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ÖZET 

 Obezite cerrahisi öncesi oluşan ağırlık kaybının, komplikasyonlar ve 

postoperatif ağırlık kaybı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmada obezite 

cerrahisi öncesi uygulanan düşük kalorili diyetin, erken dönem komplikasyonlar ve 

ağırlık kaybı üzerine etkisinin araştırılması hedeflenmiştir. 

Bu çalışma, Kasım 2012 – Aralık 2016 tarihleri arasında Uludağ Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde sleeve gastrektomi ameliyatı olmuş 140 

hasta (89 kadın, 51 erkek) üzerinde gerçekleştirilmiştir. Hastaların sosyo-demografik 

özellikleri, beden kütle indeksi, hastanede yatış süreleri, ameliyat sonrası oluşan 

komplikasyonları, morbidite, mortalite durumları, postop ağırlık kayıpları ve poliklinik 

izlem notları retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışmadaki bireyler ameliyat öncesi 

fazla vücut ağırlığı (% EBW) kayıp ve kazanımlarına göre ve diyet uygulayıp 

uygulamama durumlarına göre sınıflandırılmıştır. 

 Çalışmaya katılan bireylerin %49’u ameliyat öncesi verilen diyeti uygulamış %

51’i uygulamamıştır. Çalışmada diyet öncesi hastaların ağırlıkları ortalaması 130±19,47 

kg, BKI değerleri 46,79±4,92 kg/m2’dir.  Ameliyat öncesi diyeti uygulama durumu ile 

yaş, cinsiyet ve sağ kalım değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Ameliyat öncesi diyet yapmayan ve %5 EBW kazanan 

hastaların, %10 üstü EBW kaybeden bireylere göre komplikasyon ve minör 

komplikasyon riski yüksek bulunmuştur (p<0,05). Ameliyat öncesi kaybedilen ağırlık 

miktarı arttıkça yetersiz beslenme, ağrı, bulantı, kusma ve konstipasyon görülme riski 

azalmıştır (p<0,05). Bu çalışma sonucunda ameliyat öncesi dönemde ağırlık kaybı 

arttıkça, postoperatif BKI ve EBWL’de (fazla vücut ağırlık kaybı) istatistiksel açıdan 

anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür (p<0,05). Diyet yapan hastaların hastanede yatış 

süresi, diyet yapmayanlara göre daha kısa bulunmuştur (p<0,05). Bu çalışmadaki 

veriler, cerrahi sonrası komplikasyon riskini azaltma potansiyeliyle ilgili olarak, obezite 

cerrahisi planlanan hastalar için preoperatif ağırlık kaybı programının rutin kullanımını 

desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Obezite cerrahisi, Ağırlık kaybı, Diyet, Düşük kalorili diyet
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ABSTRACT 

RETROSPECTIVE EVOLUTION OF RELATIONSHIP BETWEEN

LOW-CALORIE DIET WHICH FOLLOWED BEFORE OBESITY SURGERY 

ON EARLY COMPLICATIONS AND WEIGHT LOSS 

It is thought in the literature that weight loss before obesity surgery is associated 

with complications and postoperative weight loss. In this study, the effects of a low-

calorie diet followed before obesity surgery on early complications and weight loss is 

researched. 

This research was carried out with the participation of 140 patients (89 female, 

51 male) who underwent sleeve gastrectomy in Uludağ University, Health Practice and 

Research Center (SUAM) between November 2012 and December 2016. Socio-

demographic characteristics of patients, body mass index, duration of hospitalization, 

postoperative complications, morbidity, mortality status, postoperative weight loss, and 

policlinic follow-up notes were retrospectively analyzed. Participants of the study were 

classified according to their preoperative excess body weight (EBW, %) loss and gain, 

and whether they were able to follow the diet.  

It was found that 49% of the participants in the study followed the pre-operative 

diets while the other 51% did not. In the study, the weight of the patients before the diet 

was 130±19,47 kg and the BMI (Body Mass Index) values were 46,79±4,92 kg/m2. As a 

result of the research, there was no statistically significant difference between 

preoperative dietary status and age, gender and survival variables (p> 0.05).Patients 

who did not diet preoperatively and had a 5% EBW had a higher risk of complications 

and minor complications than those who lost EBW above 10% (p<0.05). The risk of 

undernutrition, pain, nausea, vomiting, and constipation decreased as the amount of 

weight loss before surgery increased (p<0.05). Research findings suggested that as 

weight loss increased preoperatively, a statistically significant decrease in postoperative 

BMI and EBWL (Excess Body Weight Loss) was found to be statistically significant (p 

<0.05). It was also found that duration of hospitalization of patients who followed the 

diet was shorter than those who did not follow (p<0,05). The findings of this study 

support the routine use of a preoperative weight loss program for patients scheduled for 
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obesity surgery, with regards to the potential to reduce the risk of complications after 

surgery. 

Keywords: Obesity surgery, Weight loss, Diet, Low calorie diet
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1. GİRİŞ

Obezite, başta gelişmiş ülkeler olmak üzere tüm dünyada görülme sıklığı giderek 

artan bir sağlık sorunu olmaya başlamıştır (1). Obezite tedavisinde amaç, obeziteye 

ilişkin morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve bireye dengeli ve yeterli beslenme 

alışkanlığı kazandırarak, yaşam kalitesini artırmaktır. Tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz 

tedavisi, davranış değişikliği tedavisi, farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedaviler, 

obezite tedavisinde sıklıkla kullanılan yöntemlerdir. Obezite cerrahisinin de morbid 

obezler için ağırlık kaybını sağlamada ve ağırlık kontrolünün sürdürülebilmesinde en 

etkili yöntemlerinden biri olduğu düşünülmektedir (2, 3). Obezite cerrahisi ağırlık kaybı 

üzerine etkisinin yanı sıra obeziteye bağlı hastalıkların önlenmesiyle de ilişkilidir (4). 

Bu nedenle dünyada olduğu gibi ülkemizde de obezite cerrahisi giderek artmaktadır. 

Cerrahide ameliyat türleri değişiklik gösterse de beraberinde birçok komplikasyon 

gelişme riski bulunmaktadır (5). Ameliyat öncesi hastaların beslenme düzeninin 

değerlendirilmesi, operasyon öncesi ve sonrasında tıbbi beslenme tedavisinin 

uygulanması, cerrahi yöntemler sonucu oluşan komplikasyonların önlenmesinde önemli 

rol oynamaktadır (6). Morbid obezite ameliyatlarının komplikasyonları erken ve geç 

dönem veya majör ve minör komplikasyonlar olarak irdelenebilir (7). Mortalite riskini 

arttıran en önemli faktörleri beden kütle indeksinin (BKI) yüksekliği ve ameliyat öncesi 

var olan solunum yetmezliğidir (8). Obezite cerrahisi öncesi diyet uygulamak; vücudu 

ameliyata hazırlamak, iyileşmeyi hızlandırmak ve ağırlık kaybetme oranını artırmak 

için de önemlidir. Obezite cerrahisi yapılan birçok merkezde pre-operatif yani ameliyat 

öncesi 2-4 hafta düşük kalorili diyet uygulaması tavsiye edilmektedir. Yapılan 

çalışmalarda; ameliyat öncesi uygulanan düşük kalorili diyetlerin viseral yağların 

azalmasına, karaciğerin boyutunun azalmasına, serum glikozunun azalmasına, kardiyo-

vasküler, inflamasyon, tromboembolik risklerin de azalmasına fayda sağladığı 

bildirilmiştir (9, 10). Bu nedenlerden dolayı ameliyat öncesi uygulanan diyetin, ameliyat 

esnasında görme alanını artırarak ve ameliyat süresini kısaltarak ameliyat sırasında 

oluşabilecek komplikasyon riskini azaltabileceği düşünülmektedir. 

Litaratürde obezite ameliyatları öncesi verilen düşük kalorili diyeti uygulayanlar 

ve uygulamayanlar ile ameliyat sonrası komplikasyon gelişme durumları 

karşılaştırılmıştır. Ülkemizde obezite ameliyatları (sleeve gastrektomi) öncesi 

uygulanan diyete bağlı ağırlık kaybı ile ameliyat sonrası oluşabilecek erken dönem 
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komplikasyonları incelemeye yönelik detaylı bir çalışma yapılmamıştır. Bu çalışmanın 

amacı obezite ameliyatları öncesi uygulanan düşük kalorili diyet uygulamasının, erken 

dönem komplikasyonlar ve ağırlık kaybı ile ilişkisinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Obezite; besinlerle alınan enerjinin (kalori) harcanan enerjiden fazla olması ve 

fazla enerjinin vücutta yağ olarak depolanması (%20 veya daha fazla) sonucu ortaya 

çıkan, yaşam kalitesini ve süresini olumsuz yönde etkileyen bir hastalık olarak kabul 

edilmektedir (11). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından obezite, sağlığı bozacak 

ölçüde vücutta aşırı yağ birikmesi olarak tanımlanmıştır (1). 

Esas olarak enerji alımı ve harcanması arasındaki dengesizliğin bir sonucu olan 

obezite; genetik, çevresel, biyolojik, sosyokültürel ve davranışsal gibi birçok etmenin 

neden olduğu kompleks bir etiyolojiye sahiptir (12). Sedander yaşam, yüksek kalorili 

besin tüketimi, endüstriyel, kentsel ve mekanik değişikliklerin artması ile birlikte 

obezite global olarak artış göstermiştir (13). 

Aşırı ve yanlış beslenme alışkanlıkları, yetersiz fiziksel aktivite, yaş, cinsiyet, 

eğitim düzeyi, sosyokültürel etmenler, gelir durumu, hormonal ve metabolik etmenler, 

genetik etmenler, psikolojik problemler, sık aralıklarla çok düşük enerjili diyetleri 

uygulama, sigara-alkol kullanma durumu, uyku derinliği, diurnal ritim bozukluğu, 

vitamin D eksikliği, endotoksin ve enflamasyona neden olan bakteriler, kullanılan bazı 

ilaçlar (antideprasanlar vb.), doğum sayısı ve doğumlar arası süre obezitenin 

oluşmasında başlıca risk faktörleridir. Tüm dünyada özellikle çocukluk çağı 

obezitesindeki artışın sadece genetik yapıdaki değişikliklerle açıklanamayacak derecede 

fazla olması nedeniyle, obezitenin oluşumunda çevresel faktörlerin rolünün ön planda 

olduğu kabul edilmektedir. Besin seçimi, ulaşabilirlik, besin fiyatları, reklamların etkisi 

ve nörobiyoloji, çocuklar ve aileleri, çevre düzenlenmesi, sosyo ekonomik düzey, 

işyerleri okullar gibi çevresel etmenler obezitenin gelişmesinde önemli rol 

oynamaktadır (12, 14, 15). 

