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1.0ZET

BARIATRIK CERRAHI HASTALARINDA TAT ALMA VE BESIN
TUKETIMINDEKI DEGISIKLIKLERIN VUCUT AGIRLIGINA ETKIiSi

Bu ¢alismada laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) uygulanan olgularda
tat duyu degisiklikleri ve kilo kaybini saglamadaki etkinligi arastirildi. Haziran 2006
ile Ocak 2012 tarihleri arasinda, bariatrik cerrahi uygulanan 115 morbid obez hasta
prospektif olarak ¢alismaya dahil edildi. Boy, agirlik, beden kitle indeksi, agirlik
kaybi, agirlik kaybi orani, bel-kalga ¢evresi Olgiimleri yapildi ve niitrisyonel risk
indeksi hesaplandi. Hastalar LAGB sonrasi diizenli olarak takip edilerek, LAGB
oncesi olgimleri, LAGB sonrasi altinci ay, birinci yil ve tgiincii yil dlgtimleri ile
karsilastirildi. Tat degisikliginin dlciilmesi igin hastalara Tenessee Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin 23 soruluk anketi (EK.1) uygulandi. Hastalarin antropometrik
Olglimlerinin donemler arasinda farklilik olusturdugu goriildii (P<0,05). Ameliyat
sonras1 altinci ay, birinci yil ve lglincli yil hastalarin sirasiyla %63°1, %58,3’1,
%34,5’1, sonrasi tatli yiyeceklerin tadinda artis hissettigini bildirdi (P=0,030).
LAGB’den bir yil sonra, yiyecek ve igeceklerin tadinda herhangi bir degisiklik
hisseden hastalarin ortalama viicut agirligi 89,57+20,04 kg, herhangi bir degisiklik
hissetmeyen hastalarin viicut agirlik ortalamasi 102,62+16,77 kg olarak bulundu
(P=0,043). Tat duyusundaki degisikliklerin, LAGB uygulanan hastalarda belirgin
kilo kayb1 saglamada 6nemli rol oynadig: tespit edildi. Tat duyusu degisikliklerinin
kilo kaybini saglamadaki Onemi, yapilacak yeni ¢alismalarla daha da iyi

anlasilacaktir.

Anahtar Sozciikler: Bariatrik cerrahi, kilo kaybi, morbid obezite, obezite cerrahisi,

tat degisikligi



2.SUMMARY

EFFECT OF BODY WEIGHT OF CHANGES iN TASTE AND FOOD
CONSUMPTION OF BARIATRIC SURGERY PATIENTS

In this study, laparoscopic adjustable gastric band (LAGB) in patients with taste
sensory changes and applied to weight loss effiency was investigated. June 2006
between January 2012 and 115 morbidly obese patients with LAGB applied
prospectively in the study were included. Height, weight, body mass index, weight
loss, weight loss ratio, waist-hip circumference were measured and nutritional risk
index was calculated. Regularly check patients after surgery with the preoperative
measurements, postoperative six months, one year and three years measurements
were compared. University College of cases tenessee survey medicine'in of 23
questions was applied (EK.1). Anthropometric measurements of the patients were
found to differentiate between periods (P<0,05). Postoperative six months, one year
and three years, respectively 63%, 58,3% 34,5% of the patients reported increase
feeling the taste of sweet foods (P=0,030). One year after surgery, the average weight
of the patients felt any change in the taste of food or drink was 89.57+20.04 kg, the
average weight of patients who do not feel any change was found to be 102,62+16,77
kg (P=0,043). it was determined that changes of taste sensation in patients with
LAGB applied play an important role in providing significant weight loss. Changes
of sense of taste is important in providing weight loss will be even better with new

work will be understood.

Key Words: Bariatric surgery, metabolic surgery, morbid obesity, taste changes,

weight loss



3.GIRIS VE AMAC

Giliniimiiz diinyasinin en yaygin hastaligi olan obezite ayn1 zamanda en eski
hastaligidir. Bu kronik tekrarlayict bir hastaliktir ve genglerde daha yaygin hale
gelmektedir, Miras et al. (1), Bavaresco et al. (2). Viicutta asir1 dlglide yag dokusu
bulunmasi olarak tarif edilen obezite Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére 300
milyonun iistiinde insani1 etkilemektedir, Tam ve ark. (3). Asir1 yeme, kotii beslenme
ve fiziksel aktivite eksikligi gibi obeziteye neden olan bircok faktdr vardir. Ayrica,
genetik, cevresel, norolojik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kiiltiirel ve psikoloji
obezite ile ilgili diger faktorlerdir, Dietz et al. (4). Obezite iskemik kalp hastaligi,
fel¢ ve yiiksek tansiyon, dislipidemi, obstriiktif uyku apnesi, alkole bagli olmayan
karaciger yaglanmasi, polikistik over sendromu gibi metabolik sendromlara yol agan
hastaliklarla iligkilidir. Kanser riski belirgin olarak kolorektal kanseri igin artmistir
ama aym zamanda Ozafagus, pankreas, bobrek, rahim, meme ve safra kesesi
kanserleriyle de iliskilidir. Ayrica obezite, sirt agrisi, kalga ve dizlerde dejeneratif
hastaliklar ve depresyonla da iliskilidir. Mortalite riski belirgin olarak obeziteyle
artmakla birlikte, obezite sigaranin yol actigi Oliimlerle yarisacak diizeydedir,

Dalcanale et al. (5).

Dengeli bir diyet ve diizenli fiziksel aktivite iceren saglikli bir yasam, obezite
onlenmesinde 6nemlidir; ancak uzun vadede tedavisi i¢in ¢ok az yarar sunmaktadir,
Miras et al. (6). Morbid obezitenin gittik¢e artan yayginligt ve cerrahi dis1 kilo verme
tekniklerinin yetersiz olmasi nedeniyle obezitesi olan hastalara cerrahi yontemlerin
uygulanmas1 giderek artmaktadir. Hastalarin pek cogu cerrahi sonrasinda dikkate
deger miktarda kilo verir ve verdigi bu kiloyu siirdiiriir, Sevinger ve ark. (7). Obezite
icin en giiclii tedavi yontemi su anda hem 6nemli kilo kayb1 hem de uzun siireli
etkinlik agisindan bariatrik cerrahidir, Miras et al. (1), Sevinger ve ark. (7). Bariatrik
cerrahinin sadece uzun vadeli kilo vermeye yol agmakla kalmayip ayni zamanda
saglikla ilgili yasam Kkalitesinde 6nemli gelisme ve genel mortalitede azalma
sagladig1 gosterilmistir, Ernst et al. (8). Roux en y gastrik bypass (RYGB),
laparoskopik ayarlanabilir mide band1 (LAGB), laparoskopik sleeve gastrektomi



(LSG) ve biliopankreatik diversiyon (BPD) suanda en ¢ok gergeklestrilen bariatrik

cerrahi prosediirleridir, Schauer et al. (9).

Son zamanlarda, LAGB gegiren bir¢ok hasta ameliyat sonrasi takiplerinde,
cerrahi sonrasi tat almada degisiklik yasadigini ve besinlerden tiksindigini ifade
etmistir. Onceki calismalar, ameliyat sonrasinda tattaki bu degisiklikleri incelenmis;
ancak besinlerden tiksinmenin ve besin tiikketimindeki degisikliklerin mekanizmasini
veya ayrintilarini aydinlatmak i¢in basarisiz olmustur. Romanova ve ark. (10), bu tat
degisikliklerinin ve tiksinmenin hipotalamusun tokluk ve aglik diizenleme
alanlarinda noérobiyolojik degisikliklerin bir sonucu olabilecegini belirtmistir. Eger
bu tat degisiklikleri ve gida tiksinmesinin olusumuna yol agan tutarli mekanizmalar
kesin olarak belirlenebilirse, tat degisikligi sayesinde cerrahi girisimlere gerek
kalmadan, zayiflamada etkin olarak kullanilabilecegi belirtilmis olup, daha c¢ok

caligmalara gerek oldugunu belirtilmistir, Tichansky et al. (11).

Bu ¢alisma, LAGB’den sonra, tat duyusundaki degisikliklerin viicut agirlig

lizerine etkisini, zamana gore degerlendirmek amaci ile yiiritiilmistiir.



4.GENEL BILGI

4.1.0Obezite

Obezite, DSO tarafindan saglig1 bozacak 6lciide viicutta anormal veya asiri
yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Her ne kadar artmis viicut agirhigi ile esdeger
olarak goriilse de bu tam olarak dogru degildir. Ornegin, zayif fakat kas kitlesi fazla
olan bir kiside yag dokusu artis1 olmadan da normalin {istiinde viicut agirlig1 olabilir,

Tam ve ark. (3), Sevinger ve ark (7).

4.1.1.Antropometrik olciimler
4.1.1.1.Viicut agirhgi ve boy uzunlugu

Viicut agirhigl, protein Kkitlesinin  ve enerji depolarinin dolayli bir
gostergesidir. Odem ve asit viicutta siv1 birikimini artirir, bdylece viicuttan yag ve
doku kaybi olsa bile, agirlik kaybi saptanamaz, gizli kalabilir, Tam ve ark. (3). Klinik
olarak onemli bulunan agirlik kaybi, altt aydan az bir siirede viicut agirhigmimn
%10’dan fazlasinin kaybedilmesidir. Asagidaki Tablo 4.1’de malniitrisyonun

gostergesi olan viicut agirligi degisiminin degerlendirilmesi yapilmistir, Tiifekei (12).

Tablo 4.1. Viicut agirh@ degisiminin degerlendirilmesi

Agirhik Kaybi (%)
Siire Onemli Agir
1 hafta 1-2 > 2
1lay 5 >5
3ay 7.5 >7.5
6 ay 10 > 10

4.1.1.2.Beden kitle indeksi
Hem protein-enerji malniitrisyonu hem de obezitenin degerlendirilmesinde,
BKI’ nin saptanmas1 yaglanmay1 direkt olarak dlgmese de total viicut yagi ile iyi bir

korelasyon gostererek yaygin olarak kullanilmaktadir, Tiifekgi (12).



4.1.1.3. Bel ve kal¢a dl¢ciimleri

Cesitli  epidemiyolojik calismalarda bel/kalga orant ve bel ¢evresi
Olctimlerinin abdominal yag miktar1 ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bel/kal¢a oran
erkeklerde 1>, kadinlarda >0.85 olmasi abdominal obezite olarak degerlendirilir.
Ayrica bel gevresi Olgiimiiniin erkeklerde >94 cm, kadinlarda >88 cm olmasi1 da
abdominal obeziteyi tanimlar, Tam ve ark. (3). Bel ¢evresi 6l¢timii kardiyovaskiiler
riski belirlemede kullanilmaktadir, Tiifek¢i (12). Bu nedenle birinci basamakta
periyodik olarak boy, kilo, bel ve kalga c¢evresi Olgiilmeli ve degisiklikler
kaydedilmelidir, Tam ve ark. (3).

4.1.1.4.Ust orta Kol ¢evresi

Ust orta kol gevresinin dlgiilmesi iskelet kasi protein kitlesinin gdstergesidir.
Kol kas alanma kiyasla protein-enerji malniitrisyonunda daha az degisme
goriilmektedir. Bu nedenle kol kas alani agir derecede kas atrofilerini daha iyi
tamimlamaktadir, Tiifekgi (12).

4.1.1.5.Beslenmeye iliskin risk indeksi (NRI)
Indeks - viicut agirligindaki degisiklik ile kan albiimin seviyesi parametreleri

kullanilir - hastalarin malniitrisyon durumlart konusunda bilgi verir, Tiifek¢i (12).

Obezite, eslik eden 6nemli tibbi ve psikolojik diger hastaliklarla oldugu
kadar, tim sebeplere bagli mortalite oraninin tehlikeli bi¢imde artmasiyla
iligkilendirilmistir. Nitekim obezite, yalnizca kronik bir tibbi durum degildir
dolayisiyla iyi niyetli bir hastalik durumu olarak kabul edilmelidir, Mechanick et al.
(13).

4.1.2.0bezitenin nedenleri

Obezitenin olusum mekanizmalari heniiz tam olarak ortaya konulamamustir.
Kanitlar kotli beslenme, sedanter yasam tarzi, ¢evresel ipuclari, genetik ve bozulmus
enerji dengesi de dahil olmak iizere c¢ok sayida faktorle iliskili oldugunu
gostermektedir, Miras et al. (1). Obezitenin olusmasinda baslica riskler ve riski

etkileyen faktorler Tablo 4.2° de sunulmustur, Tam ve ark. (3).



Tablo 4.2. Obezitenin olusmasinda baslhica riskler ve riski etkileyen faktorler

Yas Hormonal ve metabolik etmenler
Cinsiyet Genetik etmenler

Egitim diizeyi Psikolojik problemler

Sosyo - kiiltiirel etmenler Sik araliklarla ¢ok diisiik enerjili diyetler
Gelir durumu Sigara- alkol kullanma durumu

Asir1 ve yanlis beslenme aliskanliklart  Ilaclar (antidepresanlar, glukokortikoidler
vb.)

Yetersiz fiziksel aktivite Dogum sayisi ve dogumlar arasi siire

4.1.3.0bezitenin prevalansi

Diinya ¢apinda salgin olarak obezitenin biiyiimesi sonucunda, DSO 400
milyondan fazla insanin su anda en az 30 kg/m? BKI ile klinik obez tanisi
bulundugunu ve yaklasik 1,6 milyardan fazla insanin sisman (BKI 25-29,9 kg/m?)
oldugunu tahmin etmektedir. Obezitenin hizli artis1 en ¢ok ABD’de Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezleri (CDC) tarafindan dikkatli niifus olgiimleri ile ortaya
konmustur. Verilerde obezite prevalansinin  1980'den sonra hiz kazandigi
goriilmiistiir. 1960 ve 1980 yillar1 arasinda obez yetiskinlerin yiizdesi sadece
%13,4’ten %14,4’e yiikselmistir. Oniimiizdeki 20 yil i¢inde bu oran iki katina,
%30,4’e ¢ikmistir. Mevcut durum son on yilda artmaya devam etmistir. Bu oran
2008 yilinda %33. 8’e yiikselmistir ve 2010-2020 yillar1 arasinda 6ngoriilen sirasiyla,
%37,4 ve %44,2 olmustur. Su anda, ABD'de 77 milyondan fazla yetiskin obez hasta
bulunmaktadir. Bu biiylimeye benzer bir oran da Avustralya'’da mevcut prevelansin,
yaklagik olarak %22 veya 2,9 milyon yetiskin olmasiyla gériilmistiir, O'Brien et al.
(14).

Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite goriilme siklig1
giin gectikce artmaktadir. T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliiglince yapilan "Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim" ¢alismasina gore;
obezite goriilme sikligt; erkeklerde %21,2, kadinlarda ise %41,5 olarak bulunmustur.
Bunun yam sira BKI degeri 40-69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta, 70
yasindan sonra dogrusal olarak diismektedir, Saglik Bakanligi (15). Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Bagkanligi-Hifzissihha Mektebi Miidiirliigiince yapilan beyana



dayali “Ulusal Hane Halk1 Arastirmasi” sonuglarina gore; lilkemizde 18 yas ve iizeri
bireylerde fazla kilolu olanlarin siklig1 %31,35, obezite siklig1 ise %12,02 oldugu
bulunmustur, Saglik Bakanligi (16). Toplam 3681 kisiyi kapsayan “Tirkiye’de
Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)* calismasinda BKi>30
kg/m? obezite olarak kabul edilmis, 1990, 1997-1998 ve 2000 yillarinda yaptigi
degerlendirmesinde obezite goriilme sikliginin arttig1, erkeklerde % 21,1e,
kadinlarda ise %43,0’e yiikseldigi bildirilmistir, Onat ve ark. (17). 1999-2000 yillart
arasinda 23.888 erigkin kisi tizerinde yapilan "Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon
Arastirmast" (TOHTA) c¢aligmasinin degerlendirilmesinde; erkeklerin %401,
kadinlarin %50’si ve genel eriskin niifusun %44,4’ {inlin normal viicut agirliginin
BKI>25 kg/ m? iizerinde oldugu saptanmustir, Hatemi ve ark. (18). Obezite goriilme
sikhigr (BKi>30 kg/m?), 20 yas iizeri 24.788 birey iizerinde yapilan "Tiirkiye
Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi" (TURDEP) ¢alismasinda,
erkeklerde %12,8, kadinlarda %29,9 olarak belirlenmistir, Satman ve ark. (19).

