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Bu tezin bana ait oldugunu, tiim asamalarinda etik dist davranigimin
olmadigini, i¢inde yer alan biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar iginde elde
ettigimi, kullanmis oldugum biitiin bilgilere kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin yiiriitiilmesi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Ogrencinin Ad1 Soyadi
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1. OZET

Bariatrik cerrahi , kilo kaybinin saglanmasi yolu ile obezite ile iliskili komorbiditeleri
onemli Ol¢iide azaltarak morbid obez hastalarin  saghginda etkili tedavi
yontemlerinden birisidir. Obezite cerrahisi yapilan bireylerde ameliyat sonrasinda
belirli vitamin ve mineral eksiklikleri goriilmektedir. Ozellikle ameliyat sonrasi

donemde en sik demir, D vitamini ve vitamin B12 eksikligi goriilmektedir.

Bu calismanin amaci, obezite cerrahisi geciren bireylerde yag dokusu kaybina bagl

olarak, demir ve D vitamini seviyeleri arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Ocak 2018-May1s 2018 tarihleri arasinda, Biruni Universite Hastanesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Kliniginde yatan 18-63 yas arasinda obezite cerrahi geciren 109 obez
hastanin verileri incelenmistir. Katilan hastalarin 14’1 erkek 95’1 kadindir. Uygulanan
obezite cerrahi prosediiriiniin etkisi, devamliligi ve ameliyat sonrast donemde kilo
kaybina bagli sonuglarin antropometrik lgimlere ve biyokimyasal parametrelere
etkisi incelenmistir. Toplanan veriler Ki-kare, anova, regresyon ve korelasyon

analizleri ile degerlendirilmistir.

Verileri incelenen hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi donemdeki 1., 3., 6., 9. ve 12.
aylarda yapilmis olan D vitamini diizeyleri arasinda 6nemli farkliliklar olmasina
ragmen, demir diizeyleri arasinda 6nemli farkliliklar bulunmamistir. Bu verilerde
demir ve D vitamini diizeyleri {izerinde cinsiyet ve ameliyat tiirliniinde bir etkisi

olmadigr belirlenmistir. (p<0,05).

Obezite cerrahisi yapilan bireylerde demir ve D vitamini seviyeleri ameliyat 6ncesi ve

sonrasi donemde multidisipliner yaklagimla tedavi edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, demir diizeyi, D vitamini,

viii


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bariatric-surgery

2. ABSTRACT

Bariatric surgery is one of the effective treatment methods for morbidly obese
patients by significantly reducing the obesity-related comorbidities through weight
loss. Postoperative obesity patients have certain vitamin and mineral deficiencies.
Iron, vitamin D and vitamin B12 deficiency are the most common postoperative

period.

The aim of this study was to investigate the relationship between iron and vitamin D
levels due to fat tissue loss in individuals undergoing obesity surgery.

The datas of 109 obese patients who underwent obesity surgery between the ages of
18-63 who were admitted to the General Surgery Clinic of Biruni University
Hospital between January 2018 and May 2018 were analyzed. 14 patients were male
and 95 were female. The effects of obesity surgery procedure, continuity and
postoperative weight loss results on anthropometric measurements and biochemical
parameters were investigated. Datas were analyzed by x-square, anova, regression

and correlation analysis.

Although there were significant differences between the levels of vitamin D in the
preoperative and postoperative 1st, 3rd, 6th, 9th and 12th months of the patients
whose data were examined, no significant differences were found between the iron
levels. In these datas, it was determined that there was no effect on iron and vitamin

D levels in terms of sex and type of surgery. (P <0.05).

Iron and vitamin D levels should be treated with a multidisciplinary approach before

and after surgery in obesity patients.

Key words: Obesity, bariatric surgery, iron level, vitamin D
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3. GIRIS VE AMAC

Obezite gelismis ve gelismekte olan tilkelerde kiiresel bir salgin olarak kabul
edilen kronik bir hastaliktir. Artan obezite ve fazla kilolu olma prevalans: ile es
zamanl saglik riskleri birlestiginde, ozellikle diinya ¢apinda dikkat ¢eken bir halk
saglig1 sorunudur. Epidemiyolojik calismalarda fazla kilo ve obezitenin diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve erken 6liim i¢in 6nemli risk faktorleri oldugunu
gostermektedir (Abelson Pve Kennedy,2004). Obezitenin bir sonucu olarak ortaya
cikabilecek diger komorbiditeler arasinda uyku apnesi, osteoartrit, kisirlik, idiyopatik
intrakraniyal hipertansiyon, gastrodzofagial reflii gibi hastaliklarda bulunmaktadir
(Blachnio ve ark.,2012).

Obezite tedavisinin davranis degisikligi, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivite artis1 ve cerrahi miidahale gibi ¢esitli tedavi yontemleri vardir. Diger tedavi
yontemleri basarili olmadiginda, ana tedavi prensibi olarak bariatrik cerrahi

yontemlerine son zamanlarda daha sik bagvurulmaktadir (Buchwald ve ark., 2009).

Obezite ve metabolik hastaliklar i¢in cerrahi tedavilerin amaci, obezitenin ve
komorbiditelerinin yagami kisaltma etkisine dayanarak yasam kalitesini arttirmak ve
yasam siiresini uzatmaktir (Dietrich ve ark.,2018). Bariatrik cerrahi sonrasi gida
secimi, anatomik degisikliklere bagli hormon ve enzim diizeyi, mide ph't ve
mikrobiyota gibi degisiklikler gozlenmektedir. Bariatrik cerrahi sonras1 mikrobiyota
bilesimindeki degisimin, viicut kilo kaybinin saglanmasinda ve viicut kilo kaybinin
korunmasinda da 6nemli oldugu bildirilmistir (Ulker ve Yildiran,2018). Bariatrik
ameliyatlar, morbid obezitede viicut agirligini azaltir, bu da eslik eden diyabet ve
arteriyel hipertansiyonun ¢ogunlukla ¢oziimiine yol acar. Bunlara ek olarak kiginin
operasyon sonrasi diyete uyum ve fiziksel aktivite diizeyine bagl olarak eslik eden
hiperlipidemi, karaciger yaglanmasi seviyelerinde diisiis goriilmistiir (Buchwald ve
ark.,2004).



Bariatrik cerrahinin morbid obezite igin degerli bir tedavi segenegi oldugu
kanitlanmis olmasina ragmen operasyon sonrasi bagirsaklarda hastalarda kalsiyum ve
D vitamini emilimi bozulabilir. Bu durum kalsiyum homeostazin1 zorlayabilir.
Kalsiyum ve D vitamini yaninda malabsorpsiyon, ameliyat sonrasi ortaya g¢ikan
hormonal degisiklikler, gozlenen vitamin kaybinin kaynagi olabilir (Katrien ve

ark.,2018).

Obezite cerrahisi yapilan hastalarda mikrobesin eksikligine bagli olarak
ameliyat sonrasinda yasa, cinsiyete gore degiskenlik goOsteren demir eksikligi
goriilmektedir. Anemi, ozellikle malapsortif ameliyatlar sonrasinda en yaygin
semptomlardan biridir. Hastalarda kisith besin alimina ve hizli kilo kaybina bagli;
demir, B12 vitamini ve folat eksikliklerinin tiimii anemiye neden olabilir. Ozellikle
demir; duodenum ve proksimal jejunumda emildigi igin, gastrik bypass gibi
malapsorptif ameliyatlar sonrasinda demir eksikligi riski artar. Yapilan ¢alismalarda
anemi tanist konulan hastalarda yag kaybina bagli olarak D vitamini eksikligi de es

zamanda bulundugu gézlenmistir (Engebretsen ve ark,2018).

Bu ¢alismada obezite cerrahisi yapilan bireylerde yag dokusu kaybina bagli
olarak demir ve D vitamini seviyeleri arasindaki iliski incelenerek ortaya konulmasi

amaclanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Obezite
4.1.1 Obezitenin Tarihi

Insanlik tarihinin biiyiik bir kismi i¢in ekstra agirlik veya simdiki tanim ile
obezite, saghgm yan1 swra refah veya refah gostergesi olarak kabul
edilmistir. Obezitenin infertiliteye ve erken mortaliteye yol agtigini ilk fark eden ise
hipokrattir. Hipotezlerini bilimsel olarak sinamak ve “mizah fazlas1” nin farkli saglik
sonuglar1 ve erken oliimlerle nasil iligkili oldugunu degerlendirmesi iki binden fazla

yil almistir (Komaroff M.,2016).

On dokuzuncu yiizyilin ikinci yarisinda sadece sisman olmak, estetik
nedenlerden dolayr damgalanmaya baslamis ve yirminci yiizyilda, 6lim oranlarinin

artmasi ile iliskisi kabul edilmistir (Eknoyan G.,20006).

Agirlik 6lgtimii ve degerlendirme kriterleri, fazla kilolu veya sismanligi
tanimlamak ic¢in gereklidir. Tarihsel agidan agirlik Ol¢imii incelendiginde 1885
yilinda, 6nce Almanya'da, ardindan Amerika Birlesik Devletleri'nde bir kurus
skalasinin kullanilmasi ile viicut agirhgmm en yakin pound ile 6lgiilmesine izin
verilmistir. O zamandan beri agirlik degerlendirmeleri ve “saglikli” kilo arayisi i¢in

yeni bir ¢ag baslamigtir (Schwartz H.,1986).

On sekizinci ylizyilin teknolojik gelismelerinden sonra gida cesitliliginde
kademeli bir artis yasanmustir. Bu gelismeler halk sagligindaki; yiyecek cesitliliginin
miktarinin, kalitesinin ve iyilestirilmesindeki ilk etkisi, uzun Omir ve Viicut
biiyiikliigiindeki ~ yasanmis  olan  artislardir.  Ilk  raporlarda  obezite
“kronik nefrit kaynakli mortalite i¢in bir risk faktorii” olarak listelenmistir.” Daha
sonra obezitenin diyabet, hipertansiyon ve kalp hastaliklariyla daha yaygin bir sekilde
iligkilendirilmesi ile bircok hastaliga neden olan obezite; sadece metabolik bir
bozukluk degil, ayn1 zamanda ¢ok faktorlii bir hastalik olarak goriilmiistiir (Eknoyan
G.,2006).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/longevity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nephritic-syndrome

4.1.2 Obezitenin Etiyolojisi

Obezite ¢ok yonli olup alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki
dengesizlikler bitiinidiir (Kopelman ve Grace, 2004).Yapilan c¢alismalarda
bireylerdeki obezitenin tam olarak kesin nedeni bulunamamakla beraber; genetik ve
cevresel faktorlerin obezite olusumunda biiyiik etkisi oldugu diistiniilmektedir. Ayni
zamanda dig etken olarak yas, cinsiyet, stres ve c¢evresel faktorlere bagli beslenme

aligkanligr degisiminin obezite lizerinde onemli derecede etkileri bulunmaktadir
(Stunkard V., 1986).

4.1.2.1 Genetik Faktorler

Yemek yeme ve egzersiz konusundaki kigisel secimlerin obezite salginindan
sorumlu oldugu disiiniilmistiir. Ancak bir asirdan fazla bir siiredir hekimler, baz
obezite vakalarinin dogustan gelen biyolojik mekanizmalarin veya kalitimin bir islevi
oldugunu 6ne siirmektedir. Yapilan es zamanli ikiz calisma ve hayvan calismalar
sonucunda 1907'de Alman patolog Carl Von Noorden eksojen ve endojen olmak iizere
iki tip obezite tanimlamistir. Cogu vakay1 hesaba katan dissal obezite, dis suglularin
yani enerji harcamasinin fazla oldugu gida tiiketiminin sonucudur. Ancak bazi insanlar
hipometabolizma veya diger tiroid bozukluklarindan kaynaklanan endojen obeziteye
sahiptir.20.yiizyilin baglarinda bazi hekimler endojen obezite fikrini agikca
reddetmistir. 20. ylizyilin ikinci yarisinda ise arastirmacilar bu konu ile ilgili ¢elismeye
devam etmislerdir (Chin J.,2014).

4.1.2.2 Beslenme Ahskanhiklar

Obezite, beynin gida alimin1 enerji ihtiyaci ile dengeleme konusundaki 1srarct
basarisizliktan ~ kaynaklanir ve bunun sonucunda kronik enerji fazlasi
olusmaktadir. Bireyleri kilo alim1 ve sismanliga yatkin kilan pek ¢ok faktor olmasina
ragmen; yeme davranist acligin, doygunlugun ve metabolik enerji rezervlerinin
intrakepteptif ~sinyallerine duyarlhiliktan etkilenebilecegi iki yol {izerinde
odaklanmaktadir. Birincisi, obezite, sagliksiz beslenme davranislarini degistirme
girisimlerini baltalayan yiyecek segimlerinden yola ¢ikan, acligin interoseptif
sinyallerine asir1 duyarlilig ile iliskili olabilir. Ikincisi ise asir1 yeme ve sismanlik,
ayni andaki tokluk ve pozitif enerji dengesi sinyallerinin dogru sekilde tespit

edilememesinden kaynaklanabilir (Simmons ve Deville,2017).

5



Brezilya'da beslenme eksikligi prevalansinin azaltilmasi ve yalnizca yetiskin
popiilasyonda degil, ayn1 zamanda ¢ocuklar ve ergenler arasinda da fazla kilo ve
obezitenin daha belirgin bir sekilde ortaya c¢ikmasini incelemek i¢in yapilan bir
calismada temel neden olarak yasam tarzi ve yeme aliskanliklarindaki degisiklikler ile
ilgili oldugu goriilmistiir. Besin alimi, yalnizca alinan besinlerin hacmi agisindan
degil, ayn1 zamanda beslenmenin bilesimi ve kalitesi agisindan da sismanlikla

iliskilidir (Triches ve Giugliani,2006).

Japonya’ da yapilan bir ¢alismada hem gece yeme aligkanliklarina sahip olma
ile hem de “yatmadan hemen Once aksam yemegi” ve “aksam yemeginden sonra
atistirmaliklar”,  kadinlarda  yiikksek BKI  (beden kiitle indeksi) ile
iliskilendirilmistir. Her iki aligkanligi olan erkekler, higbir aligkanliga sahip
olmayanlara gore daha yiiksek dislipidemi riski sergilemistir. Her iki aligkanlig1 olan
kadinlar, higbir aligkanliga sahip olmayanlara gore daha yiiksek metabolik sendrom ve
abdominal obezite oranlarina sahiptir. Erkeklerde ve kadinlarda, her iki gece yeme
aligkanligi da dislipidemi ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle,obezitenin orta yash
bireylere metabolik sendromla iliskili komplikasyon gelistirme riskini tasidig

goriilmustiir (Yoshida ve ark.,2018).

