarinda sadece uygun tedavi sonrasi
diistiniilmelidir. Degerlendirme serum, paratiroid hormon, toplam kalsiyum, fosfor,
25-hidroksi D vitamini ve 24-saatlik idrar kalsiyum diizeylerini i¢ermelidir. Rutin
tiamin tarama bariatrik cerrahiyi takiben dnerilmez. Tiamin eksikliginin taranmasi ve
tiamin takviyesi; hizli kilo kaybi, uzun siiren kusma, parenteral beslenme, asir1 alkol
kullanimi, ndropati veya ensefalopati veya kalp yetmezIligi olan hastalarda gereklidir.
Ciddi tiamin eksikligi olan hastalar, intravendz tiamin ile tedavi edilmelidir (Lizer et
al (15)).
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Esansiyel yag asitleri, E vitamini ve K vitamini eksiklikleri i¢in rutin taramay1
destekleyecek yeterli kanit yoktur. Vitamin A eksikligi i¢in rutin tarama sadece
malabsorbtif bariatrik yontemlerden sonra tavsiye edilir BPD veya BPD/DS ve tek
basina takviye olarak ya da diger yagda ¢6ziinen vitaminler (A, D, E ve K) ile
kombinasyon halinde verilmelidir. Demir durumu tiim bariatrik cerrahi hastalarinda
izlenmelidir. Tedavi rejimi, oral demir siilfat, fumarat, glukonat giinliik elementer
demirin 150-200 mg kadar saglamak i¢in glukonat icermelidir. Vitamin C takviyesi,
demir emilimini artirmak i¢in eszamanli olarak ilave edilebilir. Bariatrik cerrahi
sonrasi rutin selenyum tarama veya eklenmesini destekleyecek yeterli kanit yoktur.
Ancak; selenyum diizeyleri, agiklanamayan anemi ya da halsizlik, inat¢1 ishal,
kardiyomiyopati ya da metabolik kemik hastalig1 olan malabsorbtif bariatrik cerrahi

yontemi uygulanan hastalarda kontrol edilmelidir (Mechanick et al (2)).

Bariatrik cerrahi sonrasi fiziksel aktivitenin cgesitli yararlari beklenmektedir.
Kemik mineral yogunlugu ve yagsiz kiitle bakimi hizli kilo kaybina baglidir. Obezite
ile iligkili hastaliklar iizerinde fiziksel aktivitenin koruyucu etkileri mevcuttur:
diyabet, kanser, kalp-damar hastaliklari... vb. Fiziksel egzersiz, tiim hastalar igin
tesvik edilmelidir. Her takip vizitinde, giinliik fiziksel aktiviteyi artirmak i¢in tavsiye
verilmelidir. Kas kuvveti egitimi ve/veya dayaniklilik egitimi artirmak i¢in yagsiz
kiitle ve kardiyovaskiiler fitness tavsiye edilmelidir. Bir ¢ok obez hasta i¢in, onceden
var olan sedanter hayat nedeniyle ameliyattan sonraki fiziksel aktiviteyi
siirdiirebilmek, aym1 zamanda dejeneratif eklem hastaligi gibi obezite ile iliskili
birtakim hastaliklar fiziksel sinirlamalara neden olabilecegi i¢in, uzman danigmanlik

baslatmak gerekmektedir (Thibault et al (21)).
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirma Eyliil 2006 - Ocak 2012 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde bariatrik cerrahi uygulanan 130 morbid obez olgu iizerinde
prospektif klinik c¢alisma olarak yiritilmistir. Arastirmanin etik kurulu izni
alinmistir. Arastirmaya alinan hastalarin preop ve postop 6.ay, 1yil, 3.yilda beslenme

durumlari, laboratuar bulgulari ve antropometrik 6l¢iimleri incelenmistir.

Arastirmaya 130 hastayla baslanmis olup, 15 hastanin kontrole gelmemis
olmasindan dolay1r 115 hasta degerlendirilmeye alinmigtir ve bu 115 hastanin 15’
erkek 100’0 bayandir. 1985 yilinda yaymlanan Saglik Enstitiisii (NIH) konsensus
raporunda ve Uluslararas1 Obezite Cerrahisi Fedarasyonu (IFSO) kriterlerine gore
beden Kkitle indeksi 40 ve lizeri olan hastalar cerrahi igin degerlendirilmelidir
(National Institutes of Health (54), Busetto et al (55)). Hastalar 19-65 yas aras1 olup,
BKi>40 kg/m? ile BKI 35-40 kg/m? aras1 ve en az iki komorbiditesi olanlar
(metabolik bozukluklar, kardiyorespiratuvar hastaliklar, ciddi eklem hastaliklari,
obezite ile ilgili ciddi psikolojik hastaliklar) aragtirmaya alinmistir. Hastalara Pars
flaccida teknigi ile LAGB uygulanmistir. LAGB, Kuzmak ve Angrisani tarafindan
gelistirilen bir (Inamed Health, Santa Barbara, CA) sistemdir (Fielding and Allen

(56)).

Bariatrik cerrahi kontrendikasyonlarin1 ise ciddi stabilize olmayan psikotik
bozukluklar; ciddi depresyon ve kisilik bozukluklari; psikiyatrist tarafindan ameliyat
onay1 verilmeyen hastalar; alkol ve ilag bagimlilari; kisa donemde yasami tehdit eden
hastaliga sahip olanlar; uzun donemde aile ve sosyal destege ihtiyaci olan hastalar
olusturur. Bu klinik aragtirmada hastalarin takibi, obezite yonetiminde ve bariatrik
cerrahide deneyimli olan genel cerrah (bariatrik cerrah), diyetisyen, anestezist,
psikolog ve psikiyatrist, gastroenterolog, endokrinolog, gogiis hastaliklar1 uzmani,
hemsire, radyologdan olusan ekip tarafindan yapilmistir (Miller et al (57), Fried et al
(58), Salameh (59), te Riele et al (60)).
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Operasyon oOncesi donemde hastalarin, genel saglik ve beslenme durumlari
degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi, uymalart gereken diyet programi
anlatilmistir. Cerrahi islemlerdeki riskin en aza indirilmesi i¢in, komorbiditeleri
arastiritlmis ve tedavisinin en iyi sekilde yapilmasi saglanmistir. Hastalar operasyon
sonrasi, takip programlarina uymalart konusunda bilgilendirilip motivasyonlar
degerlendirilmistir. Hastalara, dmiir boyu takibin gerekliligi ve cerrahi se¢eneklerin
riski ve sonuglar1 hakkinda gerekli tiim bilgileri alacagi garanti edilmistir. Cerrahinin
potansiyel sonuglarini anlamalar1 saglanmis olup cerrahinin riskli durumlar
icerebilecegi konusunda, hastalara dogru bilgi verilmis ve yasam boyu davranis
degisikligini ve takip programlarini kabul etmeleri saglanmistir (Fried et al (58),
Salameh (59), te Riele et al (60), Aills et al (61)).

Calismada hastalardan elde edilen verilerin toplanmasinda hasta izlem formu,
yiyeceklerin tiiketim siklig1 ve miktarlar1 formu, laboratuar degerleri formu,
beslenme durumu formu ve kontrol formu kullanilmistir. Formlar EK-1-2-3-4-5’te

gosterilmistir.

5.1.Hastalarm Ozellikleri

Klinik durumu ve bariatrik operasyon planit degerlendirilen hastalarin; uyku
apnesi sendromu ve pulmoner fonksiyonu, metabolik ve endokrin bozukluklari,
gastrodzofagial refli hastalifin ve kemik yogunlugu degerlendirilmistir.
Komorbiditeler; diabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon, opstriiktif uyku
apnesi,  dejeneratif  eklem  hastaliklar1  ve  psikiyatrik  hastaliklardir.
Kontraendikasyonlar1 olan durumlar; obeziteye sekonder endokrinopatiler (Cushing
senndromu, hipotiroidizm), gastrointestinal inflamatuar bagirsak hastaliklari, {ist

gastrointestinal kanamalar, hamileler, alkol ve ilag bagimlilig1 ve kanserdir (Fried et
al (58).

5.2.0perasyona Hazirlik ve Laboratuvar Tetkikleri
Biyokimyasal Olglimler Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Laboratuarlari’nda yapilmistir. Kan 6rnekleri sabah ag¢ karnina alinmistir. Operasyon

hazirliginda; rutin biyokimya incelemeleri (AKS, iire, kreatinin, iirik asit, total
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kalsiyum, iyonize kalsiyum, fosfor, magnezyum, total protein, albiimin, kolesterol,
trigliserit, HDL, LDL, SGOT, SGPT, ALP, GGT, total billirubin, direkt billirubin,
sodyum, potasyum, klor, demir, serum demir baglama kapasitesi, total demir
baglama kapasitesi, 25-(OH) VIT D3, WBC, lenfosit sayis1, lenfosit yiizdesi, PLT,
hemoglobin, hematokrit, TSH, serbest T3, serbest T4, parathormon, kalsitonin, FSH,
LH, prolaktin, estradiol, progesteron, kortizol, biiylime hormonu, insiilin, Bi»
vitamini, tiroglobulin, ferritin, folik asit, HbDA1C, CRP, IGG, IGM, IGA, C3, C4)
degerlendirilmistir. Biyokimyasal olgtimler, Olympus AU 800 otoanalizorii ile
yapilmistir (Emekli ve Yigitbasi (103)).

5.3.0perasyon Teknigi

Hastaya genel anestezi, asepsi ve antisepsiyi takiben, veres ignesiyle 14 mmHg
intraabdominal basing saglanacak sekilde insiiflasyon yapilmistir. Bes portla girilerek
Pars Flaccida teknigi ile retrogastrik tiinel diseksiyonu yapilmistir. Oral yolla
orogastrik tiip mideye ilerletilmistir. Balon 15 ml serum fizyolojik ile sisirilmis ve
Ozofagogastrik bileskeye c¢ekilmistir. Takiben Pars Flaccida agilarak retrogastrik
tiinel olusturulmustur. Goldfinger ile bu tiinelden his acis1 hedeflenerek gegilmistir.
Gastrik bandin konnektor tiip ucu yakalanarak mide arkasindan ¢ekilmis ve gastrik
bant kilitlenmistir. LAGB restriktif bir operasyondur. Bant deri altinda bir rezervuara
stv1 enjekte edilmesi yoluyla kilo kaybr saglayan ve istah1 azaltmay1 hedefleyen bir
sisteme sahiptir. Bant ayarlamalar1 kilo kaybinda basar1 i¢in gereklidir. Ilk yilda 5-6
kez, ikinci yilda ise 2-3 kez bant ayarlamasinin yapilmasi gerekli goriilmektedir

(Salameh (63)).

5.4.Antropometrik Ol¢iimler

Her hastanin boy uzunlugu olgiimiinde, ayaklar yanyana ve bas frankfort
diizlemde (goz licgeni ve kulak kepgesi iistii ayni1 hizada) iken klinikte bulunan
teraziye (NAN tart1 A.S., insan baskiilii. Cekeri 150 kg, T.S. No: 5094. Taksimat 50
g) bagli boy uzunlugu cetveli kullanilmigtir (Lohman et al (64), Frisancho (65)).
Viicut agirlign olgiimii 0.5 kg'a kadar duyarh terazi ile, az giysili olarak, sabah
kahvaltidan 6nce a¢ karnina ve ayakkabisiz olarak yapilmistir (Lohman et al (64),

Frisancho (65)). Viicut agirliginin degerlendirilmesi BKI’ne gére yapilmistir (Pekcan
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(66)). BKi=Agirlik/boy(kg/m?). Ust orta kol cevresi almirken kol dirsekten 90°
biikiilmiistiir. Omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta
isaretlenmis, esnemeyen mezirle (Midpoint Measure, Inser-Tape, Ross) cevre
dlgiilmiistiir. Ol¢iim esnasinda kisi ayakta dik durmustur (Lohman et al (64). Bel
cevresi gobegin Scm asagisindan, kalca ¢evresi ise kalga kaslarinin maksimal ¢ikinti

seviyesinden Ol¢iilmiistiir.