4.1.4.0bezitenin zaralari

Obez kisilerde pek ¢ok kronik hastaligin goriilme sikligr artmustir. Bu riskler
BKI’si 40 kg/m?’nin iizerinde olan iigiincii siif obez bireyler i¢in daha yiiksektir, bu
grupta tim yetigkinlerin hemen hemen %5’i Amerika’da, Afrikan-Amerikan
yetiskinlerin %10’ nundan fazlas1 bulunmaktadir, Kushner et al. (20). Obezite eslik
eden hastaliklardan bagimsiz olarak artmig mortalite nedenidir. Obeziteye eslik eden
hastaliklar ve obezitenin komplikasyonlar1 Tablo 4.3’te izlenmektedir, Ramolho et
al. (21), Jastrzgbska-Mierzynska et al. (22), Busetto et al. (23), Ricci et al. (24).



Tablo 4.3.0beziteye eslik eden hastaliklar ve obezitenin komplikasyonlari

Kardiyovaskiiler Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve inme, derin ven

Sistem trombozu

Solunum Sistemi Primer alveoler hipoventilasyon, obstriiktif uyku apnesi,
dispne

Metabolik- Endokrin Tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi, insiiline direng,

Sistem polikistik over sendromu

Gastrointestinal Hiatus hernisi ve reflii hastaligi, nonalkolik yagli

Sistem karaciger, safra taslari, kolerektal kanser, hemoroid

Norolojik Sinir sikismalari, siyatalji

Artropatiler Osteoartritis, diiztabanlik

Genitoiiriner Stress inkontinansi, fertilite azalmasi, cinsel iligkide

mekanik giigliik, gebelik komplikasyonlari, iiriner taslar

Memeyle lgili Meme kanseri, jinekomasti

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

Diger Ameliyat riskinde artig, horlama, kronik iltihabi reaksiyon
(CRP yiiksekligi)

Tip 2 diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi dahil olmak iizere yandas
hastaliklarla iliskili olmasinin bir sonucu olarak diinya saglik hizmeti ekonomisine
ekonomik maliyeti biiyliktiir, Miras et al. (1). 2010 yilinda obezite i¢in ABD’de
dogrudan saglik maliyetlerinin 194 milyar Amerikan dolar1 oldugu ve kendilerinin de
sismanlik ile miicadele i¢in 59 milyar Amerikan dolar1 harcadiklar1 tahmin
edilmektedir. 2005 yilinda Avustralya’da obezite igin yillik toplam saglik maliyetinin
dogrudan 21 milyar dolar oldugu tahmin edilmistir, O'Brien et al. (14).

4.1.5.0bezitenin tedavisi
Obezitede hastaliklarin azalmasi igin kilo kaybi ¢ok dnemlidir. Mevcut tedavi

seceneklerinin risk puanlar1 Tablo 4.4’te verilmistir. Her zaman listenin en basitinden



ve en giivenilir olanindan baslanmalidir. Yasam tedavileri (diyet, egzersiz, davranis

degisikligi) her zaman yonetimin ilk basamagi olmalidir, O'Brien et al. (14).

Saglikl bir diyet ve fiziksel aktivite diizeylerini artirmasini igeren geleneksel
kilo kayb1 yontemleri viicut kilo kaybinin %5-10 kadarmi saglar ve sadece kisa
vadede etkilidir, Kushner et al. (20), Busetto et al. (23), Ricci et al. (24). Coklu
randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda 12 ayda, aybasina iki ila bes Kilo arasinda
kilo kaybi1 gozlemlenmistir. Kilo kaybi bu diizeydeyken genellikle obeziteden
kaynakli sorunlar ¢oziilemez ve diyet, viicut agirligini azaltabilir, ancak bu azalma,
birgok hastada agirlikca bir doniise neden olan koruyucu ndéral devrelerin
aktivasyonu ile takip edilir, Maclean et al. (25). Ayrica, beslenme rejimlerine obez
hastalarin baghligi ilk alti aydan sonra azalmis ve kaybettikleri agirlign geri
kazanmisglardir, Busetto et al. (23). Obezite uzmanlari, obez hastalarin ¢ogunun ilk
donemde hastaligin istesinden gelmek icin asir1 ¢aba sarfettigini fark etmislerdir.
Obez hastalar kitlik zamanlarinda tiirlerin korunmasi ve kilo homeostazisini
korumay1 amaglayan evrimsel bir metabolik patofizyolojiyle miicadele halindedirler,
Miras et al. (1). Yasam tedavilerinde dnemli olan en iyi sekilde uygulanabilir olmasi
ve verilen kilonun muhafaza edilmesidir. Ancak uygulanan tedavinin basarisiz

olmasi sonucunda bir sonraki tedavi dikkate alinmalidir, O'Brien et al. (14).

Tablo 4.4. Obezite icin mevcut tedavi seceneklerinin risk puanlari
Riske Gore Adimlar Risk Puam

Siralama

-

1 Yasam tarz1 degisiklikleri - daha az yeme, daha ¢ok
aktivite ve egzersiz yapma, davranis degistirme.
Ilaglar ve diisiik enerjili diyetler

Endoskopik islemler - mide balonu ve digerleri
Gastrik bant

Sleeve gastrektomi

Roux-en-y gastric bypass

© o0 N o B~ DN

Agik biliopankreatik diversiyon
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Mevcut ilag tedavilerine biraz daha fayda eklenilebilir, O'Brien et al. (14).
Gegtigimiz 10 yil i¢cinde obeziteye karsi ilaglarin piyasaya siiriilmesi dogru yonde
atilmig bir adim olmustur ve obezitenin farmakoterapisi birgok yeni ilaglar veya ilag
kombinasyonlarmin klinik kullanimi ile hizla gelismektedir. Bu ilaglarin hastalarin
%25-50’sinde %10 kilo kaybi hedefine ulasilmasinin yasam tarzi degisiklikleri
etkilerini 6nemli 6l¢iide arttirdigr goriilmektedir. Ayrica kilo kaybi korunumunu da
saglamistir. Bu konuda uzun vadeli sonuglar sadece orlistat ilac1 i¢in vardir, Busetto

et al. (23). ilaclar viicutta biriktiginde kesilmelidir, Miras et al. (1).

Ogiin diizenleme programlarinin kullanim1 ve ¢ok diisiik enerjili diyetler kisa
stireli gelencksel diyetlerden daha fazla kilo kaybina sebep olabilir. Diisiik kalorili
diyetler dogru yapilirsa etkili olabilir ama bu da kisa vadelidir, Busetto et al. (23).

Mide balonunun son c¢alismasi, heniiz randomize kontrolli c¢alisma ile
etkinligini gostermistir ve kisa vadeli segenekler arasindadir. Intra-gastrik balon,
transoral ¢esitli formlari/endoskopik mide bolme ve proksimal ince bagirsak etkisini
taklit eden yeni-endoskopik cihazlar obezite cerrahisinin daha az hasar veren
alternatifleri olarak Onerilmistir. Giiclii bir arastirmaya ragmen orta vadede yarar

saglayabilen, hi¢bir endoskopik yaklasim bulunmamaktadir, Busetto et al. (23).

Obezlerde bariatrik cerrahi sadece uygun, cerrahi olmayan ydntemlerin
basarisizligindan sonra diisiiniilmelidir, Busetto et al. (23) ve su anda obezitede en
basarili ve kalici tedavi yontemidi, Moizé et al. (26), Dodsworth et al. (27),
Schweiger et al. (28), Kruseman et al. (29). Bu islemden sonra yillarca korunabilen
onemli miktarda kilo kaybina neden oldugu i¢in komorbiditelerle iliskilidir, Sjostrom
et al. (30).

4.2 Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi, kalori alimin1 ve emilimi azaltmak igin gastrointestinal
sistemi degistirme islemleri olarak tanimlanir ve kisitlayict ya da emilim bozucu
olarak kilo kaybimi destekleyici etki mekanizmasiyla siiflandirilabilir. Kisitlayici

islemler midenin hacmini veya kapasitesini azaltir ve dolayisiyla erken doymay1
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destekler, kalori alimii sinirlar. Emilimi bozan islemler, besin akisini azaltarak
pankreatik sekresyon ve safra asidi ile sinirli temas ve/veya duodenum ve proksimal
jejenumun emici alanin1 bypass ederek kalori miktarini azaltir, Kushner et al. (20),
Gletsu-Miller et al. (31).

Heniiz tiim bariatrik yontemler i¢cin 6nemli beklentiler yerine getirilememistir,
bu yiizden yontemlerin terapdtik etkileri daha iyi anlasilmalidir. Tablo 4.5°te

muhtemel mekanizmalarin bazilari listelenmistir, Miras et al (1), O'Brien et al. (14).

Tablo 4.5. Bariatrik cerrahi seceneklerinin kilo kaybina etkileri
1. Istahin azalmasi

Besinlerden alinan tadin degismesi

Besin aliminin kisitlanmasi

Besin 6gelerinin emilim bozuklugu

2

3

4. Duedenuma besinlerin aktarilmasi
5

6. Enerji harcamasinin artirilmasi

7

Tiksinme etkileri - dumping, steatore, kusma

4.2.1. Bariatrik cerrahi prosediirleri

Baslica gergeklestrilen bariatrik cerrahi prosediirleri RYGB, LAGB, LSG,
BPD’dir ve LAGB ve LSG etki mekanizmalar1 sadece kisitlayici iken RYGB ve
BPD kisitlaycr 6zellkilere ek olarak emilim bozan bilesenlere sahiptir. Tercihlerde
farliliklar olmasi sonucu olusan bolgesel farkliliklara ragmen, gastrik bypass ABD'de
en popiiler kilo kaybi cerrahisi olup Asya, Avrupa ve Avustralya'da hizla popiilerlik

kazanmustir, Snyder-Marlow et al. (32).

4.2.1.1. Gastrik bant

Bu prosediirde (Resim 4.1), derialtina yerlestirilen bir porta bagh ve mide
proksimalini cevreleyen ayarlanabilir bir silikon halkasi ile c¢evrilidir. Bu bant
liimenden daralip ¢ikarak kiigiik bir proksimal pos olusturur. Kiicliik bir posun
olusumu besin alimini kisitlar ve erken tokluga yol acar. Porta bagli olmasindan
dolay1 bandin sigirilmesi serisi daha yiiksek derecelerde kisitlandiginda, daha iyi

agilik kaybi elde edilebilir. Gastrik ¢ikisin kismi veya komple engellenmesi, ikincil
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olarak da bandin fazla doldurulmasi veya koti konumu gibi belirtilen durumlari
bandin havasimin sénmesine neden olabilir. Ortalama asir1 kilo kaybinin (EWL) bir

bant ile %46'ya ulasabildigi bildirilmistir, Schauer et al. (9).

Resim 4.1. Ayarlanabilir mide bandi

Avyarlanabilir bant, bant tizerinde 15-20 ml mide posu olusturmak igin iist
midenin etrafina yerlestirilir. Bant ¢ap1 kilo kaybini optimize etmek igin poliklinik
ortaminda ayarlanabilir (Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography'nin

izni ile yayinlanmaktadir. Tiim Haklar1 Saklidir.).

4.2.1.2. Sleeve gastrektomi

Bu yontem (Resim 4.2), mide kol-boru sekilli kalintryla sonuglanan midenin
daha biiylik egri olmasi rezeksiyonunu igerir. Gastrik bantla benzerdir, bu ayrica
kisitlayict bir prosediirdiir fakat ortalama EWL>%55 ile banttan daha fazladir.
Glikoz metabolizmas1 iizerindeki etkilerin  sonuglariyla, barsak hormon
seviyelerindeki degismelerin sonuglart kismen midenin ¢ogunlugunun kaldirilmis
olmasina baghdir. Cerrahi olarak kaldirilan mide fundusunun iirettigi ghrelin ve istah
uyarict hormon seviyelerinin LSG sirasinda azaldigi bazi nérohormonal degisiklikler
gozlemlenmistir. Yakin zamana kadar bu prosediir ilk, genellikle ameliyat riskini en
aza indirmek i¢in morbid obez olan yiiksek riskli hastalarda, ¢cok asamali bir prosediir
olarak gergeklestirilmistir, Snyder-Marlow et al. (32). Simdi ¢ok iyi kisa vadeli ve
orta vadeli sonuglar1 ile bagimsiz bir prosediir olarak kabul edilmektedir ve

uluslararasi en hizli bilyiliyen prosediirler arasinda yer almaktadir, Schauer et al. (9).
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Mide hacminde %75'lik bir azalma elde etmek i¢in, mide fundusu kaldilip
geriye kalan mide kismi dikine zzimbalanmigtir (Cleveland Clinic Center for Medical
Art & Photography'nin izni ile yayinlanmaktadir. 2005-2012).

4.2.1.3. Gastric bypass

Diinyada en sik uygulanan bariatrik prosediiric RYGB’dir (Resim 4.3). Bu
prosediirin  kisitlayict ve emilim bozucu etkiye sahip olan mekanizmalarinin
kombinasyonundan ¢ikan ortalama EWL>%65 tamamen kisitlayict operasyonlarin
EWL’sine gore daha fazladir. Daha dnceden bahsedilen operasyonlarin teknik agidan
en zorlu olani olarak diisiiniilmiistiir ve genellikle deneyimli laparoskopik cerrahlar
tarafindan gerceklestirilir, olumlu giivenlik profiline ve uzun vadede bir ka¢ olumsuz

sonuglara sahiptir, Schauer et al. (9).

Resim 4.3. Roux-en-y gastric bypass

Mide kalanindan izole edilen 15-20 ml gasrik posu olusturmak i¢in mide
zimbalanir. Safra ve sindirim enzimleri tasiyan biliopankreatik ekstremite jejuno-

jejunostomiden jejunuma yeniden baglanir. Gastrik bypass mide hacminde azalma
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(%95) ve kalan mide ve duodenum kisa bir bypass igerir. Ince barsakta emiliminin
¢ogu olur ve bdylece malniitrisyon riski en azdir (<%1) (Cleveland Clinic Center for
Medical Art & Photography'in izni ile yayimlanmaktadir. 2005-2012).

4.2.1.4. Biliopankreatik diversiyon
Oncelikle malobsortif bir islem olan BPD kisitlayici bilesene sahiptir (Resim
4.4), bunun nedeni ince barsagin duodenum ve proksimalinin alinmasidir. Ortalama
EWL, %75 ile BPD'de EWL’nin biiyiik olmasmna ragmen, bunun yaninda bu
prosediir ile iliskili yiiksek komplikasyon orani, dzellikle ciddi emilim bozuklugu ve
beslenme eksiklikleri dikkate alinmalidir, Schauer et al. (9).
)
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Resim 4.4.Biliopankreatik diversiyon

Yaklasik 250 ml gastrik bir posu olusturmak i¢in mide zzimbalanir ve kalan
mide kaldirilir. fleum ¢gekumdan 250 mm ayrilir ve gastrik posuna baglanir. Safra ve
sindirim enzimleri tagiyan biliopankreatik ekstremite entero-enterostomiye de ileuma
yeniden baglanir ve BPD, jejenum ve ileumun ¢ogunun baypasini ve gastrik volumde
%50’ lik bir azalma igerir. Ciinkii, ince barsagin ¢ogunun baypas edilmesini igerip
kalori aliminda 6nemli Ol¢iide azalma vardir bu da agirlik kaybmin en onemli
nedenidir ayrica malnutrisyon riski fazladir (%5) (Cleveland Clinic Center for

Medical Art & Photography'in izni ile yayimlanmaktadir. 2005-2012).
Tim ameliyatlarin RYGB’nin laparoskopik ve acik ameliyat yontemleri

%47’sini, LAGB ameliyatlar1 %42’sini, LSG %5’ini ve BPD ise %2’sini
olusturmaktadir. Ameliyatlarda LAGB baskin kalsa da, Avrupa'da RYGB'ye olan
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egilim artmistir. Tam tersi bir egilim de, ABD’de LAGB operasyonlarinin artmasidir.
Avustralya’da en fazla segilen yontem %95’le LAGB’dir. Diinya ¢apinda cerrahi
yaklasimlarda biiyiik farkliliklar goriilebilir, bu onlarin gereksinimleri takip edilerek
giderilebilir, Buchwald et al. (33).