Universite dgrencileri arasinda yapilan bir ¢alismanin sonucunda, dgrencilerin
cogunun giinde iki ana 6giin ve bunlarin diizensiz 6gilinler oldugunu gostermistir.
Ogrencilerin cogunlugu, haftada en fazla iki kez sebze ve meyve tiikettikleri; ayrica,
ogrencilerin yaklagik yaris1 en az haftada ii¢ kez kizarmis yiyecekler ile beslendigi
gorilmiistiir. Basra Korfezin de yapilan bu c¢alismanin sonucuna gore beslenme

aligkanliklar1 ile obezitenin iligkili oldugu gortilmiistiir (Al-Rethaiaa AS.,2010).
4.1.2.3 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, hareketsiz davranis ve uyku, siirekli hareketsiz veya diisiik
hareketlilikten yiiksek harekete kadar degisen tiim hareket davranislaridir. Okul
cagindaki ¢cocuklarda hareket davraniglari ile adipozite gostergeleri arasinda tutarl bir
iliski oldugu goriilmiistiir. Ancak, daha kii¢lik ¢ocuklarda sinirli bilgi bulunmaktadir

(Kuzik ve Carson,2016).
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Her yasta, diisiik seviyelerde fiziksel aktivite ve zayif beslenme aligkanliklari,
fazla kilo ve obezite riski ile buna bagli komorbiditeler ile tutarlidir. Diyet ve fiziksel
aktivite, fazla kilo ve obezite i¢in en degistirilebilir risk faktorlerinden ikisidir. Etkin
kilo yonetimi i¢in, enerji dengesi denkleminin dinamiklerini ve daha genis ¢evresel
baglami anlamamiz gerekmektedir. Son veriler fazla kilo ve obezitenin kiiresel
mortalitenin % 5'ini olusturdugunu gostermektedir. Fiziksel hareketsizlik, bagka bir
biiylik halk sagligi sorununu temsil eder ve kiiresel ¢apta Oliimlerin % 6'sindan

sorumlu olmaktadir (Hills ve ark.,2013).
4.1.2.4 Cevresel Faktorler

Yapilan ¢alismalarda o6zellikle gocukluk ¢agindaki obezitenin; evde yemek
bulunabilirligi ile ebeveynlerin yeme aligkanliklar1 ¢ocuklarin diyet kalitesinde
tizerinde onemli bir rol oynadigi goriinmektedir. Evdeki aile egitiminin saglikli
beslenme aligkanliklarina yonelik miidahaleler ile degistirilmesi sonucu ¢ocuklarin
beslenme kalitesi ve genel saglik iizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilecegi

gozlenmistir (Santiago ve ark, 2014).
4.1.2.5 Yas ve Cinsiyet

Obezitenin risk faktorlerinde ve sonuglarinda cinsiyet farkliliklarinin neden
olabilecegi konusunda arastirilmalar yapilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde,
kadinlarin erkeklere oranla kilolu ve morbid obezite oran1 daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Ayrica, bazi ¢caligmalar kadinlarin yiiksek tansiyon ve kalp hastalig1 gibi
hastaliklar da dahil olmak iizere obezite ile iliskili saglik sorunlarinin daha biiytik bir
kismin yasadigim gostermektedir. Spesifik olarak, hastalik oran1 kadinlarda erkeklere
gore 6,6 kat daha yiiksektir .Son olarak, fazla kilolu kadinlar, fazla kilolu erkeklere
gore iki kat daha fazla 6liim riskine sahiptir; bu da kilo ile iligkili hastaliklardan 6lme

olasiliklarinin daha yiiksek olabilecegini gostermektedir (Hallam ve ark.,2016).
4.1.3 Obezite ve Ol¢iim Yéntemleri

Bir bireyin saglik standartlarina gore degerlendirebilmesi i¢in viicut bilesimine
gore incelemek gerekmektedir. Kiginin zayif, saglikli kilolu veya obezite olarak
tanimlanabilmesi i¢in belirli teknikler uygulanmaktadir. Dogrudan viicut yagini 6l¢en

yontemlerin kullanimi icin BKI, bel ¢evresi (WC), bel-kalga oran1 (WHR), kalca



cevresi (HC) gibi siklikla kullanilan antropometrik 6lgtimlerin obeziteyi tanimlamasi

beklenmektedir (Fatima ve ark.,2014).
4.1.3.1 Antropometrik Ol¢iimler

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) tanimina gére, fazla kilo ve sismanligin asir1
viicut yagindan ve/veya anormal birikimden dolay1 sagliga zarar verme olasili1
vardir. Klinikte, beden kiitle indeksi (BK1) ve bel cevresi (WC) dogrudan viicudun dis
ozelliklerini 6lcerek tanimlanir. BKI, obezite tanisi icin en dnemli endekstir. WC,

karmn yaginin birikme derecesini yansitabilmektedir (Yang ve ark.,2017).
4.1.3.2 Beden Kiitle indeksi

Beden kiitle indeksi (BK1), yetiskinlerde diisiik kilolu, fazla kilolu ve obeziteyi
smiflandirmak i¢in yaygin olarak kullanilan basit bir boy agirlik indeksidir. Kilonun
boyun metre karesine (kg/m 2) boliinmesi olarak tanimlanir. BKi degerleri yastan
bagimsizdir ve her iki cinsiyet i¢in de aynidir. Bununla birlikte, BKI, kismen farkli
viicut oranlarina bagli olarak, farkli poptilasyonlarda ayni derecede yaglanma ile farkli
olabilmektedir. BKi'nin artmas: ile iliskili saglik riskleri de artmaktadir. Bu nedenle
WHO, saglik riskleri nedeni ile BKI 25’in iizerinde olanlar igin siniflamasinda fazla
kilolu olarak tanimlar (WHO,2000).

Yaslanan bir popiilasyondaki epidemiyolojik obezite egilimi, “sarkopenik
obezite” olarak adlandirilan yeni bir beslenme diizeninin taninmasina yol
acmistir. Sarkopenik obezite, basit bir yaklasimla, normal veya yiiksek viicut
agirligina sahip artmis bir Yag Kiitlesi (FM) ve azaltilmis bir Yagsiz Kiitlesi (FFM)
ile karakterize edilir. WHO kriterlerine gore, o (BKI) > 30 kg/m 2 merkezi obezite
ile ortaya ¢ikar. Bu kavramlarin ortaya ¢ikmasi, obezite ve viicut yaginin 6lgiilmesinde
BKi'nin giivenilirligi gibi erken FFM kaybmin tespiti igin viicut agirlig
degisikliklerine dayanan duyarlilik sinirlarini géstermektedir (Andreoli, 2016).
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Tablo 1. Yetiskin Bireyler i¢cin BKI siniflandirmasi

Simiflandirma . BKI (kg/m*)
Temel kesisim noktalar™ Gelistirilmis kesigsim noktalari®

Lawif (diigiik agirhkh) =18.50 =18.50

Asin diizeyde zayiflik | <16.00 <1600
Orta diizeyde zayiflik 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Hafif diizeyde zayillk | 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
Normal 18.50 - 24.99 18.50- 22.99
23.000 - 24.99

Toplu, hafif sisman, fazla Kilolu | =>25.00 >25.00
Sismanhik dncesi (Pre-obez) 25,00 - 26,99 23.00-27.49
27,50 - 2999

Sisman (Obez) | >30.00 >30.00
. 30.00-32.49
Sigman L derece 30,00 - 34-99 12,50 34.09
Sigman 11, derece 35,00 - 39,99 _jS.fHJ - 3749
37.50 - 39.99

Sisman I11. derece | 40,00 =40}

Kaynak. (WHO,2004)
4.1.3.3 Bel Kal¢a Olciimii

Biiylime ve gelisme ¢aginda olan ¢ocuklar ve ergenlik durumu olan ¢ocuklarda
viicut yag dagilimina dair kesin belirti veremeyen beden kiitle indeksine (BKI) ek
olarak viicut tiplerine bagli yaglanmalar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ergenlerde,
eriskinlerde oldugu gibi merkezi veya abdominal yag metabolik (dislipidemi ve insiilin
direnci) ve kardiyovaskiiler komplikasyon riskini arttirmaktadir. Ergen santral
obezitesini ongoren gostergeler arasinda WC, WHR ve bel-boy oran1 (WHTR)
bulunmaktadir. WC, genglerde yiiksek hassasiyete sahip ve spesifik bir iist viicut yag
oOlctistidiir. Bu nedenle ergenlerde obezite, metabolik komplikasyon gelistirme riski
olanlarin belirlenmesi i¢in 6enem tagimaktadir. Ayni durum, WC ve WHTR'nin
BKlI'den daha iyi bir él¢iim ydntemi oldugu ¢ocuk ve ergenlerde kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorleri igin de gecerlidir (Bacopoulou ve ark.,2015).

Diinya Saglik Orgiitii, bir bireyin fazla kilolu olup olmadigimni belirlemek igin
BKI kullanilmasini énermektedir. Ancak Uluslararas1 Diyabet Federasyonu ve Ulusal
Kolesterol Egitim Programi, WC'yi metabolik sendrom igin bir kriter olarak
kullanmaktadir (Guan ve ark.,2016).Basit antropometrik 6l¢iimler, obezitenin tasiyici
Olgtimleri olarak kullanilmistir.Hem Klinik uygulamada hem de epidemiyolojik

caligmalar icin daha pratik bir degere sahiptir. BKI, artan kardiyovaskiiler hastalik



(CVD) ve tip 2 diyabet riski ile iligkili bulunmustur. Bununla birlikte, bu 6l¢tim viicut
yag dagilimindaki ve karin yag kiitlesindeki farkliliklar1 hesaba katmamaktadir. Bu
durum, popiilasyonlar arasinda biiyiik olgiide farklilasabilmektedir ve bunun sonucu
olarak dar bir BKI araliginda degisebilmektedir. Asir1 karin i¢i yag, genel yaglanma
oranindan daha fazla ise obez bireylerde morbidite riski ile iligkili olmaktadir. Bu
nedenle, bel ¢evresi dl¢limleri ve bel kalga orant (WHR), hem klinik hem de arastirma
ortamlarinda diizenli olarak kullanilan &lciimler ile BKIi'ye alternatif olarak
goriilmiistiir. Bel gevresinin hem karin i¢i yag kiitlesinin hem de toplam yagin en basit

Olciisii oldugu gosterilmistir (Dalton ve ark.,2003).

Tablo 2. Yetiskinlerde obeziteye bagl bel/kalca 6l¢iimiine bagl hastalik olusma riski

Bel ¢evresine gore Bel/kalca cevresine gore
obezitesiniflamasi obezite siniflamasi
Erkek Kadin Erkek Kadin
Normal <94 <80 <0.90 <0.80
Hafif Risk 94-102 80-88 0.90-0.95 0.80-0.85
Risk >102 >88 >0.95 >0.85

Kaynak. (Jensen ve ark.,2014).

Yapilan ¢alismalarda, bel ¢evresinin kadinlarda >88 cm erkeklerde >102 cm,
olmasi durumunda obezite tanis1 koymaya yeterlidir ve bu kisiler metabolik sendrom,
kardiyovaskiiler sistem ,diyabet gibi yiiksek riskli hastaliklar ile iligkili bulunmustur
(Jensen ve ark.,2014).

4.1.4 Obezite ve Komorbiditeleri

Obezite, diinya ¢apinda onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir.
Diyabet, kardiyovaskiiler hastalik , hipertansiyon, inme , kanser, osteoartrit , astim
ve uyku apnesi ve metabolik sendrom gibi yiiksek riskli hastaliklarin olugsmasinda
onemli bir risk faktorii olusturmaktadir. Metabolik sendrom, genetik ve cevresel
faktorler arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak meydana gelen kronik inflamasyon
halidir. Obezite, hipertansiyon, dislipidemi , insiilin direnci ve bozulmus glikoz
tolerans1 gibi ¢oklu metabolik anormalliklerin kiimelenmesi ile karakterize

edilir (Peblow,2016).

Fazla kilo, tip 2 diyabet i¢in belirlenmis bir risk faktoriidiir, ancak ¢ogu obez

birey tip 2 diyabet gelistirmeyebilir. Son ¢alismalar, proinflamatuar sitokinleri (timor
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nekroz faktorii ve interlokin-6), insiilin direncini, bozulmus yag asidi metabolizmasini
ve mitokondriyal disfonksiyon ve endoplazmik retikulum stresi gibi hiicresel siirecleri
igeren obezite ve tip 2 diyabet arasinda baglantilar tanimlanmistir (Eckel ve ark.,
2011).

Diyabetin (agirlikli olarak tip 2), obezite ve kanser arasindaki baglantiy
destekledigini gosteren c¢aligmalar bulunmaktatir. Epidemiyolojik verilerin g¢oklu
meta-analizleri, diyabet hastalarinin, kanser 6liimlerinde artis riskinin yani sira, birgok
farkli kanser tiirlinii gelistirme riskinin de arttigim1 gostermektedir. Bu iliski igin,
insiilin direnci ve hiperinsiilinemi, gelismis inflamatuar siiregler, cinsiyet hormonu
tiretimi ve hipergliseminin diizensizligi dahil olmak iizere c¢esitli patofizyolojik
mekanizmalar 6ne stiriilmiistiir. Bu potansiyel mekanizmalara ek olarak, obezite dahil
birgok ortak risk faktorii diyabet ve kanser arasindaki iligskinin arkasinda olabilecegi

gostermistir (Gark ve ark.,2014).

Obezite ve kilo alimi, hipertansiyonun en 6nemli belirleyicileri olarak
belirlenmistir. Framingham calismasi'nda, viicut agirligindaki % 10'luk bir artisin,
genis popiilasyondaki sistolik kan basincindaki (SBP) 7 mm Hg'lik bir artist
acikladigi tespit edilmistir. Kaybedilen her kilogram asir1 kilo agirliginin, SBP ve
diyastolik kan basincindaki (DBP) sirasiyla 0.33 ve 0.43 mm Hg diisiisleriyle iliskili
oldugu bulunmustur. Geng bireylerde ciddi obezite ve kilo artisi, koroner ve kalp
hastaliklar1 ve tiim kardiyovaskiiler nedenlerden kaynaklanan mortalite riskinde

artis ile iliskilidir (D1az,2002).

CVD mortalitesi ve morbiditenin, fazla kilolu kisilerde, 6zellikle adipoz
dokularin merkezi birikimi ile arttigi gosterilmistir. Abdominal obezitenin diinya
capinda CVD igin bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Obezite, hipertansiyon,
dislipidemi, diyabet veya insiilin direnci CVD riskini artiran; yiiksek seviyelerde
fibrinojen ve C-reaktif protein ile iligkili olabilmektedir. CVD'ye ek olarak,
obezitenin yliksek tansiyon riskini arttirdigi gosterilmistir. Kalic1 hipertansiyon,
inme, miyokard infarktiisi, kalp yetmezligi ve arter anevrizmasi i¢in risk
faktorlerinden biridir. Arteriyel kan basincinin orta derecede yiikselmesi, kalp

hastaliklar1 riskini artiran ve aynm1 zamanda yasam siiresinin kisalmasina neden

olabilmektedir (Akil ve Ahmad,2011).
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Obstriiktif uyku apnesi (OSA) hava yolu kollapsina bagli tekrarlayan hava
akimi kisitliligi veya durmasi ile olusan bir hastaliktir. Tekrarlayan solunum durmalari
akut gaz degisim anormalliklerine ve wuyku bdliinmelerine neden olarak
norodavranissal ve kardiyak sonuglar neden olabilmektedir. Obezite salgint OSA'nin
prevalansini diinya ¢apinda artirmaktadir. Son kanitlar, sempatik aktivasyon, sistemik
inflamasyon ve endotel disfonksiyonu gibi tasiyici1 kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
OSA'l1 obez hastalarda, OSA’11 kilo problemi olmayan hastalara kars1 belirgin sekilde
arttigin1 gostermistir (Drager ve ark., 2013).

Yag dokusu adipokinler adi1 verilen bir dizi hormonal ve metabolik faktor
tiretebilen aktif bir dokudur. Saglikli bir durumda, viicuttaki enerji homeostazini
korumak i¢in bu adipokinler arasinda bir denge vardir. Buna karsilik, obezite sirasinda
asir1 kalori alimi1, adipoziteye katkida bulunur ve ilerleyen obeziteye bagli hastaliklara
yol agan hiicresel olaylar1 baslatmaktadir. Asir1 lipid birikimi, lipotoksisiteye yol
acabilir ve bobrek hasar1 gibi organ islev bozuklugunun baslica nedeni olabilmektedir

(Decleves and Sharma, 2015).

Obezite ve depresyon 6zellikle ergenlik doneminde daha sik goriilebilmektedir.
Davranigsal ve yasam tarzi faktorlerinin yani sira biyolojik ve genetik faktorleri igeren
depresyon ve obeziteyi Dbirbirine baglayan birkag olast mekanizma
bulunmaktadir. Depresyonda olan ergenler istahlarim1 ve beslenme diizenlerini
degistirerek fazla kilo alimi veya kaybina neden olabilirler. Bunula beraber sedanter
aktiviteyi artiran, bozuk uyku diizeni ve karbonhidrat bakimindan zengin yiyecekleri
daha fazla tercih etme egiliminde olurlar. Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda,
ergenlerde depresyon ve obezite arasindaki ¢ift yonlii iliskileri degerlendirildiginde
elde edilen sonuglar depresyonda olan ergenlerde % 70 oraninda obez olma riskini
artirdigini; obez olan ergenlerde ise depresyon riskini % 40 artirdigi yoniinde
gozlenmistir. Depresyon ve obezite bagi acisindan istatistiksel olarak 6nemli

bulunmustur (Mannan ve ark.,2016).
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Polikistik over sendromu (PCOS), hem ilireme hem de metabolik islevi
etkileyen kadinlarda sik goriilen bir endokrinopatidir. PCOS, 6zellikle insiilin direnci
ve tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinde artisa neden olmaktadir.
Yapilan caigmalar,abdominal obezite ile hiperandrojenizmin, PCOS’lu kadinlarin
uzun vadeli sagligina olumsuz katkida bulunabilecek dislipidemiye ve iligkili saglik

problemlerine yol agacagini gostermektedir (Couto ve ark.,2017).