Hastalarin malniitrisyon durumunun saptanmasi Beslenmeye iligkin risk indeksi
(NRY]) ile yapilmustir.
NRI=1.519 x ALB(g/L)+0.417 x Son viicut agirligi/Siirekli viicut agirligi x 100
NRI>100 malniitrisyonsuz (normal)
NRI > 97.5 siirda malniitrisyon
NRI = 83.5 - 97.5 orta diizeyde malniitrisyon
NRI < 83.5 ciddi malniitrisyon (Kiligturgay ve ark (105))

5.5.Beslenme Degerlendirmesi

Hastalarin  bir  haftalik diyetle tiikettikleri  yiyeceklerin  miktarlarinin
saptanmasinda, pratik Olciiler karsiligi gram degerlerinden yararlanilmistir (Baysal
(67)). Porsiyon olarak belirtilen yemeklerin igerikleri ise Kutluay’in (Kutluay (68))
standart yemek tarifelerine gore hesaplanmistir. Toplam enerjinin  %45-55’1
karbonhidrattan, %10-20’sinin proteinden ve %30’unun yagdan karsilanmasi
onerilmektedir. Cesitli LAGB uygulamasi ile ilgili ¢calismalarda, giinliik makrobesin
alimlarinin yaklasik olarak %46-55’1 karbonhidrattan, %19-35 yag, %17-33 yag ve
giinlik ortalama 1554 kcal/giin (600-1900) kalori oldugu saptanmistir (Alphan
Tiifekgi (4)). Bu galismada da LAGB hastalarinin aldigi makrobesin miktarlar1 géz

Oniine alinarak diyet programlar: diizenlenmistir.

Bu diyet programlarina ve mide hacimlerine goére hastalara her donemde
verilecek diyetin makrobesin miktar1 diizenlenmistir. Bir sonraki kontrolde verilen
diyetin ne kadar1 tiiketildigi sorgulanarak her donemde tiikettikleri makrobesin

miktar1 belirlenmistir. Hastalarin her kontrolde beslenme aligkanliklar1 ve her ayda

28



yedi giinliik yediklerini kaydetmeleri istenmistir. Tikettikleri diyetlerinin enerji,

protein, karbonhidrat, yag miktarlari, hesaplanmistir (Baysal ve ark (70)).

Ayrica hastalara preop ve postop 6.ay, 1.y1l ve 3.y1ldaki besin tiikketim sikliklar1
sorulmustur. Bundan elde edilen yiyeceklerin tiiketim miktarina gore, giinliik
tiikkettikleri diyetin enerji, protein, karbonhidrat ve yaglarin gram, kalori, yilizdeleri ve
mikrobesin 6grelerinin miktarlar1 BEBIS (Beslenme Bilgi Sistemi)

(http://bebis.com.tr (71)) programi kullanilarak elde edilmistir.

S1vi alimina ameliyattan sonraki ilk gece baglanmistir. Bir yemek kasig1 su her 5-
10 dakikada bir 250 mI’ye tamamlanincaya kadar verilmistir. Sonra enteral beslenme
sollisyonlar1 verilmeye baslanmistir. Enteral beslenme soliisyonu saat bagi olacak
sekilde 10 ml (bir yemek kasig1) ile baslanip ve her sekiz saatte bir 10 ml artirilarak
30 ml’ye ulagilmistir. Sivi ihtiyacinin geri kalani serumlarla damar yoluyla
verilmistir. Sivi, oral yoldan alimi izleyen giinlerde hizla artirilmigtir. Diyetteki tiim
stv1 ihtiyaci, seruma gerek kalmaksizin 2. veya 3. giinde kargilanmaya baslanmistir.

Ikinci veya iigiincii giinden sonra, hastanin diyeti dort evre olarak diizenlenmistir
(Parkes (72), Elliot (73), Pontiroli et al (74)).

5.5.1. 1. Evre diyeti: berrak sivi:

Bu berrak siv1 diyet iki giin boyunca verilmistir. Sivi olarak su, enteral beslenme
soliisyonlari, toz protein destekleri (sulandirilmis), siiziilmiis ¢orbalar, sekersiz jeller,
sekersiz icecekler, taze sikilmis ve siizlilmiis meyve sulari, kompostolar ve yagsiz et
sular verilmistir. Sivilar, kiiclik miktarlarda tiim gline yayarak almak oldukga
onemli idi. Hastalarin sekerli, karbonatli, kafeinli icecekler ile kat1 yiyecekleri
tiiketmelerine izin verilmemistir. Yiyecek hacminin, 30 ml/15 dk olmasi saglanmistir
(Parkes (72), Elliot (73), Pontiroli et al (74)).

5.5.2. 2. Evre diyeti: tam sivi:
Tam siv1 diyeti, birinci evre diyetinden sonra 2 hafta siiresince uygulanmstir.
Berrak s1v1 diyete ilave olarak yagsiz siit, yagsiz ayran, az yagl sade yumusak

peynir, yumurta beyazi, pismis domates (domates suyu) tiiketmelerine izin
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verilmistir. Hastalarin berrak sivi diyette izin verilmeyen icecekleri, tam yagli siit ve
kat1 yiyecekleri tiiketmeleri onerilmemistir. Hacmin 30 —60 ml/30 dk olmas1
saglanmstir (Parkes (72), Elliot (73), Pontiroli et al (74)).

5.5.3. 3. Evre diyeti: piire edilmis/yumusak yiyecekler:

Bu evrede yumusak yiyecekler 30-60 ml/30 dk seklinde uygulanmustir.
Yiyeceklerin servis hacmi 30 ml ile baslanilip 100-150 grama ulasilmistir. Hastaya 2.
evre sonrasi iki hafta siireyle, piire edilmis- az posali yumusak yiyecekler verilmistir.
Kati yiyeceklerin yumusatilmasi dnerilmistir. Ogiinlerde kati-s1vi ayrimina dikkat
edilmesi istenmis ve her lokmayi ¢ok iyi (en az 15-20 kez) ¢ignemeleri tavsiye
edilmistir. Cok yumusak olan meyvelerin iyice ¢ignenerek yenmesine izin
verilmistir. Yumusak, az posali diyette 6nerilen sebze yemeklerinin piire seklinde
veya ¢ok iyi pismis olarak yenmeleri istenmistir. Yagl tohumlarin da (findik, fistik,
badem, ceviz vb.) iyice ezilerek yenmelerine izin verilmistir. Tam sivi diyette izin
verilmeyen icecekler, kat1 besinler ve fazla yagl yiyeceklere izin verilmemistir
(Parkes (72), Elliot (73), Pontiroli et al (74)).

5.5.4. 4. Evre diyeti: kat1 yiyecekler:

Bu evrede ise diyete kat1 yiyecekler eklenmis ve 100 ml/30dk seklinde almalari
saglanmigtir. Hastalarin 3. Evredeki kurallara aynen uymalar istenmistir. Bu evrede,
hastanin diyetine uygun kat1 yiyecekler (iyi pismis et ve et {irlinleri vb.) eklenerek,
diyet programina devam edilmistir. Yemeklerin yavas, az ve sik yenilmesinin 6nemi
anlatilmistir. Ogiinlerde yiyeceklerin miktarinin yarim su bardagimi gegmemesi ve
sivilara az yer verilmesi istenmistir. Yumusak olmayan yiyecek ve i¢ecekler, cok

yagl etler, ¢ok yagli nisastali ve sekerli tatlilar, alkollii iceceklere izin verilmemistir.

Her evrede ve iki ay boyunca oral enteral beslenme destegi (Novasource
Diabetes® (Nestle Nutrition)) ile takip siiresince klinik sonuglara ve kilo kayip
oranlarina gore modiiler toz protein (Protifar®-Nutricia) verilmistir. Operasyondan
sonra hastalarin her giin emilebilir vitamin-mineral tabletleri, klinik ve laboratuar
bulgularina gore yetersizlik durumlarinda suda ¢oziinen Ca ile demir preperatlar

almalar1 saglanmistir (Malinowski (62), Alvarez-Leite (69)). Bu destekler hastalarin
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laboratuar bulgularina goére herhangi bir yetmezlik durumunda bir yil siireyle

verilmisgtir.

5.6.Istatiksel Degerlendirme

Parametrik durumlar altinda biitiin verilerin tekrarlanmis Slgiimleri, kiiresellik
icin Mauchly Sphericity Test, verilerin uyumlulugu i¢in Levene Test ve normalite
degerleri Kolmogorov- Smirnov Test ile analiz edilmistir ve normalite, uyumluluk
icin p>0,05 durumu bulundugu kanitlanmistir. Sonra uygun tanimlanmis istatistik
analizler (Ortalamatstandart sapma, ortanca, en kiigiik deger ve en biiyiikk deger)

verilmistir ve veri gruplari bu yolla 6zetlenmistir.

Istatistiksel olarak p<0,05 ise ve tekrarlamis dlgiimler arasinda farklilik varsa,
parametrik durumlar verilmediginde Friedman Test, parametrik durumlar
istendiginde tekrarlanmig Olgiimlerdeki tek tarafli veri analizleri kullanilir.
Istatistiksel farkliliklar p<0,05 ve tekrarlanmis Slgiimlerdeki farkliligi bulmak igin
ikili verilerde Cochran’s Q test kullanilmigtir. SPSS 20 (SPSS INC, CHICAGO)
programi analiz i¢in kullanilmaktadir (Siegel (104)).

Formlarda bulunan besinlerin gram degerleri kisilerin giinliik tiiketimi olarak
BEBIS programiyla analiz edilmis ve alinan besinlerin makro ve mikrobesinleri
hesaplanmistir. BEBIS programinda analiz edilen verilerde tekrar SPSS 20
programiyla istatistiksel olarak analiz edilmistir. Tanimlayict istatistikler siirekli
Olgtimlii degiskenler i¢in ortalama+standart sapma olarak verilmis ve donemler
icindeki anlamli ya da anlamli olmayan degisiklikleri belirlemek amaciyla p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Bu calismada LAGB operasyonu gegiren 115 morbid obez hastanin operasyon

Oncesi ve sonrasi diyet alimlari, antropometrik 6l¢itimleri ve kan bulgular1 prospektif

olarak degerlendirilmistir.

Arastirmaya 100’1 kadin (%87), 15°1 erkek (%15) 115 hasta katilmistir. Yas

aralig1 19-65 arasi olan hastalarin ortalama yas degeri 36+9 yildir. Bu aragtirmada

LAGB operasyonu gegiren hastalarla ¢alisiimistir. Arastirmaya katilan hastalarin

demografik 6zellikleri tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo 2 Demografik Ozellikler

Ozellikler n=115 (%)
Yas (yil) (X £S.9) 369
Cinsiyet

Kadin 100 (87)
Erkek 15 (13)
Operasyon Tipi

LAGB 115 (100)
Daha Once Denenen Zayiflama Yontemi

Diyet 23 (20)
Zayiflama ilaglari 4 (3,50)
Spor 2 (1,70)
Diyet ve zayiflama ilaglar1 45 (39,10)
Diyet ve spor 2 (1,70)
Diyet ve akupunktur 1 (0,90)
Hepsi 35 (30,40)
Higbiri 3(2,60)

n=kisi sayis1, X =ortalama, S.S=Standart Sapma, %=yiizde deger.
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6.1.Antropometrik Ol¢iimler

Calismaya katilan hastalarin preop, postop 6.ay, 1.yil, 3.yil antropometrik
Olgtimleri Tablo-3’te ve antropometrik Ol¢iimlerinin donemler arasi p degerleri

Tablo-4’te verilmistir.