4.2.2. Bariatrik cerrahinin yararlari

Bariatrik cerrahi sonrasi komorbiditelerde 6nemli derecede iyilesme
goriilmektedir. Onemli kilo kaybmin saglik icin faydalar biiyiiktiir. Ozellikle tip 2
diyabet obeziteyle ilgili bir hastaliktir. Yeterli kilo kaybi ile hastalarin hastaliklarinda
hafifleme meydana gelmektedir ve c¢ogunun kan sekeri seviyelerinde iyilesme
goriilmektedir, Roth et al. (34). Hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi, dislipidemi,
alkole bagli olmayan karaciger yaglanmasi, polikistik over sondromu, metabolik
sendrom, reflii hastaligi, astim ve depresyon hastaliklarinda da iyilesme goriilmistiir,
Busetto et al. (23), Ricci et al. (24). Kilo kaybi1 yasayan obez bireylerin, kilo
vermeyen obez bireylere gore daha uzun 6émre sahip oldugu tespit edilmistir. Obez
bireylerin LAGB ameliyatindan sonra sagkalim karsilagtirilmasi yapildiginda, 6lim
riskinde %72 azalma goriilmistiir, O'Brien et al. (14), Busetto et al. (23).

4.2.3. Bariatrik cerrahi kimlere uygulanir

Onemli en az iki komorbiditesi ile BKI’si 35 kg/m? den fazla olan ve BKI’si
40 kg/m? den fazla olan hastalar en son uluslararasi enstitiilerin kilavuzlarina
dayanarak obezite cerrahisi i¢in sevk edilebilir (Ulusal Saglik Enstitiisti, Amerikan
Cerrahlar Koleji, Amerikan Bariatrik Cerrahlar Dernegi), O'Brien et al. (14).
Bariatrik cerrahinin BKi>35 kg/m? hastalarinda emniyetli ve etkili olduguna dair,
oldukga kanitlar varken; BKi<35 kg/m? hastalari i¢in bu gecerli degildir. Bu hastalar
belki fizyolojik bir degisim yasayabilir; bu nedenle, cerrahi miidaheleye tepkileri tam
olarak iyi bilinmemektedir, Busetto et al. (23). Davranissal ya da ilag tedavileri
basarisizligindan sonra bu hastalar multidisipliner bir bariatrik cerrahi ekibi
tarafindan degerlendirilmelidir (Tablo 4.6), Dodsworth et al. (35).
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Tablo 4.6. Bariatrik cerrahi ekibi
Obezite cerrahi

Obezite koordinatorii (bu konuda egitimli hemsire)
Beslenme veya obeziteyle ugrasan i¢ hastaliklart uzmani
Obezite cerrahisi beslenmesi konusunda sertifikali diyetisyen veya beslenme
uzmanti

Tibbi danigmanlar

Tibbi uyku uzmani

Kardiyolog

Fizik tedavi uzmam

Fizyoterapist

Psikolog

Psikiyatrist

Anestezist

Endokrinolog

Beslenme konusunda uzman hekim

Gastroenterelog

4.3. Tat Duygusu: Temel Metabolik Yollar

Tat, ‘tadin kimyasal duyularin1 ve kokusunu ve ayrica, dokunun oral olarak
algilanmasini’ kapsar. Tadin ii¢ ana sahasi, duyusal etki alan1 (tespit yani bu tat,
bizce tatlh midir ve dyleyse, ne derece tatlidir?); hedonik (zevkle alakali) etki alani
(6diil, yani bu tatlilik tadin1 seviyor muyum?); fizyolojik alani (ne olmakta; yani,

agizdaki tatlilik bir insiilin tepkisine yol agar)’dir, Spector et al. (36).

Tat sinyalleri, agizda ve hatta ince bagirsakta bulunan tat reseptdrlerinden
kaynaklanir, Jang et al. (37). Bu sinyaller dnce, frontal operculum ve anterior insula
dahil tat korteksine ulasir. Burada, noronlar bes prototip tat modalitesinin tiimiine
yani tatlilik, tuzluluk, acilik, eksilik ve umami (glutamat) tadina tepki verirler; fakat
tat odiiliinii kodlamazlar. Esas olarak, noronlarin spesifik tat modalitelerine ayri
sekilde tepki verdikleri bolgeler olan Orbitofrontal Korteks (OFC) ve Amigdala’yi
kapsayan, ikinci tat korteksi tadin 6diiliinden sorumludur. Davranis1 etkileyen iki

bolge olan striatum ve singulat kortekste, OFC’de olusan islemler aktivasyon
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degisikliklerine yol agar. Muhtemelen, OFC’den gelen ilave sinyaller insiilinin
serbest birakilmasi dahil, beslenmenin homeostatik kontrolii ile alakali olan ve
otonomik ve hormonal tepkileri tetikleyen hipotalamusa erisir. Yag, prototip tat
modalitelerinin biri olarak goriilmez. Yagli gidalarin dokusu, ayn1 zamanda diger
kimyasal duyulardan ve tada 6zgii noronlardan girdiler alan OFC’deki noéronlari
etkiler. Bu sebeple, 6rnegin bir dondurmanin “tatlilig1” ve kokusundaki farkliliklar,

yag algilamasina dahil olan néronlarin aktivasyonunu etkileyebilir, Rolls et al. (38).

4.4. Obezite Ve Tat Zevki

Tat zevki kavramlar1 ve &diil tepkilerindeki degisiklikler, obezitenin
gelistirilmesine yonelik potansiyel bir mekanizma olarak tamamen ortaya
konulmamistir. Duyuya 6zgii doygunluk, bir yanda farkli kalitede daha fazla gida
yemek arzulanirken, spesifik bir gidadan daha fazla yeme aruzu olarak tanimlanir.
Tiiketimden sonra iki dakika iginde veri ulasildigi icin ve bu sebeple, sindirim
sonrast etkilerden minimum derecede etkilendigi i¢in, tadin duyuyla alakal
yonlerini temsil eden bir isaret¢idir. Duyuya 6zgiin doygunluk hissi, obezitede yogun
sekilde incelenmistir. Obez hastalar, limon suyu veya yogurt tadilmasi esnasinda
zay1f kontrol grubuna nazaran tiikiiriik salgilamada anlamli bir azalmaya sahiptir. Bu,
zayif kontrol grubuna nispetle obezlerde tat vericinin daha az takviye degeri ile
fizyolojik olarak tutarlidir. Ustelik, obez bireyler fazla seker ve yagh gidalar tat ve
yeme agisindan daha 6diil verici olarak goriirler, daha fazla gida alinmasi igin daha
fazla ¢aba sarfederler ve son olarak, zayif kisilere nazaran kendilerine yiiksek kalorili
gida resimleri gosterildiginde, merkezi 06diill metabolik yollar1 daha biiyiik

aktivasyonla tepki verir, Stoeckel et al. (39).

Obez kizlar ayrica, ¢ikolatali meyve suyuna karsi artan bir beklenti
(‘arzulama’) ve beyin 6diil merkezi aktivastonu (‘sevme’) gosterirler. Tiimiinde, bu
bulgular, tath ve yagh gidalarin beyin 6diil merkezlerinde yiikselmis bir aktivasyona
yol actifina ve asirt yemeye meyilli olabilecegine isaret etmektedir. Gergekten de,
bazi mezolimbik (6diil) sistemi, dinlenmeye yonelik ilaglarla da etkilenir ve
obezitenin bir bagimlilik olarak goriilmesine yol agar, Davis et al. (40). Digerleri, tat

verici uyaricinin sadece artan bir beklentiye yol agtigini fakat obez hastalar
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tarafindan gercekte tadildiginda herhangi bir duyusal 6diillendirici etkisi olmadigini
ima etmislerdir. Diger bir hipotez, mezolimbik sistemde azalan dopaminerjik
faaliyetin telafi edilmesini karsilamak i¢in asir1 yemeden dogdugu seklindedir ki bu,

odiil eksikligi sendromuna benzeyen bir durumdur, Snoek et al. (41).

4.5. Bariatrik Cerrahide Tat Degisiklikleri

Cerrahi seceneklerin kilo kayb1 ve eslik eden hastaliklarin kontrolii iizerinde
uzun stireli etkisi iizerine sonuclarin ¢ogu baslangigta, gida aliminin az olmasi ile
baglantiliyken, son yillarda bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybi igin birgok ve daha
karmagik mekanizmalar tarif edilmistir. Bu degisiklikler ve modifikasyonlar
arasinda, tat ve koku degisiklikleri ilk kez 20 yil 6nce tanimlanmistir. Birkag
caligmalardan elde edilen sonuglar, LGBP (Laparoskopik Gastrik Bypass) ve LAGB
ameliyatin1 takiben kilo kaybinda tat/koku degisikliklerinin rollerini agiklamustir,
ancak LSG sonra bu modifikasyonlarin, mevcut herhangi bir kanit1 yoktur, Zerrweck
et al. (42). Ozellikle RYGB’yi izleyen bariatrik cerrahi sonrasi tat degisiklikleri
sikayetleri, yeni bir sey degildir. Yaklasik 17 yil 6nce, Amerikan Diyetetik Dernegi
Dergisi’nin bir 1995 sayisinda, RYGB tat keskinligi degisiklikleri degerlendirmek
i¢in tasarlanmig bir arastirmanin bulgular1 gosterilmis, tiim hastalarin tath tada karsi
yiiksek bir hassasiyet bildirdigini belirtmistir, Romanova et al. (10). O zamandan
beri, bazen bariatrik cerrahiyi izleyen koku duyusunun yani sira tat alma da
arastirtlmistir. Bir calismada, Science Dail (43), RYGB’de obez farelerde, tath
gidalarin tercihinin azaldigi bulunmustur. Ancak, bunu belirtmek ilging olacaktir;
tuzlu, eksi ya da ac1 gidalarin tercihinde benzer bir azalma gosterilmemistir. Bariatrik
cerrahinin tam mekanizmasi, kilo kaybir ve kilo kaybimin korunmasina nihai katkisi
bilinmeyen olmaya devam etmektedir; kanser ameliyati geciren hastalarda, bu
degisikliklerin yillarca siirebilecegi gozlenmistir, Zerrweck et al. (42). Bariatrik
Cerrahi ve Iliskili Hastaliklar’in bir 2006 sayisinda bildirilen bulgularda da, bir¢ok
hastada bariatrik cerrahiden sonra tat degisiklikleri ve gida tiksinmesinin yasandigini
desteklemektedir, Tichansky et al. (11). Siirekli anormal tat alma olarak tanimlanan
disguzi ve koku alma duyusuyla ilgili bir bozukluk olarak tanimlanan disosmi, bariz
bir sekilde obezite cerrahisini takiben yeterli besin almak ic¢in bireyin yetenegini

etkileme potansiyeline sahiptir. Bu duyularin yasam igin kritik kabul edilmemesi
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yiizinden tat ve koku bozukluklari tibbi uygulama yonleriyle gozden kagabilir.
Ancak, bunlar yeterli gida ve/veya takviyeleri tiiketen bir hastay1 engellerse, biiyiik
olasilikla beslenme eksikligi neden olabileceginden, disguzi ve disosmi teshis ve
tedavi i¢in Onemlidir. Disguzi ve disosmi olan bir hastayi teshis etmeden once,
Klinisyen olast mineral eksikliklerini ¢ikarmak igin gegerli laboratuvar verilerini
gozden gegirmelidir (6rnegin, ¢inko, bakir, nikel) ve belirtiler igin, potansiyel

nedenler arasinda olan ilag yan etkileri arastirilmalidir, Leopold (44).

Sekerli gidalarin aliminin azalmasindan sorumlu olan mekanizmalar RYGB
ameliyatindan sonra bilinmemektedir ve RYGB tath ya da ¢ok lezzetli gidalar igin
azalmig hedonik degeri ile iliskilidir, Schultes et al. (45), Ullrich et al. (46). Ancak,
tat duyarliligr lizerinde RYGB’nin etkisi, hastalarin RYGB ameliyatindan sonra aci
degil tatliligin daha duyarli oldugunu, Bueter et al. (47) veya tatliligin degil, acinin
daha duyarli hale geldigini (tat esik degerinin altinda) bildirdikleri i¢in, farkli
calismalarda ¢eligkili sonuclar nedeniyle belirsizdir. Bu g¢aligmalarin 6nemli bir
sinirlamasi tat esik degerlerinin genellikle esik degerinin listlinde duyu fonksiyonu
ile iligkili kalmamasidir; bu nedenle gida se¢ciminde degisik bir tat esigine sahip
olanlarin sonucu belirsizdir. Buna ek olarak, tat algis1 degisikliklerinin, degisen gida
alim1 nedeniyle, kilo kaybinin kendisinden kaynakli olup olmadig1 veya RYGB ile
iligkili anatomik degisikligin tat algis1 {lizerinde bagimsiz kilo kaybimna etkilerinin
Olup olmadigi bilinmemektedir. Genellikle her 6giinde daha az yiyen RYGB
hastalarinin  glinliik atistirmalart daha azdir. Bireyler goniillii olarak; yaglar,
konsantre karbonhidratlar, dondurma ve sekerli icecekler gibi oldukga lezzetli ve
enerjiden yogun besinlerin tliketimini kisitlarlar. Yapilan bir ¢alismada ameliyat
sonrast yeme davramiginin kilo kaybm etkiledigine karar verilmistir. Ozellikle
RYGB’den sonra seker tiikketme arzusu azalan hastalarin, ameliyattan sonra 12 aydan

daha fazla siirede kilo kaybini devam ettirdikleri rapor edilmistir, Pepino et al. (48).

Bazi deneysel ve diger insan ve hayvan ¢aligmalarindan elde dilen klinik
gbzlemler, gastrik bypass sonrasi (6rnegin mide bandi veya gastroplasti gibi), genel
niifusa gore veya farkli bariatrik islemler geciren hastalarla ve operasyon Oncesiyle

karsilastirildiginda yiiksek kalorili tatli ve yagli yemeklerin tercihinde bir azalma
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oldugunu gostermistir. Bir gastrik bypass sonrasi sebze tercihi benzer
karsilastirmalarda, diistik, yiiksek veya degismemis oldugu bildirilmistir. Bunu
bariatrik cerrahi tat fonksiyonunun fizyolojik etkileri veya motivasyonu, duyusal
ayirt edici degisiklikler ile gida se¢imi ve tercihi lizerindeki etkileriyle gosterebilmek
mimkiindiir. Duyusal ayirt edici etki bakimindan, gastrik bypass sonrasi, daha
onceki bulgularda dogrulanan hastalarin sukroz algilama esigini azalttigin1 ve
boylece bu tatli uyaranin diisik konsantrasyonlarda duyarliligini arttirdigi
gosterilmistir, Bueter et al. (49). Genellestirilmis etiketli blyiiklik 6l¢egi de dahil
olmak iizere gorsel analog skala (VAS) teknikleri, ayn1 zamanda tat fonksiyonunun
motivasyonel veya duygusal etkisinde tepkinin bir degerlendirmesini saglamak i¢in
gida uyaranlarinin hedonik degerlendirmesini 6lgmek icin kullanilmistir. Bu

teknikler, nispeten kullanim1 kolay, verimli ve pahali degildirler, Miras et al. (6).

Dengeli ve diisiik enerjili diyet alimi, beslenme eksiklikleri 6nlemek igin
onemlidir ve RYGB sonras1 hastalarda makul ve basarili kilo kaybina destek
olmaktadir. Tatlilar i¢in tat degisiklikleri ve tiksinme, kilo kaybi i¢cin RYGB ile
tedavi edilen hastalarda et tiksinmesinde oldugu gibi daha 6nce rapor edilmistir.
Genel olarak bildirilen degisiklikler diyet ge¢misine dayalidir ve objektif olarak
Olgiilememistir. Gida tiksinmeleri yiyecek tercihinde degisikliklere, yetersiz enerji
alimi ya da besin degeri agisindan yetersiz diyet alimina yol agabilir. Tiksinme,
agirhik azaltilmasi sirasinda yagsiz viicut kitlesinin korunmasini zayiflatan ve
ameliyatin olumsuz olarak etkileyebilecegi protein alimmin azalmasma neden
olabilir. Tath gidalardan tiksinme sukroz (tatli) icin tat keskinligindeki artiglarla
iliskilidir, Korner et al. (50).

Obezite ameliyatinin yiiksek kalorili gidalarin tiikketimini azalttigi ve tat
tepkilerini degistirme mekanizmalarinin agiklanmasiyla, bu prosesleri taklit eden
yeni cerrahi ve cerrahi dis1 tedaviler gelistirilebilir ve bdylece etkin ve gilivenli bir
kilo kayb1 tesvik edilebilir. Hatta, hangi hastalarin spesifik tipte bir obezite
operasyonunda daha basarili olacagi tahmin edilebilir ve bu sayede, hastanin
operasyon oncesi tat tercihlerine dayali olarak ameliyat se¢ilebilir, Miras et al. (1).