Osteoartrit patogenezinde mekanik, humeral, metabolik ve genetik
faktorlerin degisken bir kombinasyonunun rol oynadigi diistiniilmektedir. Obezite ile
birlikte, fazla agirlik eklem yiikiinii arttirir, bu da agirlik tasiyan eklemlerde zararli
etkilere neden olmaktadi. Bu nedenle dejeneratif degisikliklere neden olabilir. Yiirtime
analizi, diz eklemi boyunca yiikii azaltmak igin agirlik kaybmin gerekli
oldugunu gostermistir. Iskelet kasi kiitlesi yerine yag kiitlesi, kikirdak defektleri i¢in
risk faktoridiir; Toplam viicut yagindaki her 1 kg artis i¢in , erken diz osteoartrit ‘i
olan kikirdak defekti riski artar.Yapilan ¢alismalar metabolik ve humeral faktorler,
BKI ve viicut yaglari yiiksek olan bireylerde osteoartrit yiiksek insidansinin

bulundugunu agiklamaktadir (Kulakrni ve ark., 2016).

4.1.5 Obezite ve Tedavi Yontemleri

Obezite, 21. yiizyilin en ciddi ve yaygin bulasict olmayan hastaliklarindan
biridir. Kronik tibbi hastalik durumu, agirlik kontrolii i¢in yaklasik ii¢ basamakli bir
cergeve igerisinde yardimci olur. Temel olarak, tiim hastalara diyet, fiziksel aktivite ve
davranig degistirme tedavileri igeren kanita dayali yasam tarzi yaklasimlar1 hakkinda
danismanlik verilmelidir. Ikinci asamada, farmakolojik olarak doktor kontroliinde
hasta kan biyokimyasal degerlerine gore takip edilmelidir. Ugiincii adim olan cerrahi
olmayan yaklagimlara cevap vermeyen komorbid durumlar ile komplike olan
obezite veya orta obeziteye sahip bireyler icin bariatrik cerrahinin, en etkili ve uzun

stireli tedavi oldugu gozlenmistir (Kushner,2014).
4.1.5.1 Tibbi Beslenme Tedavisi

Klinik ¢aligmalardan elde edilen veriler, yeterli miktarda besin alimiyla uzun
stireli kalori kisitlamasinin, tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik
gelisme riskini azalttigin1 gostermektedir. Basit diisiik kalorili diyetlerin etkinligi

yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada diyet miidahalesi iginde degerlendirilmistir.
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Yapilan ¢alismada farkli Avrupa kentlerinden 938 fazla kilolu ve obez yetiskinler
arasinda 8 hafta diisiik kalorili bir diyet verilen degisiklikler arastirilmistir. Diigiik
kalorili diyetin, viicut agirhiginda ve viicut yag yiizdesinde % 10'dan fazla azalma dahil
olmak iizere tiim sonuglarda olumlu degisiklikler yarattigi tespit edilmistir. Bu
sonuclar, diisiik kalorili diyetlerin tiikketilmesiyle kilo vermeyi bildiren ¢ok sayida
baska ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Genel olarak, diisiik kalorili diyetlerin kilo
kaybr icin etkili bir strateji oldugu ve metabolik sendromu dengeleyebilecegi
anlasilmaktadir .Calisamada bireylerin zaman i¢indeki birakma orani ve basarilari

stirdirmedeki zorluklar1 en ¢ok karsilasilan sorunlar olmustur (Sofer ve ark.,2015).

Bircok faktor acligi, istahi ve ardindan gelen yiyecek alimini etkilemektedir.
Bu faktorler; norokimyasal sinyaller (serotonin, endorfinler, dopamin, hipotalamik
noropeptid vericileri), gastrik sinyaller (peptitler, mide rahatsizlig1), yiyeceklerin
hedonistik nitelikleri ( tat, doku, koku), genetik ve c¢evresel faktorler (gida
bulunabilirligi, maliyet, kiiltirel normlar ve duygusal faktorler) olarak
diistiniilmelidir. Bu parametreler, istah1 esas olarak 6giinler arasinda etkilemektedir.

(Freedman ve ark., 2012).

Birgok farkli diyet modeli, Onerilen makro besinlerin kombinasyonlarina
dayanarak ¢ok diisiik karbonhidrat, diisiik karbonhidrat, ¢cok diisiik yag ve Akdeniz
diyetleri dort kategoriye ayrilabilir. Bu planlar, diyette yag, karbonhidrat ve protein
alimin1 artirarak veya azaltarak tipik makro besin oranlarini degistirir. Amerikan Kalp
Dernegi ciddi diyet kisitlamalar1 olmadan daha az kisitlayici diyetler, yararli yag
asitleri, lif, meyveler ve taze sebzelerin alimini artirmay1 amaglamaktadir (Walker ve
ark.,2009). Lif ve su igerigi yiiksek olan bu diyetler kalori yogunlugunda
diigiiktiir. Bununla birlikte, yag kisitlamasi yapilan diyetlerin, karbonhidrat (CHO)
kisitlamas1 yapilmis diyetler gore herhangi bir avantaj sagladigi net olarak

bulanamamigtir

Saglikli kilo kaybi saglanabilmesi i¢in, enerji alim1 enerji harcamalarinin altina
diismek zorundadir; ancak verilen enerjinin ¢ok diisiik olmasi durumunda; fazla yag
dokusu kaybolabilir, aglik yiikselir, diyet kalitesi diiser ve saglik tehlikeye
girebilir. Giinde 500-1000 kalori enerji tiikketimindeki diisiis, ¢cogu obez hastada uygun
kilo kaybi oranlarina yol agmalidir. Saglikli olarak beklenen diyet tedavisi sonucunda

haftada 0,5-1 kilo kayb1 olmasidir. Diizenlenen diyet programinda giinliik enerjinin
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yaklasik % 12-15°1 protein, % 25-30’u yaglar, % 55-60’1 karbonhidratlardan
saglanmalidir. Cok diisiik kalorili diyetler bazen asir1 viicut agirligi akut bir risk
olusturdugunda kullanilir. Ancak bu diyetler birgok komplikasyon i¢in potansiyel risk
tasimaktadir ve uzun vadeli sonuglar1 diisiik kalorili diyetlerden daha iyi olmadigi
gozlenmistir. Bu nedenle diyetisyenler, uzun siireli saglikli kilo yOnetimini
destekledikleri siirece, tercihlerine ve bireylerin ihtiyaglarina uygun kombinasyonlar
segme konusunda biraz esneklige sahiptir. Asirt miktarda makro besin igeren diyetler,
mikro besin maddelerinden genellikle yetersizdir ve uzun siire boyunca takip edilmesi

zor oldugundan, savunulmamalidir (Melanson,2007).
4.1.5.2 Davrams Degisikligi Tedavisi

Fiziksel hareketsizlik, sagliksiz beslenme, sigara icmek ve asir1 alkol tliketimi
gibi saglik davranislari Avrupa'da morbidite ve erken 6liim oranlarina katkida
bulunmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii halk saghigini iyilestirmek icin halk saglig
stratejileri gelistirmeye ¢agirmaktadir. Kapsamli davranissal miidahaleler, ¢ocuklarda
ve ergenlerde kilo durumunun iyilestirilmesinde etkinlik gostermistir. Son
arastirmalar, Meksika'da yapilan miidahaleler icin benzer sonuglar ortaya
koymaktadir. Ebeveynler, saglikli beslenme ve aktivite aligkanliklarinin modellenmesi
ile saglikli gidalara ve fiziksel aktivite igin firsatlarin saglanmasinda kritik bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle, ebeveynlerin davramis modelleri olarak roliinii

vurgulanmalidir (Jelalian ve Evans,2017).
4.1.5.3 Tla¢ Tedavisi

Dinlenme metabolik hizi, yagsiz viicut kiitlesi ve fiziksel aktivite yaslandikg¢a
azalmaktadir. Viicut yaginin yeniden dagitilmasi da yasla birlikte artar, bu da viseral
yagin artmasia beraberinde deri alti yagini azalmasina neden olmaktadir. Ayni
zamanda, hormonlar ve sitokinlerin seviyesi de degismektedir. Bu degisiklikler,
azalmis testosteron ve biiyiime hormonu seviyelerini, leptin ve tiroid hormonuna
azalmis yaniti igerir. Azalan testosteron ve biiylime hormonu seviyeleri yag kiitlesini
arttinir  ve yagsiz Kkiitleyi azaltir. Yaslanma sirasinda oksidatif metabolizma
azalmaktadir. Ote yandan, leptine cevap kaybinm, yetersiz yemekte dolgunluk hissine

neden olabilecegi gézlenmistir (Bahmani ve ark.,2016).
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Birgcok hekimin kilo yonetimi i¢in ilag kullanmanin sonuglari konusunda
kararsiz kalmasinda; amfetaminleri kétiiye kullanim potansiyelinin kesfedilmesinden,
fenfluramin ve deksfenfluramin ile valvulopatinin tanimlanmasina ve en son; énceden
kalp hastaligi olanlarda kardiyovaskiiler olay riski nedeniyle sibutraminin
cikarilmasina kadar uzanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, Gida ve ilag
Idaresi (FDA), obezitenin kronik bir hastalik oldugunu ve diger kronik hastaliklar gibi
tedavi edilmesi gerektigini belirten “kronik kilo yonetimi” i¢in; Orlistat, Lorcaserin,
Phentermine/Topiramate ER, Naltrekson SR/Bupropion SR, Liraglutide 3.0 mgilaglar
onaylamistir. Bu ilaglar, kozmetik agirlik azaltilmasi i¢in degil, kullanilacak FDA
onayinda fakat saglik iyilestirilmesi i¢in kullanilmas1 énerilmistir. Bu yiizden, BKi 30
ve lizerinde olan hastalar i¢in endikedir ya da fazla kilolu sinifina giren hastalarda
hipertansiyon, tip 2 diyabet veya dislipidemi gibi agirlikla iliskili en az bir komorbidite
varhiginda kullanilmas: uygun goriilmiistiir (Fujioka,2015).

Obez hastalar i¢in, yasam tarzi degisiklikleri istenen kilo kaybma neden
olmadiginda, farmakoterapi bir secenektir. Mevcut ilaglar ile tedavi planlandiginda;
etki mekanizmalari, dozaj, etkinlik, yan etki profilleri ve klinik endikasyonlari dogru
bir sekilde gozden gecirildiginde daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir (Bersoux ve ark.,
2017).

4.2 Obezite Cerrahisi

Sanayilesmis iilkelerde obezite prevalansi, beraberinde morbidite ve mortalite
siklig1 hizli bir oranda artmaktadir. Morbid obezite; diyabet, arteriyel hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, uyku apne sendromu, artrit ve azalmis yasam beklentisi ile iliskili
oldugu i¢in bunun halk saglig1 tizerinde 6nemli bir etkisi bulunmaktadir. Diyet ile kilo
verme girisimleri, davranis degisiklikleri ve egzersiz, morbid obez hastalarin biiyiik
cogunlugunda basarisiz sonuglanmaktadir. Bu nedenle, farkli bariatrik cerrahi

prosediirleri gelistirilmistir (Guller ve ark.,2009).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu ve Amerikan Diyabet Dernegi de dahil
olmak iizere birgok profesyonel kurulus tarafindan onaylanan Diyabet Cerrahisi
Zirvesi'nden (2015) tip2 diyabet (T2D) ve BKI> 35 kg / m 2 olan bireylerde revize
edilmis kilavuzlar, T2D tedavisi i¢in metabolik ve bariatrik cerrahi 6nermektedir.
Bariatrik cerrahinin uzun vadeli etkinligi yogun tibbi tedaviye kiyasla daha belirgin

kilo kaybi ile gosterilmistir. T2D’li hastalarda genel mortalitenin azalmasiyla
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sonuclanmaktadir. Ozellikle, Roux-en Gastrik Bypass (RYGB), T2D'li hastalarda 3
yildan daha uzun bir siire boyunca yaklasik yiizde yetmisinde hedef HbA1C (glikolize
hemoglobin seviyeleri 5,5 altinda) ulagsmislardir (Cefalu ve ark., 2016).

4.2.1 Obezite Cerrahisininin Tarihgesi

Sismanligin cerrahi tedavisi i¢in konsept, midelerinin biiyiik boliimleri veya ince
bagirsaklar1 ¢ikarilmis hastalarda ortaya ¢ikan postoperatif donemde 6nemli kilo
kaybini gozlemleyerek gelistirilmistir. Bariatrik cerrahi emilim ile ilgili operasyonlarla
baglamistir. Bariatrik cerrahinin ilk donemi, cerrahi olarak kisaltilmis ince barsaklarin
ve sekonder malabsorpsiyonun siirekli kilo kaybina neden oldugu gozlemiyle
baglamistir. 1954'te Kremen ve ark. kopeklerde kontrollii uzunlukta ince barsaklarin
rezeksiyonu bozulmus yag emilimine ve bunun sonucunda kilo kaybina neden
oldugunu bildirmistir. Ayrica, ¢esitli nedenlerden dolayr ince bagirsaklarinin bir
kismimi1 kaybeden hastalarin artan kalorik alimina ragmen kilo verdiklerini de
belirtmislerdir. Bu gozlemler bugiin bildigimiz bariatrik cerrahinin baslangicini
desteklemistir. Besin emiliminin ¢ogunlugu ince bagirsakta gergeklestigi icin, kilo
kayb1 saglamak i¢in cerrahi revizyon i¢in diisliniilen gastrointestinal sistemin ilk
bolgesidir. Ince bagirsak normalde yaklasik 550 cm uzunlugundadir. Ince barsaklarin
fonksiyonel emilim uzunlugundaki Onemli bir azalma, besinlerin emiliminin
bozulmasinda ve bazi gida alimlariyla iligkili “bosaltma sendromu” ile sonuglanabilir.

Bu yontem post-operatif donemdeki morbitide ve mortalite oranlarina bagli olarak

kullanilmaktadir (Moshiri ve ark., 2013).

1963 yilinda Payne ve ark. obez hastalarda ilk kilo kaybi i¢in cerrahi prosediir
uygulamiglardir. Tamamen emilim {izerine bir islem olan jejunokolik bypass, ciddi
komplikasyonlar nedeniyle, jejunokolik bypass uygulamasi birakilarak ve birgogu
jejunoileal bypass'a donistiirilmistiir. Uzun siireli kilo kaybi, jejunoileal bypass
prosediirlerinin her iki varyansi ile farklilik gdstermesine ragmen, hastalarin ¢ogu
ameliyat sonrast birinci yilda 6nemli miktarda kilo verdigi gozlenmistir. Bununla
birlikte Jejunoileal bypass, bir¢ok 6nemli komplikasyonla da iligkilendirilmistir.
“Bypass enterit” olarak adlandirilan uzun dislanmis kor dongiideki anaerobik
bakteriyel biiyiime, abdominal distansiyon ve laktoz intoleransi ile sonug¢lanmistir ve
bu hastalarda sik goriilen koti  kokulu flatus ve digkiya katkida

bulunmustur. Bakteriyel toksinlerin absorpsiyonu poliartralji ve karaciger yetmezligi
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ile sonuclanmistir. Siirekli ishal de anal ekskresyon ve hemoroid ile sonuglanmistir.
Kisa bagirsak sendromuna ek olarak, yag asitlerinin, kalsiyumun ve oksalatin liimen
emilimindeki degisiklikler, nefrolitiyazis ve bobrek yetmezligi insidansinin artmasina
neden olmustur. Potasyum, kalsiyum ve magnezyumun yani sira vitamin ve protein
eksikligi, ikincil noropati, kemik demineralizasyonu, miyalji, periferik zayiflik ve
o6demle sonuglanmistir. Jejunoileal bypass igin toplam mortalite oran1 ameliyat sonrasi
ilk iki yilda yaklasik % 4 olarak bildirilmistir ve genellikle karaciger yetmezligi ile
iliskilendirilmistir. Jejunoileal bypass uzun zamandir terk edilmistir ve bu prosediir
uygulanan hastalarin cogunlugu bagka bir bariatrik prosediirde reversal veya revizyona
girmistir. Karaciger fonksiyonunun rutin takibi ve karaciger biyopsisinin yani sira
karaciger yetmezligi ve siroz riski nedeniyle yakin klinik gozlem ve rutin takip

gerektiren orijinal jejunoileal bypassl az sayida hasta vardir (Singh ve ark., 2009).