Tablo 3 Antropometrik Ol¢iimler

Donemler  preQop 6.AY 1.YIL 3.YIL
Antropometrik X £8S X £8S X +SS X +SS
(")lgiimler n=115 n=115 n=106 n=75
Boy (cm) 162,90+8,64 - - -
Viicut Agirhg (kg)  126,23+24,41 101,87+20,42 90,16+20,00 80,58+19,38
E‘(‘,%‘)”‘k Kayip Oram ] 103746,77 28531939  36.06+1322
Agirhik Kaybi (kg) - 24,74+10,68  36,77+£15,44  46,78+22,89
BKIi (kg/m?) 47354834  38,38+7,34 34,047,028  30,71+7.48
UOKC (cm) 4257+433  37,86+4,33  34,96+4,60  32,13+4.28

Bel Cevresi (cm) 124,72+16,76 110,63+13,14 102,68+16,70 96,76+13,53
Kalg¢a Cevresi (cm)  142,18+15,68 129,16+£14,89 122,02+15,57 114,23+14,86
Bel/Kal¢a Orani 0,87+0,09 0,85+0,08 0,85+0,08 0,84+0,07
NRI 105,28+7,72  96,45+7,00 90,28+8,82 85,55+7,30

X Ortalama, SS: Standart sapma, BKI: Beden Kitle indeksi, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, NRI:
Beslenmeye Iliskin Risk Indeksi, n=kisi sayisi.
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Tablo 4 Antropometrik Ol¢iimlerin P Degerleri

Antropometrik

Olgiimler
. g
B0 2 3 £
: >} . 2 o
oy g s z «
< " o S o =
~— = @ [
g = —_ % o s < —
< . B ) = ) a4
P Degerleri ; %D é = E Q r.'qﬁ =z

PREOP -6 AY  0,000% 0,000+ 0,000+ 0,000+ 0,000% 0,048* 0,007*
PREOP-1.YIL 0,000% 0,000 0,000+ 0,000+ 0,000% 0,019* 0,000*
PREOP -3.YIL 0,000% - 0,000+ 0,000+ 0,000+ 0,000~ 0,070  0,000%
6.AY - LYIL 0,000+  0,000% 0,000* 0,000* 0,001* 0,000~ 1,000 0,066
6.AY - 3.YIL 0,000  0,000% 0,000* 0,000 0,000 0,000 1,000 0,000%
LYIL-3YIL 0400 0045 0698 0081 0297 0297 1000 0,622

PREOP: Operasyon dncesi, BKI: Beden kitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, NRI: Beslenmeye
iliskin risk indeksi. *p<0,05 (Friedman Test)

Hastalarin boy ortalamast 162,90+8,64 cm’dir. Preop donemde ortalama viicut
agirhg 126,23+24,41 kg, BKI 47,35+8,34 kg/m2, UOKC 42,57+4,33 cm, bel cevresi
124,72+16,76 cm, kalca cevresi 142,18+15,68 cm’dir. Viicut agirligi, BKI, iist orta
kol gevresi, bel gevresi, kalga ¢evresi, bel/kalga orani ve NRI degerlerinde 3 yilin
sonunda istatistiksel olarak anlamli bir bicimde azalma goriilmiistiir ve bu azalmanin
nedeni hastalarin kilo kayiplaridir (p<0,05). Agirlik kaybi ve agirlik kayip oraninda 3
yil iginde anlamli bir artig vardir (p<0,05). Dénemler arasi istatistiksel olarak anlaml

olan ve anlaml olmayan farkliliklar Tablo-4’te gosterilmistir.
6.2.Besin Tiiketim Ol¢iimii

Hastalarin preop, postop 6.ay, l.yil, 3.y1l besin tiiketim siklig1 Tablo-5te, besin

tilketim sikliklarinin p degerleri ise Tablo-6-7-8’de gosterilmistir.
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Tablo 5 Besin Tiiketim Ol¢iimii

DONEMLER  PREOP 6.AY LYIL 3YIL

. X +8S X +8S X +SS X £8S
BESINLER n=115 n=115 n=106 n=75
Siit (ml) 73,29+109,39 128,01+132,77 174,10+£217,77  212,97+£207,28
Yogurt (gr) 265,31+171,31  239,22+120,05 253,78+111,54  251,85+114,94
Peynir (gr) 75,15+38,56 55,60+27,29 60,20+23,15 60,75+20,73
Yumurta (gr) 29,66+23,42 38,53+22.16 40,12+22,46 41,31+£22,39
Zeytin (gr) 44.80+34.84 10,56+6,68 10,74+8,07 10,05+7,65
Bal,pekmez,recel (gr) 33,38+25,33 2,24+4.22 2,214+4,29 2,4945,09
Tavuk (gr) 73,99+63,44 24,07+£30,07 25,22+30,39 27,56+36,26
Balik (gr) 54,29+54,58 17,02+14,05 18,24+13,28 18,94+15,15
Kirmiz et (gr) 65,06+66,88 36,38+25,24 38,50+27,56 38,76+£30,16
Kurubaklagil (gr) 60,19+54,71 18,32+9,96 22,97+11,09 24,83+11,82
Ekmek (gr) 590,25+248,99  43,47+17,23 48,03+21,67 54,05+29,31
Piring (gr) 81,83+52,02 8,25+7,12 8,45+5,32 10,66+16,53
Bulgur (gr) 53,32+35,13 7,81+5,55 9,28+5,63 10,65+5,98
Makarna (gr) 68,47+51,99 5,98+4,56 6,42+4.94 6,69+5,17
Patates (gr) 83,16+43,82 10,30+8,48 10,96+8,11 12,39+9.42
Hamur Isleri (gr) 229,12424028  9,.29+2622 8,47+23.38 12,57429,39
Havug (gr) 45,14+34,00 20,41+16,01 22,61+18,62 24,98+18,29
Kereviz, Enginar (gr) 6,59+13,16 4,59+6,88 5,08+8,00 4,76+8,31
Pirasa, Karnabahar (gr) 29,51+£31,60 15,81£17,43 15,79+£11,20 17,83+12,39
Sogan, Sarimsak, Turp (gr) 82,42+46,63 50,90+25,89 54,844+26,69 61,86+32,69
Yesil Yaprakh Sebzeler (gr) 200,86+176,54  174,39+125,53 217,90+£145,10  253,27+163,64
Meyveler (gr) 233,56+224,83  175,69+90,47  202,98+96,10  230,58+102,41
Tereyag (gr) 20,21+30,76 5,64+4.11 5,6343,96 5,8543,79
Margarin (gr) 10,284+22,05 1,24+3,73 1,33+3,92 1,09+2,31
Mayonez (gr) 5,89+13,97 0,60+2,30 0,58+2,41 0,47+1,21
Zeytin Yag (gr) 26,74+18,45 9,96+4,29 9,96+4,34 10,20+4,85
Aycicek Yagi(gr) 40,02+68,99 7,97+6,66 8,3448,84 8,50+12.,66
Findik, Fistik, Badem (gr) 45,00+72,04 6,26+6,17 6,73+6,15 7,63+10,23
Ceviz (gr) 28,00+38,68 6,54+7,43 7,11£7,97 7,30+8,99
Diger Kuruyemisler (gr) 67,05+£64,03 5,55+9.44 5,3249,48 6,69+12,05
Cipsler (gr) 40,13+£72,73 3,66+24,08 1,074+2,97 0,84+2,29
Ketcap (gr) 8,79+17,23 1,2843,17 0,97+2,48 0,66+1,43
Su (ml) 1703,484948,49 1194,78+376,00 1470,75+417,24 1642,11+437,04
Cay (ml) 1003,15+763,44 463,79+310,78 458,13£297,39  497,67+396,15
Tiirk Kahvesi (ml) 26,71+40,15 16,18+18,42 16,17+£18,38 14,20+17,99
Neskafe (ml) 192,69+424,57 56,10+£78,16 57,40+94,74 60,15+113,08
Kolah igecekler (ml) 542,83+863,75 19,63+59,14 22,03+63,18 10,39+22.41
Gazh ig:ecekler (ml) 179,61+263,43 4,82+13,08 4,67+13,46 4,41+£9,92
Hazir Meyve Sular1 (ml) 88,40+163,06 19,53+57,69 12,30+40,90 11,63+£39,31
(Tr:IZ)e Stlalmis Meyve Sulart 2 75, 10441 77,45£97,18 48,55+70,11 33,35+62,69
Alkollii i¢ecekler (ml) 21,29+105,26 2,36+6,59 2,12+6,42 1,2043,73
Bira (ml) 30,97+162,00 3,11+£12,63 3,11+13,04 0,96+3,04
Seker (gr) 68,71+75,74 9,02+22,54 8,74+23.,69 7,72+10,04
Siitlii Tath (gr) 159,43+146,02 24,24+35,97 21,14+31,75 17,85+28,77
Hamur Tathlar (gr) 127,20+101,07 3,45+4,39 5,41+£9,49 4,06+9,17
Cikolata (gr) 61,32+78,43 6,93+17,41 10,37+24,47 7,59+21,20

X : Ortalama, SS: Standart sapma, n=kisi say1si
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Tablo 6 Besin Tiiketiminin P Degerleri-1

Besinler-1

—
[P}
[P
e = =
2 :
~— —_— p—(
s : : 3 : <
. 5 c < ~ ST X o 5 5 2 =
c = =Y S =< g ) = =) Y
E - = S E o © E
~— > > — = — = = = < ]
- . = ) S 1 < © < =} X o > 1] =
P Degerleri 7 a > N M = ) Z N4 L [-» m = [a¥ =

PREOP - 6.AY 0,005* 0,002* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,093 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
PREOP -1.YIL 0,000 0,322 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,655 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
PREOP -3.YIL 0,000* 0,562 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 1,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
6.AY - L.YIL 0,227 0,562 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,102 1,000 1,000 1,000 1,000 0,928 1,000
6.AY -3.YIL 0,016* 0,322 1,000 1,000 1,000 0,239 0,300 0,742 0,001* 0,471 0,683 0,004* 0,669 0,137 1,000
1LYIL-3.YIL 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,968 1,000 1,000 0,258 1,000 1,000 1,000

*p<0,05. (Friedman Test)
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Tablo 7 Besin Tiiketiminin P Degerleri-2

Besinler-2 =
o) £

|- N [<5) o

© ) = =

— < =%} [~ [723

< [0+ =< [#2) M o

< Q s — £

— ] @ — o )

) c = =< 80 = >

c - = ] =y < - =

L < = 5 2 2 b

N s 2, - c N s >~ = =

- n < [<B) > = >~

N « — = ] ] < - M [
= ) @ = - > 2 o) o o= 3 - N - 2
: £ & 5% % ¥ i 5 z % T & 3 & B
- . = 5] <P [-P) [¢5) P . —
P Degerleri s v & oA = = 2 S p N <« = @) a @)