Metabolik mekanizmalar, bu tat metabolik yollar1 iizerinde obezite ameliyatinin
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etkisini kolaylastirabilir. Glukagon-like peptit 1 (GLP-1) ve peptit YY (PYY), bir
yemege tepki olarak gastrointestinal yolun (esas olarak distal ileum) L hiicreleri
tarafindan birlikte salgilanan bagirsak hormonlaridir. GLP-1 ve PYY’ nin basal ve
postprandial seviyeleri, gastrik bantlama degil ancak gastrik baypas sonrasinda
arttrilir, Ashrafian et al. (51). Bu barsak hormonlari, anoreksiksijeniktir ve bunlarin
periferik veya merkezi olarak alinmasi, acgligi azaltir ve doygunluk hissini artirir,
Williams et al. (52). Daha yenilerde, yiiksek PYY seviyelerinin beynin ventral
striatum, OFC ve insular korteks dahil, gida 6diilii ile alakali bolgelerini aktive ettigi
gosterilmistir, Batterham et al. (53). Buna ilave olarak, beynin 6diil bolgelerinde
GLP-1 reseptoreri tespit edilmistir, Grill et al. (54). GLP-1 ve reseptorii, sirayla, tat
tomurcuklarinin tat hiicrelerinde ve bitisikteki intragemal afferent fiberlerde, parakrin
tarzda etkilesen sekilde izole edilmistir, Shin et al. (55). Bu sebeple, eger obezite
ameliyat1 tat zevkini etkileyecek ise, bunu, artan GLP-1 ve PYY kullanilabilirligi
sayesinde ve metabolik yollarina hem proksimal ve hem de distal olarak fazla

seviyelerde tat sinyali girisi ile yapabilir, Miras et al. (1).
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5.GEREC ve YONTEMLER

5.1.Arastirma Siiresi, Evreni Ve Orneklem Secimi

Morbit obez 130 hastaya uygulanan LAGB prosediiriiniin etkinligi ve
ameliyat sonrasi gelisen tat degisikliginin viicut agirligina etkisi arastirilmistir.
Ameliyat sonrasi hastalara obezite c¢alisma grubunun diizenledigi 6zel bir takip

programi uygulanmistir.

Bu prospektif klinik ¢alisma, Haziran 2006-Ocak 2012 tarihleri arasinda,
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’ne yatan ve
LAGB yontemi uygulanan, yaslari 19 ila 64 arasinda, 130 morbit obez hasta {izerinde
yapilmistir. Hastalardan 15 kisi kontrollere devam etmedigi i¢in ¢aligmaya 115 hasta
dahil edilmistir. Arastirmanin etik kurulu izni alinmstir. Izin belgesi EK.4’de
sunulmustur. Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi altinci ay, birinci yil ve
iglincii yilda tat degisiklikleri (EK.1) ve antropometrik 6l¢iim (EK.2) sonuglari
degerlendirilmistir. Calismaya yaslar1 18-65 aras1 olup BKI’ si 40 kg/m? ve iizeri
olanlar ile BKI degeri 35-40 kg/m? olup en az iki komorbiditesi (metabolik
bozukluklar, kardiyorespiratuvar hastaliklar, ciddi eklem hastaliklari, obezite ile ilgili
ciddi psikolojik hastaliklar) olanlar alinmis ve Pars flaccida teknigi ile LAGB
uygulanmistir. Ayrica LAGB, Kuzmak and Angrisani tarafindan gelistirilen (Inamed

Health, Santa Barbara, CA) sistemdir, Sak¢ak ve ark. (56).

Bariatrik cerrahi kontraendikasyonlarini 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 dénemde aile ve sosyal destege ihtiyaci olan hastalar
olusturur, Mechanick et al. (13). Bu klinik ¢alismada hastalarin takibi obezite
yonetiminde ve bariatrik cerrahide deneyimli olan, genel cerrah (bariatrik cerrah),
diyetisyen, anestezist, psikolog ve psikiyatrist, gastroenterolog, endokrinolog, gogiis
hastaliklart uzmani, hemsire, radyologdan olusan ekip tarafindan yapilmistir.

Ameliyat oOncesi donemde hastalarin, genel saglik ve beslenme durumlari
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degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi, uymalar1 gereken diyet programi anlatilmistir.
Cerrahi iglemlerdeki riskin en aza indirilmesi i¢in, komorbiditeleri arastirilmistir ve
tedavisinin en iyi sekilde yapilmasi saglanmistir. Hastalar operasyon sonrasi, takip
programlarina  uymalar1  konusunda  bilgilendirilmistir ve  motivasyonlar
degerlendirilmistir. Hastalara, dmiir boyu takibin gerekliligi ve cerrahi se¢eneklerin
riski ve sonuglar1 hakkinda gerekli tiim bilgileri alacag1 garanti edilmistir. Cerrahinin
potansiyel sonuglarimi anlamalar1 saglanmistir.  Cerrahinin  riskli  durumlar
igerebilecedi konusunda, hastalara dogru bilgi verilmistir ve yasam boyu davranis

degisikligini ve takip programlarini kabul etmeleri saglanmistir.

5.2.Hastalarmn Ozellikleri

Bariatrik operasyon plani degerlendirilen hastalarin ig¢in komorbiditeler;
diabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon, opstriikktif uyku apnesi, dejeneratif
eklem hastaliklar1 ve psikiyatrik hastaliklardir. Kontraendikasyonlar1 olan durumlar;
obeziteye sekonder endokrinopatiler (Cushing senndromu, hipotiroidizm),
gastrointestinal inflamatuar bagirsak hastaliklari, st gastrointestinal kanamalar,

hamileler, alkol ve ilag bagimlilig1 ve kanserdir, Mechanick et al. (13).

5.3.Ameliyat 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
sisirilmistir ve 6zofagogastrik bileskeye ¢ekilmistir. Takiben Pars Flaccida agilarak
retrogastrik tiinel olusturulmustur. Goldfinger ile bu tiinelden his agis1 hedeflenerek
gecilmistir. Gastrik bandin  konnektdr tiip ucu yakalanarak mide arkasindan
cekilmistir ve gastrik bant kilitlenmistir. Bant deri altinda bir rezervuara sivi enjekte
edilmesi yoluyla kilo kaybi saglayan ve istahi azaltmayi hedefleyen bir sisteme
sahiptir ve LAGB restriktif bir operasyondur. Bant ayarlamalari kilo kaybinda basari
icin gereklidir. Ik yilda 5-6 kez, ikinci yilda ise 2-3 kez bant ayarlamasmnin
yapilmasi gerekli goriilmektedir, Sakcak ve ark. (56).
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5.4.Antropometrik Olgiimler Ve Yontemleri
5.4.1.Boy uzunlugu ve viicut agirhg

Her hastanin boy uzunlugu Ol¢limiinde, ayaklar yanyana ve bas Frankfort
diizlemde (goz tiggeni ve kulak kepgesi istii aymi 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 kullanilmistir.

Viicut agirhigr 6l¢timii 0,5 kg'a kadar duyarh terazi ile az giysili olarak, sabah
kahvaltidan 6nce a¢ karnina ve ayakkabisiz olarak yapilmistir. Viicut agirliginin

degerlendirilmesi i¢in BKI de kullanilmustir, Tiifekgi (12).

5.4.2.BKi
Beden kitle indeksi sismanligin degerlendirilmesinde kullanilmistir ve su
denklemle hesaplanmustir, Tam ve ark. (3). Obezite simflamasi BKi’ye gére DSO

tarafindan Tablo 5.1” de izlenmektedir, Tam ve ark. (3), Sevinger ve ark. (7).

Viicut agirhigi (kg)
Boy (m?)

BKi =

Tablo 5.1. BKI degerlerine gore obezite siniflamasi

Zayif <18,5 kg/m?
Normal 18,5-24,9 kg/m?
Fazla Kilolu 25-29,9 kg/m?
Obez <30 kg/m?

1. Sinif Obez (Hafif) 30-34,9 kg/m?
2. Sinif Obez (Orta) 35-39,9 kg/m?
3. Sinif Obez (Agir=Morbid Obez) >40 kg/m?

5.4.3.Bel-kalc¢a olciimleri
Bel c¢evresi ol¢limii olarak en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasindaki
orta noktadan ¢evre Olglimii mezurayla yapilmistir. Kalga ¢evresi Olglimii ise

mezurayla, bireyin yan tarafindan en yiiksek noktadan ¢evre olgiimiiyle yapilmustir.
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Bel/kalgca orani ise, bel gevresinin kagla gevresine bdliinmesiyle bulunmustur,

Tiifekei (12).

5.4.4.Ust orta kol cevresi

Kol dirsekten 90° biikiilmiistiir. Omuzda akromial c¢ikinti ile dirsekte
olekranon ¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenmistir, esnemeyen meziirle (Midpoint
Measure, Inser-Tape, Ross) cevre olgiilmiistiir. Olgiim esnasinda kisi ayakta dik
durmustur. Erkekler i¢in 26,4 cm-29,6cm disiik, 29,7 cm-33,9 cm normal, 34,0 cm-
37,3 cm degerleri yiiksek, kadinlar igin, 23,2 cm— 26,2 cm diisiik, 26,3 cm — 31,9 cm
normal, 32,0 cm — 37,8 cm degerleri yiiksek kabul edilmistir (EK.3), Tifekgi (12).

5.4.5.NRI
Indeks, viicut agirligi degisiklikleri ile kan albiimin seviyesi parametreleri

kullanilarak bulunmustur, Tifekgi (12).

Son viicut agirlig

NRI = 1.519xALB (g/L)+0.417x x100

Stirekli viicut agirligt

NRI>100 malniitrisyonsuz (normal)

NRI > 97,5 sinirda malniitrisyon

NRI = 83,5 — 97,5 orta diizeyde malniitrisyon
NRI < 83,5 ciddi malniitrisyon

5.5.Tat Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

Tat degisikliginin dlgiilmesi icin hastalara Tenessee Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin 23 soruluk anketi uygulanmistir. Bu anket, tat degisikliklerinin
hastalarin kendi yeme aligkanliklarini nasil etkilediginin algilanmasi ve gida
tiksinmesinin yani sira tat degisikliklerinin derecesi ve ¢esidinden olugmaktadir.
Ayrica, birbirinden bagimsiz celiskili cevaplar veren katilimcilarin anketleri bu
analize dahil edilmemistir (yani birinci soruda "hayir" cevabi verildiginde anketin

geri kalan1 boyunca "evet" cevabi tutarsizdi). Ankette baska herhangi bir soruyla
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baglantisiz atlanan veya cevapsiz soru igeren anketler analize dahil edilmistir,

Tichansky et al. (11).

5.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen bulgular Windows ortaminda IBM SPSS 20 (IBM INC,,
CHICAGO, IL, USA) programi kullanilarak degerlendirilmistir. Uygulanan anket
formunda hastalarin tat degisikliklerinin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler
kullanilmistir. Nitel veriler, say1 (n) ve yiizde (%) degerler hesaplanarak, nicel veriler
ise aritmetik ortalama( x), standart sapma (S.S), kiigiik deger (min) ve en biiyilik
degerler (mak) hesaplanarak bulunmustur. Kategorik degiskenleri karsilastirirken
Cohron’s Q Testi, sayisal degiskenleri karsilastirirken Mann Whitney U Testi ve
Friedman Two-Way Anova Testi ve farkliligi olusturan dénemleri saptamak igin
Wilcoxon Eslestirilmis ki Orneklem Testi (Wilcoxon Matched-Pairs Signed Ranks
Test) kullanilmigtir. Kullanilan testler Tablolarin altinda belirtilmistir. P<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel olarak P<0,05 ise ve
tekrarlamis Olclimler arasinda farklilik varsa, parametrik durumlar verilmediginde
Friedman Testi, parametrik durumlar istendiginde tekrarlanmis Ol¢timlerdeki tek
tarafli veri analizleri kullanilmustir. Istatistiksel farkliliklar p<0,05 ve tekrarlanmisg

Ol¢timlerdeki farkliligi bulmak i¢in ikili verilerde Cochran’s Q Testi kullanilmustir.
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6.BULGULAR

Bu c¢alismada, LAGB sonras1 115 morbid obez hastanin, prospektif olarak
antropometrik Olgiimleri, tat duyusundaki degisiklikleri ve tat duyusundaki

degisikliklerin viicut agirligina etkisi zamana gore degerlendirilmistir.

Tablo 6.1. Hastalara iliskin demografik bilgiler (n=115)

Ozellikler n %
Yas (yi) £52 ( X +£S.S) 36+9

BKi (kg/m?) ( X +S.5) 47,35+8,34

Cinsiyet

Kadin 100 87
Erkek 15 13
Operasyon tipi

LAGB 115 100
Daha once denenen zayiflama

yontemi

Diyet 23 20
Zayiflama ilaglari 4 3,5
Spor 2 1,7
Diyet ve zayiflama ilaglar1 45 39,1
Diyet ve spor 2 1,7
Diyet ve akupunktur 1 0,9
Hepsi 35 30,4
Higbiri 3 2,6
Meslek gruplar:

Ev hanimi 31 49,2
Memur 10 15,9
Serbest meslek 9 14,3
Emekli 3 4,8
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Isci 3 4,8
Miihendis 2 3,2
Ascl 1 1,6
Ozel sirkette yonetici 1 (%1,6) 1,6
Ogrenci 1 (%1,6) 1,6
Grafiker 1 (%1,6) 1,6
Calismiyor 1 (%1,6) 1,6
Toplam 63 100
2 Sayi X £S.S: Ortalama+Standart Sapma (S.S)

Hastalara iliskin demografik bilgiler Tablo 6.1°de verilmistir. Bu ¢alismaya
%87’si (n=100) kadin ve %13’ (n=15) erkek olmak iizere toplamda 115 hasta

alinmustir. Hastalarin ortalama BKI degeri 47,35+8,34 kg olarak belirlenmistir.

Hastalarin tamamina LAGB yontemi uygulanmistir. Calismada LAGB olmadan

once, hastalarin %39,1’inin (n=45) diyet ve =zayiflama ilaglar1 kullandiklari

belirlenmistir. Calismaya katilan hastalarin %49,2’sinin (n=31) ev hanimi, %15,9’u

(n=10) memur oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.2: Hastalara iliskin antropometrik él¢iimler (n=115)

Antropometrik

Olciimler n X S.S Median Min. Mak. pT
Boy (cm) 162,90 8,64 163 142 194

Viicut agirh@ (kg)

Ameliyat 6ncesi* 115 126,73 24,41 120 72 200

Ameliyat sonrasi 6.ay* 115 101,87 20,42 99,20 62 154 0.000*
Ameliyat sonras1 1.y11* 106 90,16 20 87 53 141,30
Ameliyat sonrasi 3.y1l* 75 80,58 19,38 75 53 139

Viicut agirhk kayip

oram (%)

Ameliyat sonrasi 6.ay* 115 19,37 6,77 19,80 3,30 43,30

Ameliyat sonras1 1.y11* 106 28,53 9,39 28,55 3,80 56 0,000*
Ameliyat sonras1 3.y1l1* 75 36,06 13,22 38,50 7,60 64,70

Viicut agirhik kaybi
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(ka)

Ameliyat sonrasi 6.ay*
Ameliyat sonrasi 1.y11*
Ameliyat sonrasi 3.y1l*
BKi (kg /m?)
Ameliyat 6ncesi*
Ameliyat sonrasi 6.ay*
Ameliyat sonrasi 1.y11*
Ameliyat sonrasi 3.y1l*
Ust orta kol cevresi
(cm)

Ameliyat 6ncesi*
Ameliyat sonrasi 6.ay*
Ameliyat sonrasi 1.y11*
Ameliyat sonrasi 3.y1l*
Bel cevresi (cm)
Ameliyat 6ncesi*
Ameliyat sonrasi 6.ay*
Ameliyat sonrasi 1.y1l*
Ameliyat sonrasi 3.y1l*
Kalga cevresi (cm)
Ameliyat 6ncesi*
Ameliyat sonrasi 6.ay*
Ameliyat sonrasi 1.y1l*
Ameliyat sonrasi 3.y1l*
Bel/kal¢a oram
Ameliyat 6ncesi*
Ameliyat sonrasi 6.ay*
Ameliyat sonrasi 1.y1l*
Ameliyat sonrasi 3.y1l*
NRI (%)

Ameliyat 6ncesi*

Ameliyat sonrasi 6.ay*

115
106
76

113

115

106
77

112

112

104
76

111

112

104
76

111

112

104
76

111

112

104
76

108
86

24,74
36,77
46,78

47,35
38,38
34,04
30,71

42,57
37,86
34,96
32,13

124,72
110,63
102,68
96,76

142,18
129,16
122,02
114,23

87
,85
,85
84

105,28
96,45

10,68
15,44
22,89

8,34
7,34
7,28
7,48

4,33
4,33
4,60
4,28

16,76
13,14
16,70
13,53

15,68
14,89
15,57
14,86

7,72
7

23,50
35
46

45,20
37,50
33,75
28,9

42,15
37,65
34
30,75

124
109,50
102,75

96

140
128,75
122
112,80

104,70
95,50

31,30
23,50
18,70
21,50

34
28
25,70
25,60

97,80
84,50
13
71

110
101
85
88

81,10
84,30

73,50
95
110

75,20
61,30
59,20
53,70

57,50
51,80
47
47,90

195,50
145
135
131

186
163
157
165

1,12
1,06
1,10
1,03

122,20
117,20

0,000*

0,000*

0,000*

0,000*

0,000*

0,007*

0,000*
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Ameliyat sonrast 1.y11* 79 90,28 8,82 91 53,70 112,60
Ameliyat sonrast 3.y11* 46 85,55 7,30 85,40 70,50 102,50

S.S : Standart Sapma * 1 P<0.05

Min  : Minimum : Friedman Two-Way Anova Testi

Mak : Maksimum * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi
X : Ortalama

Hastalara iliskin antropometrik Olgtimler Tablo 6.2’de gosterilmistir.
Ameliyat oncesi donemde Hastalarin 126,73 kg olan ortalama viicut agirliginin
ameliyat sonrasi altinc1 ayda 101,87 kg’a diistigli ve bu dénemde 24,74 kg agirlik
kaybettikleri kayip oranmnin da %19,37 oldugu, birinci yilda 90,16 kg’a diiserek
36,77 kg agirlik kaybettikleri, kayip oraninin da %28,53 oldugu, ti¢lincii yilda 80,58
kg’a diismesiyle 46,78 kg agirhik kaybettikleri, kayip oranimin da %36,06 oldugu
belirlenmistir (P=0,000; P<0,05).