Kisitlayier islem, besin kisitlamasi ve erken doygunluga neden olurken,
malabsorptif igslem, besinsel absorpsiyonun azalmasina neden olur. En erken kombine
bariatrik prosediir, ilk olarak 1979'da Scopinaro ve ark. tarafindan rapor edilen
biliyopankreatik diversiyon operasyonudur. Biliyopankreatik derivasyon, jejunoileal
bypassin baypas enteritini ve buna bagl karaciger yetmezligini énemli 6l¢iide ortadan
kaldirmistir. Ayrica, artan bagirsak uzunlugu, sik goriilen ishal, bobrek tasi, marjinal
tilser, protein yetersiz beslenmesi ve vitamin ve elektrolit eksiklikleri insidansini
azalttig1 gézlenmistir. Bu girisim ilerleyen yillardaki duedenal switch ameliyatlarinin

olusumana katkida bulunmustur (Deitel,1998).

1990’ I1 yillarin baslarinda ge¢mis yillardaki ameliyatlarin teknikleri revize
edilerek gliniimiizde de kullanilmakta olan operasyonlar bulunmustur.1993 yilinda Dr.
Blachew ve arkadaslari ile laporoskopik ayarlanabilir silikon band operasyonu
gerceklestirmistir. Devam eden yillarda 4 yil sonra Dr. Rutledge mini gastric-bypass’1

ilk kez uygulamistir. (Saber ve ark.,2008).
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4.2.2 Obezite Cerrahi Yontemleri

Cerrahi olarak yapilan c¢aligmalar sonrasinda iki farkli kilo kaybi stratejisi
ortaya cikmustir: gastrik kisitlama ve intestinal malabsorpsiyon. Bazi prosediirler
kisitlama bazilar1 ise malabsorpsiyon unsurlarini birlestirmektedir. Kisitlayict
prosediirler, kiiclik bir gastrik kese olusturarak erken doygunluga neden olur ve bu
kese i¢in kii¢iik bir ¢ikis olusturarak doygunlugu uzatir. Kisitlayici prosediirler birgok
gastroplasti ve mide bandim1 igerir. Giliniimiizde kullanilan malabsorptif
prosediirler,bir miktar mide hacminde azalma icerir, ancak oncelikle “kontrollii kisa
bagirsak sendromu” na benzer sekilde malabsorpsiyona neden olmak igin ¢esitli ince
bagirsak uzunluklarinin atlanmasina baglidir. Yararlari, kisitlayici prosediirlerine gore
diyet uyumuna daha az bagli olan ancak daha fazla kilo kaybini igerir. Dezavantajlari,
yetersiz beslenme ve vitamin eksikligi riskini ve bu riskleri azaltmak i¢in yakin doktor
takibine ihtiya¢ duyulmasini igerir. Aralikli ishal veya steatore sik goriilmektedir.
Malabsorptif prosediirler, genellikle iki anastomoz igeren kisitlayici operasyonlardan

teknik olarak daha karmasiktir (Fischer ve Schauer,2002).
4.2.2.1 Laparoskobik Ayarlanabilir Mide Bandi

Avyarlanabilir gastrik bantlama ilk 6nce 1980'lerin ortalarinda bir bariatrik
prosediir olarak tanmitilmistir. Genel basitligi ve laparoskopinin gelistirilmesi,
cerrahlarin, bu giine kadar laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlama (LAGB) olarak
bilinen minimal invaziv bir teknik uygulamalarin1 saglamistir. 2013'teki tiim
islemlerin % 10'unu temsil eden {igiincii en popiiler bariatrik cerrahi teknigi olmustur

(Kowalweski ve ark., 2017).

LAGB, diinya c¢apinda obezite tedavisinde kullanilan en popiler
operasyonlardan biridir. LAGB, gastrik rezeksiyon olmadan kilo kaybina olanak
saglar ve gerekirse midenin normal anatomisini eski haline getirme imkani
bulunmaktadir. Bu avantajlara ragmen, uzun vadeli etkinligi tartisilmistir ve bant
kaymasi, 6zofageal dilatasyon, kese biiyilitme, protez enfeksiyonu ve bant erozyonu
dahil olmak {izere bircok komplikasyon goriilme olasiligina sahiptir. Bu
komplikasyonlar nadir olmasina ragmen hayati tehdit edici
olabilmektedir. Periprostetik dokunun anormal reaksiyonu, bandin asirt dolumu,
enfeksiyon ve cerrahi sirasinda gastrointestinal duvarin yaralanmasi gibi bu

komplikasyonlar1 yorumlamak i¢in ¢esitli hipotezler onerilmistir. LAGB ile iliskili
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komplikasyonlar1 belirlemek igin iist gastrointestinal endoskopi mutlaka hekimi
tarafindan uygulanmalidir. Bu komplikasyonlarin normal tedavisi laparoskopik veya
acik cerrahidir, endoskopi nadiren tedavi amagh kullanilir, ancak tani amagh

kullanilmistir (Kim ve ark.,2017).

Bu cerrahi, bati iilkelerinde uygulanan en yaygm bariatrik cerrahi
yontemlerinden birisidir. Bu operasyonun avantajlari; bandin boyutu ayarlanabilir, ve
bandin ¢ikarilmasi gerektiginde dnceki anatomi restore edilebilir olmasidir. Bununla
birlikte, bu avantajlara ragmen, bantla iliskili komplikasyonlar nedeniyle tekrar
ameliyat gerektigi durumlar gozlenmistir. Sonug olarak, LAGB Avrupa'da giderek
azalmistir. Yapilan ¢alismalarin sonuglari incelendiginde olumsuz geri doniiglerinin

cok fazla oldugu gézlenmistir (Buchwald ve Ohien,2009).

S

Sekil 1. Ayarlanabilir Mide Bandi

4.2.2.2 Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi (SG), orijinal Scopinaro tipi biliyopankreatik derivasyonda
ilk olarak kisitlayict yatay gastrektominin bir parcasi olarak kullanilan kisitlayici bir
bariatrik cerrahi teknigidir. Bu teknik diinya ¢apinda en ¢ok gergeklestirilen ikinci
yontem olmustur. Sleeve gastrektomi, 1988'de duodenal switch ile biliopankreatik
diversiyonun (BPD) bir varyasyonu olarak kullanilmaya baslanmistir. Scopinaro ve
arkadaglar1 tarafindan tarif edilen ve yatay bir gastrektomi yapilan BPD'nin aksine ,
pilor ve duodenum, SG'de korunmus ve damping semptomlarinda ve iilserlerde azalma

saglanmistir (Benaiges ve ark.,2015).
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Uzunlamasina veya dikey gastrektomi olarak da bilinen laparoskopik sleeve
gastrektomi, morbid obezitenin yonetimi i¢in daha yeni ve etkili bir cerrahi segcenegi
olmustur. Ilk olarak, duodenal switch prosediirii ile komplikasyon oranini azaltmak
igin distal gastrektomiye alternatif olarak sunulmustur. Sleeve gastrektomi ilk kez
1999 yilinda Ren ve arkadaglari tarafindan laparoskopik olarak gergeklestirilmistir. O
sirada, SG yiiksek riskli hastalarda biliopankreatik diversiyon veya Roux-en-Y gastrik
bypass oOncesi ilk asamada operasyon olarak kabul edilmistir. Sleeve gastrektomi
sonras1t morbid obezite tedavisi i¢in tek bir prosediir olarak etkili oldugu bulunmustur.
Mide hacminin yaklasik %75-80’nin ¢ikartilmasi ile beraber midenin ghrelin iireten
kismimi kaldirarak erken doygunluga neden olacagi gozlenmistir (Sarkhosh ve
ark.,2013).

Sekil 2. Sleeve Gastrektomi

4.2.2.3 Roux en-Y Gastrik Bypass

Glinlimiizde, morbid obezitenin tedavisi i¢in kanitlanmis bir mortalite yarari
ile viicut agirlig1 kaybina neden olan en etkili tedavi bariatrik cerrahi yontemlerinden
birisidir. Roux-en-Y gastrik bypass (gastrik bypass) en sik yapilan operasyon olmak
lizere bununla beraber son yillarda diinya capinda yapilan bariatrik operasyon
sayisinda istikrarli bir artis olmustur. Bu ameliyat sonras1 bagirsak mikrobiyotasinda
birtakim degisiklikler meydana gelmistir. Gastrik bypasstan sonra goriilen bu
degisiklikler kismen ameliyatin hormonal ortami1 nasil degistirdiginden
kaynaklanabilir. Clinkii gastrik bypass hormonal olarak peptid-YY (PYY) ve glukagon
benzeri peptid-1 (GLP-1) 'in postprandiyal salinimini arttirir.  Besinlerin
mevcudiyetinde bagirsak tarafindan serbest birakilir ve yemeyi azaltmasi saglandigi

gozlenmistir (Bueter ve ark.,2012).
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Obez olan hastalarin saglikli insanlara kiyasla gastrodzofagial reflii hastaligi
insidansi li¢ kat daha fazla ve obez olan hastalar daha siddetli ve sik semptomlara sahip
olduklar1 gbzlenmistir. Gastro6zofagial reflii hastaligi, Barrett yasam borusu ve yemek
borusu kanserlerinin goriilme sikligin1 arttirmanin yani sira, hastanin yasam
kalitesinde bir azalmaya neden olmaktadir. Uzun yillardir, nissen fundoplikasyon,
maksimum tibbi tedavide basarisiz olan hastalar ic¢in standart cerrahi tedavi
olmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda RYGB, ciddi gastrodzofageal reflii hastalig
olan hastalar i¢in oldukga etkili bir tedavi olarak kurulmustur. Calismalar, RYGB'den
sonra hastalarin gastrodzofagial reflii hastaligi semptomlarini azalttigini, 24 saatlik ph
Ol¢iimlerinde veya manometrik ¢aligmalarda diizelme ve endoskopide azalmis 6zofajit
oldugunu gostermistir. Mide posundaki asit iireten hiicrelerin ylikiiniin azalmasi, hizl
posun bosalmasi, kilo kaybinin tesvik edilmesi, safranin Roux kolundan sapmasi ve
diisiik 6zofagus sfinkteri tlizerindeki basincin azaltilmasi dahil olmak iizere bu
bulgularin mekanizmasinda c¢esitli faktorler s6z konusudur.RYGB'nin hem obezite

hem de reflii rahatsizlig1 i¢in etkili bir tedavi seceneklerinden biri oldugu gozlenmistir

(Watson ve ark.,2017).

Sekil 3. Roux en-Y Gastrik Bypass

4.2.2.4 Biliopankreatik Diversiyon

Biliyopankreatik derivasyon (BPD), siiper obez hastalarda kaybedilen uzun
stireli kiloya ulagsmada basarili olan malabsortif bir bariatrik tekniktir (Vanella ve ark.,
2012).Scopinaro'ya gore BPD, yaklasik 300 ml'lik biiyiik bir proksimal gastrik kese
yaratilmasindan ve mide tortusunun rezeksiyonundan olusmaktadir. ileum ileokolik
kapaktan 300 cm proksimalde kesilerek, gastroileostomi retrokolik yolla yapilarak 80
cm'lik ortak bir kanal yapilmistir. Ayn1 zamanda kolesistektomi ve apendektomi de

ayn1 kanal yapilarak buu teknikte diger tekniklere oranlara daha biiyiik mide posu
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birakilmaktadir Emilim bu ameliyatlarda gastric by-pass ameliyatlarina oranla daha

fazla bozuldugu i¢in vitamin ve mineral eksiklikleri daha fazla gozlenmektedir.

(Frenken ve Cho,2011).

Sekil 4. Biliopankreatik Diversiyon

4.2.2.5 Duodenal Switch Yéntemi

Duodenal switch 1987 yilinda Demeester ve arkadaslari tarafindan primer safra
reflii gastriti i¢in ve distal gastrektomi ile gastroduodenostomi sonrasi hastalarda
goriilen post-gastrektomi semptomlarinin azaltilmasi igin uygulanmigtir. Morbid
obezite i¢in uygulanan longitudinal gastrektomi ve duodenal switch prosediirii, % 75
subtotal daha biiyiik egrilikli gastrektomi ve uzun ekstremite suprapapiller Roux-en-Y
duodenoenterostomiyi icermektedir. Bu sinirli miktarda kalori alimina ve yag
emilimini uyarmak i¢in safra ve pankreas salgilarinin ¢esitlendirilmesine neden
olmustur. Morbid obezite tedavisinde duodenal switch prosediiriiniin kullanimiyla
ilgili olumlu raporlara ragmen, yaygin popiilerlik kazanmasi yavas olmustur. Bunun
nedenleri;  emilim  bozuklugu ile  metabolik  komplikasyonlar ile
sonuglanabilir. Prosediir olarak diger bariatrik operasyonlardan daha uzun ve teknik

olarak daha zor oldugu gozlenmistir. (Anthone ve ark.,2003).
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Sekil 5. Duodenal Switch Yontemi
4.2.3 Obezite Cerrahi Sonras1 Beslenme

Bariatrik cerrahi sonrast bakimin siirekliligi, uzun siireli bagarinin saglanmasi
icin Onem tagimaktatir. Bu siireklilik, kilo kaybin1 izlemeye, mevcut tibbi durumlarin
durumunu degerlendirmeye, cerrahi ve beslenme komplikasyonlarini izlemeye
dayanmaktadir. Birgok hasta, bariatrik islemden sonra devam edebilecek ameliyat
oncesi yeme davraniglarina, beslenme yetersizliklerine veya preoperatif (pre-op) diger
beslenme yetersizliklerine sahiptir. Ameliyat sonrasindaki asamali beslenme dénemi
bu hastalar i¢in biiyilkk 6nem tasimaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi tamamlanan
beslenme degerlendirmesinin kapsami, uygulanan cerrahi prosediiriin tiiri ile

yonlendirilmelidir (Jeffrey ve ark.,2012).

Bariatrik cerrahiden sonraki ilk birkag ay boyunca, gidalarin yetersiz
miktarlarda tiiketilen, ¢ok miktarda tiiketilen, ¢ok hizl bir sekilde tiiketilen veya iyice
cignenmeyen yetersizlik donemleri yaygindir. Gastrik bosalma baglangicta RYGB'i
olan hastalarin % 70-76'sinda goriilmiistiir. Belirtiler genellikle kiigiik, sik 6giinler
yemek, kati bir yemek yemesinin 30 dakika igerisinde s1vi alimini engellemek, basit
sekerlerden kaginmak ve lif alimini artirmak gibi belirli beslenme degisiklikleriyle
kontrol edilebilir. Bununla birlikte, klinik olarak sorunlu sikayetlerin siklig
bilinmemektedir. Bazi raporlar, dumping sendromunun tiim hastalarda ortaya

¢ikmayabilecegini veya sadece postoperatif (post-op) birinci yil boyunca gegici
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olabilecegini diisiindiirmektedir. Siklikla et lirlinlerini igeren gida intoleranslar1 yaygin

oldugu gozlenmistir (Ukleja,2005).