PREOP - 6.AY 0,000* 0,169 0,000* 0,000* 0,014* 0,492 0,000* 0,014* 0,039* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,026*
PREOP-1.YIL 0,000 0,289 0,000* 0,000* 1,000 1,000 0,000* 0,021* 0,015* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,018*
PREOP-3.YIL 0,000 0,554 0,000* 0,000* 0,614 0,047* 0,000* 0,026* 0,017* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,002*
6.AY - 1.YIL 1,000 1,000 0,562 1,000 0,019 0,057 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,669 1,000 1,000 1,000
6.AY -3.YIL 0,126 1,000 0,052 0,266 0,000* 0,000* 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,313 0,698 1,000 1,000
LYIL-3.YIL 0,526 1,000 1,000 1,000 0,504 0,429 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

*p<0,05. (Friedman Test)
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Tablo 8 Besin Tiiketiminin P Degerleri-3

Besinler-3 -
|
[+
—
=
N
- [«P]
= z.
s 2 c
- 5 3z & = = 5
7 g —
-l v | [} - 5] —
v ) =< > g 9 =
> 1>} 5] > @ — <
S ) iy . = = - s 8
= o = = % @ E 5 = 5 5
22 > E < = = S Q S © S 2 g S
PD - l . 3] - < = (5] =] < =] - =5} = o
egerieri - D @) = 2 2 &) == - <« o8] > xR = o

PREOP -6.AY 0,026* 0,000*
PREOP - 1.YIL 0,005* 1,000
PREOP-3.YIL 0,002* 0,121
6.AY - LYIL 1,000 0,000*
6.AY -3.YIL 1,000 0,000*
1YIL-3.YIL 1,000 0,012*

0,000* 0,938 0,036* 0,000* 0,011* 0,251 0,457 1,000
0,000* 1,000 0,008* 0,000* 0,018* 0,059 0,150 1,000
0,000* 0,389 0,004* 0,000* 0,012* 0,059 0,000* 1,000
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,000* 1,000
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,000* 1,000
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,105 1,000

1,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
1,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
1,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
1,000 1,000 1,000 1,000 0,327
1,000 1,000 0,170 1,000 1,000
1,000 1,000 0,845 1,000 0,613

*p<0,05. (Friedman Test)
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Genel olarak preop donemden sonra besin tiiketiminde azalma goriilmiistiir.
Preop donemden postop doneme siit, yumurta, yesil yaprakli sebzeler tiiketimi
artarken; bal, pekmez, recel, ekmek, piring, bulgur, makarna, patates, hamur isleri,
tereyag, margarin, mayonez, aycicegi yagi, findik, fistik, badem, ceviz, cips, ketgap,
tirk kahvesi, kolali igecekler, ¢ay, neskafe, alkollii icecekler, bira, seker, siitlii

tathilar, hamur tatlilar1 ve ¢ikolatanin tiikketimi azalmistir (Tablo-5).
Donemler arast anlamli ve anlamli olmayan degerler Tablo-6-7-8’de

belirtilmistir (*p<0,05). Higbir dénemde anlamli olmayan degerler tabloda yer

almamaktadir.
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6.3.Biyokimyasal Ol¢iimler

Hastalarin preop, postop 6.ay, 1.yil, 3.y1l biyokimyasal dl¢iimleri Tablo-9-11"de

ve biyokimyasal 6l¢timlerin p degerleri ise Tablo-10-12de gosterilmistir.

Tablo 9 Kan Bulgulan

DONEMLER PREOP 6.AY 1.YIL 3.YIL
X +SS X £Ss X +8S X xS

KAN BULGULARI n=115 n=115 n=106 n=75
AKS (mg/dl) (70-115) 104,04+57,79  88,77+21,06  83,51+14,59  83,07+16,55
Ure (mg/dl) (10-50) 25,63+£7,58 22,73+8,48 22,68+9,12 21,76+£7,54
Kreatinin (mg/dl) (0,6-1,3) 0,78+0,16 0,74+0,14 0,71£0,15 0,73£0,37
Urik asit (mg/dl) (2-8) 5,58+1,26 5,00+1,24 4,60+1,33 4,60+1,17
Na (mmol/L) (135-145) 139,31£3,06 139,62+2,69 139,28+2,55 139,30+2,74
K (mmol/L) (3,5-5,5) 4,38+0,37 4,39+0,49 4,34+0,35 4,39+0,45
CI (mmol/L) (98-110) 104,51+3,37  104,53+2,83 104,81£2,87  104,79+2,84
Ca (mg/dl) (8,4-10,6) 9,39+0,61 9,52+0,47 9,52+0,39 9,42+0,37
iyonize Ca (mg/dl) (4.2-5.2) 4,63+0,27 4,65+0,43 4,7140,20 4,714+0,18
In. P (mg/dl) (2,5-4,6) 3,26+0,56 3,52+0,47 3,60+0,64 3,55+0,56
Mg (mg/dl) (1,6-3) 2,08+0,22 2,05+0,27 2,08+0,15 2,06+0,16
T protein (g/L) (64 - 83) 73,90+14,62 72,61+5,31 71,66+5,01 70,36+4,42
Albiimin (g/L) (35 - 54) 42,09+4,79 41,80+4,05 40,44+3,73 39,48+3,03
Kolesterol (mg/dl) (112-200) 194,87+33,79  185,14+40,61  187,51+42,46  181,08+40,32
HDL (mg/dl) (28-75) 42,81+10,39 41,51+8,64 46,17+9,22 48,01+12,27
LDL (mg/dl) (0-160) 127,10£34,77  123,61£33,14  122,09+37,70  117,66+32,02
TG (mg/dl) (50-179) 146,40491,64  110,89+47,72  94,26+40,60  82,24+34,81
ALP (U/L) (40-150) 75,00£19,39  66,27+20,72  63,71420,30  57,41+17,65
SGOT(AST) (U/L) (5-34) 26,38+18,66 19,08+6,90 17,86+7,51 17,40+4,67
SGPT(ALT) (U/L) (0-55) 29,69+20,78 19,02+8,04 16,11+8,77 15,27+4,98
GGT (U/L) (5-64) 29,31+17,34 21,02+8,07 18,38+13,01 17,79+12,43
T. Bilirubin (mg/dl) (0,2-1,2) 0,65+0,29 0,83+0,75 0,77+0,37 0,79+0,31
D. Bilirubin (mg/dl) (0-0,4) 0,14+0,08 0,14+0,08 0,1440,10 0,1240,06
Folik Asit (ng/mL) (>2,7) 5,99+2,57 6,61+3,87 5,67+2,68 6,56+3,47
Hemoglobin (g/dl) (12-18) 13,46+1,40 13,64+1,51 13,52+1,55 13,22+1,85
Hematokrit (%636-52) 40,17+5,78 40,10+6,74 39,88+4,50 40,20+8,36
Serum Demiri ug/DI (25-156) 62,90+27,12 65,93+31,63 66,88+35,32 69,43+40,14

Serum Fe Baglama ug/D1 (110-
370)

Total Fe Baglama ug/DI (250-
425)

Ferritin (ng/mL) (5-148)
HBAILC (g/dL) (4-6)

CRP (mg/L) (0,001-5)

WBC (K/mmd) (4,5-11)

PLT (K/mm?) (150-400)

IGG g/L (6.39-13.49)

IGM g/L (0,5-3,52)

IGA g/L (0,7-3,12)

318,37+77,69

362,63+60,83

43,88+46,56
6,00+1,15
16,55+23,26
9,96+10,69
320,06+81,46
13,13+3,37
1,20+0,55
2,38+0,95

291,05+72,75

312,50+55,55

35,61+36,73
5,71+0,80
11,29+11,75
8,07+10,69
315,53+76,84
13,23+3,22
1,35+0,58
2,60+1,04

294,00+73,83

289,55+45,75

32,85+32,05
5,70+0,82
7,07+£6,29
7,5241,72

289,61+82,40
13,38+3,31
1,26+0,53
2,63+0,99

309,20+83,47

26,03+26,45
5.96+1,84
8,1149,09
7,28+1,77

283,48+82,60
11,66+1,80
1,24+0,55
2,1620,79

X : Ortalama, SS: Standart sapma, n=kisi sayisl.
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Tablo 10Kan Bulgularinin P Degerleri

Kan Bulgular
= = k=
= < g < 3z =
= Z g SO 2 =
g § = E 2 L, %y 9 & L & E 8 &~
P Degerleri < 7 5 < T [ < 9) 9) O] [ L 3 i

PREOP-6.AY 0882 1,000 0,151 1,000 1,000 0,283 0,035*
PREOP-1.YIL 0,019* 0,088 0,000* 0,030* 1,000 0,030* 0,002*
PREOP -3.YIL 0,002* 0,002* 0,000* 0,035* 0,044* 0,000* 0,000*
6.AY - LYIL 0,802 0,320 0,088 0,370 1,000 1,000 1,000
6.AY -3.YIL 0,189 0,014* 0,252 0,413 0,006* 0,014* 0,003*
1LYIL-3.YIL 1,000 1,000 1,000 1,000 0,331 0,159 0,063

0,022* 0,008* 0,008* 0,183 1,000 0,261 0,503
0,005* 0,000* 0,000* 0,207 1,000 0,010* 0,359
0,000* 0,000* 0,030* 0,144 0,000* 0,003*

0,161
1,000
1,000
1,000

0,689 0,460 1,000 1,000 1,000 1,000
1,000 0,096 1,000 0,047* 0,037* 0,451
1,000 1,000 1,000 0,505 0,652 0,622

*p<0,05. (Friedman Test)
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Biyokimyasal degerlendirme de kan bulgularinda kreatinin, iirik asit, sodyum,
potasyum, klor, kalsiyum, iyonize kalsiyum, fosfor, magnezyum, direkt bilirubin,
hemoglobin, hematokrit, IgG, IgM ve IgA degerleri preop dénem ile 6.ay arasi sabit
kalmistir. Preop-6.ay donem arasi total bilirubin ve serum demir degerlerinde artis
goriiliirken, diger biyokimyasal degerlerde diislis goriilmiistiir, ancak bu diisiisler
normal olmasi gereken sinirlar iginde saptanmistir. Postop 6.ay ile 3.y1l arast HDL

degerinde artis; LDL, trigliserit ve CRP degerlerinde diisiis yasanmustir (Tablo-9).
Donemler arast anlamli ve anlamli olmayan degerler Tablo-10’da
belirtilmistir (*p<0,05). Higbir donemde anlamli olmayan degerler tabloda yer

almamaktadir.

Tablo 11 Hormon Paneli

DONEMLER  preop

6.AY 1.YIL 3.YIL
Y:l:SS Y:I:SS Y:l:SS YiSS

HORMON PANELI n=115 n=115 n=106 n=75
TSH (ulu/MI)
(0,35-4,94) 2,29+2,03  1,55+0,92 1,76+1,29 1,88+1,84
Serbest T3 (pg/mL)
(1,71-3,71) 2,98+0,52  2,88+0,51 2,89+0,47 3,04+0.,45
Serbest T4 (ng/dL)
(0,70-1,48) 0,94+0,22  1,06+0,69 0,91+0,16 0,88+0,14
Zagéhgc;rmon (PmoliL) 5 031613 6,81£7,22 5,9243,16 6,19+2,53
FSH (mIU/mL) (2-10
erkek, 1-15 kadmn) 8,57+10,71 10,05+12,62  9,59+15,48 6,06+2,82
LH (mIU/mL) (2-15
kadin, 1-18 erkek) 7,32£7,90  7,79£10,15 8,28+10,31 10,55+11,28
?j;g)LAKTIN Mg/MD 15561635 10,55+5.98 10,4154 10.565.69
E%Tﬁ?;)"m (Gg/ml) 90617263 972249708 229,18£32622  284,00+101,82
PROGESTERON
(ng/MlI) (<lerkek, 0,8-  2,5844,71 2,75+4,28 4,35+8,18 2,4142.53
3 kadin)

X : Ortalama, SS: Standart sapma, n=kisi sayisl.
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Tablo 12 Hormon Paneli P Degerleri

Hormon Paneli

Z

. g E

= £ ¥

4 o <

T 3 = ]

73 2 s <)

P Degerleri - ] g 5

PREOP-6.AY 0,004 1,000 0,043* 0,037*
PREOP-1.YIL 0,050 0,716  0,016* 1,000
PREOP-3.YIL 0,050 0,003* 0,683 1,000
6.AY - 1.YIL 1,000 0,217 1,000 0,201
6.AY - 3.YIL 1,000 0,000 1,000 0,772
1LYIL -3.YIL 1,000 0,319 0,928 1,000
*p<0,05. (Friedman Test)

Hormon panelinde ise preop donem ile 6.ay arast TSH, serbest T3,
parathormon, prolaktin degerlerinde diistis; serbest T4, FSH, LH, estradiol,
progesteron degerlerinde artis gozlenmistir. Postop 6.ay ve 3.yil arasinda TSH,
prolaktin ve progesteron degerleri sabit kalirken; serbest T3, LH ve estradiol

degerleri artmis ve serbest T4, FSH degerleri diismiistiir (Tablo-11).