Yetişkinlerde obeziteyi sınıflandırmak için sıklıkla kullanılan Beden Kütle 

İndeksi (BKİ), basit ve pratik bir yöntemdir. Kilogram cinsinden kişinin ağırlığı, metre 

cinsinden boy uzunluğunun karesine (kg/m2)  bölünerek hesaplanır (11, 13, 16). 

WHO tarafından fazla kilo ve obezitenin belirlenmesinde, BKİ hesaplanması 

standart olarak önerilmiştir (Tablo 1). Bu yöntem ile yapılan obezite sınıflandırılması 
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cinsiyetten bağımsızdır. BKİ farklı vücut oranları ve nüfusta aynı derecede şişmanlığa 

karşılık gelmeyebileceği için kaba bir kılavuz olarak düşünülmelidir. Çocuklar için aşırı 

kilolu ve obezite tanımlanırken yaşın göz önüne alınması gerekir (1). WHO, yetişkinler 

için BKI 25 kg/m2 veya daha büyük olanları fazla kilolu, BKI 30 kg/m2’den büyük veya 

eşit olanları obez olarak tanımlamaktadır (16). 

Tablo 1: WHO tarafından BKI’ye göre yapılan obezite sınıflaması * 

Sınıflandırma BKI (kg/m2) 

Temel kesişim 

noktaları 

Geliştirilmiş kesişim 

noktaları 

Düşük ağırlık <18,50 <18,50 

Aşırı düzeyde zayıflık <16,00 <16,00 

Orta 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99 

Hafif 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49 

Normal ağırlık 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99 

23,00 - 24,99 

Hafif şişman  (fazla kilolu) ≥25,00 ≥25,00 

Preobez 

(şişmanlık öncesi) 

25,00 – 29,00 25,00 – 27,49 

27,5 – 29,99 

Obez (şişman) ≥30,00 ≥30,00 

Obez sınıf 1 30,00 - 34,99 30,00 – 32,49 

32,5 – 34,99 

Obez sınıf 2 35,00 – 39,99 35,00 – 37,49 

37,50 – 39,99 

Obez sınıf 3 ≥40,00 ≥40,00 

*Kaynak 16’dan uyarlanmıştır.

Abdominal yağ miktarını yansıtan kullanışlı ölçütlerden biri de Bel çevresi / 

Kalça çevresi oranıdır. WHO’ya göre bel çevresinin kalça çevresine oranı kadınlarda 

0,85’den erkeklerde ise 1’den büyük ise santral obezite varlığını gösterir. Bel çevresinin 

erkeklerde 94 cm ve üzeri kadınlarda 80 cm ve üzerinde olması hastalık riskinin 

arttığını gösterir. Erkeklerde 102 cm ve üzeri kadınlarda ise 88 cm ve üzeri olması 

diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, kardiovasküler hastalıklar için yüksek risk olup 

komplikasyonları önlemek için müdahale etmenin gerektiğini gösterir (17). 
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2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

Gün geçtikçe önemli bir sağlık sorunu haline gelen obezite prevalansı, gelişmiş 

ve gelişmekte olan ülkelerde her yaşta her sosyo ekonomik grupta giderek artmaktadır. 

Obezitenin dünya çapındaki yaygınlığı, 1975 ve 2016 yılları arasında üç kat artmıştır 

(1).  

Dünya sağlık örgütü verilerine göre; 2016 yılında, 18 yaş ve üzeri 1,9 milyardan 

fazla yetişkinin aşırı kilolu olduğu, bunların 650 milyondan fazlasında obezitenin 

olduğu belirtilmiştir. 2016 yılında genel olarak, dünyanın yetişkin nüfusunun yaklaşık 

%13'ü (erkeklerin %11’i ve kadınların %15’i) obez, %39’u (erkeklerin %39’u ve 

kadınların %40’ı) aşırı kilolu sınıflamasına girmektedir. Dünya çapında şişmanlık ve 

obezite, az kilolu olmaktan daha çok, ölümle bağlantılıdır. Afrika ve Asya’nın bazı 

bölgeleri dışında tüm dünyada obez insanlar düşük kilolu insanlardan daha fazla 

görülmektedir (1). 

Obezitenin en sık görüldüğü ABD’de Kronik Hastalıkları Önleme ve Kontrol 

Merkezi (CDC) tarafından yapılan NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Sağlık 

Araştırması) çalışmasına göre 2003-2004 yılında obezite (BKI > 30) prevalansının 

erkeklerde %31,1 kadınlarda %33,2 olduğu, 2005-2006 yılında ise erkeklerde %33,3 

kadınlarda %35,3 olarak tespit edildiği açıklanmıştır. Sonra (NHANES)'in 2009-2010 

sonuçlarına göre ABD’de 78 milyon obez yetişkin saptanmıştır. Obezite (BKİ ≥30) 

prevalansı erkeklerde %35,5 kadınlarda %35,8, her iki cinsiyette %35,7’dir. 

(NHANES)’in 2015-2016 döneminde ABD’de erişkinlerde obezite prevalansı %39,8 

olarak gösterilmiştir (18). 

Diğer dünya ülkelerinde olduğu gibi ülkemizde de obezite görülme sıklığı gün 

geçtikçe artmaktadır. Yetişkin Türk toplumunda obezite prevalansı, özellikle kadınlarda 

%30 gibi yüksek oranlara ulaşmıştır (19). 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Taraması (TURDEP), Türkiye’de 

Erişkinlerde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri Çalışması (TEKHARF), Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) ülkemizde yetişkin obezite prevalansı 

hakkında bilgi veren önemli çalışmalardır (19, 20, 21). 
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 1997-1998 yıllarında 540 merkezde gerçekleştirilen, 20 yaş ve üzeri 24788 

kişinin incelendiği TURDEP-I çalışması, obezite prevalansının kadınlarda %32,9, 

erkeklerde %13,2, genelde ise %22,3 düzeylerinde olduğunu bildirmiştir. TURDEP-I 

çalışmasından 12 yıl sonra, aynı merkezlerde 26,500 erişkinin katılımı ile yapılan 

TURDEP-II çalışmasında, kadınlarda obezite sıklığı %44, erkeklerde %27 ve genel 

toplumda ise % 35 bulunmuştur. Bu çalışmaların sonucunda Türk erişkin toplumunda 

standardize obezite prevalansının %40 artarak, 1998-2010 yılları arasında %22,3’ten 

%31,2’ye ulaştığı bulunmuştur (19). 

TEKHARF çalışmasında ise, 1990’dan 2000 yılına dek ülkemizde obezite 

prevalansının kadınlarda %36, erkeklerde %75 oranında arttığı, 2000 yılında obezite 

prevalansının erişkin kadınlarda %43, erkeklerde ise %21,1 olduğu bildirilmiştir (20).  

           “TBSA-2010” ön çalışma raporuna göre Türkiye’de obezite sıklığı; erkeklerde 

%20,5, kadınlarda ise %41, toplamda %30,3 olarak bulunmuştur. Toplamda fazla kilolu 

olanlar %34,6, fazla kilolu ve şişman olanlar %64,9, çok şişman olanların oranı %2,9 

olarak bulunmuştur (21). 

Türkiye İstatistik Kurumu Sağlık Araştırması verilerine göre, boy ve vücut 

ağırlık değerleri kullanılarak hesaplanan beden kitle indeksi incelendiğinde; 15 yaş ve 

üstü obez bireylerin oranı 2008’de %15,2 iken 2014 yılında %19,9 olmuştur. 2016 

yılında ise %19,6 bulunmuştur. Cinsiyet ayrımında bakıldığında; 2016 yılında 

kadınların %23,9’unun obez, %30,1’inin ise fazla kilolu olduğu görülmüştür. 

Erkeklerde ise bu oranların sırasıyla, % 15,2 ve % 38,6 olduğu gözlenmiştir (22). 

 

2.3. Obezitenin Klinik Önemi 

Dünya Sağlık Örgütü obezite ve şişmanlığı kardiyovasküler hastalıklar (CVD), 

hipertansiyon (HT), insülin direnci, diyabet, bazı kanserler, solunum bozuklukları gibi 

hastalıkların en başta gelen nedeni olarak tanımlanmıştır (1). 

Obezite, özellikle CVD ve kanser olmak üzere artmış hastalık ve ölüm riski ile 

ilişkilidir. BKI ve mortalite arasındaki ilişki, nüfus ve ölüm nedenlerine bağlı olarak 

zamanla büyük ölçüde değişebilmektedir. Flegal ve arkadaşlarının yaptığı çalışma 

sonucunda normal ağırlığa göre, 2. ve 3. derece obezitenin her ikisi de anlamlı olarak 
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daha yüksek mortalite ile bulunmuş, 1. derece obezite, daha yüksek mortalite ile ilişkili 

bulunmamıştır (23). 

Obezitenin neden olduğu sağlık problemleri aşağıda sıralanmıştır (23, 24, 25). 

 Diyabet, İnsülin Direnci 

 Kardiyovasküler Hastalıklar 

 Hipertansiyon 

 Dislipidemi 

 Metabolik Sendrom 

 Kanser 

 Astım 

 Uyku Apnesi 

 Osteoartrit 

 Hepatosteoz 

 Karaciğer Sirozu 

 Safrakesesi Hastalıkları 

 Serebrovasküler Hastalık 

 Derin Ven Trombozu 

 Gut, Hiperürisemi 

 Polikistik Over Sendromu 

 Üriner Sistem Hastalıkları 

 Gebelik Komplikasyonları 

 Uyku Problemleri 

 Duygusal ve Psikolojik Hastalıklar 
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            2.4. Obezite Tedavisi 

Obezite, yaşam süresini kısaltması, sebep olduğu komplikasyonlar ve yaşam 

standartlarında oluşturduğu bozulmalar nedeniyle mutlak tedavi edilmesi gereken 

kronik bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Obezite tedavisinin temelini diyet (tıbbi 

beslenme), egzersiz ve davranış tedavisini içeren yaşam tarzı değişikliği, ilaç tedavisi ve 

cerrahi tedaviler oluşturmaktadır (26). Bazı hastalarda yaşam tarzı değişikliğini içeren 

tedavi yeterli olurken, yüksek BKI değerlerine sahip ve obeziteye bağlı komplikasyon 

görülen hastalarda ilaç tedavisi ve cerrahi tedavi gerekli olabilmektedir (27).  

 

2.4.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Obezite tedavisinde tıbbı besleme programı düzenlerken kişide ağırlık kaybı 

sağlamanın yanı sıra kişinin sağlığı içinde yararlı bir beslenme tedavi programı 

uygulanmalıdır. Başarılı bir diyet programı planlamak için ilk aşama nutrisyonel 

anamnezin alınmasıdır. Anamnezde bireyin tükettiği besin miktarı, kaç öğün beslendiği, 

öğünlerinin süresi, sıklıkla tercih ettiği veya sevmediği besinler, hangi duygu ve 

düşünce ile yemek yediği, kiminle ve nerede yediği, uyguladığı pişirme ve hazırlama 

yöntemleri bulunmalıdır. Beslenmenin yanında bireyin fiziksel aktivite düzeyi de 

sorgulanmalıdır (28). 