Bariatrik cerrahi sonrasi bir yi1l boyunca yemeklerin proteinden eksik kaldigi
bildirilmis olmasina ragmen, alternatif protein kaynaklarinin alimi tesvik
edilmelidir. Yeni beslenme aligkanliklarinin siirekli olarak gii¢lendirilmesi, rahatsiz
edici gastrointestinal semptomlarin sikligin1  en aza indirmeye yardimei
olacaktir. Profesyonel rehberlik, klinik agidan énemli beslenme yetersizlikleri riski
nedeniyle malabsorptif prosediirii olan hastalarda yeterli beslenme diizenini optimize

etmek i¢in 6nemini korumaktadir (Kushner,2000).
Postoperatif Dénemde Beslenme Diizeni ve Asamali Diyet Onerileri;
2.-5. Giin

» Bu diizeydeki amag, viicudunuzun tiim ihtiyaglarini yediklerinizle kargilamak

degil, sindirim sisteminizi besinlere tekrar alistirmaktir.

» Sadece berrak sivilara (seker icermeyen tanesiz berrak komposto et/tavuk

suyu) izin verilir.

» Tolerasyon agisindan her bir bardak (200ml) 1 saat icerisinde olacak sekilde

yudum yudum alinmalidir.

» Yavas yavas yudumlayarak ve yutulan hava kagmamasi nedeni ile pipet ya da

kasik kullanilmamalidir.
» Tum igecekler ne sicak, ne de soguk olmali, oda sicakliginda tiikketilmelidir.

» 1000 ml/giin ile baslanan siire¢ 1500 ml/giin olarak kademeli olarak s1vi hacmi

arttirilmalidir.
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3.-7. Giin

A\

Birinci asamadaki berrak besinlere ek sivilar eklenmektedir.

Protein igerigi yiliksek ¢orbalar(et/tavuk suyu ya da siitle yapilmis ¢orba),
Protein igerikli yumusak gidalar ve igecekler (laktozsuz siit, soya siitii, az yagh
yogurt,) baslanabilir.

Yemek hazirlarken ve yerken igerdikleri protein miktarmi diisiinerek giinliik
60 gr'in iizerinde tikketmeye gayret edilmelidir. 60 gram proteinin

tamamlanabilmesi i¢in protein takviyesine baslanmalidir.

2.-3. Hafta

>

>

Giinliik alinmasi gereken protein miktar1 40-60gr’dur.
Giinliik tiikketilen sivi miktar1 yaklasik olarak 2000 ml/giin’e arttirilir.

Cok iyi pismis yumusak, sulu, kiyilmis, az yagh ve yiiksek protein igeren
tiriinlere iyi cigneyerek tiiketilmelidir.(yumurta, balik, kiimes hayvanlari,

yagsiz et, az yagli peynir, haslanmig fasulye)

4.-6. Hafta

>

>

>

Tolerasyon durumuna goére iyi ¢ignenmis proteine yiiksek kati gidalara
baslangi¢ yapilabilir.

Su ve diger tiim s1vilar; yemekten 30dk dnce ya da 30dk sonra igmeli, icecekler
oda sicakliginda olmali, yudum yudum yavas igilerek siskinlik hissedildigi an
birakilmalidir. Cok hizli igilmemelidir.

Oncelikle proetin igerigi yiiksek yiyecekler tiiketilmeli, sonra diger yiyeceklere

gecilmelidir.

2. Ay ve Sonrasi

>

Bu asamada hastanin giinliik beslenmesine uygun protein ve lif igerigi yiiksek
gidalar ile uygun beslenme programi hazirlanmalidir.

Tolerasyon durumuna gore bitkisel protein ve lif orani yiiksek oldugu i¢i
kurubaklagiller (iyi pismis) beslenme programina eklenmelidir.

Kat1 ve s1v1 beraber tiiketilmemelidir (Kulick ve ark.,2010)
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4.2.4 Obezite Cerrahi Sonrasi1 Beslenme Yetersizlikleri

Obez bireylerde alinan enerji yogunluguna ragmen, hastalarin beslenmesi cogu
zaman yetersiz beslenme kalitesine sahiptir ve mikro besin alimi i¢in 6nerilen diyet
kurallarimi karsilamamaktadir. Beslenme degerlendirmesinin standardizasyonunda
eksiklikleri iyilestirmek igin mikro besleyici programlara ihtiyag duyulmaktadir.
Bariatrik cerrahi girisimine hazirlanan hastalar, 6zellikle D vitamini ve demirin yani
sira tiamin (B1 vitamini), B12 vitamini, folik asit ve A vitamini gibi mikro besin
eksikligi riski altindadir. Ayn1 zamanda preoperatif mikro besin eksikliklerinin varligi,
postoperatif yetersizliklerin bir belirleyicisi gibi goriinmektedir. Ameliyat Oncesi
yapilacak olan takviyeler, bariatrik cerrahiye hazirlik doneminde birkag¢ hafta kadar
kisa bir siirede saglanabilir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi i¢in bagvuran hastalar, mikro
besin eksiklikleri i¢in rutin tarama icin bir standart igeren bir beslenme

degerlendirmesine sahip olmalidir (Frame-peterson ve ark.,2017).
4.2.4.1 Makro Besin Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahi sonrasi, protein yetersiz beslenme ile iligkili ana makro besin
olmaktadir. Endokrin Toplulugu'nun kilavuz ilkeleri, bariatrik hastalarin giinliik 60-
120 g protein almas1 gerektigini gostermektedir. Ancak, ¢ogu hastanin giinliik 60 g
protein hedefine ulasmak icin bariatrik cerrahi sonrasi bir beslenme uzman ile yakin
calismasi gerekmektedir. Protein malniitrisyonu, bariatrik cerrahinin potansiyel olarak
ciddi bir komplikasyonudur. Ozellikle postoperatif kisa bir kanala sahip bireylerde,
diyet proteini ile pankreas salgilariin karigimi i¢in azalan ince barsaklarin uzunlugu
azalmistir. Hem biliopankreatik diversiyon hem de duodenal switch sonrasi
hipoalbiiminemi ¢alismalar1, bu biyokimyasal anormalliklerin, her iki prosediirde de
yaygin oldugunu ve hastalarin yaklagik %10-15 'inde meydana geldigini gostermistir
(Heber ve ark.,2010).

Pek cok bariatrik cerrahi hastasinda, protein malniitrisyonunun mevcut oldugu
en belirgin sonuclarindan birisi sa¢ dokiilmesidir. WHO kurallarina gore, protein
malniitrisyonunun diger belirti ve semptomlari; édem, kas zayiflamasi, anemi ve
hipoalbiimineminin biyokimyasal bulgularinin klinik varligini icermektedir (Ramirez

ve ark.,2011).
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Proteinden yetersiz beslenmenin, protein besin alimini artirarak Onlenip
Onlenemeyecegi agik degildir. Bariatrik cerrahi sonrasi protein emilim bozuklugunun
tedavisi i¢in sivi protein takviyelerinin faydasini inceleyen yeterince kontrollii
calismalar mevcut degildir. Total parenteral beslenme riskleri nedeniyle, protein
takviyesi disiiniildiiglinde, Once sivi protein takviyeleri ile enteral beslenmeye
caligtimalidir. Genellikle 6dem ve ciddi kas kaybi belirtileri bulunan ciddi protein

malniitrisyonu olan hastalar tibbi olarak degerlendirilmelidir (Bal ve ark.,2012).
4.2.42 Mikro Besin Yetersizlikleri

Mikro besinler, insanlar tarafindan mikrogram veya miligram miktarlarda
gerekli olan ve cesitli biyokimyasal yollarda ve metabolik islemlerde islev goren temel
diyet faktorleridir. Mikro besinler iz elementleri (krom, bakir, manganez, selenyum ve
¢inko), esansiyel mineralleri (kalsiyum, iyot, demir ve magnezyum dahil), tiamin
(vitamin B1), riboflavin (B2 vitamini), niasin (suda B2) igerir B3 vitamini), folik asit,
piridoksin (B6 vitamini), biotin, pantotenik asit, kobalamin (B12 vitamini) ve C
vitamini ve yagda ¢oziinen vitaminlerdir (A, D, E ve K vitaminleri). Bariatrik cerrahi
sonrast mikro besin gereksinimleri hakkinda kesin bilgi bulunmaktadir. Birgok
bariatrik program, ameliyattan sonra giinde bir ya da iki kez multivitamin ve mineral
iceren kapsamli bir tablet alinmasi ile beraber giinliik kalsiyum takviyesi (>1,2 g
element kalsiyum) alinmasin1 6nermektedir. Endokrin toplulugu, bariatrik cerrahi
gecirmis bireylerin giinliik mineral takviyeleri ile giinde bir ya da iki ¢ignenebilir
multivitamin tablet almalar1 gerektigini (giinlik 1.200-2000 mg giinlik kalsiyum
iceren) ve D vitamini eksikliginin tekrarlanmasindan sonra hastalarin kronik olarak
alimin1 stirdiirmeleri gerektigini ileri siirmektedir. Giinde 1200 mg element kalsiyum
ve gilinde en az 1000 IU D3 vitamini (kolekalsiferol) alinmas1 6nerilmektedir. Bu
onerilerin  RYGB yapilan tiim hastalar i¢in yeterli olup olmadig1 heniiz
belirlenmemistir. Bununla birlikte, bu destek seviyelerinin, kisa bir ortak kanali olan
kisilerde (genisletilmis gastrik bypass ameliyati, duodenal switch veya biliopankreatik

diversiyonu takiben) yeterli olmasi muhtemel degildir (Bal ve ark.,2010).
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Suda Coziinen Vitaminler
Tiamin

Beriberi semptomlarina yol agabilen tiamin eksikligi onemli bir beslenme
komplikasyonudur. RYGB sonrasi tiamin eksikligi, hastalarin % 49'unda
biyokimyasal kanitlarla birlikte olduk¢a yaygindir.Bu nedenle, Avrupa Noroloji
Dernekleri Federasyonu ameliyat sonrasi en az 6 ay siireyle tiamin durumunun, gerekli
durumlarda hem oral hem de parenteral olarak takibi 6nerilmektedir (Lakhani ve
ark.,2008).

Son 20 yilda obezite cerrahi ameliyatlar1 sonrasi gebelik sayisinda artiglar
meydana gelmistir. Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Koleji, bariatrik cerrahi
gecirmis kadimnlarin dogum oncesi danigsmanlik hizmeti almasint ve B12 vitamini,
kalsiyum, demir ve folat da dahil olmak {izere mikro besin eksikliklerinin dogum

oncesi tedavisi almasini dnermektedir (Karmon ve ark.,2008).
Folik Asit

Folat eksikligi, noral tiip defektleri ve kardiyovaskiiler hastaligin yani sira
makrositik anemi ile de iligkilendirilmistir. Folat eksikligi olan hastalarda, artmis
kirmiz1 hiicre dagilim genisligine sahip normositik, karisik bir anemi tanimlanabilir.
Zayiflik, istahsizlik ve kilo kaybi, folat eksikliginin potansiyel belirtileri arasinda
gozlenmistir(Strover,2004).

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda serum folat seviyeleri, ince barsakta asiri
cogalma riski acisindan g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayn1 zamanda B9 vitamini
olarak da bilinen artmis serum folik asit seviyeleri, bariatrik cerrahi sonrasi sik goriilen
bir intestinal hastalik olan ince bagirsakta bakteriyel asir1 bliylimenin bir belirteci
olarak onaylanmigtir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi sonrasi folat eksikligi olan
hastalarda, doktorlar ¢olyak hastaligi gibi baska bir ince bagirsak malabsorptif
bozuklugunun potansiyelini gz 6niinde bulundurmalidir. Folat eksikliginin tedavisi

giinliik agizdan alinan 1-5 mg folik asittir (Camilio,1996).
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B6 Vitamini

Piridoksal fosfat, B6 vitamininin metabolik olarak aktif formudur ve birgok
reaksiyon 1i¢in bir koenzim gorevi goriir. B6 Vitamini dekarboksilasyon,
transaminasyon, rasemizasyon, eliminasyon, replasman ve [ grup doniisiim
reaksiyonlarin1 kolaylastirmaya yardimci olabilir. B6 vitamini eksikligi olan hastalar
periferik ndropati, konfiizyon ve dermatit ile bagvurabilirler.Bariatrik cerrahi sonrasi

B6 vitamini eksikligi ile ilgili klinik rapor bulunmamaktadir (Moriwaki ve ark.,2000).
B12 Vitamini

Ayn1 zamanda kobalamin olarak da bilinen B12 vitamini eksikligi, bariatrik
cerrahi sonrasi iyi tanimlanmis bir beslenme yetersizligi olarak gozlenmistir. Bildirilen
eksiklik prevalanst RYGB'tan 12 ay sonra % 3.6, ancak RYGB'den 5 yil sonra %
61.8'e yiikselmistir (Dalcanale ve ark.,2010).B12 vitamini eksikligi ameliyattan sadece
birka¢ yil sonra klinik olarak Onemli hale gelebilir. Klinik bulgular arasinda,
depresyon, zararli anemi ve potansiyel olarak geri doniisii olmayan bir periferik
noropati gelisimi, ayrica noropsikiyatrik semptomlar veya ataksi bulunmaktadir.. B12
vitamininin normal kan seviyesinin diisiik olmasi, B12 vitamini eksikligi oldugunu
gostermektedir. B12 vitamini eksikliginin teshisi, artmis serum metilmalonik asit
seviyesi ile desteklenmektedir. Ciinkii B12 vitamini bu bilesigin metabolizmasi igin
gerekmektedir. B12 vitamini eksikligi igin etkili tedaviler arasinda oral giinlik B12
vitamini takviyesi ya da intramiiskiiler olarak aylik sekilde olmalidir (Herrmann ve
Obeid,2008).

C Vitamini

C vitamini veya askorbik asit, substrat olarak glikoz kullanilarak biyosentez ile
iiretilmektedir. Insanlarda askorbik asidin doku konsantrasyonlar1 bagirsak emilimi,
doku birikimi ve bobrek yeniden emilimi ile diizenlenir.Askorbik asidin kolajen
sentezindeki roliinii temel alan yara iyilesmesini saglamaktir. C vitamini eksikliginin
erken belirtileri arasinda halsizlik, kas agris1 ve petesiler (ciltte kirmizi lekeler)
bulunur. Scurvy, dis eti hastaligi ve yumusak doku hastaligina ilerleyebilir, ancak
bugiine kadar bariatrik cerrahi sonrasi klasik C vitamini eksikligi ile ilgili herhangi bir

klinik rapor bulunmamaktadir (Gropper ve ark.,2004).
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Biyotin

Bildirilen biyotin eksikligi belirtileri nobetler, hipotoni, ataksi, sa¢ dokiilmesi
ve dermatiti icermektedir. Belirli aylarda oral olarak takviyesi onerilmektedir. Sleeve
gastrektomi sonrasi tat kaybi olan tek bir olgu bildirilmistir. Hastanin tadi birkag hafta
sonra giinlik 20 mg oral biotin takviyesiyle restore edilmistir (Greenway ve

ark.,2011).
Pantotenik Asit

B5 vitamini olarak da bilinen pantotenik asit, koenzim A'min islevi ig¢in
gereklidir. Insanlarda, pantotenik asit eksikligi, depresyon, enfeksiyonlar, ortostatik
hipotansiyon, parestezi ve ylirliylis bozukluguna neden olur. Bariatrik cerrahi sonrasi

pantotenik asit eksikligi bildirilmemistir (Bean ve ark.,1954).

Yagda Coziinen Vitaminler
A Vitamini

Bariatrik cerrahi sonrasi, kisa bir ortak kanal (biliopankreatik diversiyon,
duodenal switch veya genisletilmis RYGB) olan hastalarda A vitamini eksikligi tespit
edilmistir. Safra ve bdylece safra asitleri ortak kanalda bulunur. Yagda ve yagda
¢Oziinen vitamin emiliminin safra asitleri ile misel olusumu gerektirdigi géz Oniine
alindiginda, A vitamini eksikliginin potansiyel kokenleri, bypass ile edilen
duodenojejunal segmentte safra asitlerinin ¢ok az bir bir eksikligini ve ayrica safra
asitlerinin Ust bagirsak bakteri biiylimesiyle dekonjiiasyonunu igermektedir. A
vitamini eksikligi, gorme, zayif gece goriisii (nytalopia), kagint1 ve kuru saglara neden
olabilir. A vitamini eksikliginin ilk tedavisi oral A vitamini takviyesidir (Eckert ve

ark.,2010).
D vitamini

Insanlarda kalsiyum metabolizmasinin birincil diizenleyicisi olan D vitamini,
kemik olusumu igin gereken yeterli kalsiyum ve fosfat seviyelerini korumaktir.