Tablo 6.3. Viicut agirh@imin déonemler arasindaki farki

Viicut agirhg (kg) Pt

3.yil-1.y1l* 0,400

3.yil-6.ay* 0,000*

3.y1l -Ameliyat 6ncesi* 0,000*

1.yil-6.ay* 0,000*

1.y1l-Ameliyat 6ncesi® 0,000*

6.ay-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

* . P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

f: Friedman Two-Way Anova Testi

Viicut agirligt igin istatistiksel olarak farkliligi olusturan donemler; LAGB
Oncesi ile ameliyat sonrasi altinct ay (P=0,000; P<0,05), ameliyat oncesi ile ameliyat
sonras1 birinci yil (P=0,000; P<0,05), ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi ti¢lincii y1l
(P=0,000; P<0,05), ameliyat sonrasi altinct ay ile birinci yi1l (P=0,000; P<0,05),
ameliyat sonrasi altinci ay ve tgiincii yil (P=0,000; P<0,05) olarak saptanirken,
ameliyat sonrasi birinci yil ile {iglincii y1l arasinda farklilik bulunmamistir (P=0,400;

P>0,05) (Tablo 6.3).
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Tablo 6.4. Viicut agirhk kaybi oramimin dénemler arasindaki farki

Agirhik kaybi oram (%) =4

6.ay -1.y1l* 0,000*

6.ay -3.y1l* 0,000*

Lyl -3.y1l * 0,027*

* :P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

. Friedman Two-Way Anova Testi

Viicut agirlik kayip orani igin istatistiksel olarak farkliligi olusturan
donemler; ameliyat sonrasi altinct ay ile birinci yil (P=0,000; P<0,05), ameliyat
sonrasi altinct ay ve {igilincii yil (P=0,000; P<0,05), ameliyat sonrast birinci yil ile
tigtincii y1l (P=0,027; P<0,05) olarak saptanmistir (Tablo 6.4).

Tablo 6.5. Viicut agirhik kaybinin dénemler arasindaki farki

Agirlik kaybi Pt

6.ay-1.yil* 0,000*

6.ay-3.y1l* 0,000*

L.yil-3.y1l* 0,045*

* . P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

f: Friedman Two-Way Anova Testi

Viicut agirhik kaybi icin istatistiksel olarak farkliligi olusturan ddnemler;
ameliyat sonrasi altinct ay ile birinci yi1l (P=0,000; P<0,05), ameliyat sonrasi altinci
ay ve tdgilinci yil (P=0,000; P<0,05), ameliyat sonrasi birinci yil ile tgiincii yil
(P=0,045; P<0,05) olarak saptanmistir (Tablo 6.5).

Tablo 6.6. BKI’ nin donemler arasindaki farka

BKI (kg/m?) pf

3.yil-1.y1l* 0,698

3.y1l-6.ay* 0,000*

3.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

1.y1l-6.ay* 0,000*

1.y1l-Ameliyat ncesi* 0,000*

6.ay-Ameliyat oncesi* 0,000*

*  :P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

f : Friedman Two-Way Anova Testi
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Hastalarin altinci aydan {igiincii yila kadar BKi’si P=0,000 diizeyinde
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 6.2). Istatistiksel olarak farklilig
olusturan donemler; ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi altinct ay (P=0,000;
P<0,05), ameliyat oncesi ile ameliyat sonras1 birinci yil (P=0,000; P<0,05), ameliyat
Oncesi ile ameliyat sonrasi tigiincii yil (P=0,000; P<0,05), ameliyat sonrasi altinc1 ay
ile birinci y11 (P=0,000; P<0,05), ameliyat sonrasi altinci ay ve igiincii yil (P=0,000;
P<0,05) olarak saptanirken, ameliyat sonrasi birinci yil ile ii¢lincii yil arasinda

farklilik bulunmamustir (P=0,698; P>0,05) (Tablo 6.6).

Tablo 6.7. Ust orta kol ¢evresinin donemler arasindaki farki

Ust orta kol cevresi (cm) pPf

3.yil-1.yil* 0,081

3.y1l-6.ay* 0,000*

3.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

1.y1l-6.ay* 0,000*

1.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

6.ay-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

* 1 P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

f: Friedman Two-Way Anova Testi

Hastalarin iist orta kol cevresinin Olgiimleri, ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonras1 donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunurken, sadece birinci yilla

tiglincii y1l arasinda P=0,081 oraninda 6nemli bulunmamustir (Tablo 6.7).

Tablo 6.8. Bel cevresinin donemler arasindaki farka

Bel cevresi (cm) =4

3.yil-1.y1l* 0,297

3.yil-6.ay* 0,000*

3.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

1.yil-6.ay* 0,001*

1.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

6.ay-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

* :P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

f: Friedman Two-Way Anova Testi
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin bel cevresi Ol¢iimleri, istatistiksel

olarak donemler arasinda anlamli bulunurken (P<0,05), birinci yildan {igiincii yila

kadar gegen silirede bel cevresi Olglimlerinin degismedigi ve istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmistir (P=0,297) (Tablo 6.8).

Tablo 6.9. Kalca cevresinin donemler arasindaki farka

Kalga cevresi (cm) Pt
3.yil-1.yil* 0,297
3.y1l-6.ay* 0,000*
3.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*
1.y1l-6.ay* 0,000*
1.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*
6.ay-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

* 1P<0.05

f: Friedman Two-Way Anova Testi

* Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

Hastalarin Kalga gevresi Ogliimleri, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi

donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunurken, sadece birinci yilla {igiincii

yil arasinda P=0,297 oraninda 6nemli bulunmamistir (Tablo 6.9).

Tablo 6.10. Bel/kal¢a oraminin donemler arasindaki farka

Bel/kal¢a oram Pt
1.y1l-6.ay* 1,000
L.yil-3.y1l* 1,000
1.y1l-Ameliyat 6ncesi® 0,019*
6.ay-3.y1l* 1,000
6.ay-Ameliyat 6ncesi* 0,048*
3.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,070

* 1P<0.05

f: Friedman Two-Way Anova Testi

* Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

Hastalarin bel/kalca orami igin istatistiksel olarak farklili§i olusturan

donemler; ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay (P=0,048; P<0,05) ve

ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi

birinci yil (P=0,019; P<0,05) olarak
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belirlenmistir. Diger donemler arasinda bel/kal¢a oraninin degismedigi saptanmistir

(P>0,05) (Tablo 6.10).

Tablo 6.11. NRI ‘min donemler arasindaki farka

NRI (%0) pf

3.yil-1.y1l* 0,622

3.y1l-6.ay* 0,000*

3.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

1.yil-6.ay* 0,066

1.y1l-Ameliyat 6ncesi* 0,000*

6.ay -Ameliyat 6ncesi® 0,007*

*  1P<0.05 * Wilcoxon Eslestirilmis Tki Orneklem Testi

f: Friedman Two-Way Anova Testi

Hastalarin altinci aydan igiincii yila kadar NRI, istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (P=0,000; P<0,05) (Tablo 6.2). Sadece, ameliyat sonrasi birinci yil ile
altinci ay arasinda ve birinci yil ile tiglincii yil arasinda istatistiksel olarak farklilik

saptanmamistir (P>0,05) (Tablo 6.11).

Tablo 6. 12. Tat degisikliginin 6l¢iilmesi icin kullamlan Tenessee Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin 23 soruluk anketi

Ameliyat Sonrasi

Tat degisikligi test sorular: 6.ay Lyl 3.l pe
n (%) n (%) n (%)

1. Ameliyatla agirhk  Evet 101(87,80) 96(91,40) 55(72,40)

kaybettiginizden

beri, yiyecek veya Hayir 14(12,20) 9(8,60) 21(27,60)

iceceklerin tadinda- 0,005*

lezzetinde herhangi Toplam 115(100) 105(100) 76(100)

bir degisiklik oldu

mu?

2. Ameliyatla agirhk  Evet 96(95) 88(91,70) 49(89,10)

kaybettiginizden Hayir 5(5) 8(8,30) 6(10.90) oo

beri, ayrintili olarak

tat-lezzet kayiplarina Toplam 101(100) 96(100) 55(100)
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maruz kaldinmiz m?

3. Eger tat-lezzet
kaybi oldu ise, olan

kayip:

4. Ameliyat olduktan
sonra herhangi bir
yiyecege kars: tiksinti
veya tolere edememe
oldu mu?

5. Gastrik bypass
ameliyati olduktan
sonra, herhangi bir
yiyecege kars tat-
lezzet farklihig: oldu
mu?

6. Ameliyatla agirhk
kaybettiginizden
beri, tat-lezzet
degisikliginin
siddetinde degisiklik
oldu mu?

7. Yiyecegin tadi iyi
olmadiginda, daha n
az yiyecek

yiyorsunuz?

8. Sadece a¢
olmadigimizda m
daha az yiyecek
yiyorsunuz?

9. Tath yiyeceklerin

tat-lezzetinde, artis

Olmadi

Kismen
Tam

Toplam

Evet
Hayir

Toplam

Evet

Hayir

Toplam

Evet

Hayir

Toplam

Evet
Hayir
Toplam

Evet

Hayir

Toplam

Evet

Hayir

9(8,90)

91(90,10)
1(2)
101(100)

51(50,50)
50(49,50)

101(100)

50(50,50)

49(49,50)

99(100)

94(93,10)

7(6,90)

101(100)

61(61)
39(39)
100(100)
48(48)
52(52)
100(100)
63(63)

37(37)

10(10,50)

85(89,50)
0(0)
95(100)

45(46,90)
51(53,10)

96(100)

39(41,50)

55(58,50)

94(100)

88(91,70)

8(8,30)

96(100)

61(63,50)
35(36,50)
96(100)
40(41,70)
56(58,30)
96(100)
56(58,30)

40(41,70)

10(18,20)

44(80,0)
1(1,80)
55(100)

20(36,40)
35(63,60)

55(100)

15(27,80)

39(72,20)

54(100)

54(98,20)

1(1,80)

55(100)

36(65,50)
19(34,50)
55(100)
30(54,50)
25(45,50)
55(100)
19(34,50)

36(65,50)

1,000

0,056

0,005*

0,223

0,651

0,276

0,030*
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hissettiniz mi?

10.Tath yiyeceklerin
tat-lezzetini daha mi

az hissediyorsunuz?

11.Eger tath tadinda
azalma oldu ise, olan

kayip:

12. Tuzlu
yiyeceklerin tadinda

artis hissettiniz mi?

13.Tuzlu yiyeceklerin
tat-lezzetinde azalma

hissettiniz mi?

14. Eger tuzlu
tadinda azalma-kayip

oldu ise, olan kayip:

15.Eksi-ac1
yiyeceklerin tat-
lezzetinde, artis

hissettiniz mi?

16. Eksi-ac1
yiyeceklerin tat-
lezzetini, daha az

hissediyorsunuz?

17. Eger eksi-aci

Toplam

Evet

Hayir

Toplam
Olmadi
Kismen
Tam

Toplam

Evet
Hayir

Toplam
Evet
Hayir
Toplam

Olmadi

Kismen
Tam

Toplam

Evet
Hayir

Toplam

Evet

Hayir

Toplam

Olmadi

100(100)

23(23)
77(77)
100(100)

75(75)
25(25)
0(0)
100(100)
43(43)

57(57)
100(100)

27(27,30)
72(72,70)
99(100)

71(71)
29(29)
0(0)
100(100)

47(47)
53(53)

100(100)

22(22)

78(78)

100(100)

78(78)

96(100)

34(35,40)
62(64,60)
96(100)

63(65,60)
33(34,40)
0(0)
96(100)
47(49)

49(51)
96(100)

17(17,70)
79(82,30)
96(100)

78(81,30)
18(18,80)
0(0)
96(100)

57(59,40)
39(40,60)

96(100)

15(15,60)

81(84,40)

96(100)

81(84,40)

55(100)

21(38,20)
34(61,80)
55(100)

32(58,20)
23(41,80)
0(0)
55(100)
37(67,30)

18(32,70)
55(100)

3(5,50)
52(94,50)
55(100)

52(94,50)
3(5,50)
0(0)
55(100)

41(74,50)
14(25,50)

55(100)

4(7,30)

51(92,70)

55(100)

51(92,70)

0,882

0,905

0,098

0,018*

0,018*

0,013*

0,311

0,789
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tadinda azalma-kayip

oldu ise, olan kayip:

18.Tat
degisikliklerinden
dolayi, yediginiz
yiyecegin miktari
etkilendi mi?
19.Sizce, tat
degisikliklerinden
dolayr agirhk
kaybimiz etkilendi
mi?

20.Ameliyattan beri,
hissettiginiz tat-lezzet
siddetinde artis m1
oldu, azalma m
oldu?

21.Sizce, tat kaybimz
daha iyi kilo
kaybetmenize mi yol

act1?

22.Ameliyat sonrasi
tat degisikligi,
ameliyat 6ncesi
beklentinizden daha
mi fazla veya daha
mi az?

23.Zevk alinan (zevk
veren) yiyecegin tadi-

lezzeti 6nemli mi?

Kismen
Tam
Toplam
Evet
Hayir

Toplam

Evet
Hayir

Toplam

Artig
Azalma

Toplam

Evet
Hayir
Toplam

Fazla

Az

Toplam

Onemli

Degil

Toplam

22(22)
0(0)
100(100)
83(83)
17(17)

100(100)

74(74)
26(26)

100(100)

81(81)
19(19)

100(100)

87(87)
13(13)
100(100)

97(97)

3(3)

100(100)

98(98)

2(2)

100(100)

14(14,60)
1(1)
96(100)
85(88,50)
11(11,50)

96(100)

70(72,90)
26(27,10)

96(100)

81(84,40)
15(15,60)

96(100)

81(84,40)
15(15,60)
96(100)

92(95,80)

4(4,20)

96(100)

94(97,90)

2(2,10)

96(100)

4(7,30)
0(0)
55(100)
51(92,70)
4(7,30)

55(100)

46(83,60)
9(16,40)

55(100)

47(85,50)
8(14,50)

55(100)

49(89,10)
6(10,90)
55(100)

54(100)

0(0)

54(100)

54(98,20)

1(1,80)

55(100)

0,085

0,034*

0,801

0,257

0,257

0,607

*:  P<0.05

¢: Cochran’s Q Test
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Hastalarin tat degisikliginin Slciilmesi icin uygulanan Tenessee Universitesi
Tip Fakiiltesi’nin 23 soruluk anketi degerlendirilmistir (Tablo 6.12). Hastalarin
%63’linde, tath yiyeceklerin tat lezzetinde altinci ayda artis oldugu, bu artigin {igiincii
yila dogru azaldig1 (%34,5) belirlenmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(P=0,030). Hastalarin altinct aydan figiincii yila kadar tuzlu yiyeceklerin tadinda
azalma hissetmedigi belirlenmistir (P=0,018). Eksi-ac1 yiyeceklerin tadinda ise,
hastalarin altinc1 ayda artis hissetmedigi (%53) lgilincii yila dogru artis hissettigi
(%74,5) ve bu artisin istatistiksel olarak P=0,013 diizeyinde anlamli oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 6.13.Yiyecek ve iceceklerin tadindaki degisikliklerin donemler arasi farki

Sorul pe
3.y1l-6.ay 0,069
3.yil-Lyil 0,004*
6.ay-1.y1l 1,000

* :P<0.05 ¢ :Cochran’s Q

Ameliyatla agirlik kaybettiginizden beri, yiyecek ve igeceklerin tadinda-
lezzetinde herhangi bir degisiklik oldugu sorusuna hastalarin ameliyat sonrasi altinci
ayda % 87,8’ i, birinci yilda %91,4°1, t¢iinci yilda 72,4’ “’evet’” cevabini vermis
olup bu, P=0,005 (P<0,05) oraninda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo
6.12). Farkliligi yaratan donem, birinci yil ile tgiincii yil olarak saptanmigtir
(P=0,005) (Tablo 6.13).