Vücut ağırlık kaybı programının, obezitenin derecesi, bireyin yaşı ve yaşam 

tarzına göre planlanması, tedavinin başarısını artırmaktadır. Ağırlık kaybının en önemli 

bileşeni diyet enerjisinin azaltılmasıdır (26). Amerikan Diyetetik Derneği, BKI değerleri 

27-35 kg/m2arasında olan bireyler için haftada 0,5-1 kg, >35kg/m2olan bireylerde ise 

haftada 1-2 kg vücut ağırlığı kaybını önermektedir (18). Vücut ağırlığında yüzde 10'luk 

bir düşüş sağlamak için önerilen süre ortalama 6 aydır (29).  

Kayda değer bir ağırlık kaybına ulaşmak için, bir enerji açığı yaratılmalı ve 

sürdürülmelidir (29). Planlanan programlarda obez kadınlara 1200-1500 kcal/gün, obez 

erkeklere ise1500-1800 kcal/gün içeren diyetler uygulanması veya bireyin aldığı enerji 

miktarından 500 kcal/gün kısıtlama yapılması, bunun yanı sıra 150 kg üstü bireylerde 

300 kcal/gün ek yapılması ilk hedeftir. Bu diyetler düşük kalorili diyetler (LCD) olarak 

adlandırılmaktadır (30). Günlük 800 kcal ve altında verilen diyetler ise çok düşük 
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kalorili diyetler (VLCD) olarak tanımlanmıştır. VLCD, özel izleme ve takviye 

gerektirdiğinden, ağırlık kaybı tedavisi için rutin olarak kullanılmamalıdır (26, 29). 

Yapılan çalışmalarda, uzun dönemde, düşük ve çok düşük kalorili diyetler 

arasında, ağırlık kaybı açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Çok düşük kalorili 

diyet, uzman hekim ve diyetisyen kontrolünde uygulanmalıdır (26, 29). Uygulanan 

diyetler yeterli miktarda karbonhidrat, protein, yağ içermelidir. Beslenme programı 

içeriğinin, zayıflama üzerine etkisini inceleyen birçok çalışma yapılmıştır. Düşük yağ 

oranlı diyet ile düşük karbonhidrat oranına sahip diyetin karşılaştırıldığı bir meta-analiz 

çalışmasında, düşük karbonhidratlı diyetin en az düşük yağlı diyet kadar metabolik risk 

faktörlerini iyileştirdiği ve ağırlık kaybı sağladığı bulunmuştur (30). 

Düşük kalorili diyetlere uyum sağlamak için beslenme eğitimi önemlidir. Bu 

eğitim; farklı besinlerin enerji değeri, besin bileşimi (yağlar, karbonhidratlar ve 

proteinler), besin etiketlerinin değerlendirilmesi, yeni satın alma alışkanlıkları, yiyecek 

hazırlama, yüksek kalorili gıdaların aşırı tüketilmesinden kaçınma, yeterli su tüketimi, 

porsiyon boyutlarının azaltılması ve alkol tüketiminin sınırlanması gibi konuları 

içermelidir (29). 

2.4.2. Egzersiz Tedavisi 

Fiziksel aktivite, günlük yaşam aktivitelerini de içeren tüm bedensel hareketleri 

içermektedir. Bireyin yaptığı her fiziksel aktivitenin de bir enerji değeri vardır. Bu 

nedenle fiziksel aktivite, enerji harcamasının en önemli bileşenlerinden biridir (27). 

Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından yayınlanan rehberde 

fiziksel aktivite, yetişkinlerde ağırlık kaybı ve ağırlık kontrolü programının parçası 

olarak önerilmektedir (31). Egzersiz ise sağlık ve zindeliği geliştirmek amacıyla belirli 

bir plan çerçevesinde uygulanan fiziksel aktivitelerdir. Egzersizin, ağırlık kaybı ve 

korumasını sağlamasının yanı sıra metabolik, respiratuar ve kardiyovasküler 

fonksiyonlar üzerine de olumlu etkisi bulunmaktadır (26, 31). 

Çoğu obez hasta için fiziksel aktivite düşük seviyede başlatılmalı ve yoğunluk 

kademeli olarak artırılmalıdır. İlk faaliyetler, merdiven çıkmak, yürüyüş yapmak ya da 

yavaş tempoda yüzmek gibi günlük hareketler olmalıdır. Zamanla ilerlemeye, 

kaybedilen ağırlık miktarına ve fonksiyonel kapasiteye bağlı olarak, kişi daha zorlu 

faaliyetlerde bulunmalıdır. Bunlardan bazıları fitness, bisiklete binme, kürek çekme, 
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aerobik dans ve ip atlamadır. Koşu, yüksek yoğunlukta aerobik egzersiz sağlar, ancak 

ortopedik yaralanmaya yol açabilir. Bu yüzden koşu isteniyorsa, kişini bu tür 

egzersizleri yapmadan önce değerlendirilmesi gerekmektedir (29). 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji’nin (American Collage of Sport Medicine) 

önerisi tüm erişkinlerin her gün ortalama 30 dakika egzersiz yapmasıdır. Bu düzeydeki 

bir aktivite, günlük 200 kcal enerji tüketimi sağlamaktadır. Obez kişiler için egzersiz 

programının odak noktası, giderek artan süre ile düşük yoğunluklu aerobik aktiviteye 

dayanmalıdır. Aerobik egzersiz, yağ kaybı, günlük enerji düzeylerinde artış ve sağlık 

sorunları riskinin azaltılmasını sağlamaktadır. Programın başlangıcında, aktivitenin 

sıklığı ve süresi, yoğunluğundan daha önemlidir. Haftada 4-5 gün, 30-60 dakikalık 

egzersiz düzenlenmesi önerilmektedir. Daha önce hareketsiz olan bireyler için, bu 

egzersizler uygulanan süre içinde kademeli artışlarla 10’ar dakikalık üç ayrı oturuma 

ayrılabilir (32, 33). Amerika ve İngiltere kılavuzları haftada 150 dakika’ya (haftada en 

az 5 gün 30 dakika) ulaşmayı hedef alan, kademeli olarak arttırılan aeorobik fiziksel 

aktiviteyi (tempolu yürüyüş gibi) önermektedir (30, 34). 

Yapılan bir meta-analiz çalışmasında, diyet tedavisine ek olarak 12 aydan daha 

uzun süre fiziksel aktivite yapılmasının da fazladan 1-1,5 kg ağırlık kaybına neden 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca obeziteden korunmak amacıyla günde 35-40 dakika, uzun 

dönem ağırlık kaybı sağlamak amacıyla da 60-90 dakika/gün fiziksel aktivite yapmanın 

yararlı olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır. Fakat yakın ve sıkı takip gerektiren bu 

yoğun programı uygulamak ve sürdürmek klinik ortamların çoğunda mümkün 

olamamaktadır (29, 30). 

Thorogood ve arkadaşlarının yapmış oldukları derleme çalışmasında, 6-12 ay 

arasında seyreden aerobik egzersiz programının obez kişilerin vücut ağırlığı ve bel 

çevresinde hafif düzeyde bir azalma sağladığı, aerobik egzersiz ile birlikte diyetin ise bu 

popülasyonda oldukça etkili bir tedavi olabileceği ortaya konulmuştur (35). 

Türk ve arkadaşlarının derlediği meta-analiz çalışmasının sonuçlarına göre, 

yüksek yoğunlukta antrenman, kardiyopulmoner kondisyonu iyileştirmek ve obeziteye 

sahip yetişkinlerde vücut yağ yüzdesini azaltmak için geleneksel egzersize kıyasla daha 

yararlı bulunmuştur (36). 
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2.4.3. Davranış Değişikliği Tedavisi 

Obezitenin davranış değişikliği tedavisi; obeziteye neden olan yemek yeme ve 

fiziksel aktivite ile ilgili istenmeyen davranışları, istenen davranışlarla değiştirmek veya 

istenmeyen davranışları azaltmak, ayrıca istenen davranışları pekiştirerek "yaşam tarzı" 

haline gelmesini sağlamak amacıyla uygulanan tedavi biçimidir (37, 38). 

Davranış tedavisi, besin alımında ve fiziksel aktivitede planlı ayarlamalar için 

yararlı bir yardımcıdır. Diyet ve aktivite ayarlamalarının benimsenmesini teşvik etmek 

için davranışsal terapiler kullanılabilmektedir. Güçlü kanıtlar ağırlık kaybı ve ağırlık 

koruma programlarında düşük kalorili diyetlerin, artmış fiziksel aktivite ve davranış 

değişikliği terapisi ile birlikte kullanılmasını önermektedir (29, 39). 

Kendi kendini izleme, uyaran kontrolü, yeme davranışı kontrolü, pekiştirme ve 

güçlendirme, bilişsel yeniden yapılanma, doğru beslenme eğitimi, fiziksel aktiviteyi 

arttırma, davranış sözleşmesinin yapılması, ideal ağırlığa ulaşma veya erişilen ağırlığı 

sürdürme yöntemleri obezitede davranış değişikliği tedavisinin basamaklarındandır 

(40). 

Başarılı bir vücut ağırlık kaybının sağlanması için, diyetle enerji alımının, 

harcamasının ve vücut ağırlık takibinin yapılması gerekmektedir. Vücut ağırlık kaybı 

programındaki bireylerden, diyet ve vücut ağırlıklarını takip edenlerin daha başarılı ve 

motive oldukları görülmektedir. Bu yüzden bireyler, besin alımı ve fiziksel aktivitelerini 

kaydetmeleri konusunda teşvik edilmelidir (27). 

Davranış programları genel olarak 15 kişilik gruplar halinde yapılan ve yaklaşık 

16-26 hafta süren terapilerdir (41). Program psikolog, beslenme uzmanı veya egzersiz 

fizyolojistinden en az ikisinin bulunduğu bir ekip tarafından yürütülmektedir. 

Programlar genellikle ilk altı ay içinde haftalık, yılın ikinci altı aylık kısmında ise iki 

haftada bir veya ayda bir toplanmayı gerektirir. Bu programların başarı oranlarının daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Buna karşın devamsızlığın fazla olması bu terapinin 

kısıtlayıcı özelliğidir (26). 