Donemler arast anlamli ve anlamli olmayan degerler Tablo-12’de belirtilmistir

(*p<0,05). Hicbir donemde anlamli olmayan degerler tabloda yer almamaktadir.

6.4.Makrobesin Ogelerinin Ol¢iimleri
Caligmaya katilan hastalara postop donemde 6.ay, 1.yil, 3.yilda verilen diyet
programlarinda tiikettikleri makrobesin 6gelerinin miktarlari, Tablo-13’te ve bu

verilerin p degerleri ise Tablo-14’te verilmistir.
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Tablo 13 Makrobesin Ogeleri Tablosu

Dénemler 6.AY 1.YIL 3.YIL

X +SS X =SS X =SS
Makrobesinler n=115 n=106 n=75
Enerji (kkal) 1316,39+188,08 1457,55+176,47 1558,23+170,93
EL‘:Ir)ji (kg basina 15321434 16958391  20,18+4,06
Protein (gram) 57,64+12,84 62,854+9,23 65,70+9,37
g:;’rtr‘:;“ (kg basna 0,50+0,17 0,72+0,19 0,98=1,13
Protein (kkal) 230,31+52,03  251,41+36,91 262,76+37,52
Protein (yiizde) 17,52+2,19 17,36+1,97 16,91+1,31

Karbonhidrat (gram)  153,07+32,40  170,69+29,00  179,29+23,72
Karbonhidrat (kkal)  601,93+110,16 679,58+109,68 719,23+93,81
Karbonhidrat (yiizde)  46,03+3,52 46,88+3,89 46,45+4,01

Yag (gram) 53,63£8,87 58,62+8,23 64,34+10,07
Yag (kkal) 482,67+80,10  529,20+72,63  578,97+90,73
Yag (yiizde) 36,29+4,33 35,85+3,32 36,74+3,18
Protifar (gram) 5,11+10,77 3,26+9,97 0,31+2,14

X : Ortalama, SS: Standart sapma, n=kisi sayist.

Tablo 14 Makrobesin Ogelerinin P Deger Tablosu

Makrobesinler

= —
.c&s S =
v, < o S
= £ =) X
= 723 ~— X
o —~~ < - S~
o~ g £ = = S B
3 = < ¥ £ 2 5 £
X o0 o> < v = — = =
—- :—l .E .5 ,é\ -E Q o ~ x
) - b1 = 5] e o on ~
’&") = S © - = - o
5 i £ 5 2 g5 £ ¥ S ;‘ =
P Degerleri w = o a VA -~

6.AY - 1.YIL 0,000 0,000* 0,001* 0,000* 0,001* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
6.AY -3.YIL 0,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
1.YIL-3.YIL 0,000* 0,000 0,355 0,001* 0,355 0,029* 0,013* 0,020* 0,026*

*p<0,05. (Friedman Test)

Postop 6.aydan 3.yila alinan verilerde protein yiizdesi, karbonhidrat yiizdesi ve
yag ylizdesi verilerinde bir farklilik olmaz iken; diger degerler de artis, protifar
degerinde diisiis gozlenmistir (Tablo-13). Bu yiizden protein yiizdesi, karbonhidrat
ylizdesi ve yag ylizdesi degerlerinde p>0,05 oldugundan anlamli bir degisiklik
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bulunamamistir. Donemler arast anlamli ve anlamli olmayan degerler Tablo-14’te
belirtilmistir (*p<0,05). Higbir donemde anlamli olmayan degerler tabloda yer

almamaktadir.

6.5.Giinliik Makro ve Mikro Besin Ogeleri Tiiketim Degerleri

Calismaya katilan hastalarin besin tiiketim sikliklari, preop, postop 6.ay, 1.yil,
3.yilda sorgulanmugtir. Tiikettikleri besinlerin BEBIS programiyla analizi sonucu
elde edilen veriler Tablo-15’te belirtilmistir ve bu verilerin p degerleri ise Tablo-16-

17-18’de gosterilmistir.

45



Tablo 15 Besin Tiiketim Sikhiklarimin Giinliik Makro ve Mikro Besin Ogeleri

DONEMLER PREOP 6.AY 1.YIL 3.YIL
ENERJi VE BESIN X +8s X +8s X +sS X +8S
OCELERI n=115 n=115 n=106 n=75
Enerji (kkal) 7001,13+2421,82 1560,49+440,67  1664,88+398,20  1715,08+396,57
Su (gram) 5100,34+1779,79 2657,47+641,48  3027,02+651,80  3323,99+706,31
Protein (gram) 200,62+70,68 62,43+18,93 68,78+20,13 72,78£19,44
Protein (yiizde) 11,89+1,93 16,43+2,44 16,84+2,73 17,45+2,86
Yag (gram) 275,89+106,02 89,11+25,10 94,56+21,94 97,09+21,99
Yag (yiizde) 35,57+6,62 51,05+4,41 50,76+4,33 50,43+4,10
Karbonhidrat (gram)  895,50+331,77 125,65+46,56 133,07+44,53 136,60+45,46
Karbonhidrat (yiizde) 52,41+6,98 32,59+5,60 32,30+5,54 32,16+5,52
Lif (gram) 67,62+25,49 16,16+4,29 18,40+4,65 20,03+5,41
Alkol (gram) 1,38+7,51 0,14+0,61 0,13+0,62 0,05+0,19
Alkol (yiizde) 0,08+0,42 0,04+0,31 0,04+0,24 0,00+£0,00
Coklu doymamisyag ¢ 35,3 g7 13,34+6,07 13,645,33 13,99:7,84
asidi (gram)

Kolesterol (miligram)  592,43+235,08 349,43+126,98 371,78+131,00 386,51+125,94
Vitamin A 2332,54+835,78  132521+458,93  1491,82+506,24  1638,52+569,99
(mikrogram)

Karoten (miligram) 7,21+£3.59 4,41+2.07 5,1342,34 5,84+2.71
Vitamin E (miligram) 49,45+22,37 12,3144,29 12,0945,25 13,43+7,81
Vitamin B1 2,84:1,24 0,78+0,20 0,89£0,24 0,07+0,25
(miligram)

Vitamin B2 3,54+1,04 1,56+0,48 1,76+0,57 1,88+0,54
(miligram)

Vitamin B6 3314128 1,00£0,33 1,08+0,29 1,17+0,29
(miligram)

Toplam folik asit 916,79+339,67  288,16+75,21 324,97+81,73 355,34+88,79

(mikrogram)
Vitamin C (miligram)
Sodyum (miligram)

136,17+75,48 89,07+37,93
8378,24+3360,60 3537,80+1682,45

101,89+42,27
4171,57+£1919,58

115,54+45,77
4696,72+2125,82

Potasyum (miligram) 6108,55+2134,26 2323,65+666,01  2616,76+733,05 2845,78+758,75
Kalsiyum (miligram)  1648,95+479,94  941,23+304,02 1066,46+364,20 1143,05+352,95
Magnezyum 721,774275,54  230,70459,73 262,32+67,79 281,66+67,94
(miligram)

Fosfor (miligram) 2912,59+964,68 1049,40+301,45  1178,79+352,50 1251,32+322,51
Demir (miligram) 30,40+10,16 8,57+2,41 9,65+2,54 10,38+2,78
Cinko (miligram) 28,69+9,55 9,99+2,74 11,20+2,85 11,84+2,77
Omega3 (gram) 7,55+4,95 1,90+1,13 1,94+0,56 2,01+0,54
Omegab (gram) 53,62+27,84 11,4245,26 11,68+5,20 11,96+7,68
Bakar (miligram) 6,23+£2,21 1,744+0,48 1,99+0,49 2,12+0,51
Vitamin D 2324120 1,44+0,69 1,50+0,70 1,54+0,70
(mikrogram)

Vitamin K 851,12+334,37  491,92+18541  561,51+207,29  634,08+231,45
(mikrogram)

Niasin (vitaminb3- 34181781 9,39+3,22 10,13+3,16 10,84+3,75
miligram)

Vitamin Buz 6,29+3,20 4,19+1,69 4,7642,13 5,10+1,99
(mikrogram)

g‘g‘;ﬁ;‘s yag asidi 92,64:+36,61 36,33+12,07 30,34:11,44 40,38+10,38
Telli doymamis yag )3 17,39 79 33,38+9,17 35,24:8.40 36,188,55
asidi (gram)

X : Ortalama, SS: Standart sapma, n=kisi say1s1
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Tablo 16 Besin Tiiketim Sikhiklarimin Giinliik Makro ve Mikro Besin Ogeleri P Degerleri-1

ENERJI VE BESIN 2
OGELERI -1 =
&
=
~ Ty % -
= = = =
© = - o
) E 3 s E = § E
X = - o) = — =
x ¢ & = E§E x £ £ £ & =z 3
— < - = by = c = I RS} =) <)
o — = o ) > o ) = = = =
@ &) s S ot ~ Qo 2 = 5 = 7
c e o ) = = < = 4= = S ©
P Degerleri - D a > = = VA N 3 < o V
PREOP - 6.AY 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 1,000 0,000* 0,000*
PREOP - 1.YIL 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,839 0,000* 0,000*
PREOP - 3.YIL 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 1,000 0,000* 0,000*
6.AY - 1.YIL 0,002* 0,000* 0,000* 1,000 0,003* 1,000 0,167 1,000 0,001* 1,000 0,002* 0,023*
6.AY -3.YIL 0,000* 0,000* 0,000* 0,007* 0,000 1,000 0,012* 1,000 0,000* 1,000 0,000* 0,000*
1.YIL -3.YIL 0,357 0,015 0,015 0,196 0,411 1,000 1,000 0,790 0,019* 1,000 1,000 0,121

*p<0,05. (Friedman Test)
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Tablo 17 Besin Tiiketim Sikliklarinin Giinliik Makro ve Mikro Besin Ogeleri P Degerleri-2