Tablo 6.14. Herhangi bir yiyecege karsi tat degisikliginin donemler arasi farki

Soru 5 pe

3.yl -1.y1l 0,063

3.yil -6.ay 0,004*
1.y11-6.ay 1,000

* 1P<0.05 ¢ :Cochran’s Q

Ameliyat olduktan sonra, herhangi bir yiyecege karsi tat-lezzet farklilig
oldugunu sdyleyenlerin orani ameliyat sonrasi altinci ayda %50,5 iken tiglincii yila

dogru olmadigimni soyleyenlerin orant %72,7°dir ve bunun, P=0,005 diizeyinde
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 6.12). Farkliligi yaratan donemin,
ticiincii y1l ile altinci ay oldugu saptanmistir (P=0,005) (Tablo 6.13).

Tablo 6.15. Tath yiyeceklerin tat artisinin donemler arasindaki farka

Soru 9 pe
6.ay-1.y1l 1,000
6.ay-3.y1l 0,049*
1.y1l-3.y1l 0,087

* :P<0.05 ¢ :Cochran’s Q

Tatl yiyeceklerin tadinda farklilig1 olusturan donem; ameliyat sonrasi altinci

ay ile tigiincii y1l olarak bulunmustur (P>0,05) (Tablo 6.15).

Tablo 6.16. Tuzlu yiyeceklerde tat azalmasinin donemler arasindaki farka

Soru 13 pe
6.ay-1.y1l 0,275
6.ay-3.y1l 0,015*
L.y1l-3.y1l 0,783

* :P<0.05 & :Cochran’s Q

Tuzlu yiyeceklerin tad: igin istatistiksel olarak farkliligi olusturan donemler;
ameliyat sonrasi altinci ay ve igiincii yil (P=0,015; P<0,05) olarak saptanirken,
ameliyat sonrasi altinci ay ile birinci y1l (P=0,275; P>0,05) ve ameliyat sonrasi
ticiincti y1l ve birinci yi1l (P=1,000; P>0,05) arasinda farklilik bulunmamistir (Tablo
6.16).

Tablo 6.17. Tuzlu tadin azalma oranimin dénemler arasindaki farki

Soru 14 pé
6.ay-1.y1l 0,275
6.ay-3.y1l 0,015*
L.y1l-3.y1l 0,783

* :P<0.05 & : Cochran’s Q

Tuzlu yiyeceklerin tadindaki kaybin derecelendirmesi i¢in hastalarin ameliyat

sonrast altinc1 ayda %711, birinci yilda %81,3” 1, tgiinci yilda %94,5’i kayip
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olmadigini belirmistir ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(P=0,018) (Tablo 6.12). Farklilig1 olusturan dénemler; ameliyat sonrasi altinci ay ve
ticiinci y1l (P=0,015; P<0,05) olarak saptanmustir (Tablo 6.17).

Tablo 6.18. Eksi-ac1 yiyeceklerin tadindaki artisin donemler arasindaki farka

Soru 15 pé
6.ay-1.yil 0,902
6.ay-3.yil 0,011*
L.y1l-3.y1l 0,187

* :P<0.05 ¢ Cochran’s Q

Eksi-ac1 yiyeceklerin tat-lezzeti i¢in farkliligi olusturan donem; ameliyat
sonrasi altinci ay Ve tigiincii y1l olarak saptanmistir (P=0,011; P<0,05) (Tablo 6.18).

Tablo 6.19. Tat degisikliklerinden dolay: viicut agirhik kaybinin etkilendigi
diisiincesinin donemler arasindaki farka

Soru 19 pé
6.ay-1.yil 1,000
6.ay-3.yil 0,074
L.y1l-3.y1l 0,074

* :P<0.05 ¢ : Cochran’s Q

Sizce tat degisikliklerinden dolayi, viicut agirhigr kaybimiz etkilendi mi
sorusuna hastalarin ameliyat sonrasi altinci ayda %74’ liniin, birinci yilda %72,9°
unun ve tglincl yilda %83,6’sinin “’evet’” cevabimi verdigi belirlenmis olup bu,
istatistiksel olarak P=0,034 diizeyinde anlamli bulunmustur (Tablo 6.12). Dénemler
arasinda farklilig1 olusturan grup bulunmamaktadir (P>0,05) (Tablo 6.19).

Tenessee Universitesi Tip Fakiiltesi'nin 23 soruluk anketinin diger

sorularinda, donemler arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamaistir (P>0,05).
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Tablo 6. 20. Tiksinmeye neden olan besinler
Ameliyat sonrasi

Besinler 6.ay 1.y1l 6.y1l pe
n (%) n (%) n (%)
Siit-yogurt Evet 2(4,30) 1(2,80) 1(6,70)
Hayir 44(95,70) 35(97,20) 14(93,30) 0,717
Toplam 46(100) 36(100) 15(100)
Et Evet 16(35,60) 17(47,20) 6(40)
Hayir 29(64,40) 19(52,80) 9(60) 0,779
Toplam 45(100) 36(100) 15(100)
Tath yiyecekler Evet 7(15,90) 1(3) 3(21,40)
Hayir 37(84,10) 32(97) 11(78,60) 0,449
Toplam 44(100) 33(100) 14(100)
Kafein Evet 0(0) 1(10) 0(0)
Hayir 11(100) 9(90) 4(100)
Toplam 11(100) 10(100) 4(100)
Pilav Evet 2(4,70) 1(3) 2(14,30)
Hayir 41(95,30) 32(97) 12(85,70) 0,607
Toplam 43(100) 33(100) 14(100)
Sebze Evet 4(9,50) 2(6,50) 1(9,10)
Hayir 38(90,50) 29(93,50) 10(90,90)
Toplam 42(100) 31(100) 11(100)
Yumurta Evet 4(10) 3(10,30) 2(20)
Hayir 36(90) 26(89,70) 8(80) 0,368
Toplam 40(100) 29(100) 10(100)
Yapiskan Evet 1(2,50) 0(0) 0(0)
hamurumsu
yiyecekler
Hayir 39(97,50) 29(100) 10(100)
Toplam 40(100) 29(100) 10(100)
Ekmek Evet 5(13,20) 4(13,80) 0(0)
Hayir 33(86,80) 25(86,20) 9(100)
Toplam 38(100) 29(100) 9(100)
Tuz Evet 2(5,90) 0(0) 0(0) 368
Hayir 32(94,10) 26(100) 8(100)
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Makarna

Uziim

Muz

Yesil sogan

Gazh icecekler

Pirasa

Ispanak

Lahana

Brokoli

Fasiilye

Yagh
yiyecekler

Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet

Hayir

Toplam

34(100)
0(0)
32(100)
32(100)
2(6,30)
30(93,80)
32(100)
2(6,70)
28(93,30)
30(100)
1(3,30)
29(96,70)
30(100)
0(0)
24(100)
24(100)
1(4,20)
23(95,80)
24(100)
2(8,30)
22(91,70)
24(100)
0(0)
23(100)
23(100)
0(0)
22(100)
22(100)
1(4,80)
20(95,20)
21(100)
5(25)

15(75)
20(100)

26(100)
1(4)
24(96)
25(100)
1(4,20)
23(95,80)
24(100)
3(12,50)
21(87,50)
24(100)
0(0)
24(100)
24(100)
0(0)
19(100)
19(100)
1(5,30)
18(94,70)
19(100)
1(5,30)
18(94,70)
19(100)
1(5,30)
18(94,70)
19(100)
1(5,30)
18(94,70)
19(100)
1(6,30)
15(93,8)
16(100)
3(20)

14(80)
15(100)

8(100)
0(0)
8(100)
8(100)
1(12,50)
7(87,50)
8(100)
1(14,30)
6(85,70)
7(100)
0(0)
7(100)
7(100)
0(0)
5(100)
5(100)
0(0)
5(100)
5(100)
0(0)
5(100)
5(100)
0(0)
5(100)
5(100)
0(0)
5(100)
5(100)
0(0)
5(100)
5(100)
2(40)

3(60)
5(100)

1,000

1,000

0,368
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Peynir

Meyve

Elma

Bulgur

Sucuk

Kavun

Karpuz

Hashas

Portakal

Pathcan

Kabuklu lifli

meyve

Eksi meyve

Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet
Hayir
Toplam
Evet

Hayir
Toplam
Evet

0(0)
17(100)
17(100)
2(11,80)

15(88,20)
17(100)

0(0)
11(100)
11(100)

0(0)
11(100)
11(100)

1(10)

9(90)
10(100)

1(10)

9(90)
10(100)

1(10)

9(90)
10(100)
1(11,10)
8(88,90)

9(100)
1(20)
4(80)
5(100)
0(0)
4(100)
4(100)
0(0)

4(100)
4(100)
0(0)

1(7,70)
12(92,30)
13(100)
0(0)
12(100)
12(100)
1(11,10)
8(88,90)
9(100)
0(0)
8(100)
8(100)
0(0)
8(100)
8(100)
1(12,50)
7(87,50)
8(100)
1(12,50)
7(87,50)
8(100)
1(14,30)
6(85,70)
7(100)
0(0)
4(100)
4(100)
0(0)
4(100)
4(100)
0(0)

4(100)
4(100)
1(33,30)

0(0)
5(100)
5(100)

0(0)
5(100)
5(100)

0(0)
3(100)
3(100)

0(0)
3(100)
3(100)

0(0)
3(100)
3(100)

1(33,30)
2(66,70)
3(100)
1(33,30)
2(66,70)
3(100)

1(50)

1(50)
2(100)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)
0(0)
0(0)

1,000

1,000

1,000
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Hayir 3(100) 2(66,70) 0(0)
Toplam 3(100) 3(100) 0(0)

* 1 P<0.05 ¢ . Cochran’s Q

Hastalarin ameliyat sonrasi et, tatli yiyecekler, siit-yogurt, kafein, pilav,
sebze, yumurta, yapiskan hamurumsu yiyecekler, ekmek, tuz, makarna, liziim, muz,
yesil sogan, gazli icecekler, pirasa, 1spanak, lahana, brokoli, fasulye, yagh
yiyecekler, peynir, meyve, elma, bulgur, sucuk, kavun, karpuz, hashas, portakal,
patlican, eksi meyveler ve kabuklu lifli meyvelerden olusan besinlerden tiksindikleri
saptanmigtir; fakat bu besinlerde donemler arasinda istatistiksel olarak farklilik

bulunmamuistir (P>0,05) (Tablo 6.20).

Tablo 6.21. Tat degisikligi ile viicut agirhi@ arasindaki iliski

Viicut agirh@: (kg) Sorular n (X £S.5) p#
1.Soru
6.ay Evet 101 102,97+20,04
0,311
Hayir 14 97,10+23,15
Lyl Evet 95 89,57+20,04
0,043*
Hayir 8 102,62+16,77
3.yl Evet 54 79,64+19,66
0,306
Hayir 20 83,70+19,06
5.Soru
6.ay Evet 50 104,49+20,89
0,522
Hayir 49 101,02+19,38
Lyl Evet 39 92,31+19,32
0,388
Hayir 55 88,70+19,92
3.yl Evet 14 80,14+18,93
0,770
Hayir 39 79,63+20,38
9.Soru
6.ay Evet 63 101,19+20,21
0,418
Hayir 37 104,06+19,63
1.yil Evet 56 90,52+18,54
0,351
Hayir 40 88,26+21,90
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3.l Evet 19 82,26+18,51
0,285
Hayir 35 78,22+20,38
13.Soru
6.ay Evet 37 100,47+17,49
0,235
Hayir 18 111,80+24,68
1.yil Evet 17 96,50+23,31
0,224
Hayir 80 87,87+18,94
3.yl Evet 3 64,00+6,08
0,057
Hayir 51 80,56+19,82
14.Soru
6.ay Olmadi 71 104,00+20,37
Kismen 29 97,97+18,52 0,230
Tam 0 0
1.y1l Olmadi 78 87,87+19,04
Kismen 18 96,97+22,51 0,152
Tam 0 0
3.l Olmadi 51 80,56+19,82
Kismen 3 64,00+6,08 0,057
Tam 0 0
15.Soru
6.ay Evet 47 102,19+20,02
0,931
Hayir 53 102,31+20,07
L.yl Evet 57 88,36+19,74
0,604
Hayir 39 91,36+20,33
3.yl Evet 41 75,17+£17,76
0,002*
Hayir 14 92,42+19,83
19.Soru
6.ay Evet 74 101,56+56
0,887
Hayir 26 104,22+23,33
1.y1l Evet 70 87,51+18,48
0,188
Hayir 26 95,15+22,87
3.yl Evet 45 78,88+20,11 0,323
Hayir 9 17,85+43
* 1 P<0.05 #: Mann-Whitney U Test
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Ameliyattan bir yil sonra, yiyecek ve igeceklerin tadinda herhangi bir
degisiklik hisseden 95 hastanin viicut agirlik ortalamasi 89,57+20,04 kg, herhangi bir
degisiklik hissetmeyen 8 hastanin viicut agirlik ortalamasi 102,62+16,77 kg olarak
bulunmus ve bunun, istatistiksel olarak P=0,043 diizeyinde anlamli oldugu

saptanmistir.

Ortalama 75,17£17,76 kg viicut agirligi ile 40 hastanin LAGB gegirdikten {i¢
yil sonra eksi-ac1 yiyeceklerin tadinda artis hissettigi, ortalama 92,42+19,83 kg viicut
agirligr ile 14 hastanin artis hissetmedigi bulunmustur (P=0,002; P<0,05) (Tablo
6.21).
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7.TARTISMA

Bariatrik cerrahiden sonra hastalarda antropometrik 6lgiimler, tat
duyusundaki degisiklikler ve tat duyusundaki degisikliklerin viicut agirligia etkisi

zamana gore degerlendirilmis ve tartisilmigtir.

Bu calisma, 100’4 kadin ve 15’1 erkek olmak iizere 115 hasta iizerinde
yapilmistir. Hastalarin 16-64 yas arasinda ve ortalama yaslarinin 369 yil oldugu
saptanmuistir. Hastalarin biiyiik gogunlugunun ameliyat olmadan 6nce diyet yaptigi ve
zayiflama ilaglarimi kullandigi; ancak basarili olamadiklart tespit edilmistir (Tablo
6.1). Tiim bariatrik cerrahi ameliyatlarinin RYGB’nin laparoskopik ve agik ameliyat
yontemleri %47’sini, LAGB ameliyatlar1 %42’sini, LSG %5’ini ve BPD ise %2’sini
olusturmaktadir, O'Brien et al. (14). Bu calismada hastalarin tamamima LAGB

yontemi uygulanmustir.

Antropometrik Ol¢limlerden viicut agirhigi, total viicut bilesenlerinin
degerlendirilmesinde kullanilan basit bir &l¢iimdiir ve BKI’nin belirlenmesinde
kullanilir. Son donemlerde, bariatrik cerrahi teknikleri, morbid obezite i¢in viicut
agirhgin %30-70 kaybi ile sonuglanabildigi ve uzun siire bu kaybedilen agirlik
korunabildigi i¢in en etkin yontemlerdir, Kushner et al. (20). Ameliyat sonrasi fazla
viicut agirligimin %50’inin  kaybedilmesi basar1 olarak gosterilmektedir. ASBS
Consensus Conference, Ponce et al. (57)’e gore, LAGB’li hastalarda ikinci ve
ticlincti yillarin sonunda fazla kilolarin %50-60’1nin kaybedildigi bildirilmistir. Bu
caligmada hastalarin; ortalama viicut agirligi ameliyat oncesinde 126,73+24,41 kg
iken, ameliyat alt1 ay sonra, 101,87+20,42 kg, ameliyat bir yil sonra 90,16+20 kg,
ameliyat {i¢ y1l sonra 80,58+19,38 kg olarak saptanmis olup donemler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 6.2). Bariatrik cerrahiden sonra en
fazla viicut agirlik kaybinin genellikle ameliyat sonrasi 18 ila 24 ay oldugu
belirtilirken, Miras et al. (1), bu calismada en fazla viicut agirlik kaybi 24,74+10,68
kg ile ilk alt1 ayda olusmustur (Tablo 6.2). Klinik olarak 6nemli bulunan agirlik

kaybi, alt1 ay gibi bir siirede viicut agirligmin %10°dan fazlasinin kaybedilmesidir,
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Tiifekei (12), ve bu galismada hastalarda ilk alti ayda yaklasik %20 viicut agirlik

kayb1 oldugu bulunmustur.