Bazı durumlarda davranış tedavileri, bireysel veya grupla beraber bireysel 

verilmektedir. Renjilian ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada bireysel tedaviyi tercih 

eden hastalarla, grup tedavisini alan hastalar karşılaştırıldığında, grup tedavisi alan 
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hastaların daha başarılı olduğu gözlenmiştir. Grup tedavisi maliyet bakımından da daha 

ucuz bir tedavi yöntemidir (26). Yapılan bir çalışma sonucunda bilişsel davranışçı grup 

terapisinin; ağırlık kaybı, psikiyatrik semptomlarda gerileme ve ağrının azalması 

açısından başarı sağladığı belirlenmiştir (42). 

Davranış tedavisinin aile bireyleri ile beraber yürütülmesi de vücut ağırlığının 

kontrolü ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarının kazandırılmasında etkilidir. Obez bireylerin 

geçmişinde, başarısız diyet girişimleri ve toplum tarafından ötekileştirilme gibi olumsuz 

durumlar yer alabilir. Bu nedenle tıbbi beslenme tedavisiyle birlikte yürütülecek 

psikolojik ve sosyal destek, tedavinin başarıya ulaşmasında anahtar rol oynamaktadır 

(27).  

 

2.4.4. İlaç Tedavisi 

Kronik ağırlık yönetimi için onaylanmış ilaçlar, diyet ve egzersiz ile tek başına 

başarısız olan hastalar için yaşam tarzı değişikliğine yardımcı olabilmektedir. İlaç 

tedavisi; BKİ>30 kg/m2 olanlar, BKİ 27-29,9 kg/m2 olup ilave morbiditesi olanlar ve 

gastrointestinal bypass cerrahisi planlanan hastalarda yararlı olabilir. Ancak ilaçların 

etkinliği, güvenilirliği, tedavi sırasında ağırlık kaybının yavaşlaması, ilaç kesilince 

tekrar ağırlık kazanılması gibi sorunlar obezitede ilaç tedavisinin kısıtlayıcı noktalarıdır 

(43, 44).  

İdeal bir anti-obezite ilacı dozla ilişkili ağırlık kaybı yapmalı, ulaşılan hedef 

ağırlığın sürekliliğini sağlamalı, kronik olarak kullanıldığında güvenilir olmalı, tolerans 

geliştirmemeli ve kötüye kullanım ya da bağımlılık yapmamalıdır (14). 

Günümüzde, Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından obezite 

tedavisinde onayı olan ilaçlar; fentermin, dietilpropion, fendimetrazin, benzfetamin, 

orlistat, lorcaserin, fentermin/topiramat-Extended Release (ER) kombinasyonudur. Bu 

ilaçlardan yalnızca orlistat, lorcaserin ve fentermin/topiramat-ER FDA tarafından uzun 

süreli kullanım için onaylıdır. Diğerlerinin yalnızca kısa süreli (birkaç hafta) kullanım 

için onayı bulunmaktadır. Tüm ilaçların, BKİ ≥30 kg/m2 olan hastalar için kullanım 

onayı bulunmaktadır. Benzfetamin ve dietilpropion, BKİ ≥27 kg/m2 olup obeziteye 

bağlı ilave bir komorbiditesi (hipertansiyon, diyabet) olan hastalarda da kullanılabilir. 
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Leptin, Peptid YY, oksintomodulin, melanokortin-4 reseptör agonistleri gibi peptidler 

ve tesofensin gibi sempatomimetikler, deneysel aşamada olan FDA, onayı olmayan 

ilaçlardır (43, 44). 

Tedavide kullanılan ilaçlar enerji alımını azaltan ve enerji harcamasını arttıran 

olmak üzere iki grupta toplanmaktadır (45, 46). Enerji alımını azaltan ilaçların bir grubu 

besin alımını azaltıcı, diğer grubu ince bağırsaktan besin öğelerinin emilimini 

engelleyici etkiye sahiptirler. Birinci grupta yer alan ilaçlardan amfetamin türevleri 

önceki yıllarda kullanılmıştır, fakat bağımlılık yaptığı ve önemli yan etkilere neden 

olduğu için günümüzde kullanılmamaktadır. Bunun yanında serotonejik ajanlardan 

fenfluramin, dexfenfluramin, fluextine ve sertrlin gibi ajanlar sinir uçlarından serotonin 

salınımını artırarak ve geri emilimini engelleyerek tokluk etkisi oluşturmaktadır. 

Sonuçta besin alımı azalmaktadır. Bu ilaçlar bağımlılık yapmamakta, fakat ilaçların 

uzun dönemde yan etkileri bilinmemektedir (46). 

Yağ sindirimini azaltmak amacıyla kullanılması önerilen orlistat(xenical) ile 

yapılan araştırmalar, yağ emilimindeki %30 azalma sonucu, ağırlık kaybı olduğunu 

göstermiştir. Ancak ilaç bırakıldığında tekrar ağırlık kazanımı gözlemlenmiştir. Ayrıca 

ilacın uzun süre kullanımında yağda çözünen vitaminlerin kandaki düzeylerinin azaldığı 

gözlemlenmiştir (45, 46). 

Enerji harcamasını artıran ilaçların, termojenesizi artırarak ağırlık kaybına neden 

olabileceği üzerine durulmaktadır. Yapılan çalışmalarda metabolizma hızının arttığı ve 

glikoz intoleransının düzeldiği görülmüştür (46). 

Obezite ilaçları ile ağırlık kaybı %4-11 arasında değişir ve bu kayıp ilaç 

kullanıldığı sürece devam etmektedir (44). Ancak %10’un üzerinde ağırlık kaybının, 1 

yıl boyunca korunmasını hiçbir farmakolojik tedavi sağlayamamaktadır ve şu ana kadar 

üretilmiş olan hiçbir obezite ilacı kardiyovasküler morbidite ve mortalite üzerine olumlu 

etki göstermemiştir. Hatta Endokrinolojik ve Metabolik İlaç Danışma Komitesi 

(EMDAC), FDA’nın obezite ilaçlarını onaylamadan önce bu ilaçların kardiyovasküler 

risk artışına neden olmadığını ispatlamalarını önermiştir (28). 
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2.4.5. Cerrahi Tedavi 

Obezite cerrahisi, diyet, egzersiz ve davranış değişikliği tedavisine dirençli 

bireylere uygulanan ve obezitenin yanı sıra metabolik hastalıkların tedavisinde de 

kullanılan cerrahi bir uygulamadır. Bariatrik cerrahi olarak da adlandırılan obezite 

cerrahisi tanım olarak obezitenin nedeni, önlenmesi ve tedavisi için geliştirilen invazif 

veya minimal invazif tekniklerin hepsidir. Metabolik cerrahi ise tanım olarak, belirli bir 

sonuç elde etmek için çeşitli organ veya organ sistemlerine yapılan girişimlerin tümüdür 

(47, 48). 

Metabolik / bariatrik cerrahi, morbid obezite ve birçok ilişkili durum için en 

etkili ve uzun süreli tedavi şeklidir. Aynı zamanda da önemli ağırlık kaybına neden 

olduğu gösterilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri'nde her yıl yaklaşık 200 000 yetişkin 

metabolik/bariatrik cerrahi ameliyatı olmaktadır (49). 

Obezite cerrahisinde prosedürler mekanizmalarına göre üç gruba ayrılmaktadır. 

Birincisi, bir defada yenebilecek yiyeceğin miktarını kısıtlayan ve böylece tüketilen 

toplam kalori miktarını azaltan gastrik kısıtlayıcı prosedürlerdir. Nadiren kullanılan 

vertikal bantlı gastroplasti (VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) bu 

gruptadır. İkincisi, gastrik manipülasyonları içeren, bazı gıda kısıtlamalarına neden olan 

fakat bağırsak hormonlarının salgılanmasını daha çok etkileyen, açlığın azalmasına ve 

artan tokluğa yol açan prosedürlerdir. Bu prosedürler arasında Roux-en-Y gastrik 

bypass (RYGB) ve sleeve gastrektomi (SG) bulunmaktadır. Üçüncüsü ise makro 

besinlerin ciddi şekilde emilim bozukluğuna neden olan kombinasyon prosedürlerdir. 

Bu prosedürler protein, enerji ve mikro besinlerin bağırsak malabsorbsiyonu ile 

sonuçlanır. Biliopankreatik diversiyon (BDP) ve duedonal switch (DS) ile birlikte 

yapılan BDP bu prosedürler arasında bulunmaktadır (50). 

Obezite cerrahisi yöntemlerinin çoğu, ağırlık kaybına ve ilişkili 

komorbiditelerde iyileşmeye neden olmaktadır. Her tip obezite cerrahisi prosedürü, 

sindirim sisteminin morfolojisi, endokrin fonksiyonu ve fizyolojisini belirli şekillerde 

etkilemektedir. Bağırsak hormonlarındaki değişiklikler ve bununla ilişkili kalori 

azalması, obezite cerrahisinin, ağırlık kaybı ve ilişkili metabolik yararlarını açıklayan 

mekanizmalardan sadece birkaçıdır (51, 52, 53). 
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İsveç Obez Çalışması’nda (SOS), obezite cerrahisi olan hastaların 2, 10, 15 ve 

20 yıllık gözlemlerinde, ortalama vücut ağırlık kaybı sırasıyla %23, %17, %16 ve %18, 

kontrol grubunda ise sırasıyla  %0, %1, %-1 ve %1 bulunmuştur. Tip 2 diyabet 

remisyonu ise 2 yılda %72 ve 10 yılın sonunda %36 bulunmuştur (4). 

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Topluluğu (ASMBS)’nun, metabolik 

ve bariatrik cerrahiden sonra uzun vadeli sağ kalım yararı konusundaki durum 

bildirisinde: Metabolik ve bariatrik cerrahinin, tüm nedenlere bağlı mortalitede azalma 

ve uzun süreli sağ kalımı artırma, tip 2 diyabetin tedavisi ve remisyonu, kardiyovasküler 

hastalık risk faktörleri ve buna bağlı ölümlerin azaltılması ile ilişkili olduğuna 

değinilmiştir (54). 

Amerikan Kalp Derneği (AHA) tarafından 2011 yılında yapılan bilimsel 

beyanda; obezite cerrahisinin, morbid olan bazı yetişkinlerde uzun vadeli vücut ağırlık 

kaybı sayesinde kalp hastalığı ve diğer risk faktörlerinde önemli azalmalara neden 

olabileceğinden bahsedilmiştir (55). 

 

 

2.5. Obezite Cerrahisinin Tarihçesi 

Obezite cerrahisinin tarihçesi, ikinci dünya savaşı sonrasında başlayan ve ancak 

60-70 yıllık bir süreci kapsayan zaman aralığıdır. Bu altmış yıllık süreçte; 

malabsorbsiyon, restriksiyon ve prosedürlerinin kombinasyonları, vagal sinir 

stimülasyonları, gastrik balonlar, malabsorbsiyon sağlayan bariyer protezleri kapsayan 

ellinin üstünde prosedür ve yöntem geliştirilmiştir (56). 