BESIN OGELERI-2

B
o
—~~ (@)]
: s ' 7 = £
5 - E g E § T ® _ ® £ ¢
g E g St £ £ &£ s ¥ & §E b5
X © 2 = = = Z 2 o = > =
£ k= = £ £ £ < = = = = £
s = E = T T O x & = E E £
< £ L @ @ @ S O £ = =t S
£ c = = £ £ c = £ S = 9
3 5 £ £ £ S ks £ =3 7y 2 c
£ = S S S S 2 S = 2 3 &
P Degerleri > Y S S S S 2 S 3 g A =
PREOP - 6.AY 0,000* 0,000 0,000+ 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
PREOP - 1.YIL 0,000* 0,000 0,000+ 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
PREOP - 3.YIL 0,000* 1,000 0,000+ 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 1,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
6.AY - 1.YIL 0,000* 0,001* 0,002* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,001* 0,001* 0,000* 0,000* 0,000*
6.AY - 3.YIL 0,000* 0,000 0,000+ 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
1.YIL - 3.YIL 0,015* 0,004* 0,655 0,005* 0,072 0,014* 0,010* 0,009* 0,010* 0,023* 0,078* 0,072

*p<0,05. (Friedman Test)
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Tablo 18 Besin Tiiketim Sikliklarinin Giinliik Makro ve Mikro Besin Ogeleri P Degerleri-3

BESIN OGELERI-3

B
S £ 2 & g 2
© © = — o
. - e (=) ) on
T = g & & S = =
< £ E —_ —_ s = > 9 X = o
> S = = £ s = = = £ 2 £
= = 3 S S s £ & £ < 4 3
£ = = 2 2 = a v £ @ s E
bt E g o < g c c = c @ 2
S = s S S = E E £ E E =T
8 £ e £ e =2 £ 8 & & &z =g
P Degerleri L a o @) O 2 S S zZ S a )
PREOP - 6.AY 0,000 0,000* 0,000* 0,000 0,000% 0,000% 0,000* 0,000%* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
PREOP - 1.YIL 0,000 0,000* 0,000 0,000 0,000% 0,000% 0,000* 0,000%* 0,000* 0,007* 0,000* 0,000*
PREOP - 3.YIL 0,000 0,000* 0,000 0,000% 0,000% 0,000%* 0,000* 0,007* 0,000* 0,196 0,000* 0,000*
6.AY - 1.YIL 0,000 0,000* 0,000 0,002* 0,004* 0,000% 0,411 0,000%* 0,001* 0,000* 0,003* 0,011*
6.AY - 3.YIL 0,000 0,000* 0,000* 0,00+ 0,000 0,000* 0,576 0,000 0,000* 0,000 0,000* 0,000*
1.YIL - 3.YIL 0,050* 0,010* 0,015* 1,000 1,000 0,093 1,000 0,001* 0,007* 1,000 1,000 0,287

*p<0,05. (Friedman Test)
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Analiz edilen besinlerin BEBIS degerlerine gére preop-6.ay arasi toplam alian
karbonhidrat yiizdesi diiserken, protain ve yag yiizdesi artmistir. Diger degerlerde
diisiis gozlenmistir. Postop 6.aydan 3.yila toplam alinan protein yiizdesi %1 artis
gosterirken, yag yiizdesi %1 diismiis ve karbonhidrat yiizdesi sabit kalmistir. Bu
donemler arasi alkol gram ve yiizde degerleri diigmiistiir, coklu doymamis yag asidi
ve omega-6 degeri sabit kalmistir, diger degerlerde artis gozlenmistir (Tablo-15).
Donemler arasi anlamli ve anlamli olmayan degerler Tablo-16-17-18"de belirtilmistir

(*p<0,05).
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada morbid obez hastalarin bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi
beslenme durumlarmin klinik sonug ve antropometrik 6lgiimlere etkisi incelenmistir.

Bu boliimde ¢alismada elde edilen veriler literatiirler dogrultusunda tartigilmistir.

Besin alimi iizerindeki bariatrik cerrahinin derin etkilerine ragmen, sinirli sayida
caligmalar sistematik olarak bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin ne yediklerini
degerlendirmistir. Yalniz baz1 ¢alismalar et, sebze, meyve, tatli gibi besinlerin belirli
tirlerinin alimin1 belirlerken, bir¢ok c¢alisma ise kalsiyum gibi belirli mikro besin
Ogeleri veya makro besin Ogelerin enerji alim miktar1 {lizerinde odaklanmistir

(Bobbioni-Harsch et al (75), Dias et al (76)).

Antropometrik Olglimlerden viicut agirhgi, total viicut komponentlerinin
degerlendirilmesinde kullanilan basit bir &l¢iimdiir ve BKI'nin belirlenmesinde
kullanilir (Klein et al (80), Zang and Wynder (81)). Viicut agirliginin beslenme
durumunun gostergesi olarak kullanilmasinda bir¢ok 6nemli smirlayict 6zellikler
(hidrasyon, 6dem ve asit gibi viicutta sivi birikimini artiran nedenler, travma,
yaniklar, enfeksiyonlar veya sepsis, timor olusumu) olmasina ragmen Kolay
uygulanmasi nedeniyle kullanilmaktadir (Pekcan (82)). 2004 ASMBS Consensus
Conference’e gore, LAGB’li hastalarda 2. ve 3. Yillarin sonunda fazla kilolarin %50-
60’min kaybedildigi bildirilmistir (Ponce and Dixon (83)).

Bu calismada hastalarin preop viicut agirliklar1 ortalama 126,234+24,41 kg iken,
postop 6.ay, 1.y1l, 3.yillarda sirasiyla 101,87+£20,42 kg, 90,16+20,00 kg, 80,58+19,38
kg olarak saptanmis olup donemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) bulunmustur. Preop agirh@in 133.4+26.7 kg’dan bir yilin sonunda
98.9+22.4 kg’a (p<0.001) diistiigiinii ve hem preop agirligin hem de postop yilin
sonunda elde edilen kilo kayiplarinin bu ¢aligmadaki sonuglarla benzerlik gosterdigi
goriilmiistiir (Busetto et al (84)), LAGB oncesi viicut agirhigi 143.6 kg iken yil
sonunda ortalama 25 kg kayip oldugunu (Myers et al (87)), preop 117.1+12.8 kg iken
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yil sonunda 102.4 ¢ distiigiinii (Angrasani et al (86)), preop127.7+24.3 kg’dan yilin
sonunda 103.7 +21.6 kg’a dusttigii (Favretti et al (88)) ve bu ¢alismadakine benzer
agirlik kaybi sonuglar elde etmislerdir (Guida et al (85)).

Obez hastalarda BKI ile birlikte antropometrik dlciimlerin, metabolik riskin en
iyi belirleyicileri oldugu bildirilmistir. Bu Olglimler normal degerlerin iizerine

¢iktiginda metabolik sendrom riskini artirmaktadir (O’Brien (1)).

Bu ¢alismada preop ve postop sirayla 6.ay, 1.y1l ve 3.yillarda BKI; 47,35+8,34
kg/m?, 38,38+7,34 kg/m?, 34,04+7,28 kg/m?, 30,71+£7,48 kg/m*> (p<0,05) olarak
saptanmistir. LAGB sonras1 yapilan ¢alismalarda BKI nin bizim ¢alismamizla benzer

oranlarda diistiigii gozlemlenmistir (Naber et al (90), ASPEN (91), Pendley et al
(92)).

Calismada hastalarin preop bel ¢evresi 124,72+16,76 cm’den, postop 6. ayda
110,63+13,1cm, 1.yilin sonunda 102,68+16,70 cm ve 3.yilin sonunda 96,76+13,53
cm’e  (p<0,05) diismistiir ve istatistiksel olarak anlamli bir bicimde azalmistir.
LAGB oncesi bel g¢evresinin 122+14 cm’den, postop 6. Ayda 108+£12 cm’e
(p=0.0001) diiserek bizim ¢alismamizdaki gibi bel c¢evresinde bir incelme
saptamiglardir (Sesti et al (93), Meakins et al (94)). Bu bel ¢evresi incelmesinin kalp
hastaliklarinin ~ goriilmesini  azalttigi  acisindan olaya bakildiginda, LAGB
operasyonlarinin istenilen bagariya ulagsmada etkin ve onemli oldugu goriilmektedir

(Frisancho (95)).

Caligmalarinda LAGB takilan hastalarda, kalga cevresini preop 123+1.19
cm’den, 1. yilin sonunda 108+1.15 cm’e (istatistiksel olarak anlamli) diistiiglint
bildirmislerdir (Pontiroli et al (96)). Baska bir ¢alismada kalga ¢evresinin (<115 cm)
referans degerin altina distiigiinii ve riskli durumlardan hastalarin iyilestigi
belirlenmistir (Dixon et al (97)). Bizim ¢alismamizda da kalga ¢evrelerinin 1. yilin
sonunda istatistiksel olarak anlamli bir bi¢gimde daraldigi saptanmistir [preop

149.8+14.5 cm’den 119.0£14.1 cm’e diigmiistiir (p=0.000)].
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Kendi serilerinde bel/kal¢a oranini preop 0.88, postop donemde de 0.85-0.86
oranlarinda oldugunu bildirmislerdir (p=0.0001) (Pontiroli (96) ve Sesti et al (93)).
Calismadaki hastalarin da bel/kalca orani preop 0.87+£0.09 iken yil sonunda
0.85+0.08 olarak saptanmistir. Bel-kalca orani >0.95 cm erkeklerde, >0.85 cm
kadinlarda olmas1 gerektigi gz oniine alindiginda calismadaki hastalarin bel-kalga

oranlarinin istenilen seviyelerde oldugu tespit edilmistir.

Bazi ¢alismalarda bariatrik cerrahi sonrasi siit ve siit {irlinlerin alimi artarken; et,
balik, sebze, ekmek, yumurta, tatli ve su alimin azaltildigi raporlanmigtir. Gastrik
bypass ameliyatindan sonra kirmiz1 et, balik, tavuk, hindi, meyve, sebze, ekmek,
tahillar, sert kabuklu yemisler, siit, peynir, tath ve sodanin alimi azaltildig1 baska
calismalarda gozlemlenmistir. Fakat, sadece bir calisma LAGB ve gastrik bypass
hastalar1 arasinda belirli besinlerin alimini karsilastirmistir ve LAGB’ye gore gastrik
bypass sonrasi siit ve dondurma gibi yliksek kalorili siv1 ve kat1 tatli alimin diisiik
oldugu bulunmustur. Gastrik bypass, LAGB vb. sonras1 beslenme aligkanliklarim
kargilastiran diger g¢alismalarin sonuglari, gastrik bypass ameliyati sonrasi siit,
dondurma, tathi ve yiliksek kalorili mersrubat tiiketiminde benzer yonde belirgin
azalma gozlemlenmistir (Warde-Kamar et al (77), Moize et al (78)). Baska bir
calismada ise, bariatrik cerrahi Oncesindeki kontrol grubuyla karsilastirildiginda
LAGB’li bireylerin ¢ok daha sik olarak kiimes hayvanlari, balik, sosis ve jambon
uriinleri tiikettigi ve daha az siklikla makarna, ekmek ve taze meyve tiikettigi rapor

edilmistir (Dodsworth et al (79)).

Bu calismada ise caligsmalara benzer olarak preop dénemden sonra 6.ay da siit,
yumurta ve taze sikilmis meyve suyu tiiketiminde artis goriilmiistiir. Ayrica; preop
donem ile postop donemler kiyaslandiginda cips, ketcap, tlirk kahvesi, kolali
icecekler, hazir meyve sulari, alkollii icecekler, bira, seker ve siitlii tathilarin

tiiketiminde diisme oldugu saptanmuistir.
Bu ¢alismada kan bulgularinin normal aralik degerleri Tablo-10’da verilmistir

buna gore; kreatinin her donemde yliksek seyretmistir, HbAlc preop donemde

sinirda iken sonraki donemlerde normal seviyeye diismiistiir, CRP degeri preop
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donem ve sonrasinda yiiksek seyrederken 3.yilda smira yaklasmistir ve IGG her
donemde sinirdadir. Hormon panelinde ise normal aralik degerleri Tablo-12’de
verilmistir buna gore; parathormon preop donemde {ist sinirda iken sonraki
donemlerde normal seviyeye diismiistiir, estradiol (0strojen) degeri 1. ve 3. yilda artis

gostermistir.