Boylece bagirsaklarda kalsiyum emilimini tesvik ederek paratiroid hormonunun
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diizglin calismasini saglamaktadir. Obezite cerrahi ameliyatlar1 sonrasi D vitamini
eksikligi, klinik olarak 6nemli uzun siireli morbidite ile sonuglanabilecek, kemik
kaybina ve kirilmalara neden olabilecek kalsiyum metabolizmasi1 ve metabolik kemik
hastaligi bozukluklarmin yaygin bir nedeni olarak tanimlanmistir. Bu nedenle
Klinisyenler, obezite cerrahi sonrast D vitamini eksikligi ile kalsiyum emilim

bozuklugu arasindaki bu bagi 6nlemelidir (Johnson ve ark.,2005).

Malabsorpsiyon nedeniyle D vitamini eksikligi, yetersiz kalsiyum emilimine
ve kullanimina neden olmaktadir. Bu hipokalsemik durumun bir sonucu olarak,
kalsiyum depolar1 paratiroid bezlerinin pozitif geri besleme aktivasyonu ile harekete
gecirilir. Artan paratiroid hormon seviyelerinin kontrolii altinda, kemiklerden
kalsiyum emilir ve idrar kalsiyum salgilanmas1 azalmaktadir. Daha sonra osteoporoz

ve osteomalazi gelisebilmektedir (Youssef ve ark., 2007).
K Vitamini

K vitamini, protrombinin olusumu ve kanin pihtilagmasinda rol oynayan diger
faktorler igin gerekli olan bir grup bilesige dahil edilir. K vitamini ileum ve
jejunumdan orta derecede iyi emilmektedir (% 40-70).Bagirsak florasindaki K
vitamininin biyosentezi, insanlara K vitaminini saglamaktadir. Bariatrik cerrahi
sonrast K vitamini eksikligi ile ilgili vaka bildirimlerinin olmamasi, bu olaymn nadir

olabilecegini diisiindiirmektedir (Shearar ve ark., 1974).
Temel Mineraller
Demir

Bariatrik cerrahi sonrasi anemi yaygindir. Demir eksikligi, ameliyat sonrasi
onemli bir anemi nedenidir. RYGB'den sonra asidin hemem olmayan demirin
emilimini gelistirebilecegi ve RYGB'den sonra demir emilimini azaltabilecegi
gozlenmistir. Ek olarak, duodenum ve proksimal jejunum bypassinda, gelismis demir

emiliminin meydana geldigi segmentleri izole edebilmektedir (Cable ve ark.,2011).

Bariatrik cerrahi sonrasi demir eksikliginin tedavisi giinlilk 150-200 mg oral
elementel demir (demir glukonat, siilfat veya fumarat) veya demir-tuz-C vitamini
kombinasyonunu i¢ermektedir. Oral demir tedavisine zayif yanit veren hastalarda

parenteral demir bazen gerekmektedir. Asir1 demir takviyesi dozunun edinilmesi asir1
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demir yiikii bozukluguna neden olabileceginden, demir takviyesi alirken hastalar

izlenmelidir (Turnberg,1965).
Kalsiyum

Kalsiyum iyonlariin hiicre zarlar1 boyunca transferi, bir¢ok hiicresel islem i¢in bir
sinyal gorevi gormektedir. Kisa bir ortak kanalin olusmasindan kaynaklanan
steatorreora, diyet kalsiyumun intraliminal trigliseritlerle etkilesimi sayesinde
kalsiyum emiliminin altinda kalabilir. Uzun stireli kalsiyum eksikligi osteoporoza

neden olur ve kirik riskini arttirabilecegi gézlenmistir (Whelton ve ark.,1971).

Bariatrik cerrahi sonrasi kalsiyum eksikligi veya D vitamini eksikligi olan
hastalar kas kramplari, sirt agrisi, kemik agrisi veya uzuvlarin agrisiyla ortaya
¢ikmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi kalsiyum emilim bozuklugu ve D vitamini
eksikligi ayn1 anda diisiiniilmelidir, ¢linkii izole edilmis serum kalsiyum o6l¢iimleri
kalsiyum metabolizmasinin zayif bir belirtecidir. Iyonize bir kalsiyum seviyesi,
albiiminin kalsiyuma normal baglanmasi nedeniyle hipoalbiiminemili hastalarda daha

iyi bir hipokalsemi gostergesi olabilmektedir. (Martin ve Perkins,1953).
Eser Elementler
Cinko

Cinko eksikliginin semptomlari ertipsiyonu (akrodermitit enteropatika), tirnak
distrofisi, alopesi, hipoalbiiminemi (agir eksikligi olan hastalarda) ve glossit'i
icermektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi ¢inko eksikligi ile ilgili klinik raporlar eksik
olmasina ragmen, bariatrik cerrahi sonrasi, duodenal degisimden sonra 1 yil iginde
RYGB ameliyatlarinda daha yiiksek prevalans goriilmiistiir. Baslangigta oral ¢inko
stilfat (her giin alinan 220 mg) veya ¢inko glukonat (her giin alinan 30-50 mg elementer
¢inko) ile tedavi edilebilir (SAlle ve ark.,2010).
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Bakir

Bireylerde diisiik serum bakir seviyeleri anemi, ndtropeni ve pansitopeniye neden
olabilmektedir. Son on yilda, nérologlar; RYGB yapilan hastalarda spastik yiiriime ve
duyusal ataksi ile yeni bir miyelonoropati benzeri bozuklugun gelistigini
bildirmislerdir. Bu hastalarin bazilariin diigiik serum bakir seviyelerine sahip oldugu
bulunmustur. Bu hastalarda klinik ve norogoriintileme bulgulari B12 vitamini
eksikligi olan hastalara benzerdir. Norolojik semptomlar RYGB sonrasi , 10 yil
sonrasinda gelisebilir, ancak norolojik semptomlar maalesef hipokupremi hastalarinda
oral bakir tedavisi kullanildiginda tam olarak tersine gevrilmeyebilmektedir (Kumar

ve ark.,2004).

4.2.5 Obezite Cerrahisi Sonras1 D vitamini ve Demir Eksiligi Iliskisi

Demir ve D vitamini, biyokimyadaki 6nemli rolleri ve eszamanl olarak her
ikisinde de ¢ok yiiksek eksiklik riski nedeniyle diinya ¢capinda 6nemli bir saglik sorunu
olusturan iki temel bilesendir (Azizi-Soleiman ve ark.,2016). Diisiik serum D vitamini
konsantrasyonunun yliksek prevalansi, tiim yas gruplarinda, giinesin yiiksek oldugu

bolgelerde bile kiiresel bir sorun olmaktadir (Hamilton ve ark., 2014).

D vitamini, insan viicudunda bir prohormon besin ve yagda ¢Oziinen bir
vitamin olarak ikili bir rol oynamaktadir. Pleiotropik dogasi nedeniyle, kemik sagligi
tizerindeki etkisinin 6tesinde, D vitamini gesitli gen ekspresyon islemlerinde 6nemli
bir rol oynar ve ¢ok sayida fizyolojik ve patofizyolojik mekanizmaya dahil olan
kalsiyum ve fosfat metabolizmasinda kilit roller oynamaktadir. D vitamini eksikligi,
kas-iskelet saghigi, bagisiklik, kalp-damar hastaliklari, kanser ve zihinsel saglik ve
ayrica atletik performansin bozulmasi gibi sayisiz hastalik ve patolojik kosullarla

iligkilidir (Fishman ve ark.,2016).

Buna karsilik demir eksikligi, D vitamini eksikligi faktorlerinden biri olarak
tanimlanmistir. Bu ikisi arasindaki pozitif korelasyon (bebeklerde kas i¢i demir
tedavisi D vitamini konsantrasyonunun bir artis1 ile teyit edilir), 25 (OH) D
konsantrasyonu ile demir durumunun hematolojik olmayan heme indeksleri arasinda
pozitif bir korelasyon olarak bu bagimliligin kesin mekanizmalari da bilinmemektedir.
(Katsumata ve ark., 2016).
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D vitamini eksikliginin birgok hastaliktaki roliiniin kademeli olarak
taninmasiyla, D vitamini ile demir durumu arasindaki iliski de arastirilmaya
baglanmistir. D vitamini eksikligi birgok hematolojik bozukluklar ve demir
metabolizmasi bozukluklarinin riskini arttirdigi gosterilmistir. Bunun bir nedeni, pro-
inflamatuar sitokinlerin uyarilmast ve JAK-STAT3 yolunun aktivasyonu ile
devaminda hepsidin {iretiminde bir artisa yol acan bir D vitamini agiginin
proinflamatuar etkileridir. Yapilan bir ¢alismada bunun meydana geldigi mekanizma
bilinmese de, D vitaminin, hepsidin transkripsiyonunu da azaltabildigini belirtilmistir.
Yiiksek hepsidin seviyeleri, sirayla, makrofajlarda ve hepatositlerde demirin
sekestrasyonunu destekleyebilir, bu da inflamatuar anemi gelisimini tesvik etmektedir.
D vitamininin bu anti-enflamatuar etkisi, bu vitamin ile takviye edildikten sonra D
vitamini eksikligi bulunan kisilerde hepsidin seviyelerinde diisiise ve 25 (OH) D
konsantrasyonunda artisa isaret eden c¢alismalarla dogrulanmaktadir (Malczewska-

Lenczowska ve ark., 2018).

Premenopozal kadinlarda gastrointestinal kanama veya adet kanamasina bagl
kan kayb1 bagka bir agiklamadir. Yapilan bir calismada, deneklerin % 23'i ameliyattan
24-48 ay sonra anemi gelistirmis, premenopozal kadinlarda menopoz sonrasi kadinlara
ve erkeklere gore anemi belirgin olarak daha sik goriilmiistir. Hemoglobin
seviyesindeki azalmaya, her iki cinsiyette ferritin seviyelerinde énemli bir diisiis eslik

etmistir. Bu da diger birkag¢ ¢alisma ile uyum igerisindedir (Worm ve ark.,2015).

RYGB sonras1 yag kiitlesi kaybimin, yag dokusunda daha az D vitamini
baglanmasi1 ve daha ¢ok serumda bulunabilecegi One siiriilmiistir. Bu teoriyi
destekleyerek, iist sinirin tizerindeki bir parathormon (PTH) seviyesinin, ancak
ameliyat sonrasi diisitk D vitamini konsantrasyonu ile iliskili oldugunu bulunmustur.
Yapilan bir ¢alismada, RYGB uygulanan 14 kadin, kalsiyum (1500 mg) ve haftalik D
vitamini (50 000 IU) giinlik dozlarina ragmen, serum kalsiyumunda bir diisiis ve
ameliyattan 1 y1l sonra PTH'de bir artis gostermistir. RYGB'den sonraki 2 yillik takip
stiresince veya herhangi bir sekonder hiperparatiroidizm belirtisi gosterdiginde

kalsiyum emilim bozuklugu yoniinde bir egilim bulunamamistir (Worm ve ark., 2015).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu ¢alisma; Ocak 2018 — Mayis 2018 tarihleri arasinda, Biruni Universite
Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Kliniginde yatan 18-63 yas arasinda obezite
cerrahisi gegirmis Ve bir yilinm1 tamamlamis olan 109 obez hastanin verileri tizerinde

yapilmustir.

Dosyast incelenen 109 hastanin 14’1 erkek 95’1 kadindir. Ameliyat dncesi ve
sonrasindaki kontrollerinde bir yi1l boyunca diizenli kan degerleri takip edilen 107
hastaya LASG uygulanmistir. Yalnizca bu hastalarin arasindan hekim karari ile ileri
seviyede diyabet olan bir hastaya transitbipartisyon, ilerlemis reflii rahatsizligi olan bir
diger hastaya gastric bypass ameliyat1 yapilmistir. Hastalara, bu hastanede ameliyat
olmadan 6nce Onerilen herhangi bir besin 6gesi i¢eren supplementasyon tavsiyesi
yoktur. Ancak bariyatrik cerrahi rehberi geregi ameliyat sonrasi dosnemde D vitamini,
demir, B12 vitaminleri rutin olarak dnerilmektedir. Icerisinde diyetisyen, genel cerrah,
kardiyolog, gogilis doktoru, endokrinolog, psikiyatrist bulundurulan bir heyetin
onayindan geg¢mesi gerekmektedir. Ayrica pre-op ve post-op donemde obezite
kurulunun igerisinde bulunan uzman hekimler tarafindan bu hastalar iki yil siire

boyunca takip edilmektedir.

Calismanin, Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 2018/24-12 sayil1 karar ile 28.12.2018 tarihli ‘Aragtirma Kurul Onayr’
alimmustir (Ek-1).

Bu kurumda, bireylerin sosyodemografik o6zellikleri ve bazi aligkanliklar
(cinsiyet, yas, antropometrik Ol¢iim sonuglari, egitim durumu ve medeni hali is
saatleri, sigara ve alkol kullanim1 ve fiziksel aktivite durumu) goriisme formlart ile
diizenli olarak kayit altina alinmaktadir. Bu veriler EK-3’te gosterilen formlar ile
saklanmaktadir. Ameliyati kabul eden hastalardan soézel onamlarimin alinmasinin
ardindan tedavi siiresince yapilan tedavinin etkinliginin incelenmesi amaci ile
Hollanda Yeme Davranisi (DEBQ) olgegi (EK-4) ile kayit altina alinmistir. Ayrica
hastalarin pre-op siirecteki kan sonuglar ile post-op 1.ay,3.ay,6.ay,9. ay ve l.yil

sonundaki kan sonuglar1 ve diizenli olarak antropometrik 6lglim sonuglarinin tamami
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hasta kayitlarindan derlenmistir. Belirtilen anket bir yil boyunca diizenli olarak

uygulanmigtir.

Hollanda Yeme Davranisi (DEBQ) 6lgegi Van Strein ve arkadaslari tarafindan
1986 yilinda bulunmustur. 33 maddeden olusan skala duygusal yeme davranislarini,
(6rnegin; mutsuz oldugunuz zaman tatli yer misiniz?), digsal yeme davraniglarini
(yediginiz seyin kokusu ¢ok giizelse, normalde yediginizden daha fazla yer misiniz)
ve kisitlanmis yemeyi (sismanlamamak i¢in yemek istediginizden daha az yer misiniz)

6l¢en 3 skaladan meydana gelmektedir (VVan Strein ve ark., 1986).

Operasyon hazirlik siirecinde; rutin biyokimya incelemeleri; tam kan sayimi,
aclik kan sekeri, lire, kreatinin, iirik asit, kalsiyum, total protein, albiimin, kolesterol,
trigliserit, alkalen fosfataz HDL, AST, ALT, LDL, GGT, total bilirubin, direkt
bilirubin, sodyum, potasyum demir, 25-(OH) D3, TSH, serbest T3, serbest T4,

kortizol, vitamin B 12 vitamini, ferritin analizleri yapilmaktadir.