Ağırlık kaybına yönelik ilk cerrahi prosedür, 1952'de İsveçli cerrah Dr. 

Henrikson tarafından, ağırlık kaybı programını tamamlayamayan obez bir kadından, 

105 cm ince bağırsak rezekte edilerek yapılmıştır. Bu prosedür, geri çevrilemezliği 

nedeniyle tutulmamıştır (57). 

1954 yılında Kremen ve arkadaşları jejunoileal bypass (JIB) operasyonunu 

yayınlamışlardır. Bu prosedür proksimal jejunumun, distal ileuma bağlanmasını ve 

besleyici emici ince bağırsağın geniş bir parçasının atlanmasını içerir. Jejunoileal 

anastomozun çeşitli teknik modifikasyonları geliştirilmiş, bunların tümü geniş çaplı ince 

bağırsağı atlayarak protein, karbonhidrat, yağ ve vitaminlerin kaçınılmaz 

malabsorbsiyonuna yol açmıştır (58). 
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Bu başlangıç prosedürleri çoğunlukla malabsorptif iken daha sonrasında 

malabsorbsiyon ve kalori kısıtlamasının kombinasyonlarından oluşan prosedürler 

geliştirilmiştir (59). 

1969 yılında, Iowa Üniversitesi'nden Edward Mason ve arkadaşları horizantal 

bir gastrik partisyon ve uzun bir gastro-jejunostomiyi içeren teknikle ile ilk modern 

gastrik bypass prosedürünü geliştirmiştir. Bu çalışma, peptik ülser hastalığı için kısmi 

gastrektomi uygulanan kadınların ağırlık kazanmada güçlük çektiği gözlemine 

dayanmaktadır (58). Ancak prosedür sonucunda hastalarda vitamin ve mineral 

eksiklikleri ile safra reflüsü sık görülmekteydi. Daha sonra Roux-en Y gastrik bypassın 

Ward O. Griffen tarafından geliştirilmesi ile yeterli ağırlık kontrolü sağlanmış ve 

vitamin, mineral eksikleri minimalize edilmiştir (56). 

1979 yılında Scopinaro ve arkadaşları biliopankreatik diversiyon yapılan 18 

hastadan oluşan bir seriyi yayınlamışlardır. Scopinaro, JIB operasyonu sonucu meydana 

gelen ishal ve metabolik komplikasyonları teknik olarak engellemek için bypass edilen 

incebağırsağın devamlılığının korunmasının bakteriyal çoğalmayı engelleyeceğini ve 

terminal ileumun korunmasının, elektrolit ve sıvı emilimi açısından yararlı olacağını 

düşünmüştür. Bu uygulamanın, ilk ağırlık kaybında, ağırlık kaybının devam etmesinde 

ve komorbiditelerde azalmada çok etkili olduğu kanıtlanmıştır. Aynı zamanda çok yakın 

bir takip yapılmadığı takdirde, ishal, protein malnütrisyonu, anemi, vitamin ve mineral 

eksikliklerine bağlı etkiler de dahil olmak üzere tehlikeli yan etkiler tespit edilmiştir 

(58). 

1982 yılında ise Mason, Vertikal Bantlanan Gastroplasti (VBG) operasyonunu 

tariflemiş, vertikal bir poş sonrası gıda geçiş yolunu engellemiştir. VBG operasyonları 

diğer metodlara göre kolay uygulanabilir ve geri dönüşümü mümkün operasyonlar 

olarak 1980’li yıllarda ve 1990’ların başında RYGB’ye rakip ameliyatlar olarak 

popülerlik kazanmışlardır. Özellikle uzun dönemde stoma ve poş genişlemesi nedeniyle 

hastaların tekrar ağırlık kazanması, bu operasyonların etkinliğinin sorgulanmasına 

neden olmuştur. Ayarlanabilir gastrik bandın (AGB) tanımlanmasından sonra, VBG 

operasyonları geçerliliklerini tamamen yitirmiştir. Ayarlanabilir gastrik bantlar (AGB) 

gastrointestinal sistemin sürekliliğini bozmadan kalori kısıtlama arayışından doğmuştur 

(56). 
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1990'ların başında, laparoskopik ameliyatlar önem kazanmıştır ve bu 

operasyonlar, komorbiditelerde azalma, kısa vadeli ağırlık kaybı ile daha az invaziv, 

geri dönüşümlü hale gelmiştir. Ancak bant erozyonu, kayma ve yabancı cisim 

enfeksiyonu gibi uzun vadeli komplikasyonlar gözlemlenmiştir (59). 1994’de Dr. 

Wittgrove ve Clark laparoskopik RYGBP serilerini yayınlamışlardır (56). 

1998'de Hess ve Hess, biliopankreatik diversiyonu, duodenal switch ile 

değiştirilerek daha yaygın bir kanal sağlamışlardır. Bu yöntemde karaciğer yetmezliği, 

böbrek yetmezliği ve elektrolit anormalliklere daha az rastlanmıştır (59). 

Sleeve gastrektomi duodenal switch operasyonunun bir parçası olarak Hess 

tarafından ilk olarak uygulanmış olsa da, laparoskopik sleeve gastektomi ilk olarak 

Michel Gagner ve ekibi tarafından 2001 yılında bildirilmiştir. Sleeve gastrektominin 

kısa süreli 1 yıllık ağırlık kaybının, ayarlanabilir GB ile karşılaştırılabilir olduğu 

bulunmuştur ve kısa sürede tek başına bir operasyon haline gelmiştir (56).  

Dr. Rutledge, ilk kez 1997'de geliştirdiği laparoskopik mini-gastrik bypass ile 

olan deneyimini, Dr. Mason'un orijinal horizantal gastroenterostomisinde bir değişiklik 

olan tek bir anastomoz bypass ile 2001 yılında yayınlamıştır (59). 

Ülkemizde  ilk olarak Taşkın ve arkadaşları tarafından 1989’da Roux-en-Y 

gastrik bypass yapılmıştır, aynı yıl VBG yapılmaya başlanmıştır. 1990 yılında ise 

ayarlanabilir gastrik band operasyonu yapılmaya başlanmıştır (56). 

2.6. Obezite Cerrahisinin Endikasyonları ve Kontraendikasyonları 

Obezite cerrahisi için hasta seçim kriterleri arasında, beden kütle indeksi (BKİ), 

komorbiditelerin varlığı ve önceki ağırlık kaybı girişimlerinin öyküsü yer almaktadır 

(60) 

Obezite cerrahisinin endikasyonları şunlardır: 

 18-60 yaş arasında olmak

 BKI ≥40 kg/m2

 BKI 35-40 kg/m2 ve eşlik eden komorbidite varlığı (Tip 2 diyabet,

hipertansiyon, hiperlipidemi, obstriktif uyku apnesi, Psödotümör serebri,
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gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH), astım, venöz staz hastalığı, ciddi 

idrar kaçırma, Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), Pickwickian 

sendromu, alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı veya alkolsüz steatohepatit ) 

 Obezitenin en az 5 yıldır var olması  

  İlaç ve diyet tedavisine rağmen en az 1 yıldır ağırlık kaybı olmaması (61, 

62) 

 

Obezite cerrahisinin kontrendikasyonları ise şunlardır: 

 Uzun süreli tıbbi takibin uygulanamaması 

 Özellikle obezite bakımından deneyimli bir psikiyatrist tarafından 

belirlenmiş, dengelenmemiş psikotik bozukluklar, şiddetli depresyon, kişilik 

ve yeme bozuklukları  

 Alkol ve/veya uyuşturucu bağımlılıkları 

 Kısa vadede hayatı tehdit eden hastalıklara sahip olunması 

 Kişinin kendine bakamaması, uzun süreli aile veya sosyal desteğe sahip 

olamaması (61) 

 Binge eating denen anormal aşırı yeme bozukluğu (tıka-basa) ve nadir 

olmakla birlikte bulumia nervoza 

 Ciddi kalp yetmezliği 

 İleri koagulopati 

 Obezite cerrahisi sonrası yaşam boyu gerekecek bazı replasman tedavilerini 

yapamayacak kadar bedensel ve zihinsel düşkünlük (63) 

 Obezite cerrahisinde gerekli olan faydaları, beklenen sonuçları, alternatifleri 

ve yaşam tarzı değişikliklerini anlamayacak durumda olmak (64) 

Obezite cerrahisi öncesi, mevcut hastalıklar için kullanılan çeşitli ilaçların da 

gözden geçirilmesi gereklidir. Bu ilaçların bazıları obeziteye yol açabilmektedir. İlgili 

kliniklere mutlaka konsültasyon yapılarak mümkün olduğu durumlarda bu ilaçların 

değiştirilmesinin veya kesilmesinin faydalı olacağı belirtilmiştir (63). 

Obezite cerrahisi, Tip 2 diyabetliler için uygun bir tedavidir. Obezite, özellikle 

de diğer majör komorbiditeler (eşlik eden hastalıklar) söz konusu olduğunda, medikal 

tedavilerle önerilen tedavi hedeflerine ulaşmamaktadır (64). 
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Tip 2 diyabet için obezite cerrahisi, kabul edilmiş uluslararası ve ulusal kurallar 

çerçevesinde yapılmalıdır. Güvenli ve etkili cerrahi prosedür için, kapsamlı ve devam 

eden multidisipliner bakıma, hasta eğitimine, takibi ve klinik denetimine uygun 

değerlendirme yapılmalıdır. Tip 2 diyabetli kişilerde bariatrik cerrahi için ulusal kurallar 

geliştirilmeli ve ilan edilmelidir. 

 Diyabet eşliğinde obezite cerrahisi endikasyonları : 

• Tip 2 diyabetli ve BKİ 35 kg/m2 veya daha fazla olması

• Şeker hastalığı optimal tıbbi beslenme tedavisi ile yeterince kontrol

edilemediğinde, özellikle diğer önemli kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinin 

varlığında BKI 30-35 kg/m2 olması (Asya'da ve artan riske sahip başka etnik gruplarda 

BKİ 2,5 kg/m2 azaltılabilir). 

Mevcut kanıtlar, Tip 2 diyabetli obez hastalar için obezite cerrahisinin etkin 

olduğunu ortaya koymaktadır (64). 

Obezite cerrahisi için hastanın uygunluğu belirlendikten sonra, uygun prosedür 

seçilmelidir. Ne yazık ki, prosedür seçiminde kanıta dayalı medikal yaklaşım yoktur ve 

bu, klinisyenler ve hastalar için bariatrik pratiğinde en çok rahatsız edici eksiklerden 

biridir. Klinisyenler prosedür seçimine pragmatik bir yaklaşımı benimser ve bu karar, 

kişinin klinik fenotipi, tedavi amaçları ve peri-operatif risk ile belirlenir (60). 