Yapilan calismalarda, LAGB sonras1 yiiksek glukoz seviyelerinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde iyilestigi tespit edilmistir (Torun and Chew (93), Meakins
et al (94), Pontiroli et al (96), Ricci et al (98)). Bu ¢alismada da benzer sonuglar elde

edilmistir.

Hastalarin iki yilda, aclik kan sekeri diizeylerinin istatistiksel olarak 6nemli
derecede diizeldigi goriilmiistiir (O’brien et al (30)). Bu ¢alismada da preop donemde
104,04+57,79 mg/dl olan AKS, postop 6.ayda 88,77+21,06 mg/dl’ye diiserek benzer

sonu¢ elde edilmistir.

Hastalarin HDL-kolesterol seviyeleri preop donemden postop 3. yilin sonunda
onemli derecede yiikselme gostermistir (p=0.044). Benzer c¢alismalarda da HDL
kolesterol diizeylerinin istatistiksel olarak onemli derecede diizeldigi goriilmiistiir.
Yiiksek olan trigliserit seviyelerinin de, operasyon sonrasi 1. ve 3. yilda istatistiksel
olarak 6nemli diizeylerde iyilestigi tespit edilmistir (Torun and Chew (93), Meakins
et al (94), Pontiroli et al (96)).

Urik asit diizeylerinde benzer serilerde preop ddénemden, postop iki yillik
stirelerde diistisler goriilmiistiir (Meakins et al (94), Pontiroli et al (96)). Bu durumlar
bu caligmada da iirik asit diizeylerinde benzerlik gostermektedir. Preop dénemden,

postop 1.yil ve 3.y1l sonunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).
Kendi serilerinde normalden yiiksek olan HbAlc seviyelerinin preop doneme

gore postop 1-2 yil sonra diismesini, istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (Torun

and Chew (93), Meakins et al (94), Pontiroli et al (96)). Ancak bu ¢alismada preop
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normal sevilerde olan HbAlc seviyelerinin, postop donemlerde de normal seyrettigi

saptanmistir. Bu yiizden istatistiksel olarak anlam bulunamamaistir (p>0,05).

Bu caligmada total alinan enerjinin, 6. aydan yi1l sonuna kadar % 46,45°1
karbonhidrat, % 16,91°1 protein ve % 36,74 iinii yag olusturmustur. Bu karbonhidrat,
protein ve yag ylizdelerinin American Diabetes Association (ADA)’ nin Onerileri ile
uyumlu oldugu goriilmekte ve ADA total enerji gereksiniminin %50-60"1
karbonhidratlardan (Lochs et al (99)), %10-20’sinin proteinden (Franz et al (100)) ve
total enerjinin <%30 (ADA 2000-2002)’u yaglardan kasilanmasini 6nermektedir
(McMahon and Rizza (101)).

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne gére 19-65 yas aras yetiskinlerde makro
ve mikrobesin 0geleri normal aralik degerleri su sekildedir; enerji (erkek 2800-2200
kcal, kadin 2100-1900 kcal), protein (0,8-1 g/kg), lif (21-25 (g), vit.A (700 mcg),
vit.D (10 mcg), vit.E (15 mcg), vit.K (90 mcg), kalsiyum (1000 mg), fosfor (700
mg), demir (18 mg), ¢inko (10 mg), iyot (150 mcg), flor (3 mg), magnezyum (310
mg), manganez (1,8 mg), krom (25 mg), bakir (900 mcg), molibden (45 mcg),
selenyum (55 mcg), omega-3 yag asidi (1,1 mcg), omega-6 yag asidi (12 mcg), vit.C
(90 mg), tiamin (1,1 mg), riboflavin (1,1 mg), niasin (14 mg), vit. B6 (1,3 mg), folat
(400 mcg) ve vit. B12 (2,4 mcg)’dir (Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (102)).

Bu c¢alismada BEBIS analizi sonucu elde edilen veriler Tiirkiye’ye Ozgii
Beslenme Rehberi’yle karsilastirildiginda; ortalama lif, vit.e, vit.bl, vit.b6, toplam
folik asit, vit.c, kalsiyum, ¢inko, omega-3, omega-6, niasin, preop donemde normal
degerin iizerinde iken; postop 6.ay, 1.yil, 3.y1lda normal seviyeye inmistir. Ortalama
enerji ve demir preop donemde yiiksek iken; postop donemlerde normal degerin
altina diistiigli, ortalama magnezyum, vit.A, vit.K ve vit.Bi> degerlerinin biitiin
donemlerde normal degerin iizerinde oldugu ve ortalama vit.D degerinin ise biitlin

donemlerde normal degerden diisiik oldugu gézlemlenmistir.
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8. SONUC

Bu caligmada morbid obez hastalarin bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi diyet
alimlarinda siit ve yumurta tiiketiminin arttigi diger alinan besinlerin [(6zellikle
sekerli besinlerin (bal, pekmez, regel, siitlii ve hamur tatlilari, gikolata, meyve sular
ve gazh igeceklerin)] tiiketiminin azaldigr goriilmistiir. Bu da giinliik alinan enerji
miktarinda diismenin oldugu ve tam kalite proteinden zengin beslenildiginin

gostergesidir.

Beslenmede ki bu farklilik sonucu antropometrik Ol¢limlerede yansimistir.
Hastalarin preop donem viicut agirliklart postop 6.ay da %20 oraninda azalma
gostermistir. Viicut agirhginin azalmasiyla birlikte BKI, bel cevresi, kalca gevresi,
bel-kalga orani gibi antropometrik dl¢timlerinde azaldig: tespit edilmistir. Fakat; NRI
degeri preop donemde normal iken postop 6.ay, 1.yil ve 3.yilda normal seviyenin
altina diistiigli goriilmiistiir. Buda bariatrik cerrahinin malniitrisyonu arttirdiginin
gostergesidir. Bu durumu diizeltmek amaciyla hastalara besin 6gesi takviyeleri

verilmelidir.

Biyokimyasal ol¢timlerde ise; preop donemde yiiksek olan AKS, CRP, LDL,
trigliserit ve parathormon postop donemlerde normal seviyeye inmis olup, HDL
degeri ise preop donemde diisik iken postop donemlerde artmus oldugu

gozlemlenmistir. Kreatinin degeri her donemde ytiksek goriilmektedir.

Hastalarin postop donemde makrobesin 6geleri olan karbonhitrat, yag ve protein
tilketim yiizdeleri ADA verilerine uygun olarak seyrettigi gozlemlenmistir. Analiz
edilen giinliik enerji ve besin dgeleri tiikketiminin oldugu gibi preop donemde fazla
olan enerji ve demir degerleri postop donemlerde normal degerin altina diistiigii; yine
preop donemde fazla olan lif, vit.E, vit.B1, vit.B6, toplam folik asit, vit.C, kalsiyum,
cinko, omega-3, omega-6, niasin degerlerin postop donemlerde normal seviyeye

diistiigii; magnezyum, vit.A, vit.K ve vit.Bi2 degerlerinin biitiin donemlerde normal
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degerin iizerinde oldugu ve vit.D degerinin ise biitiin donemlerde normal degerden

diistik oldugu gozlemlenmistir.

Sonug olarak bu ¢alismada bariatrik cerrahi sonrasi besin tiikketiminin azaldig1 ve

saglikli beslenme diizeyinin arttig1, antropometrik dl¢timlerinin ve kan bulgularinin

normal seviyelere geldigi gézlemlenmistir.

Oneriler

Hastalarda LAGB’nin bagaris1 olan yeterli kilo kayb1 ve asir1 kiloya bagh
komorbiditelerde iyilesmenin saglanabilmesi i¢in cerrahi miikkemmeliyetinin
yaninda multidisipliner ekip ¢alismasinin olmasi gerekmektedir.

Verilen kilolarin uzun siire kalici olmasi ve diyet, davranis degisikliklerinin
gerceklesmesi i¢in bu hastalara émiir boyu multidisipliner ekibin en énemli
tiyesi olan diyetisyenler ile hareket etmeleri onerilir.

Protein destegi her donemde hastalarin kilinik durumlarina goére eklenmelidir.
Mutlaka hastalar fiziksel aktivite yapmaya yonlendirilmeli ve aligkanlik
haline getirmeleri saglanmalidir.

Omiir boyu besin takviyeleri klinik sonuglara gore takip edilmelidir.
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10. EKLER

EK-1

MORBID OBEZ
HASTA iZLEM FORMU

Klinik Adr :
Adi Soyadr :

Yasi:

Cinsiyeti :
Memleketi :

Meslegi :

Yapilan Operasyon :
Telefon :

Adres :

ik

6.Ay

1.Y1ll

3.Y1l

Tarih

Antropometrik ol¢iimler

Boy uzunlugu (cm)

Agirlik : Son (kg)

Siirekli (klasik) (kg)

Ideal Viicut Agirligi Oran

(%)

Ideal Viicut Agirlig

(IVA)

Stirekli Viicut Agirlig
Orani (%)

Stirekli Viicut Agirlig
Orani (%)

Agirlik Kayip Orani
(EWL)(%)

Agirlik Kayb1 (EW)

Diizeltme Faktora

Beden Kitle Indeksi

Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Bel Cevresi (cm)

Kalca Cevresi (cm)

Bel/Kalga Orani

Yag Kitlesi

NRIi
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EK-2

YiYECEKLERIN TUKETiIM SIKLIGI VE MiKTARLARI

Adi Soyad: Tarih:...../.....[ ......

NOT: -1 nolu satir bos birakilacak. Higcbir sey yazilmayacak.

-2 nolu satira asagidaki tablodan tuketim sikhgina gore 2-1, 2-2
gibi kodlar yazilmali.