Hem PEM hem de sismanhgmn degerlendirilmesi amaciyla BKI
kullanilabilmektedir ve BKI’ nin artmasi hastalik ve mortalite riskini artirmaktadir.
Bireyin BK1’si, 18,5-24,9 kg/m? sinirlarinda oldugunda viicut agirligi normal kabul
edilmektedir, Tam ve ark. (3). Calismada beslenme durumunu gosteren
parametrelerden biri olan BKI, 47,35+8,34’kg/m? ile ameliyat oncesi donemde
hastalarin 3.smif obez olduklarini gosterirken, iiclincli yilin sonunda 30,71+7,48
kg/m?’ye diiserek 1.sinif obez olduklarini gdstermektedir (P=0,000) (Tablo 6.2).
Von Mach ve ark. (58) tarafindan One siiriilen verilerle uyumlu sekilde 6nemli bir

diisiis goriilmiistiir.

Ust orta kol cevresi, beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan
antropometrik parametreler olarak belirlenmislerdir ve kastaki yag depolarinin
durumu i¢in kullanilan 6nemli parametrelerden birisidir, Tiifek¢i (12). Bu galismada
ist orta kol c¢evresi ameliyat Oncesi 42,57+4,33 cm ile normal degerlerle
kiyaslandiginda (EK.4) yiiksek iken 3 yilin sonunda 32,13 +4,28 cm’e diiserek
normal degerlerin {ist sinirina gelmistir ve bu diisiis istatistiksel a¢idan anlamli

bulunmustur (P<0,05) (Tablo 6.2).

Bel ¢evresi Olgiimiiniin erkeklerde >94 cm, kadinlarda >88 cm olmasi da
abdominal obeziteyi tanimlar ve metabolik bozukluklar ve kardiyovaskiiler riski
belirlemede kullanilmaktadir, Tiifek¢i (12). Bu c¢alismada bel ¢evresi, hastalarda
ameliyat oncesi 124,72+16,76 cm ile risk degerlerinin {istiindeyken ameliyat sonrasi
altinc1 ayda 110,63+13,14 cm’ye, birinci yilda 102,68+16,70 cm’ye, {i¢iincli yilda
96,76+13,53 cm’ye diismistiir (P<0,05). Sesti ve ark. (59), LAGB o&ncesi bel
cevresinin 122+14 cm’den, ameliyattan alti ay sonra 108+12 cm’ye (P=0,0001)

diiserek bu caligmadaki gibi bel ¢evresinde bir incelme saptamiglardir.

Bel ¢evresi >100 cm, kalga g¢evresi<l15 cm, bel-kalca orani>0.86 cm’in

tizerine ¢iktiginda risk artmaktadir, Dixon et al (60). Pontiroli ve ark (61),
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calismasinda LAGB takilan hastalarda, kalca cevresini preop 123+1.19 cm’den,
birinci yilin sonunda 108+1.15 cm’ye (istatistiksel olarak anlamli) diistiglini
bildirmislerdir. Bu ¢alismada da, kalga ¢evrelerinin bir yilin sonunda istatistiksel
olarak anlamli bir bicimde daraldigi saptanmistir (ameliyat 6ncesi 143,18+15,68
cm’den ameliyattan bir yil sonra 122,02+15,57 cm’ye diigmiistiir). Calismada,
tictincli yilin sonunda hem kalca ¢evresinin hem de bel ¢evresinin referans degerin

altina diistligii ve riskli durumlardan hastalarin iyilestigi belirlenmistir.

Bel ¢evresinin en kolay ol¢iimii bel/kalga orani kullanilarak yapilir, yag
dagiliminda gii¢lii bir belirleyicidir, Busetto et al (23). Pontiroli (61) ve Sesti (59),
calismalarinda bel/kal¢a oraninin ameliyat 6ncesinde 0,88, ameliyattan bir yil sonra
da 0,85-0,86 oranlarinda oldugunu bildirmislerdir (P=0,0001). Bu ¢alismada da,
benzer bir sonug olarak hastalarin bel/kalga oran1 ameliyattan once 0,87+0,09 iken,
yil sonunda 0,85+0,08 olarak saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(P<0,005). Ayrica, hastalarinin bel/kalga oraninin tigiincii yilin sonunda 0,84 oldugu
tespit edilerek, bel- kalga oran1 >0,95 cm erkeklerde, >0,85 c¢m kadinlarda olmasi
gerektigl goz Oniine alindiginda istenilen seviyelerde oldugu tespit edilmistir. Ancak
bel-kalga orani, obez hastalarda koroner kalp hastaliklarinin artiginin belirlenmesinde
bel orani kadar olmasa da daha relatif bir 6l¢iim yontemidir. Canoy (62), bel gevresi
ve bel-kalga oraninin, obez hastalarda koroner kalp hastaliklari riskinin
degerlendirilip, iyilestirilmesinde kullanilabilecek hem basit, hem de ucuz bir 6l¢iim
oldugunu ve yaglanma diizeylerinin artmasi ile koroner kalp hastaligi riklerinin

arttigini bildirmislerdir.

Viicut agirhigindaki degisiklik ile kan albiimin seviyesi parametreleri
kullanilarak NRI, malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Hastalarda NRI’'nin  %83,5’in altinda olmasi ciddi malniitriSyonun varligini
gostermektedir, Tiifek¢i (12). Bu c¢alismada hastalarin ameliyat Oncesinde
malniitrisyon agisindan normalken (malniitrisyonsuz) (%105,28+7,72), iiglincii yilin

sonunda orta diizeyde malniitrisyon oldugu bulunmustur (%85,55+7,3) (Tablo 6.2).

50



Tat degisikligi, gida se¢imi ve tiiketilen miktarin ikisini de etkileyerek
beslenme durumunu etkileyebilmektedir. Bugiine kadar, tatla ilgili pek ¢ok insan
arastirmasi hastalikla iligkili tat disfonksiyonu iizerine odaklanmistir. Bir ¢calismada,
Zerrweck et al. (42), tat ve koku degisikliklerinin obezite cerrahisi gegiren hastalarin
biiyiik cogunlugunda prosediiriin tipi ne olursa olsun mevcut oldugunu ve bunun bazi
durumlarda, ilk iki ay boyunca mevcut oldugunu bulunmustur ve daha ¢ok LGBP
yapilan hastalarin yiyeceklerin "farkli*’ koktugunu ima ettigini ve 6zellikle LGBP
olan hastalarda gida tiksinmesinin dogrudan kilo kaybi1 ile ilgili oldugu

gozlemlenmistir.

Cerrahi sonrasi, besinlerden tiksinen veya tat degisiklikligi olan hastalarin
ameliyat sonras1 yeme davranislarinin degistigi belirlenmistir, Tichansky et al. (11).
Mevcut tat degisikligi testinde, bu degisiklikleri ve tiksinmeyi tanimlamak amaciyla
bariatrik cerrahi hastalar1 sorgulanmistir. Bu g¢alismada dikkati ¢eken, bariatrik
cerrahiden sonra altinci ay ile {i¢ yil arasinda hastalarin %72,4-91,4’{inlin baz1 tat
degisiklikleri oldugunu iddia etmesi olmustur (P<0,05). Hastalarin yaklasik yarisi
ameliyat sonrasi altinc1 ayda herhangi bir yiyecege karsi tat-lezzet farkliligi oldugunu

belirtirken, tiglincii yilda hastalarin yaklasik dortte birinde bu farkliliklar goriilmiistiir
(P<0,05).

Ayni derecede ilgi ¢eken, ameliyat sonrasi altinci ay ve birinci yilda
hastalarin ¢ogunun tatli yiyeceklerin tadinda bir artis hissettigidir (P<0,05). Bu
bariatrik cerrahi hastalari arasinda kilo kayb: farkliliklarinda temel bir faktor olabilir.
Diger ¢alismalar da, tatli, ac1, eksi uyaranlar igin esiklerde bir azalma dahil olmak
lizere, tat esiklerinde bazi degisiklikler oldugunu gostermektedir (6rnegin, artmis
keskinligi). Ancak, normal yiyecek ve igecekler uyaranin esik miktarlarindan ¢ok
daha fazlasini igerirler. Tat uyaranlarmin esik istii degerlerini Olgcen gelecekteki
caligmalar, yogunluk veya hedonikler gibi konularda, tat degisiklikleri derecesini

karakterize etmeye yardimc1 olabilecektir, Tichansky et al (11).

Hayvanlarda tath ve/veya yag tadi odiil iizerine gastrik bypass cerrahisi

etkilerinin arastirilmasi karigik ve karmasik sonuglar vermistir. Bazi gruplar, sukroz
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ve yag emiilsiyonunun yiiksek konsantrasyonlarda tiiketim yanitlarinda, ameliyat
sonrast diisiisler gostermistir ve bir c¢alismada, bu uyaricilarin  diisiik
konsantrasyonlarinda siganlarin bariatrik cerrahi sonrasi yalama yanitlar1 artmistir,
Shin et al. (63). Yine, diger arastirmada bu uyaranlar1 tiiketim yanitinda higbir
degisiklik gostermemistir. Bazi g¢alismalarda tatli tat uyaranlarina istahli yanit
vermede artig goriilmiistiir, ancak diger ¢alismalarda goriilmemistir, Tichansky et al.
(64). Kolesistokinin-1 (CCK-1) reseptorleri az ve seker tiiketim istegi yiiksek olan
OLETF (The Otsuka Long-Evans Tokushima Fatty) ve yagsiz LETO (Long-Evans
Tokushima Otsuka) kontrol grubu kullanilarak ratlar iizerinde yapilan bir ¢alismada,
Hajnal et al. (65), RYGB’nin siikroz tiiketiminin azaltmasindaki etkisi zayif ratlarda
goriilmezken, obez ratlarda goriilmistiir. Cesitli kimyasal tatlara karst RYGB’nin tat
duyarliligimi etkiledigi bulunmustur. Bu degisimler sadece tatli tat i¢in olup, diger

tatlarda bir etki goriilmemistir.

Bir ¢alismada, Pepino et al. (48), LAGB degil ama RYGB’nin tath tat igin
hedonik yaniti etkiledigini, tatlinin tekrarlanan tadimindan sonra, hizli ve biiyiik
degisimle tadin daha tathi geldigini bulmustur. Bu gozlem, RYGB’ye bagl kilo
kaybmi gosteren insanlarda yapilan onceki calismalardan elde edilen veriler ile
tutarlidir: 1) ¢ok lezzetli yiyeceklerin resimlerine bakarken 6diil ile ilgili beynin
bolgelerinde noral aktivasyon azalir, Ochner et al. (66), Scholtz et al. (67), 2), tath
bir seker i¢in ¢aba sarf etmek igin motivasyon azalir, Miras et al. (6) ve 3) lezzetli
gida tiiketmek i¢in hedonik giidiisti azalir, Ullrich et al (68). Sonuglar, ayn1 zamanda,
yiiksek siikroz konsantrasyonun iizerinde diisiik sakkaroz lehine, hedonik degerinde
bir degisiklige yol agan, RYGB’ye baglh kilo kaybinin bulundugu kemirgenlerde
yapilan onceki ¢alismalardan elde edilen veriler ile tutarlidir, Bueter et al. (69). Bu
sonuclar RYGB’nin kilo kaybindan bagimsiz olarak tathi tadin algisinin hedonik
bileseni tizerindeki etkileri oldugunu gostererek, bu dnceki bulgulart gelistirmistir.
Esik degerinin {izerinde siikroz konsantrasyonlarinin tatlilik yogunlugu hem RYGB
hem de LAGB’den kaynaklanan kilo kayb1 sonrasi ameliyat dncesine gore biraz daha
zaylf oldugu algilanmistir. Bu, siikroz algis1 hayvanlar1 altiist eden a-gustducinin
degismis oldugundan ve a-gustducin tatliligin iletim yollariyla ilgili oldugundan,

stikroz yogunlugunun algilanmasinin azalmasina katkida bulunan ameliyat sonrasi
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gozlemlenilen lingual a-gustducin gen ekspresyonunda azalmayla miimkiindiir,
Glendinning et al. (70).

Yapilan bir diger ¢alismada da, sukroz igin tat algilama esikleri, RYGB
sonrasi 6nemli Ol¢lide azalmistir ve degisim ameliyat sonrasi ti¢ ay boyunca devam
etmistir. Tat algilama esiklerinin diisiisiine ragmen, tat keskinligi artar ve tat algisi
daha fazla yogunlasmaktadir. Tatli gidalarin tat algisinda artisa neden olan RYGB,
besin se¢iminde degisikliklerle sonuglanmistir. Baz1 durumlarda, siit ve seyreltilmis
meyve suyu bile hos olmayan ve ¢ok tatli olarak algilanmistir. Veriler, LRYGB
sonrasinda hastalarin tatlilik tadin1 daha yogun hissettiklerine ve bu nedenle daha az

miktarda ytiksek kalorili yiyecek yediklerine isaret etmektedir, Tichansky et al. (11).

Bir caligmada, Tichansky et al. (11), LRYGB olan hastalarin yaklasik
yarisinda LAGB olan hastalarla karsilastirildiginda, tuzlu yiyecekler igin tat
gelisiminin 6nemli dl¢iide arttigi bulunmustur. Bu ¢alismadaki veriler ise, ameliyat
sonrast altinci aydan tgilincii yila kadar hastalarin tuzlu yiyeceklerin tadinda bir
azalma hissetmedigini gostermistir (P<0,05) ve sonuglarindaki bu farklilik

caligmadaki hastalarin tamaminin LAGB hastas1 olmasindan kaynaklanabilir.

Bu caligmada hastalarin ¢ogu eksi ve act yiyeceklerin tat-lezzetinde,
LAGB’den alt1 ay sonra artis hissetmezken, {i¢ yil sonra artis hissetmislerdir
(P<0,05). Yapilan benzer bir ¢alismadaysa, Tichansky et al. (11), ac1 algilama igin,

tat esigi ameliyattan sonra degismemistir.

Calismada ayni zamanda hastalarin tat degisikliginin kilo kaybini nasil
etkiledigi ile ilgili olan tutumlarinin bazilar1 arastirilmistir. Ameliyat sonrasi altinci
ay, birinci yil ve igiincii yilda hastalara yoneltilen, tat degisikliklerinden dolayi
agirhik kaybmiz etkilendi mi sorusuna hastalarin ¢ogu “’evet’” yanitin1 vermistir
(P<0,05). Genel olarak LAGB hastalarinin tat zevkinin olumlu veya olumsuz kilo
kaybinmi etkiledigine inandig1 egilimi kaydedilmistir. Yapilan benzer calismalarda,
Romanova at al. (10), Mechanick et al. (13), hastalarin gida tiksinmesinden ve tat

keskinligi degisikliklerinden, onlarin kilo kaybi i¢in yararli olduguna inandiklar1 igin
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rahatsiz olmadig tespit edilmistir. Poothullil ve ark. tarafindan yapilan cerrahi disi
midahalelerde duyusal bazli mekanizmanin potansiyel etkinligini diisiindiiren bir
calismada, yemek sirasinda tat ve lezzet duyumlar1 iizerine odaklamanin hastalarin
beslenmesinde kilo kaybini kolaylastirmis oldugu tespit edilmistir. Ayrica, kilo kayb1
ameliyatindan sonra hastalarin ¢ogunda tadin etkilenebilecegi bulgusu, bu
degisikliklerin altinda yatan, olasi fizyolojik mekanizma igerisinde dogrudan

calismayi savunmaktadir, Tichansky et al. (11).

Bir calismada, Tichansky et al. (11), LAGB hastalarinin biiyiik ¢cogunlugu
tadin yiyeceklerden alinan zevk i¢in 6nemli olduguna inanmaktadir. Bu ¢alismada ise
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ameliyat sonrasi hem altinc1 ay ve birinci yil hem de
tiglincii y1l zevk alinan yiyecegin tadinin 6nemli olduguna inanmaktadir; fakat bu

istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (P>0,05).