2.7. Obezite Cerrahisi Ameliyat Türleri  

Obezite cerrahisinde uygulanan yöntemler kısıtlayıcı, emilimi bozan ve kombine 

yöntemler olarak üçe ayrılmaktadır (65):  

 Kısıtlayıcı yöntemler: Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB),

Vertikal band gastroplasti (VBG), Sleeve gastrektomi (SG) ve mide balonu 

 Emilimi bozan yöntemler: Biliopankreatik diversiyon (BPD), Jejunoileal

bypass (JIB) 

 Kombine yöntemler: Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), BPD ile

beraber duodenal switch (DS) 
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Tüm restriktif, malabsorbtif ve kombine yöntemler altı adet ana operasyonun 

modifikasyonlarıdır. Ayrıca kısıtlayıcı ve malabsorptif yöntemlerin evrelenmesi söz 

konusudur. Gerektiği takdirde DS ile BPD (BPD/DS) birlikte uygulanabilmektedir (65). 

Genellikle, kısıtlayıcı tipte cerrahi sonrası, küçük gastrik poşu içinde az miktarda 

gıda tüketilebildiği ve barındırılabildiği için, bu mekanik kısıtlamaya bağlı olarak 

önemli bir ağırlık kaybı sağlandığına inanılmaktadır (66). Bariatrik cerrahi, kalori 

alımını ve absorbsiyonu azaltmak için gastro-intestinal sistemi değiştirme işlemleri 

olarak tanımlanır. Kısıtlayıcı işlemler mide hacmini veya kapasitesini azaltmakta ve 

dolayısıyla erken doymayı desteklemekte, kalori alımını sınırlamaktadır. Malabsorptif 

işlemler, besin emilimini azaltarak kalori miktarını azaltmaktadır (67). 

2.7.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass 

Roux-en-Y Gastrik Bypass, mide ve ince bağırsağın bir kısmının bypass 

yapılması esasına dayanmaktadır (3). Volüm azaltıcı ve malabsorbsiyon tekniklerinin 

birleşimi olup, küçük bir gastrik poş (30 ml veya daha az) ile hem alınan volümü azaltıp 

hem de yenilen gıdaların absorbsiyonuna engel olmaktadır. Ayrıca Roux-en-Y gastrik 

bypass tekniği ile safra reflüsü de engellenmektedir (68). Bu ameliyat, özellikle yüksek 

kalorili diyetle beslenme alışkanlığı olan hastalarda daha fazla tercih edilmektedir (69). 

Hastalar fazla ağırlığın %60-80’ini kaybetmektedir (70). 

Mortalite oranı %1’in altındadır (62). Gastrik bypassın komplikasyonları 

arasında stapler hattının açılması, ince barsak anastomozundan kaçak, akut gastrik 

dilatasyon, gecikmiş gastrik boşalma, bulantı, intestinal obstrüksiyon, insizyonel herni, 

dumping sendromu, anemi, kalsiyum, D vitamini, B12 vitamini ve demir eksikliği 

bulunmaktadır (60). Morbidite oranı ise %15’dir (53). 

 

2.7.2. Duodenal Switch  

Kısıtlayıcı ve malabsorptif bir yöntemdir. Yağ malabsorbsiyonu, duodenal 

switch yönteminin en önemli komplikasyonudur. Yağ ve yağda eriyen vitaminlerin (A, 

D, E, K vitaminleri) malabsorbsiyonu çok fazladır (71). 

 



21 
 

2.7.3. Biliopankreatik Diversiyon 

 Biliopankreatik diversiyon günümüzde artık tek başına kullanılmayan, midede, 

gastrik bypassa göre daha fazla poş bırakılarak yatay şeklide kesilip çıkartılmasından 

(restriktif aşama) sonra, ince barsak anastomozu yapılması ve doudenumdan gelen ince 

barsakların ileoçekal valve yaklaşık 50 cm kala ileoileal anastomoz yapılarak 

(malabsorbtif aşama) uygulanan obezite cerrahisi tekniğidir. Biliopankreatik diversiyon 

ile doudenal swich’in beraberliği ise daha çok BKI 50 kg/m2’nin üzerindeki hastalarda, 

midenin yatay şekilde değil de sleeve gastrektomi (dikey) şeklinde kesilmesi ile 

uygulanan tekniktir (68). Hastalar fazla ağırlığın %60-70’ini kaybetmektedir. Bu 

yöntem, süperobezlere, restriktif yöntemlerden sonra egzersiz ve diyet 

uygulayamayacaklara, önceki başarısız yöntemlerden sonra revizyon cerrahisi olarak 

önerilebilir. Yakın takibi yapılamayacaklara, vitamin desteği için geliri uygun 

olmayanlara, önceden kalsiyum, demir, vitamin ve mineral eksikliği olanlara bu yöntem 

uygulanmamalıdır (53). 

Komplikasyonları arasında anastomoz kaçağı, obstrüksiyon, protein, kalsiyum, 

çinko, demir, yağda eriyen vitamin eksiklikleri gibi beslenme bozuklukları, kötü kokulu 

dışkı ve gaz çıkartma bulunmaktadır. Perioperatif mortalitesi %1 civarında olan 

prosedürün laparoskopik yapılması ile bu oran %2,5’e yükselmektedir (68). Genel 

olarak anemi insidansı %40, protein malnutrisyonu insidansı %15 olarak saptanmıştır 

(71).  

 

2.7.4. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band  

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band, mide fundusunu tamamen saracak 

şekilde bir halka yerleştirilmesi ve oral alımı kısıtlama prosedürü ile çalışan, cilt altına 

yerleştirilen porttan serum infüzyonu ile ayarlanabilen invaziv bir obezite cerrahi 

tekniğidir (68). Operasyon sonrası 30-39cm3’lük mide poşu oluşturulur. Burada mide ve 

bağırsak bypass edilmediğinden beslenme yetersizlikleri minimal düzeydedir (71). Bu 

uygulama şiddetli obezitenin birincil tedavisi için tercih edilen seçenek olarak 

belirtilmektedir. Düzgün uygulandığında, etkili, güvenli ve naziktir. Ayarlanabilirlik, 

bant yerinde olduğu sürece etkinin korunmasına izin vermektedir. Tersinirlik, gelecekte 
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geliştirilebilecek diğer tedavi seçeneklerine erişime izin vermektedir (72). Hastalar fazla 

ağırlığın %40-50’sini kaybetmektedir (70). 

Komplikasyonları arasında dalak ve özofagus yaralanması, yara enfeksiyonu, 

band kayması, banda bağlı erezyon, band migrasyonu, kaçak, kusma, ağırlık kaybının 

yeterli olmaması, asit reflüsü bulunmaktadır (68). 

2.7.5. Sleeve Gastrektomi 

Sleeve gastrektomi yöntemi, midenin yaklaşık olarak yüzde 80'inin (fundus ve 

korpus) alınmasıyla gerçekleştirilir. Geri kalan mide, bir muza benzeyen boru şeklinde 

bir keseden ibarettir (70). Bu yeni prosedür, genellikle kısıtlayıcı olarak kabul edilir; 

SG'nin, malabsorbsiyon olmaksızın, tüketilebilecek gıda miktarını kısıtlayarak ağırlık 

kaybına yol açtığı varsayılmıştır (66). 

Mide iki valf (alt özofageal sfinkter ve pilor), antrum (pompalama mekanizması) 

ve korpus (rezervuar) kısımlarından oluşmaktadır: Fundus, sadece iki kas tabakasıyla 

rezervuarın en kolay genişleyen kısmıdır. SG sırasında fundusun rezeksiyonu, ince 

gastrik alanın dilatasyonu ile yeni bir rezervuarın oluşturulmasını önlemek için 

önemlidir (73). Ayrıca güçlü bir oreksijenik (yemek yemeği uyaran) olan Ghrelin, esas 

olarak gastrik fundusta sentezlenmektedir. Sleeve gastrektomi ile gastrik fundusun 

neredeyse tamamının cerrahi olarak çıkarılmasının, ghrelin düzeylerinde değişikliğe 

neden olduğu belirtilmektedir. Lager ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, SG geçiren on 

obez hastanın cerrahiden 1 ve 6 ay sonra, ghrelin düzeylerinde anlamlı derecede azalma 

bildirilmiştir (66). 

Sonuç olarak SG’nin kısıtlayıcı olması ve ameliyatın açlık-tokluk kan şekeri 

kontrolü de dahil olmak üzere bir takım faktörleri etkileyen bağırsak hormonları 

üzerindeki etkisi (ghrelin azalması ve besinin distale hızlı geçmesi ile PYY ve GLP-1 

hormonlarının artması) ile zayıflama sağladığı düşünülmektedir (74). 

Sleeve gastrektomi yönteminde, besinlerin normal bağırsak geçişi olduğu için 

malabsorptif prosedürlerde (BPD/DS veya RYGB) olduğu gibi, malabsorpsiyon ve 

beslenme bozukluğu görülmemektedir. Ghrelin üreten hücrelerin yoğun olarak 

bulunduğu gastrik fundusun rezeksiyonu ile, SG uygulanan hastalar, diğer kısıtlayıcı 
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prosedürlere sahip olanlarla karşılaştırıldığında plazma ghrelin düzeyleri anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur. Bu daha büyük EBWL (fazla vücut ağırlığı kaybı) ile 

sonuçlanabilir (75). Hastalar fazla ağırlığın >%50’sini kaybetmektedir (54). Midenin 

büyük bir kısmı çıkarıldığı için, SG tersine çevrilemez, ancak laparoskopik gastrik 

bypass veya DS gibi başka bir ağırlık kaybı prosedürüne dönüştürülebilir. Düşük 

BKİ’ye sahip hastalar için, ağırlık kaybı yeterli ise,  ideal bir işlem haline gelmektedir 

(76). 

En önemli komplikasyonları stapler hattından kaçak ve kanamadır. Literatürde 

kaçak oranları %7’lere kadar artmakta, kanama oranları ise %0-2,3 arasında 

bildirilmektedir. Kaçaklar intraluminal basıncın, stapler hattının kuvvetini aşması 

durumunda gelişir. Bu stapler tekniğinin kötü olmasından, kullanılan aletlerin sorunlu 

olmasından, kan akımının bozulmasına bağlı iskemiden, distal obstrüksiyondan veya 

kötü yara iyileşmesinden kaynaklanabilir (68). Mortalite oranı ise %0,19-3,3 arsındadır 

(53, 62). 