Tablo 3. Degerlendirilen Biyokimyasal Olgiimler ve Referans Araligi

Biyokimyasal Ol¢iimler Referans Aralhig:
Glukoz Aclik 70-106 mg/dl
Ure 19-45 mg/dl
AST 5-38 U/L

ALT 5-45 U/L
Alkalen Fosfataz 30-150 U/L
GGT 8-64 U/L
Bilirubin,total 0,3-1,2 mg/dl
Bilirubin,direkt 0-0,5 mg/di
Sodyum 136-145 mEqg/L
Albiimin,Serum 3,5-5 g/dI
Kolesterol, total 120-200 mg/dl
Trigliserid 0-150 mg/dl
LDL Kolesterol 0-100 mg/dl
Urik Asit 3,5-7,2 mg/dl
Demir 65-175 mg/dl
Kalsiyum 8,4-10,2 mEqg/L
TSH 0,37-4,67 ulU/ml
Serbest T4 0,7-1,49 ng/dl
Ferritin 21,81-274,66 ng/ml
Vitamin B12 187-883 pg/ml
Kortizol 5P.M 29-17,3
HemoglabinAlc 4-6

VLDL Kolesterol 10-40 mg/dI

25-Hidroksi Vitamin
Potasyum

Eksiklik<20 ng/ml
3,5-5,1 mEq/L



Kreatinin,serum 0,6-1,3 mg/dl

Bariyatrik cerrahi adaylarinin  antropometrik verileri diizenli olarak
incelenmektedir. Boy uzunlugu 6l¢timii alinmasi igin, ayaklar yanyana ve bas frankfort
diizlemde (goz tiggeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) iken klinikte bulunan teraziye
(500 KL Eye Level Digital Beam Scale) bagli boy uzunlugu cetveli kullanilmistir.
Viicut agirligi 6l¢timii 0.5 kg'a kadar duyarli terazi (Tanita MC 980 ) ile, iizerinde hafif
giysiler olacak sekilde olarak, a¢ karnina, metal herhangi bir esya bulundurmadan
ayakkabisiz olacak sekilde yapilmistir (Lohman ve ark.,1988). Obezite kurul
onayindan sonra hastalarin bariatrik cerrahiye uygunlugu BKi’nde (kg/m?) hangi
sinifta olduguna bakilarak karar verilmektedir (BKI sini1flamas: Tablo 1.” deki gibidir).
Hastalarin bel/kalga 6l¢iimleri i¢in hastalar ayakta dik durarak; bel ¢evresi gobegin
Scm asagisindan, kalga gevresi ise kalga kaslarinin maksimal ¢ikint1 seviyesinden

Ol¢tilmiistiir (Jensen ve ark., 2014).

Biruni Universite Hastanesi’nde takip edilen beslenme protokolii
dogrultusunda obezite cerrahisi yapilan kigiler yatan hasta katinda 3 gece 4 giin takip
edilir ve herhangi bir komplikasyon yasanmadiginda ameliyat sonrasi 3. giin taburcu
edilmektedir. Ameliyat sonrasinda hasta 24 saat boyunca ag takip edilir. 24 saatlik
agligin sonrast ilk olarak 200 ml suyun igerisine yaklagik 3 cc metilen mavisi ilave
edilerek hastaya kontrol amach kagak testi uygulanir. Ameliyat sonrasi 5 giin rejim 1
(berrak siv1) tiikettikten sonra rejim 2 gidalara baslangi¢ yapilir ve giinliik tiiketilen

stvi miktarinda artis yapilir.

Bu siiregte yeterli protein alimi olmadigi igin rejimine ek olarak 27 g Whey
protein ve 21 ¢esit vitamin ve mineral igerigi olan 6zel protein tozu takviyesine
baslanilmaktadir. Hastalara gaz yapmayan protein icerigi yiiksek bir diyet protokolii
uygulanmaktadir. (Giinliik yaklagik 1500 ml su ile beraber proteini yiiksek ¢orbalar,
laktozsuz siit ya da soya siitii gibi proteinden zengin gidalar meniiye eklenir)
Ameliyattan 15 giin sonra yumusak kat1 gidalara gegis yapilir. Bu gegis donemlerinde
hastalarin ¢ok yavas ve iyi ¢ignenmesi gerekmektedir. Bu siireci takiben kat1 gidalara
gecis yapilir. Kat1 gidaya gegis siirecinde, kati ve sivi gida ayni anda tiiketilmemeli ve
arasina yarim saat konulmasi gerekmektedir. Asamali beslenme siirecini kisiye 6zgii

saglikli beslenme programu ile takip etmektedirler.
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5.2 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucundan elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 15.0 (IBM
Corp., Armonk, New York, ABD) yazilim programindan yararlanilarak
degerlendirilmistir. Bireylerden elde edilen nitel verilerin say1 (S), ylizde (%) degerleri
hesaplanmis ve istatistiksel onemlilikler ki kare testi ile degerlendirilmistir. Nicel
verilerde ise ortalama (X), standart sapma (SS) ve gruplar arasindaki farkliliklar
parametrik verilerde Anova testi, degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde
Pearson korelasyon katsayisi ve regrasyon analizleri testi yapilmistir.Ayrica normal
dagilis testleri ve faktor analizi testleri uygulanmustir. Istatistiksel dnemlilik diizeyleri

%99 ve/veya %95 giiven araliginda verilmistir.
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6. BULGULAR

Arastirma kapsaminda bireylerin yas grubu, egitim durumlari, medeni halleri,
mesaili ¢alisma durumlari, sigara ve alkol aligkanlari ile hareketli/hareketsiz yasam
bi¢imlerinin cinsiyete gore dagilimi incelenmistir. Bu ¢alismaya dahil olan bireylerin
14’1 (%13,9) erkek ve 95’1 (%86,1) kadindir. Yas gruplart incelendiginde 26-35 yas
araliginda olan (%47.2) kisilerin oran1 daha yiiksek goriilmektedir. ( Tablo 4.).

Arastirmaya katilan bireylerin sigara aligkanliklari incelendiginde 86 kisi
(%79,6) sigara igiyor iken, 22 kisi (%20,4) igcmemektedir. Arastirmaya alinan
bireylerden 104’{i resmi mesai siirecinde c¢alisan kisiler iken 5’1 mesai gerektirmeyen

bir iste ¢alismamaktadir. (Tablo 4.)

Tablo 4. Hastalara ait demografik dzelliklerinin dagilimlar

N %

Cinsiyet Kadin 9% 853
Erkek 14 13,8

18-25 15 138

26-35 51 46,8

Yas 36-45 27 248
46-55 9 8,3

55 yas ve istii 7 55

Ortaokul 17 15,6

Lise mezunu 42 37,6

Egitim Onlisans 13 11,9
Lisans 34 31,2

Yiiksek lisans ve tizeri 3 2,8

Evli 64 578

Medeni durum Bekar 44 404
Dul 1 9

Mesaili ¢calisma Evet 5 4,6
Hayir 104 94,5

Sigara igme Igiyor 87 789
durumu Igmiyor 22 20,2
I¢iyor 93 84,4

Alkol alma durumu iemiyor 16 147
Hareketsiz 7 6,4

Yasam bi¢imi Az Hareketli 102 92,7
Total 109 99,1

Arastirmaya katilan bireylerin BK1 ile cinsiyetleri istatistiksel olarak

incelendiginde dnemli bulunmamustir. (p<0,05, Tablo 5.)
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Tablo 5. Cinsiyete bagh agirlik, agirlik kaybi, yag kaybi degerleri dagilimlari

Cinsiyet Kadin (n=95) Erkek (n=14)

Viicut degerleri X sD X SD F p
Hastanin baslangic agirligi 16,709 0,000*
(kg) 114.91 26.58 145.00 25.60

Beden kiitle indeksi (kg/m?) 44.84 1057 46.74 733 0,449 0,504
Hastanin son agirligi (kg) 74.73 14.76 91.50 20.97 13,399 0,000*
Agirlik kaybi (kg) 39.84 17.43 44.86 1,466 6,344 0,014*
Yag kaybr (kg) 27.42 11.35 37.85 13.86 8,851 0,004*

* p<0,05 i¢in 6nemli, ANOVA testi

Bireylerin ameliyat Oncesi demir degerleri ortalamasi 71,86 mg/dl’dir.
(referans araligi: 65-175 mg/dl) (kadinlarda 68,57 mg/dl, erkeklerde 89,43 mg/dl)
Ameliyat olan hastalarin cinsiyetleri ile ameliyat oncesi demir degerleri arasinda
istatistiksel olarak onemli bir farklilik bulunmustur. (p=0,013, p<0,05, Tablo 6.).
Ameliyat 6ncesi serum D vitamini ortalamasi 17 ng/ml olarak hesaplanmustir (referans
araligi eksiklik <20 ng/ml ). Sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamustir (p<0,05, Tablo 6.).

Tablo 6. Cinsiyete bagli her dénem i¢in demir ve D vitamini diizeyleri

karsilastirilmasi
Cinsiyet Kadm Erkek

Demir ve X SD X SD F D
D vitamini degerleri
Ameliyat 6ncesi demir 68.57 2793 89.43 37.08 6,361 ,013*
(mg/dl) ' ' ' '
Ameliyat 6ncesi D vitamini 17.90 19.02 11.87 6.71 1369 245
(ng/mi) : : : : , :
1. Ay demir (mg/dl) 62.34 35.72 69.00 31.76 221 518
1. Ay D vitamini (ng/ml) 31.86 20.05 31.31 19.10 008 930
3. Ay demir (mg/dl) 7211 24.55 98.08 3175 | 8159 | 006*
3. Ay D vitamini (ng/ml) 31.85 18.88 51.75 33.77 | 6,920 | ,011*
6. Ay demir (mg/dl) 87.51 84.11 106.60 | 27.75 497 484
6. Ay D vitamini (ng/ml) 31.77 16.00 28.06 9.74 446 507
9. Ay demir (mg/dl) 75.49 34.07 90.15 53.14 871 356
9. Ay D vitamini (ng/ml) 26.30 16.24 37.70 3233 | 1658 | 206
12. Ay demir (mg/dl) 72.89 30.33 106.36 | 2646 | e21 | 017*
12. Ay D vitamini (ng/ml) 24.80 12.23 23.32 9.25 063 804

* p<0,05 igin 6nemli, ANOVA testi
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Cinsiyetlere gore ve farkli donemlere ait demir (Sekil 6.) ve D vitamini (sekil

7.) diizeyleri agsagidaki sekillerde karsilastirmali olarak verilmistir.

Demir (mg/dl)

Kadin Erkek
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5

o O O o o

B Ameliyat oncesi m1.Ay H3. Ay m6.Ay H9. Ay E12. Ay

Sekil 6. Cinsiyetler i¢in aylara gore degisen demir degerleri (mg/dl)

D vitamini (ng/ml)
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B Ameliyat 6ncesi m1.Ay m3.Ay m6.Ay H9. Ay E12. Ay

Sekil 7. Cinsiyetler i¢in aylara gore degisen D vitamini degerleri (ng/ml)
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Hastalarin mesaili ¢aligma durumlarina gore ayrilmasi sonrasinda
incelendiginde, baslangic agirhg, BKI, son agirligi ve agirlik kaybi arasinda

istatistiksel olarak onemli bulunmamuistir (p<0,05 Tablo 7.).

Tablo 7. Hastalarin mesaili caligma durumuna gore saglik degerleri ortalamalari

Mesaili caligma durumu

Evet Hayir
X +SD X +SD t p
Hastanin baslangic agirligi (kg) 113.8 119.35 -,426 671
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 40.55 45.32 -1,02 ,308
Hastanin son agirhigi (kg) 80.50 77.19 -,688 ,493
Agirlik kaybi (kg) 33.50 102.29 2,28 ,251
BKI 40.55 45.32 ,285 ,822

* p<0,05 igin 6nemli, bagimsiz t-testi

Hastalarin sigara igme aligskanliklar1 siniflandirildiginda, baslangi¢ agirligi, son
agirhig, agirhk kaybr ve son BKI’leri arasinda fark goriilmemis iken baslangic BKI

degerlendirilmeleri istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. (p<0,05, Tablo 8.).

Tablo 8. Hastalarin sigara igme gore saglik degerleri ortalamalari

Sigara Igme Durumu
Igiyor Igmiyor
X +SD X +SD t p

116.99 127.32  -1536  ,128

Hastanin baslangi¢ agirligt

(kg)

Beden kiitle indeksi

(kg/m?) 44.07 49.13 -2,116  ,037*
Hastanin son agirligi (kg) 76.42 79.95 -,859 ,393
Agirlik kaybi (kg) 117.30 47.59 ,499 ,619
Son BKI (kg/m?) 44.07 49.13 -,989 ,325

* p<0,05 igin 6nemli, bagimsiz t-testi

Hastalarin alkol kullanima aligkanliklar1 karsilastirildiginda, son agirligy,
agirlik kaybi ve son BKI degerleri arasinda fark goriilmemis iken baslangig agirhig: ve

baslangi¢c BKI sonuglar istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0,05, Tablo 9.).

Tablo 9. Hastalarin alkol alma durumlarina gore saglik degerleri ortalamalari

Alkol alma durumu
Iciyor  I¢miyor

X+SD X+SD t p
Hastanin baslangi¢ agirligi (kg) 116.78  132.38 -2,06 ,042*
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 43.95 51.74 -2,92 ,004*
Hastanin son agirhigi (kg) 76.09 83.86 -1,606 ,112
Agirlik kayb1 (kg) 110.37  46.86 ,382 ,703
Son BKI (kg/m?) 43.95 51.74 ,059 ,953

* p<0,05 igin onemli, bagimsiz t-testi
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Hastalarin yagam bic¢imleri karsilastirildiginda hastalarin baglangic ve son
agirhigi, beden kiitle indeksi degerleri ve agirlik kaybr istatistiksel olarak 6nemli
farkliliklar gostermektedir ((p<0,05, Tablo 10.).

Tablo 10. Hastalarin yagam bi¢imlerine gore saglik degerleri ortalamalart

Yagam bigimi
Hareketsiz Az Hareketli

X +SD X +SD t p
Hastanin baslangic agirligi (kg) 165.43 115.88 4,94 ,000*
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 62.79 43.88 5,329 ,000*
Hastanin son agirligi (kg) 100.00 75.69 -1,626 ,118
Agirlik kaybi (kg) 67.50 103.10 3,644 ,000*
Son BKI (kg/m?) 62.79 43.88 3,100 ,003*

* p<0,05 i¢in 6nemli, bagimsiz t-testi

Bireylerin ameliyat sonrast 1. ve 3. ay demir degerleri mesaili caligma
durumuna gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. (p<0,05
Tablo 11.). Bireylerin ameliyat sonrasi 3., 6. ve 9. ay demir ve D vitamini degerleri
arasinda alkol alma durumuna gore karsilagtirildiginda istatistiksel olarak onemli

bulunmustur. (p<0,05, Tablo 11.).

Tablo 11. Hastalarin mesaili ¢galisma durumlari, sigara igme, alkol kullanma ve yagam
bigimleri durumlarma gore farkli aylardaki demir ve D vitamini degerleri (X + SD, mg)

Ameliyat Ameliyat Sonrasi
oncesi lay 3.ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay
Fe Dvit Fe Dvit Fe Duvit Fe Dvit Fe Dvit Fe Dvit

(mg/dl) (ng/ml) (mg/dl) (ng/ml) (mg/dl) (ng/ml) (mg/dl) (ng/ml) (mg/dl) (ng/ml) (mg/dl) (ng/ml)

Mesaili ¢alisma durumu

Evet 77.5 19 106* 2453 116* 4847 1205 22.8 . . 104 16.9
Hayir 71.21 16.99 60.78* 32.06 74.22* 3399 89.87 3131 78.06 27.69 81.02 24.82
Sigara icme Durumu

Iciyor 71.52 1656 63.06 3155 7362 3531 79.85 30.03 74.83 30.67 8182 2551
Igmiyor 71.24 19.05 65.2 3293 8151 3159 1236 34.08 8558 2195 8214 2201
Alkol alma durumu

Iciyor 7151 18.03 63.77 33.07 7474 37* 80.23* 32,93 78.75 30.31* 8457 26.46

I¢miyor 7119 1149 60.9 2157 79.01 21.88* 164.7* 20.9 7417 1497 67.25 14.66

Yasam bicimi
Hareketsiz 59.71 13.88 63.2 28.17 77 15.3 86.67 36.28 59 2215 27 6.8
Az Hareketli 7234 1727 6345 3192 7533 3526 91.23 30.74 79.6 28.29 84.1 25.26

* p<0,05 igin dnemli, bagimsiz t-testi
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Ameliyat oncesi ve sonrasindaki aylar i¢in demir ve D vitaminin degerleri
gecirilen amaliyat tiirlerine gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bir

farklilik bulunmamustir. (p<0,05, Tablo 12).