1-1.Tiketimi artti 2-1. Glinde 1 kez | 2-4. Haftada 1 | 2-7. 15 giindel
1-2. Tuketimi azald 2-2. Glinde 2 kez | 2-5. Haftada 2 | 2-8. Ayda 1

1-3. Tiketim degismedi | 2-3. Giinde 3 kez | 2-6. Haftada 3

-Yiyeceklerin miktarini, parantez icinde yazili olan adet, yemek
kasigi, su bardagi, dilim veya gram olarak yaziniz.
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil

Oncesi

sut (miktar: | su bardagi (SB))

1-

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Yogurt (miktar: | su bardagi (SB))

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Peynir (miktar: | dilim/gr)

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
o] s o] s o] s o] s Y ST R [ | [ | e [ | [ | e [

Yumurta | (miktar: | adet)

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Zeytin (miktar: | adet)

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Bal, pekmez, | regelvb (miktar: | yemek kasig (YK))

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil
Oncesi
Tavuk (miktar: | kofte kadar/

gr)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
...... - I I I S cveeeel e cveeeel wers cveeeel wers cveeeel wers SOy Y
Balk (miktar: | kofte kadar/

gr)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
...... - I I I S cveeeel e SO cveeeel v O S ISy Sy
Kirmizi (miktar: | kofte kadar/
et gr)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
...... - I I I S cveeeel e cveeeel v cveeeel e cveeeel e ISy ISy
Kuru Baklagil (miktar: | Yemek kasigi (YK))
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Ekmek (miktar: | dilim/

gr)

1_
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Piring (pismis) (miktar: | Yemek kasigi (YK))
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.l 5.vil 6. Yil 7.Yil

Oncesi

Bulgur (pismis) (miktar: | yemek kasigi (YK))

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Makarna | (pismis) (miktar: | yemek kasigi (YK))

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Patates (miktar: | adet/ gr)

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Hamur isleri (miktar: | borek) (tath- pasta) (yas vb. (adet | veya olarak)
tuzlu pasta) dilim

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Havug (miktar: | adet/ gr)

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar

Kereviz, | enginar (miktar: | adet/ gr)

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil
Oncesi
Lahana, pirasa, karnabah | turp vb. (miktar: | yemek kagigi (YK))
ar
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Sogan, sarmisak | (miktar: adet)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Yesil yaprakli | sebzeler | (ispanak | semizotu | vb.). Patlican, | kabak, y. vb. (YK)
fasulye,
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Meyvele | (miktar: | adet)
r
1_
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Tereyag | (miktar: | yemek kasigi)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Margarin | (miktar: | yemek kasigi)
1-
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil
Oncesi
Mayonez | (miktar: | yemek kasigi)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Zeytinya | (miktar: | yemek kasig)
g
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Aycicek, | misirozii, | soyayag | vb. (miktar yemek kasigi)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Findik, fistik, badem, vb (miktar: | adet)
1_
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Ceviz (miktar adet)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Diger kuruyem | (miktar: | cay bardagi)
is
1_
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil
Oncesi
Cipsler (miktar: | cay bardagi)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Ketgap (miktar yemek kasig)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Su tuketimi | (miktar: | Su Bardagi (SB))
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Cay (miktar: | cay Bardagi (cB))
1_
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Turk Kahvesi (miktar fincan)
1-
2-
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Nescafe | (miktar: | 150 kupa)
ml’lik
1_
2-
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil
Oncesi

Kolal icecekler | (miktar: litre)

1-

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Gazl icecekler | (miktar: | kutu)

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Hazir meyve sulan (miktar: kutu)

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Taze sikilmig meyve sulan (miktar su bardagi (SB))

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Alkollii icecekler | (raki, viski, cin, votka, sarap vb) | (miktar: | kadeh)

1_

2_

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Bira (miktar: | kutu/ml)

1-

2-

Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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Ameliyat | 6. Ay vl 1.5vil 2.Yil 3.vil 4.yl 5.Yil 6. Y1l 7.Yil
Oncesi
Seker (miktar: | adet/gr/ | cay
kasigi)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
...... - I I I S cveeeel e cveeeel wers cveeeel wers cveeeel wers ceeveel e ceeveel e
satla (miktar: | kase)
tath
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Hamur Tathlan (miktar: | porsiyon
)
1_
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Cikolata | (miktar: | grveya Yemek kasigi)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
Diger (miktar: | gr veya Yemek kasigi)
1-
2_
Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar Miktar
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EK-3

LABORATUAR DEGERLERI

‘Tarih

ik

1. Ay

3.Ay |6.Ay |9.Ay |[1.Y1l

18.Ay

2.Yill

3.1l

AKS mg/dI (70-115)

Ure mg/dl (10 - 50)

Kreatinin mg /dl (0,6 - 1,3)

Urik asit mg/dl (2-8 )

Na mmol/L (135 - 145)

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

Cl mmol/L (98 - 110)

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

iyonize Ca mg/dl (4.2-5.2)

In.P  mg/dl (2,5 - 4,6)

Mg mg/dl (1,6-3)

T protein g/L (64 - 83)
Albiimin g/L (35 -54)
Kolesterol mg/dl (112 - 200)
HDL mg/dl (28 - 75)
VLDL mg/dl (0 - 40)
LDL mg/dl (0 - 160)
TG mg/dl (50 - 179)
ALP U/L (40 - 150)
SGOT(AST) U/L (5-34)
SGPT(ALT) U/L (0 - 55)
Amilaz U/L (25-125)
LDH U/L (125-243)
GGT U/L (5-64)

T. Bilirubin  mg/dl (0,2-1,2)
D. Bilirubin  mg/dl (0-0,4)

Folik Asit ng/mL(>2,7)

B12 VIT pg/mLSiipheli (120-145)

B12 VIT pg/mLNormal (145-980)

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

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

Serum Demiri ug/DI (25-156)

Serum Fe Baglama ug/DI (110-370)

Total FE Baglama ug/DIl (250-425)

Ferritin ng/mL (5-148)

HBALC g/dL (4-6)

CRP mg/L (0,001 - 5)
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Tarih

ik

1. Ay

3.Ay

6.Ay

9.Ay

1.Yil

18.Ay

2.Yill

3.1l

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)

Parathormon pmol/L (1.6-6.9)

FSH miU/ mL

LH mIU/ mL

PROLAKTIN ng/MI

ESTRADIOL pg/ ml

PROGESTERON ng/MI

Tarih

ik

1. Ay

3.Ay

6.Ay

9.Ay

1.Y1l

18.Ay

2.Y1l

3.1l

TIROGLOBULIN

KALSITONIN

BUYUME HORMONU

HOMOSISTEIN

KORTIZOL ug/DI

INSULIN ulu/mI

IGG g/L

IGM g/L

IGA g/L

pH (7,350 - 7,450)

pO2  (80-100)

pCO2 (35 - 45)

HCO3

BE

Hb

Hct

Lokosit

Lenfosit %

Lenfosit Sayisi / mm3

PLT

APTT (20-34 saniye)

Fibrinojen (mg/dl)

Protrombin Zamani (saniye)

Protrombin Zamani (%)

INR

NABIZ

KALP ATIM HIZI

KULLANDIGI ILAGLAR
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Tarih

ik

1. Ay

3.Ay

6.Ay

9.Ay

1.Yil

18.Ay

2.Yill

3.1l

KOMPLIKASYONLAR

KOMPLIKASYONLAR
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EK-4

Tarih

BESLENME DURUMU

1. Ay

3.Ay

6.Ay

9.Ay

1.Yil

18.Ay

2.y

3.1l

DIYET

Enerji Total (kkal)

Enerji Total (kkal/kg)

Protein (g)

Protein (g/kg)

Protein (kkal)

Protein (%)

Karbonhidrat (g)

Karbonhidrat (kkal)

Karbonhidrat (%)

Yag (9)

Yag (kkal)

Yag (%)

ENTERAL URUN

Novasource Diabetes

Diasip

Glucerna SR

Enerji Total (kkal)

Enerji Total (kkal/kg)

Protein (g)

Protein (g/kg)

Protein (kkal)

Protein (%)

Karbonhidrat (@)

Karbonhidrat (kkal)

Karbonhidrat (%)

Yag (9)

Yag (kkal)

Yag (%)

Protifar

Protein (g)

TOTAL

Enerji Total (kkal)

Enerji Total (kkal/kg)

Protein (g)

Protein (g/kg)

Protein (kkal)

Protein (%)

Karbonhidrat (g)

Karbonhidrat (kkal)

Karbonhidrat (%)

Yag (9)

Yag (kkal)

Yag (%)
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EK-5

PROGRES
KONTROL:1
TARIH:
DONEM:

KONTROL:2
TARIH:
DONEM:

KONTROL:3
TARIH:
DONEM:

KONTROL:4
TARIH:
DONEM:

KONTROL:5
TARIH:
DONEM:

KONTROL:6
TARIH:
DONEM:

KONTROL:7
TARIH:
DONEM:

KONTROL:8
TARIH:
DONEM:

KONTROL:9
TARIH:
DONEM:

KONTROL:10
TARIH:
DONEM:
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11. ETiK KURUL RAPORU

T.C.SAGLIK BAKANLIGI *,
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU ]
Ankara Ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi 4
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
'1 ‘Ibluum 2013 ”T“‘ﬁ“ “
| | |
NG

Konu:

Op.Dr. Miikerrem Cepe
Genel Cerrahi
Klinigi Egitim ve Idari Sorumlusu

Hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi asistan1 Dr.Ali Uluer’in sorumlu aragtirmacisi oldugu
* Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band ameliyati yapilan hastalardan REDO ameliyatina
déniistiriillme  endikasyonunu etkileyen  faktorler”isimli galigma hususunda hastanemiz
Bilmsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonun Arastirma Bagvuru Degerlendirme karar
bilgileri ekte gonderilmistir.
Bilgilerinize rica ederim.

Ek:1

Baghekim Yardimcisi
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

Ankara ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi G

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
enel Sekreterligi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bilimsel Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu
Tez Bagvuru Degerlendirme Formu

Basvaru Numarasi:618/2013

Arastirma Protokolii Adr: Laparoskopik ayarlanabilir gastnik band amelivau  yapilan

hastalardan REDO amelivatina dénistirilme endikasyonunu etkil
Tez damigmani: Prof. Dr. Fatih Mehmet Avsar
Tez sahibi: Dr. Ali Uluer

even ftakiorler

| BELGE ADI | vaAR  [YOK
r 1
| Klinik egitim ve idari sorumlusu onayh 6n yaz: 1] = S
Bilimsel Aragtirma Bagvuru Formu [ B
Arastirma protokolil ] | o
1lgili diger klinikler icin birimler onayi NA | o |
; o Hasta ve kontrol grubu igin bilgilendirilmis gontlld olur | NA [
| DEGERLENDIRILEN | formu | O
BELGELER KU Kilavuzunun okunduguna dair imzalanmis belge '~ 16 -
‘ Tez galismasi veva tez dugi klinik aragtirma biitge formu | _ i@
Hasta Takip Formu S %] B B
| Helsinki Deklarasyonu’nun imzalanmis kopyasi | e U
[ Sorumlu  aragirmaci ile  yardimer aragtirmacilarin | 4]
L | 8zgeemisleri {o
KARAR BILGILERI | Tarih: 1206/2613 _Karar No: 2013-618

! Hastanemiz ~ Genel Cerrahi Klinigi asistam  Dr Ali  Uluer'in

| sorumlulugunda yapilmasi planlanan,
618/2013 no’lu arastirma bagvuru dos

| veridmigtir.

yukarida bagvuru bilgilen verilen

yast ve ilgili belgeler incelenmigtir. |
Aragtirmanin bilimsel agidan uygulanabilir olduguna oy birligiyle karar i

P st
Prot Dr. Hirrem BODUR
) (Bagkan)

Tt
™

Prof. Dr. Adil ERYILMAZ “Dog/Dr. Adefm OZKARA

(Bagkan yrd.)

(Uye)

A )
! feain /&,L7
Prof. Dr. Ahmet Deniz BELEN ¢. Dr. Sezer KULACOGLU

(Uye)

(Uye)
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Stieda Soyadi YILMAZ
Dogum Yeri  Amerika/Texas Dogum Tarihi  19.08.1991
Uyrugu TC TC Kimlik No 34756959244
E-mail suedayilmaz91l@hotmail.com Tel 05439297019
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Yiiksek Lisans  Istanbul Medipol Universitesi -

Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2014
Lise Van Milli Piyango Anadolu Lisesi 2009
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Iyi Iyi

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Word 2013 Iyi

Microsoft Office Power Point 2013 Iyi

Microsoft Office Excel 2013 Iyi

BEBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) Iyi

SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Iyi

Sciences)

Sertifika Bilgileri

1.Cocukluk ve Ergenlik Déneminde Tip 1 Diyabette Beslenme ve Karbonhidrat
Sayim Kursu, Istanbul Medipol Universitesi - 03.2014

2.3.Ulusal Saglikli Yasam Sempozyumu- Kardiyovaskiiler Hastaliklarin
Onlenmesinde ve Tedavisinde Beslenme

Baskent Universitesi - 03.2013
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