            2.8. Ameliyat Türlerinin Dünya’da Uygulanma Oranı 

Obezite cerrahisinde birkaç bariatrik prosedür mevcuttur. En sık uygulanan 

prosedürler Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), ayarlanabilir gastrik bant (AGB) ve 

sleeve gastrektomidir (SG). Biliopankreatik diversiyon (BPD) ve duodenal switch ile 

birlikte yapılan biliopankreatikdiversiyon (BPD-DS) daha seyrek görülmekte, ancak 

aşırı derecede obez bireylerde sıklıkla düşünülmektedir. Tüm prosedürler, laparoskopik 

olarak yara enfeksiyonu ve insizyonel fıtık gibi daha düşük bir komplikasyon oranı ile 

gerçekleştirilmektedir (60). 

           Tablo 2’de belirtilen, ASMBS’nin 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 ve 2016 

yıllarındaki toplam bariatrik prosedür sayıları, mevcut verilerden en iyi tahminlere 

dayanmaktadır. (BOLD, ASC / MBSAQIP, Ulusal Yatan Hasta Örneği verileri ve 

ayakta tedavi tahminleri) (77).  
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Tablo 2: ASMBS bariatrik prosedür tahmini sayıları* 

Yıl 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Toplam 158,000 173,000 179,000 193,000 196,000 216,000 

RYGB (%) 36,7 37,5 34,2 26,8 23,1 18,7 

Band (%) 35,4 20,2 14 9,5 5,7 3,4 

Sleeve (%) 17,8 33 42,1 51,7 53.8 58,1 

BPD/DS (%) 0,9 1 1 0,4 0,6 0,6 

Revizyon (%) 6 6 6 11,5 13,6 13,9 

Diğer (%) 3,2 2,3 2,7 0,1 3,2 2,6 

Balon (%) 0,03 2,7 

*Kaynak 77'den uyarlanmıştır

Birleşik Krallık’ta ayarlanabilir gastrik band (%10),  sleeve gastrektomi (%37) 

ve Roux-en-Y gastrik bypass (%45) en sık uygulanan üç yöntemdir (51). 

Obezite ve Metabolik Bozukluklar Federasyonu (IFSO) himayesinde toplanan 

bariatrik (obezite) ve metabolik cerrahiden elde edilen sonuçların, uluslararası 

raporunda 2013-2015 yılları arasında, 25594 gastrik bypass operasyonu (sunulan tüm 

kayıtların %49,4), 21079 sleeve gastrektomi prosedürü (%40,7) ve 2865 gastrik 

bantlama operasyonu (%5,5) ve diğer yöntemlerin %4,4 oranında yapıldığı 

gösterilmiştir (78). 

Rapor sonucuna göre İsviçre (%100), İsveç (%92,8) ve Meksika (%86,7) gastrik 

bypass cerrahisinin en yüksek oranlarını bildirmiştir; Peru (%100), Suudi Arabistan 

(%100) ve Katar (%100) ise en yüksek sleeve gastrektomi ameliyatı oranlarını 

bildirmiştir. Tüm operasyonların %97,8'i laparoskopik olarak yapılmıştır (78). 
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Ülkemizdeki resmi verilere bakıldığında 2008 yılına kadar toplam 2197 bariatrik 

cerrahi ameliyatın 10 farklı il ve toplam 43 bariatrik cerrah tarafından yapıldığı 

görülmektedir. 2010 yılında da 7 yeni il ve 15 yeni cerrahın eklendiği görülmektedir. 

2012 yılında bariatrik ameliyatların 31 farklı il 112 farklı cerrah tarafından yapıldığı 

görülmektedir. Ülkemizde yapılan obezite ameliyatlarının yöntemi ile ilgili bir 

istatistiğe ulaşılamamıştır (68). 

 

2.9. Obezite Cerrahisinde Multidisipliner Ekip ve Hasta Değerlendirilmesi   

Ameliyat sürecinde kapsamlı disiplinler arası bir değerlendirme yapılmalıdır. Bu 

psikolojik, cerrahi, diyetetik ve tıbbi incelemeyi içeren karmaşık bir süreçtir (62). 

Değerlendirmeyi yapan çekirdek ekip, obezite yönetiminde ve bariatrik cerrahide 

deneyimli uzmanlardan oluşmalıdır. Obezite cerrahı, beslenme uzmanı ve/veya 

diyetisyen, endokrinolog, anestezist, psikolog veya psikiyatrist, alanında tecrübeli 

hemşire, kardiyolog, göğüs hastalıkları uzmanı, sosyal hizmet uzmanı gibi sağlık 

profesyonelleri ekipte yer almalıdır (61). 

Hastalara, obezite cerrahisi uygulamasının risklerini ve faydalarını açıklayan 

bilgilendirilmiş bir onay formu sunulmalıdır. Ayrıca eğitim materyalleri ve preoperatif 

eğitim oturumlarına erişim sağlanmalıdır. Bu eğitim ve anlamaya dayalı dinamik bir 

süreçtir (60, 62). Hasta eğitiminin etkisini incelemeye yönelik yapılan çalışmada; 

biyofiziksel, fonksiyonel, deneyimsel, bilişsel, sosyal, etik ve finansal parametreler 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda, preoperatif bilgilendirme yapılması tavsiye 

edilmiştir. Yapılan çalışmada hastaya yapılan preoperatif bilgilendirmenin, hastanede 

kalış süresini ve kaygı düzeyini azalttığı, postoperatif talimatlara, postoperatif 

iyileşmeye ve uzun vadeli sonuçlara uyumluluğu artırdığı gösterilmiştir (6). 

Preoperatif hazırlık önerilerine göre cerrahlar, hasta seçiminden, hastaların 

operasyon öncesi tüm hazırlıklarından ve eğitimlerinden sorumlu olmalıdır. Preoperatif 

dönemde cerrah tarafından gerekli ya da ihtiyaç görüldüğü durumlarda diğer 

branşlarından da konsültasyon istenebilir. Cerrah tarafından; hastaya uygun olan cerrahi 

yöntem ve prosedürlerinin seçimi, preoperatif standart ilaç tedavisinin başlaması, 

anksiyolitik ilaç tedavisi başlaması, ameliyat sırasında derin ven trombozu profilaksisi, 

pnömotik çorap uygulaması, ameliyathane sürecinin planlaması, erken post-op sürecin 
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planlaması yapılmaktadır (47). Obezite cerrahisi yöntemini uygulayacak olan cerrahın 

gastrointestinal cerrahi konusunda deneyimli ve Uluslararası Obezite Cerrahisi 

Federasyonu (IFSO) onaylı kurslara katılmış olması önemlidir. 

Obezite cerrahisi sürecinde, diyetisyenin rolü yadsınamaz bir gerçektir. 

Operasyon öncesi değerlendirmede hastanın beslenme özelliklerinin detaylı 

öğrenilmesi, operasyona kadar ve operasyon sonrasındaki beslenme düzeni hakkında 

eğitim verilmesi, gerçekçi ve objektif nutrisyonel hedeflerin belirlenmesi önemlidir. 

Hastanın yeme alışkanlığı, enerji ve besin öğelerini alımının değerlendirilerek 

kaydedilmesi, özellikle psikiyatrik değerlendirme sürecine hazırlık amaçlı yeme 

bozukluğu bulgularının araştırılması, hastaların ihtiyaçları olan enerji miktarının, 

operasyona kadar bu yönde beslenmelerinin sağlanması diyetisyenin ekipteki 

görevlerindendir (47, 71). Hastanın diyetisyenle iletişimi, cerrahi tedaviden en az 3 ay 

önceye başlamalıdır. Ameliyat sonrası erken dönem (özellikle üçüncü ay) diyetlerini 

geliştirirken, hastanın beslenme hedeflerine ulaşmada sorunlar yaşadığında, periyodik 

olarak danışmanlık hizmetine devam etmelidir. Ameliyat öncesi diyetisyen kontrolünde 

ağırlık kaybeden hastalar, vücut ağırlığı kaybı sonuçlarını daha uzun dönemli 

koruyabilmektedir (65, 71). 

 Diyetisyen, obezite cerrahisi sonrası beslenme değerlendirmesi yapmalı, 

beslenme yönetimini, ağırlık kaybı mekanizmasını ve istenilen sonucu hastanın 

anlayabileceği şekilde açıklamalıdır. Ameliyat sonrası beslenme düzenine uyum 

sağlamayı ve besleyici yoğun kompleks karbonhidratlarla dengelenmiş yüksek biyolojik 

değerli protein, esansiyel yağ asitleri ve sağlıklı besin kaynakları ile oluşan kaliteli 

gıdaları seçme motivasyonunu sağlamaya yardımcı olmalıdır. Tutarlı bir biyokimyasal 

taramaya ek olarak, eğitimli bir diyetisyen kalori kısıtlamasının yanı sıra yeterli 

miktarda protein alınmasını sağlamak için düzenli olarak, hastanın beslenme 

durumunun kapsamlı bir değerlendirmesini yapmalıdır (5). 

İç hastalıkları uzmanı/Endokrinolog tarafından ağırlık kazanım öyküsü; hastanın 

maksimum ve minimum ağırlıkları, geçmiş ağırlık kaybı girişimleri ve geri alım 

süreçleri,  süreç içindeki ağırlık değişimleri, bir diyetisyenle ya da kendi başına 

uyguladığı özel diyet öyküleri, ağırlık kaybı için farmakolojik ilaç kullanım öyküsü, 

günlük fiziksel aktivite ve egzersiz değerlendirmesi, tüm medikal komorbiditelerin 

tespiti ve değerlendirilmesi, obezitenin sekonder nedenlerinin araştırılması, tüm sosyal, 
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çevresel ve psikolojik özelliklerin değerlendirilmesi, hastanın hedef ve amaçlarının 

öğrenilip motivasyonunun değerlendirilmesi ile hazırlanmalıdır (47). Tüm hastalar, 

herhangi bir cerrahi işlemden önce mikro besin ölçümleri de dahil olmak üzere uygun 

bir beslenme değerlendirmesine tabi tutulmalıdır. Tamamen kısıtlayıcı prosedürlerle 

karşılaştırıldığında malabsorptif prosedürler için daha kapsamlı perioperatif beslenme 

değerlendirmeleri gereklidir (62). 

Rutin laboratuvarlar (açlık kan şekeri ve lipid paneli, böbrek fonksiyonu, 

karaciğer profili, lipid profili, idrar analizi, protrombin zamanı / INR, kan tipi, CBC), 

demir çalışmaları, B12 ve folik asit (RBC folat, homosistein, metilmalonik asit isteğe 

bağlı) ve 25-vitamin D (isteğe bağlı vitamin A ve E vitaminleri) gibi kapsamlı testler ile 

değerlendirilmelidir. Uyku apnesi taraması ile kardiyopulmoner değerlendirme 

yapılmalıdır. Gastro intestinal sistem değerlendirmesi (yüksek prevalanslı bölgelerde 

Helikobakter pilori taraması), safra kesesi değerlendirmesi yapılmalıdır. Endokrin 

değerlendirme (şüpheli veya tanı konmuş prediyabet veya diyabetliler için HbA1c,  

tiroid hastalığı riski taşıyanlar için TSH, PCOS kuşkusu olan için androjenler) 

yapılmalıdır (50, 62, 71). 