Yapilan bir ¢alismada, Tichansky et al. (11), LRYGB ve LAGB hastalarinin
cogunun benzer oranlarda ameliyat sonrasi bazi besinleri itici buldugu ve tiksinme
gelistirdigi ve bildirilmistir. Hastalarin farkli tadin oldugunu belirttigi en yaygin
yiyecekler tatli yiyecekler ve et olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada, ameliyattan alti
ay sonra hastalarin yaklasik yaris1 bazi besinlere karsi tiksinti duydugunu ve tolere
edemedigini bildirirken, liglincli yi1la dogru bu oran azalmistir; fakat istatistiksel
olarak anlamli degildir. Tiksinme oldugunu sdyleyen hastalarin %35,6’ s1 etten
tiksindigini bildirmistir; ancak bu, istatistiksel ac¢idan Onemli bulunmamistir
(P>0,05).

Bu calismada ameliyattan bir yil sonra yiyecek ve igeceklerin tadinda
herhangi bir degisiklik hisseden hastalarin viicut agirliginin, herhangi bir degisiklik
hissetmeyen hastalarin viicut agirligima gore daha az oldugu bulunmustur.
Ameliyattan ii¢ y1l sonra eksi veya aci1 yiyeceklerin tadinda artis hisseden hastalarin
viicut agirliginin, artis hissetmeyen hastalardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Buna benzer veriler, besinlerden tiksinenlerin, tiksinmeyenlerden daha fazla kilo
kaybettigini gosteren bir LGBP olan hastalardan bildirilen son yayindan gelmektedir,
Graham et al. (71).
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8.SONUC

Bu aragtirmadan elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir:

1. Hastalarin viicut agirlik ortalamast LAGB o6ncesi 126,73+24,41 kg iken, LAGB
sonrasi altinc1 ayda 101,87+20,42 kg, birinci yilda 90,16+20 kg ve igiincii yilda
80,58+19,38 kg olarak saptanmuistir.

2. Vicut agirlik kaybi altinci ayda 24,74+10,68 kg (baslangigc viicut agirliginin
%19,37’s1), birinci yilda 36,77+15,44 kg (baslangi¢ viicut agirhginin %28,53°1) ve
tclincti yilda 46,78+22,89 kg (baslangi¢c viicut agirhginin %36,06°s1) olarak
belirlenmistir.

3. Ameliyat oncesinde hastalarin BKI’si 47,35+8,34 kg/m? iken, altinc1 ayda
38,38+7,34 kg/m?, birinci yilda 34,04+7,28 kg/m? ve iigiincii yilda 30,71+7,48 kg/m?
ile istatistiksel olarak anlamli bulunmus, obezitenin derecesi azalmistir.

4. Hastalarin st kol ¢evresi, LAGB oncesi 42,57+4,33 cm’den {iciincii yila dogru
30,71+7,48 cm‘ye diismiistiir ve bu, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
5.Ameliyat oncesi donemden tigiincii yila dogru hastalarin bel ¢evresi 124,72+16,76
cm’den 96,76+13,53 cm’ye, kalca ¢evresi 142,18+15,68 cm‘den 114,23+14,86 cm’
ye, bel/kal¢a orani ise 0,87+0,9’dan 0,8440,7‘ye dlismiistiir.

6. Hastalarn LAGB o6ncesi %105,28+7,72 olan NRI degeri, {iiglincii yilda
%85,55+7,53 olarak azalma gostermistir.

7. Ameliyatla birlikte viicut agirlik kaybi oldugundan beri hastalarin altinci ayda
%87,8’ 1, birinci yilda % 91,4’ i ve tgiincl yilda %72,4’1 yiyecek ve igeceklerin
tadinda herhangi bir degisiklik oldugunu belirtmistir.

8. Hastalarin altinc1 ay %50,5’1, birinci yil % 46,9°u ve 3.yilda % 36,4’i LAGB
olduktan sonra, herhangi bir yiyecege karsi tiksinti duydugunu veya tolere
edemedigini sOylemistir; fakat bu istatiksel agidan 6nemli bulunmamustir.

9. Cerrahi islemden alt1 ay sonra hastalarin 9%50,5’si herhangi bir yiyecege kars1 tat-
lezzet farkliligi oldugunu soylerken, hastalarin bu orani tiglincii yila dogru %27,8’e
dismiistiir.

10. Hastalarin LAGB sonrasi altinci ay, birinci yil ve {iglincii yil sirasiyla %631,

%358,3’1, %34,5°1, tath yiyeceklerin tadinda artis hissettigini bildirmistir.

55



11. Ameliyat sonrasi hastalarin (altinci ay, birinci yil ve diglincti yil sirasiyla
%72,7’s1, %82,3°1, %94,5’1) tuzlu yiyeceklerin tadinda azalma hissetmedigi (kayip
olmadig) tespit edilmistir.

12. Hastalarin LAGB sonrasi altinci ay, birinci yil ve t¢iincii yilda sirasiyla %47’si,
%359,4°11, %74,5’1 eksi-act yiyeceklerin tadinda artis hissettigini belirtmistir.

13. Ameliyattan alt1 ay sonra hastalarin %741, ¢ yil sonra 9%83,6’s1 tat
degisikliklerinden dolayi viicut agirligi kayiplarinin etkilendigini diisiinmiistr.

14. Ameliyattan bir yil sonra, yiyecek veya igeceklerin tadinda-lezzetinde herhangi
bir degisiklik hisseden 95 hastanin ortalama viicut agirhig 89,57+20,04 kg, herhangi
bir degisiklik hissetmeyen 8 hastanin viicut agirlik ortalamasi 102,62+16,77 kg
olarak bulunmustur.

15. Ameliyattan {i¢ y1l sonra ortalama 75,17£17,76 kg viicut agirlig: ile 40 hastanin
eksi-ac1 yiyeceklerin tadinda artis hissettigi ve 14 hastanin ortalama 92,42+19,83 kg
viicut agirhigi ile artig hissetmedigi belirtmis olup bu istatistiksel olarak Onemli

bulunmustur.

Sonu¢ olarak, bu calismada LAGB’nin tatta degisiklige neden oldugu
saptanmustir, bu degisikligin viicut agirhigini etkileyebilecegi belirlenmistir. Objektif
olarak bu konuyla ilgili diger arastirmalarla, bu tat degisikliklerinde yer alan
mekanizmalarin belirlenmesi gereklidir. Sonugta, bu anlayis, belki de cerrahi

gerektirmeyen daha iyi kilo kaybi tedavi yontemlerine yol agabilir.

Beslenme danismanligi igeren veya icermeyen hasta takipleri, zaman iginde
farkl1 egilim sergilemistir ve beslenme danmismanliginin hastalarin  agirlik
kazaniminin azaltilmasma yardimci oldugu gosterilmistir, Faria et al. (72), bu
nedenle hastalar ameliyat sonrasinda beslenme danigmanligr almalidir. Ameliyat
sonrast diyetisyenlerin hedefleri, kilo kaybi ve korunmasini maksimize etmek,
gastrointestinal semptomlar1 azaltan besin se¢imine yardimci olmak ve hastanin

yeterli enerji ve besin 6gesi alimina yardimer olmaktir.
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EK.1

10.EKLER

HASTA ADI:
TARIH - DONEM: ..../..../200.. —

TAT DEGISIKLIGI TESTI

1.

Ameliyatla agirlik kaybettiginizden beri, yiyecek veya igeceklerin tadinda-
lezzetinde herhangi bir degisiklik oldu mu?

A. Evet B. Hayir

Eger yanit ““EVET”’ ise, liitfen ankete devam edin. Eger yanit ““HAYIR”’ ise
sadece ilk soruyu yanitlayarak ankete geri doniin.

Ameliyatla agirlik kaybettiginizden beri, ayrintili olarak tat-lezzet kayiplarina
maruz kaldiniz m1?

A. Evet B. Hayir

Eger tat-lezzet kayb1 oldu ise, olan kayip:

Kayip olmadi Kismen Tam

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gastrik bypass ameliyati olduktan sonra, herhangi bir yiyecege karsi tiksinti
veya tolere edememe oldu mu?

A. Evet B. Hayir

Gastrik bypass ameliyati olduktan sonra, herhangi bir yiyecege karsi tat-
lezzet faklilig1 oldu mu?

A. Evet B. Hayir

Ameliyatla agirlik kaybettiginizden beri, tat-lezzet degisikliginin siddetinde
degisiklik oldu mu?

A. Evet B. Hayir

Yiyecegin tad1 iyi olmadiginda, daha mi1 az yiyecek yiyorsunuz?

A. Evet B. Hayir

Sadece a¢ olmadiginizda mi, daha az yiyecek yiyorsunuz?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

A. Evet B. Hayir

Tath yiyeceklerin tat-lezzetinde artis hissettiniz mi?

A. Evet B. Hayir

Tath yiyeceklerin tat-lezzetini daha m1 az hissediyorsunuz?

A. Evet B. Hayir

Eger tath tadinda azalma oldu ise, olan kayip:

Kayip olmadi Kismen Tam

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tuzlu yiyeceklerin tadinda artis hissettiniz mi?

A. Evet B. Hayir

Tuzlu yiyeceklerin tat-lezzetinde azalma hissettiniz mi?

A. Evet B. Hayir

Eger tuzlu tadinda azalma-kayip oldu ise, olan kayip:

Kayip olmadi Kismen Tam

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Eksi-ac1 yiyeceklerin tat-lezzetinde, artis hissettiniz mi?

A. Evet B. Hayir

Eksi-ac1 yiyeceklerin tat-lezzetini, daha az m1 hissediyorsunuz?

A. Evet B. Hayir

Eger eksi-ac1 tadinda azalma-kayip oldu ise, olan kayip:

Kay1ip olmadi Kismen Tam

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tat degisikliklerinden dolay1, yediginiz yiyecegin miktar: etkilendi mi?
A. Evet B. Hayir

Sizce, tat degisikliklerinden dolay1 agirlik kaybiniz etkilendi mi?

A. Evet B. Hayir

Ameliyattan beri hissettiginiz tat-lezzet siddetinde artis m1 oldu, azalma mi
oldu?

A. Artig B. Azalma

Sizce, tat kaybiniz daha 1iyi kilo kaybetmenize mi yol act1?

A. Evet B. Hayir
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21. Ameliyat sonras1 tat degisikligi, ameliyat dncesi beklentinizden daha mi fazla
veya daha mi1 az?
A. Daha fazla B. Daha az

22. Zevk alian (zevk veren) yiyecegin tadi-lezzeti 6nemli mi?

A. Onemli B. Onemli degil
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EK.2

MORBID OBEZ
HASTA iZLEM FORMU

Klinik Ad1 Sosyal Giivence
Adi Soyadnt Hasta No
Yasi : Yatis Tarihi
Cinsiyeti : Cikis Tarihi
Memleketi Tam
Meslegi : Ameliyat Tarihi
Telefon : Ameliyat Protokol No
Adres : Yapilan Operasyon
1113 6.Ay 1.Y1l 3.l
Tarih

Antropometrik ol¢iimler
Boy uzunlugu (cm)
Agirlik: Son (kg)

Sirekli (klasik) (kg)
Ideal Viicut Agirhig Orani (%)
Ideal Viicut Agirligi (IVA)
Stirekli Viicut Agirligi Orani
(%)
Stirekli Viicut Agirligi Orani
(%)
Agirlik Kayip Orant (EWL)(%)
Agirlik Kayb1 (EW)
Diizeltme Faktorii
Beden Kitle Indeksi
Ust Orta Kol Cevresi (cm)
Bel Cevresi (cm)
Kalga Cevresi (cm)
Bel/Kalga Orani
Yag Kitlesi
NRI
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EK.3

18-74 Yas Grubu Bireylerde Ust Orta Kol Cevresi Referans Degerleri (12)

Persentiller (cm)

Yas (D) X (cm) 5. 10. 25. 50. 75.  90. 95
Erkek

18-74 31.8 264 276 29.6 31.7 339 36.0 373
18-24 30.9 25.7 27.1 28.7 30.7 329 355 374
25-34 32.3 27.0 28.2 30,0 320 344 365 376
35-44 32.7 27.8 28.7 30.7 327 348 363 37.1
45-54 32.1 26.7 27.8 300 320 342 362 376
55-64 31.5 25.6 27.3 29.6 317 334 352 36.6
65-74 30.5 25.3 26.5 28.5 30.7 324 344 355
Kadin

18-74 29.4 23.2 24.3 26.2 287 319 352 378
18-24 27.0 22.1 23.0 245 264 28.8 317 343
25-34 28.6 23.3 24.2 25.7 27.8 304 341 372
35-44 30.0 24.1 25.2 26.8 29.2 322 36.2 385
45-54 30.7 24.3 25.7 27.5 303 329 36.8 393
55-64 30.7 23.9 25.1 27.7 30.2 333 36.3 38.2
65-74 30.1 23.8 25.2 27.4 299 325 353 372
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C.SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara Ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

ANKARA NUMUNE EG1 VEARS] HaS)
Friak Kays Subre

/22234

e

Konu:

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

Hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi asistan1 Dr.Ali Uluer’in sorumlu arastirmacisi oldugu

* Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band ameliyati yapilan hastalardan REDO ameliyatina

déniistiirilme  endikasyonunu etkileyen faktdrler”isimli galiyma hususunda hastanemiz

Bilmsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonun Arastirma Bagvuru Degerlendirme karar
bilgileri ekte gonderilmistir.
Bilgilerinize rica ederim.

\

Ek:1 Uzm.Di N Koray GURSEL
H e Yoneticisa
Basghekim Yardimcisi
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YN . T.C.SAGLIK BAKANLIGI
ii § TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
e ¢ Ankara Ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

68y Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu
Tez Bagvuru Degerlendirme Formu

Bayvuru Numarasi:618/2013

Arastirma Protokolii Adi: Laparoskopik avarlanabilir gastrik band amelivau vapilan
$ I f 3 £ ) yag

hastalardan REDO amelivatina doniigtiiralme endikasyonunu etkileven taktérler
Tez damymani: Prof. Dr. Fatih Mehmet Avsar
Tez sahibi: Dr. Ali Uluer

| BELGE ADI | VAR [YOK __
Klinik egitim ve idari sorumlusu onayh 6n vaz %] o o
‘ Bilimsel Aragtirma Bagvuru Formu 1% o
Arastirma protokoli | | o
Ilgili diger klinikler igin birimler onay NA o *;
; o Hasta ve kontrol grubu igin bilgilendirilmis gondlli olur | NA } |
' DEGERLENDIRILEN | formu e
BELGELER IKU Kilavuzunun okunduguna dair imzalanmis belge ‘“ o .
| Tez ¢alismasi veva tez digi klinik aragtirma biitge formu & e B
| Hasta Takip Formu o ] o=
Helsinki Deklarasyonu’nun imzalanmis kopyas: : %] | =
I Sorumlu aragirmaci  ile  yardimer aragtirmacilann | 7]
b | 8zgeemisleri l | o B
KARAR BILGILERI | Tarih: 12/06/2613 | Karar No: 2013-618
! Hastanemiz ~ Genel Cerrahi Klinigi  asistam  Dr Uluer'in

| sorumlulugunda yapilmasi planlanan, yukanda bagvuru bilgilen verilen
618/2013 no’lu arasurma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler incelenmistir.

Aragtirmanin bilimsel agidan uygulanabilir olduguna oy birligiyle karar r

| verimistir.

|

Prot Dr. Hirrem BODUR
) (Baskan)

Prof. Dr. Adil ERYILMAZ
(Bagkan yrd.)

7 o L

/ /I{f,(,(.t,\ /(b:(/ y

Prof. Dr. Ahmet Deniz BELEN
(Uye) (Uye)

'\ -
—=K s
““Dog/ Dr./Ade OZKARA
(Uye)
¢. Dr. Sezer KULACOGLU
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Kisisel Bilgiler
Ad Canel Soyadi Oner
Dogum Yeri Corum Dogum Tarihi 07.04.1992
Uyrugu TC TC Kimlik No 19303747420
E-mail caneloner@hotmail.com Tel 05071169836
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Yiiksek Lisans  Istanbul Medipol Universitesi -
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2014
Lise Tosya Anadolu Ogretmen Lisesi 2010
Is Bilgileri
Gorevi Kurum Siire
Diyetisyen  Istanbul Medipol Universitesi Esenler Hastanesi ~ 2015-
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama Konusma Yazma
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Word 2013 Iyi

Microsoft Office Power Point 2013 Iyi

Microsoft Office Excel 2013 Iyi
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SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social 1Iyi
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Sayim Kursu
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