Tablo 12. Ameliyat tiiriine ve aylarina gére demir ve D vitamini ortalamalari

Ameliyat tiirii

Gaisrlsib Sleeve + Sleeve+ Transitbi
ypass Sleeve Hietal  Kolesist partisyo
Kolesist X .
' Herni ektomi n
ektomi
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD F D
Ameliyat Demir
oncesi  (mg/dl) : 71,37 184,61 80,20 7700 318 0812
D vitamini
(ng/ml) . 23934 17292 96,90 34300 1307 0276
1A Demir
Y (ma/d) 62,00 214,68 24822 69,40 . 0556 0,646
D vitamini
(ng/mi) 2300 924,92 477,33 1168,86 : 1137 0340
3. Ay [(an;%rl) 84,00 520,66 7536 7450 . 0035 0,991
2 [(Dng/r‘r’]'lt)am'”' 16,00 1151,33 1183,62 214517 . 0417 0741
6 A i
. Ay Demir
(ma/dl) 75,00 96,17 84,00 66,00 75,00 0,136 0,068
D vitamini
(ng/ml) 19,00 1016,70 535,53 382,00 : 2,470 0,073
9. A Demir
y (o) 350,73 69,58 7567 . 0.607 0,550
D vitamini
(hg/ml) 1412,67 517,70 4575 : 0797 0,458
12. Ay Demir
(mg/dl) 515,00 194,86 79,20 . : 0538 0591
D vitamini
(hg/mi) 208,00 1394,63 2078,40 . : 1995  0.160

* p<0,05 igin 6nemli, ANOVA testi
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Demir ve D vitamini diizeyleri arasindaki iliski olup olmadigini incelenmek
icin Pearson korelasyonu uygulanmigtir. Tablo 13. de bu korelasyon analizine iligskin

bulgular bulunmaktadir.

Tablo 13. Saglik degerleri arasindaki iliski

Beden Ameliyat Ameliyat Agirlik Yagkaybi

Kiitle  oncesi oncesi D kaybi (kg)  (kg)

indeksi  demir vitamini

(kg/m?) (mg/dI) (ng/ml)
Beden kiitle indeksi r 1 -,052 -,062 ,072 6747
(kg/m?) p ,602 ,537 ,493 ,000
Ameliyat 6ncesi demir r -,052 1 -,061 ,139 ,109
(mg/dl) p ,602 ,546 ,195 ,318
Ameliyat 6ncesi D r -,062 -,061 1 -,038 - 111
vitamini (ng/ml) p ,537 ,546 122 ,301
Ak 9 L Gss ey g 000

- r 674 ,108 -111 913" 1

Yag kaybr (kg) 0,000 318 301 000

**_ p=0.01 i¢in 6nemli, Pearson korelasyon

Obezite cerrahi geciren bireylerin, beden kiitle indeksi (kg/m?) ve yag kaybi
(kg) karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. (p<0,05, Tablo 13.).
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada obezite cerrahisi yapilan bireylerde ameliyat sonrasi yag
dokusu kaybina bagli olarak demir ve D vitamini seviyeleri arasindaki iliski

acisindan degerlendirilmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin ameliyat 6ncesi serumda demir miktarlari 14-
142 mg araliginda olup ortalamasi 71,86’mgdir. Demir degerleri ameliyat sonrasi
aylara gore degisiklik gOstermistir. Ancak post-operatif donemde serum demir
degerlerine iligskin ortalamalari, ameliyat 6ncesi ortalamalardan daha yiiksek ¢iktigi
gozlemlenmistir. Genel yaklasim olarak, tiim cerrahi vakalarda oldugu gibi bariatrik
cerrahi hastalarinda da demir eksikligi tespit edildikten sonra; gastrointestinal kanser
veya ¢olyak hastaligi gibi diger potansiyel gastrointestinal kan kaybi nedenleri,
hastanin klinik kosullarina bagli olarak degerlendirilmelidir (Turnberg, 1965).

Hastalarin ameliyat Oncesi serum D vitamini degerleri 3,90-127 ng /dI
araliginda olup ortalamasi 17 ng/dl olarak hesaplanmistir. Ancak post-op donemde D
vitamini degerleri aylara gore degisiklik gostermistir. Hastalarin D vitamini seviye
ortalamalari ise ameliyattan Onceki ortalamalarindan daha disiik seviyelerde
gozlenmistir. Bu sonu¢ daha 6nceki arastirmalarda da ortaya ¢iktigindan; hekimlerin,
agirlik kayb1 ameliyati sonrast demir eksikligi ve D vitamini eksikligi ile kalsiyum
emilim bozuklugu arasindaki bu bagi 6nlemesi gerektigini tavsiye etmistir (Johnson

ve ark., 2005).

Tiim bariatrik prosediirleri izleyen D vitamini eksikligi, hastalarin uzun siiren
sagligin ciddi sekilde tehlikeye atabilecek dnemli bir saglik sorunudur. Bu eksikligin
onlenmesi i¢in diizenli ve yakin takip gerekmektedir. Diizenli kontrollerde kisilerin
kan sonuglarina gore kisiye 6zgii takviyeler hekimi tarafindan mutlaka yapilmalidir

(Bal ve ark., 2012).

Arastirmaya katilan hastalarin Cinsiyete gore agirlik, boy, BKI, demir ve D
vitamini durumlan incelendiginde; erkeklerde agirlik ve yag kaybi oranlar1 daha
yiiksek olarak bulunmustur. Erkeklerde yag kaybi oranlarinin daha yiiksek olmasina
ragmen cinsiyete gore hastalarin demir ve d vitami degerlerinin degisimi

incelendiginde cinsiyetleri arasinda fark gozlenmemistir. Daha onceki yapilan
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aragtirmalarda cinsiyete gore obezite iliskisinin bulunmasi bu anlamda

dogrulanmaktadir (Mannan ve ark., 2016).

Daha oOnce de belirtildigi gibi obezite cerrahisi yapilan bireylerde demir
degerleri ameliyat 6ncesi ve sonraki aylarda degisiklikler gostermistir. Bunun yani1 sira
cinsiyete ve yasa gore degerlendirildiginde 6nemli farklilar gozlenmemistir. 2 yillik
gbzlem sonucunda yapilan bir ¢alismada demir eksikligi ve aneminin, deneklerin %
50' sinde RYGB'den aylar veya yillar sonra ortaya ¢iktigi bildirilmistir. Calismada
RYGB' ye hem kadinlarda hem de erkeklerde hemoglobin ve ferritin diizeylerinde
onemli bir azalma eslik etmistir. Anemi (kadinlarda hemoglobin <7.3 mmol / L ve
erkekler i¢in<8.3 mmol / L olarak tanimlanmistir), siki takip programina ve
gerektiginde demir takviyesine ragmen erkeklerin % 22' sinde ve kadinlarin % 25 'inde
geligsmistir. RYGB sonrast demir eksikligi ve aneminin nedeni ¢ok faktorlii
olabilmektedir. Kiigiik gastrik posun antrumdan ayrilmasi ve duodenum ve jejunumun
proksimal kisminin sindirilmis gida ile temas etmemesi disinda, demir emilimini
tehlikeye atmaktadir. Ancak, yapilan baska bir ¢alismada ameliyattan 6 ay sonra demir
emiliminde belirgin bir azalma bulmuslardir. Ancak yakin zamanda yapilan bir
calismada, RYGB ve sleeve gastrektomi sonrast demir emilimi ameliyattan 12 ay
sonra degismemistir. Bu, demir emilimindeki azalmanin, malabsorpsiyon ile degil,
oncelikle uygulnan hipokalorik diyet ile indiikleniyor olabilir. Aneminin bir bagka
olas1 agiklamasi, gida bolusunun pankreas enzimleri ve safra sekresyonu ile gecikmis
bir etkilesimidir. Ayrica, RYGB’den sonra ete tahammiilsiizliik ve alimin azaldigi da

bildirilmistir (Worm ve ark., 2015).

Ameliyat gegiren hastalarin bir y1l sonraki agirlik kaybi ve yag kaybi degerleri
ile demir ve D vitamini degerleri karsilastirildiginda aylara gore degisiklikler
gozlenmistir. Bu sonug, obezite cerrahi sonrasi yag kaybi ile hastalarda goriilen D
vitamini  eksikligini gosteren arastirmalar tarafindan da desteklenmektedir
(Engebretsen ve ark, 2018).

Calismadaki D vitamini eksikligi irdelendiginde, degiskenlik cinsiyet, yas
araliklart ve egitim durumu gibi farkli degiskenler icinde gegerlidir. Cok sayida
kesitsel ¢alismada da diisiik 25(OH)D konsantrasyonu ile zayif demir durumu arasinda
bir iliski oldugunu gostermistir. Ayrica, sistematik bir incelemede, bu tiir iliskilerin

karsilikli olabilecegine dikkat ¢ekilmistir. D vitamini eksikliginin demir durumunun
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bozulmasina neden olabilecegi ve anemi riskini artirabilecegi ortaya konmustur. Bu
bagimlilik i¢in ise kesin mekanizmalar hala anlagilmamistir (Liu ve ark.,2015). Ayrica
yapilan bagka bir ¢alisma da D vitaminin kemik iliginde eritroid dnciillerini dogrudan

etkileyebilecegini gosteren bulgular da olabilecegi belirtilmistir (Sim ve ark., 2010).

Bu ¢alismada hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore; Demir ve D vitamini
degerleri incelendiginde de farkililiklar gozlenmistir. Kisitlayici ve malapsortif
ameliyatlar arasindaki dezavantajlar1 inceleyen bir ¢calismada ameliyat tiiriine bagh
olarak sonrasinda yapilacak olan supplementler ve kullanim siireleri arasinda farklilik

bulunmustir (Fischer ve Schauer,2002).
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8. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada obezite cerrahi geciren bireylerde yag dokusu kaybina bagl
olarak demir ve D vitamini diizeyleri arasindaki iliski incelenmistir. Elde edilen veriler

su sekildedir:

e Arastirmaya alinan bireylerin sosyodemografik verileri i¢erisinde 6zellikle yas
grubu ile cinsiyet durumu ve antropometrik 6lgiim indeksleri arasinda 6nemli
farklar saptanmistir (Tablo 4), (p<0,05).

e Arastirmaya alinan bireylerde cinsiyet ile yag ve agirlik kaybi arasindaki iligki
istatistiksel anlamda 6nemlidir (Tablo 5), (p<0,05).

e Arastirmaya alman bireylerde cinsiyete gore belirli aylardaki demir ve D
vitamini arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (Tablo 6),
(p>0,05).

e Arastirmaya alinan bireylerin yasam bic¢imi, sigara kullanimi ve alkol i¢gme
aligkanliklar1 ile antropometrik 6l¢iimleri arasinda onemli farklar saptanmistir
(Tablo 7, 8, 9, 10), (p<0,05).

e Arastirmaya alinan bireylerde mesaili ¢calisma durumu ile alkol igme durumu,
ameliyat Oncesi ve sonrasi donemlerdeki demir ve D vitamini degerleri ile
kiyaslandiginda 6nemli farklar saptanmistir (Tablo 11), (p<0,05).

e Arastirmaya alinan bireylerde sigara icme aligkanligi ve yasam bigimi,
ameliyat Oncesi ve sonrasi donemlerdeki demir ve D vitamini degerleri ile
kiyaslandiginda 6nemli farklar saptanmamustir (Tablo 11), (p>0,05).

e Arastirmaya alinan bireylerde ameliyat sonrasi donemde demir ve D vitamini
degerleri ile yag kaybit arasinda istatistiksel olarak oOnemli farklar

saptanmamustir. (Tablo 12), (p>0,05).

Obezite cerrahi geciren bireylerde ameliyat sonrast kazanilan beslenme
aligkanliklarin1 devam ettirmeleri i¢in multidisipliner ekip tarafindan takip edilmesi

gerekmektedir.

Sonug olarak, obezite cerrahi gegiren hastalarda demir ve D vitamini degerleri;
yas, cinsiyet, ameliyat tirii ve farkli yasam standartlarina gore belirli aylardaki
degisikliklerinin temel sebebini 6grenmek icin yapilacak daha uzun ve detayl

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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5 EKLER

EK-1-Etik Kurul Onay1
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EK-2- Demografik Ozellikler Anket Formu

1. Cinsiyetiniz
a. Kadin b. Erkek
2. Yasiniz
a-18-25 b-26-35 c-36-45 d- 46-55
3. Boy Uzunlugunuz.........ccccceverenunee. (cm)
4. Vicut AZIrhigINIZ e (kg)
5 B cteetie ettt (kg/m?)

6. Egitim durumunuz nedir?

a. Ortadgretim mezunu

b. Lise mezunu

c. Onlisans mezunu

d- Lisans Mezunu

e- Yiksek lisans ve Gzeri
7. Medeni durumunuz nedir?

a. Evli b. Bekar
8. Mesaili calisiyor musunuz?

a. Evet: b. Hayir
9. Sigara kullaniyor musunuz?

a. iciyor b. icmiyor
10. Alkol kullaniyor musunuz?

a. iciyor b. icmiyor
11. Sizce yasam biciminiz nasil?

a. Hareketsiz

b. Az Hareketli

c. Hareketli

d. Cok Hareketli
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e- 55 yag ve usti

c. Dul

c-igmis-Birakmis

c-igmis-Birakmig



EK-3- Hollanda Yeme Davramslari Olcegi (DEBQ)

Hicbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Sik

Cok
Sik

Eger kilo aldiysaniz, her zaman yediginizden daha az mi

1 .
yersiniz?

5 Yemek zamanlarinda, yemek istediginizden daha az
yemeye ¢alisir misiniz?

3 Kilonuzdan endise duydugunuz igin size sunulan yiyecek
ya da icecegi ne siklikla reddedersiniz?

4 Ne yediginize tam olarak dikkat eder misiniz?

5 Bilingli olarak zayiflatici besinler mi yersiniz?

6 Cok fazla yediginizde, ertesi glin daha az yer misiniz?

7 Kilo almamak igin az yemeye dikkat eder misiniz?

g Kilonuza dikkat ettiginiz icin ne siklikla 6glin aralarinda
yemek yememeye calisirsiniz?

9 Kilonuza dikkat ettiginiz icin ne siklikla aksamlari yemek
yememeye calisirsiniz?

" Ne yiyeceginize karar verirken kilonuzu hesaba katar
misiniz?

1 Bir seyden rahatsiz oldugunuzda daha fazla yemek
yemek ister misiniz?

12 | Yapacak bir seyiniz olmadiginda yemek ister misiniz?

13 Depresyonda oldugunuzda ya da hayal kirikhigina
ugradiginizda yemek ister misiniz?

14 | Kendinizi yalniz hissettiginizde yemek ister misiniz?

15 | Biri sizi Gzduglinde yemek ister misiniz?

16 | Sinirleriniz bozuk oldugu zaman yemek ister misiniz?

17 | istemediginiz bir sey oldugu zaman yemek ister misiniz?

18 | Kaygili, endiseli oldugunuz zaman yemek ister misiniz?

19 Bir seyler ters ya da yanlis gittiginde yemek ister

misiniz?
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Hicbir . Cok
Nadiren | Bazen | Sik
Zaman Sik
20 | Korktugunuz zaman yemek ister misiniz?
21 | Hayal kirikhgina ugradiginiz zaman yemek ister misiniz?
9 Duygusal olarak tiziintli oldugunuzda yemek ister
misiniz?
23 Huzursuz oldugunuzda ya da caniniz sikkin oldugunda
yemek ister misiniz?
24 Yediginiz sey lezzetliyse, genelde yediginizden daha ¢ok
yer misiniz?
» Yediginiz sey glzel kokuyor ve giizel gériinliyorsa,
genelde yediginizden daha ¢ok yer misiniz?
Y. Lezzetli bir sey gordigiliniizde ya da kokladiginizda onu
yemek ister misiniz?
7 Eger yemek icin lezzetli bir seyler varsa dogrudan onu
yer misiniz?
28 Eger bir firinin dniinden gegerseniz, lezzetli bir seyler
satin almak ister misiniz?
29 Eger bir kafe ya da bifenin 6niinden gecerseniz, lezzetli
bir seyler satin almak ister misiniz?
30 Baskalarini yerken gorirseniz, sizde yemek yemek ister
misiniz?
31 | Lezzetli yiyeceklere karsi koyabilir misiniz?
32 Baskalarini yerken gordiiginizde, genelde yediginizden
daha fazla yer misiniz?
33 | Yemek hazirlarken bir seyler yemeye meyilli misiniz?
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