Psikiyatrist ve/veya psikolog tarafından hastaların psikolojik kontrendikasyon 

durumları araştırılmalı, major depresyon, bipolar ve şizofrenik bozukluklar, bulimia 

nervoza varsa teşhis edilmelidir. Tedavi sonrasında bu tabloların en az 12 ay süreyle 

stabil kalması gerekmektedir. Son 12 ay içinde psikiyatrik problemler nedeniyle hastane 

yatışının bulunup bulunmadığının ve madde kullanımı varsa öyküsünün araştırılması, 

seksüel ya da psikolojik travma öyküsünün bulunup bulunmadığının değerlendirilmesi 

ve patolojik bulguların en az 6 ay süreyle stabil olması, psiko-sosyal stres kaynaklarının 

varlığının araştırılması, kilolu olmanın ardında yatan psikolojik sebeplerin 

değerlendirilmesi, aile ve çevresinden gelen desteğin değerlendirilmesi ve mümkünse 

bu konuda destek olunması psikiyatrist ve/veya psikoloğun görevlerindendir (47). 

Tüm hastaların, obezite cerrahisi öncesi ve sonrası beslenme ve davranış 

değişikliği yapma becerilerinin değerlendirilmesi gerekmektedir (62). Bu psikolog 

ve/veya psikiyatristin yapması gereken bireysel bir değerlendirmedir. Bazı raporlar, 

zayıf psikolojik uyumlu hastaların, obezite cerrahisinden sonra, cerrahinin majör 

başarısızlıkları ve hastanın beklentilerini yeterince karşılayamaması sonucu, intihar 

riskinde artışa neden olduğunu göstermektedir. Tüm adaylara, prosedürün gerçekleşme 
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süreci hakkında doğru ve gerçekçi bilgi verilmelidir. Bu kişiselleştirilmiş 

değerlendirme, ameliyat öncesi hasta değerlendirmesinin hayati bir parçası olup; cerrahi 

başarısızlık riskini azaltmaktadır (60). 

Hemşire, özellikle hasta yakınları ile olabilecek anlaşmazlıkların çözümünü 

sağlamalıdır. Hastanede yatış sürecinde diğer hemşirelere, obezite cerrahisi 

uygulanacak hasta grubu hakkında eğitimler verilmesi ve danışmanlık yapması 

açısından ekipte önemli bir yere sahiptir. Gerektiği takdirde hastanın, cerrah ve diğer 

hekimlerle koordinasyonunu sağlamalıdır (47). 

Koordinatör ise hastaların vizit tarihlerinin belirlenmesi, laboratuvar testlerinin 

takipleri, gerekli konsultasyonların ayarlanması ve sigorta işlemlerinin yapımı ve 

takibinden sorumlu olmalıdır (47). 

 

2.10. Preoperatif  Dönemde Tıbbı Beslenme Tedavisi 

           2.10.1. Preoperatif Beslenme Eğitimi 

Ameliyat öncesinde diyetisyen, doktor ve/veya iyi bilgilendirilmiş nitelikli 

multidisipliner bir ekip tarafından hastanın beslenme ve eğitim ihtiyaçlarını belirlemek 

için, kapsamlı bir beslenme değerlendirmesi gerçekleştirilmelidir (5). Ameliyat öncesi 

bireyin beslenme durumunun değerlendirilmesi; antropometrik ölçümler, ağırlık 

hikayesi, tıbbi öykü, laboratuar bulguları, psikolojik hikayesi, yeme bozukluğu hikayesi, 

alkol, tütün ve ilaç kullanımı, görme yeteneği ve diş problemleri, okur yazarlık düzeyi, 

diyetle yiyecek/sıvı alımı, fiziksel aktivite durumu, psikososyal, kişisel izlem ve besin 

tüketim günlükleri ile yapılmalıdır (79). 

Preoperatif değerlendirmede hastanın kalori açısından aşırı beslendiği fikri besin 

alımını ve beslenme kalitesini yansıtmamaktadır. Albümin, transferrin ve lenfosit 

sayılarının laboratuar önlemlerini içeren rutin preoperatif tarama, protein-enerji 

malnutrisyonu teşhisinde ve viseral protein statüsünün değerlendirilmesinde faydalıdır. 

Retinol bağlayıcı protein ve prealbümin gibi yarı ömürleri kısa olan diğer hepatik 

protein değerleri, protein durumundaki akut değişikliklerin teşhisinde faydalı olabilir. 

Eksikliğin klinik belirtileri, bariatrik hastanın yaşadığı ödem ve genel rahatsızlıktan 
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dolayı görünmeyebilir. İyi görünen hastanın beslenme durumunun iyi olduğunu ve 

uygun diyet alımına sahip olduğunu varsaymak uygun değildir (5). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar obezite ameliyatlarından sonra yetersizliği 

görülen besin öğelerinin, ameliyat öncesinde de yetersiz olduğunu göstermiştir. 

Flancbaum ve arkadaşlarının RYGB ameliyatı olan 379 hasta ile yaptığı çalışmada, 

demir (%43,9), ferritin (%8,4), hemoglobin (%22), tiamin (%29) ve 25-OH vitamin D 

(%68,1) için önemli preoperatif eksiklikler kaydedilmiştir (80). 

Schweiger ve arkadaşlarının yaptığı, 114 hastanın bulunduğu çalışmada ise, 

preoperatif beslenme yetersizliklerinin prevalansı; demir için %35, folik asit için %24, 

ferritin için %24, B12 vitamini için %3,6, fosfor için %2, kalsiyum için %0,9, Hb ve 

MCV seviyesi ise %19 olarak belirtilmiştir (81). 

Kadınlar, obez erkekler ve daha genç (25 yaş altı) cerrahi adaylar, ameliyat 

öncesi demir eksikliği riski taşıyan gruplardır. Bununla birlikte, kadınların anormal 

ferritin düzeylerine sahip olma olasılığı daha yüksek bulunmuştur (5). 

Yapılan başka bir çalışmada, ameliyat öncesi RYGB hastalarının %56’sında 

folat eksiklikleri tespit edilmiştir. Yüksek protein/düşük karbonhidratlı diyetlerin artan 

popülaritesi ile ameliyat öncesi hastaların diyetteki folat kaynaklarını (tahıl ürünleri, 

meyveler ve sebzeler) yeterince tüketmedikleri varsayılmaktadır (5). 

Bariatrik cerrahiden sonra beriberi gelişim riski, cerrahi için başvuran düşük 

tiamin düzeyleri olan bireyler için çok daha fazladır. Florida Cleveland Kliniğinde 

araştırmacılar preoperatif bariatrik hastaların %15’inde cerrahiden önce tiamin eksikliği 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmaların sonuçlarında, ameliyattan önce beriberi 

riskini azaltmak için preoperatif tiamin testine ve ayrıca diyet veya takviye yoluyla 

tiamin replasmanına ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (5). 

Obezite hastalarının sıklıkla kullandığı birçok ilaç preoperatif vitamin B12 

absorpsiyonunu ve depolarını etkilemektedir. Metformin alan hastaların %10-30’unda 

azalmış vitamin B12 absorpsiyonu mevcut bulunmuştur. Ek olarak, obezite hastalarında 

gastroözofageal reflü hastalığı görülme sıklığı yüksektir ve hastalar tedavileri için 

proton pompa inhibitörlerini kullanırlar, böylelikle vitamin B12 eksikliği geliştirme 

potansiyelini arttırırlar. Ameliyat öncesi tüm hastalarda B12 vitamini eksikliğinin 
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taranması ve tedavi edilmesi potansiyel bir postoperatif yetersizlik gelişmesini 

hızlandırmamak için önerilmektedir (5). 

Önceden var olan bu beslenme yetersizliklerini belirlemek, düzeltmek için 

uygun diyet müdahaleleri geliştirmek ve postoperatif diyet alımı için başarı olasılığını 

artıracak bir plan oluşturmak zorunludur (5). 

 

            2.10.2. Düşük ve Çok Düşük Kalorili Diyetler 

2011'de Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Topluluğu (ASMBS), 

ameliyat öncesi ağırlık kaybı gereksinimleri hakkında bir açıklama yayınlamıştır. Bu 

beyanın yayınlanma nedeni; hastaneler, doktorlar, sağlık sigortası sahipleri, medya ve 

diğerleri tarafından, ASMBS'ye, bariatrik ameliyat yapılmadan önce sigorta tarafından 

gereksinim duyulan ameliyat öncesi ağırlık kaybının gerekliliği ve etkinliği konusunda 

danışılmış olmasıdır. ASMBS’nin önerileri; hakemli, bilimsel, kanıta dayalı literatür ve 

uzman görüşü temel alınarak yapılmıştır (54). 

Ameliyat öncesi uygulanan diyet programının temel teorik faydaları, obezitenin 

neden olduğu mekanik ve fizyolojik stresleri azaltmak ve bu prosedürlerin 

gerçekleştirilebildiği teknik kolaylığı arttırmaktır (82). 

Ameliyat öncesi tıbbi beslenme tedavisi, hastaları eğitimsel, davranışsal olarak 

ameliyata hazırlık süreci olarak tanımlanmaktadır. Bu yaklaşım aynı zamanda bariatrik 

klinisyenlere, hastalarla ilişki kurma ve bunları sürdürme fırsatı sunmaktadır (83). 

Ameliyat öncesi ağırlık kaybının karaciğer hacmini azaltabileceği ve karaciğer 

hastalıklarının geliştiği bireylerde ameliyatın teknik yönlerini iyileştirmeye yardımcı 

olabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle obezite cerrahisinden önce ağırlık kaybı teşvik 

edilmektedir. Ameliyat öncesi ağırlık veya tıbbi beslenme tedavisi, seçilmiş vakalarda 

ameliyat öncesi glisemik hedefler gibi komorbiditeleri iyileştirmek için de kullanılabilir 

(62). Bu nedenle obezite cerrahisi yapılan merkezlerde genellikle 2-4 hafta boyunca 

preoperatif düşük kalorili diyet (LCD, 1000-1200 kcal/gün) veya çok düşük kalorili 

diyet (VLCD yaklaşık 800 kcal/gün) önerilmektedir (6). 

Tewksbury ve arkadaşlarının yaptığı derlemenin sonucunda ameliyat öncesi 

tıbbi ağırlık yönetiminin avantajları ve dezavantajları değerlendirilmiştir. Preopratif 
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hasta eğitimi için sigorta kapsamı bulunmaması, hastaların cesaretinin kırılması, gerekli 

tedavinin gereksiz yere ertelenmesi ise dezavantaj olarak değerlendirilmiştir (83). 

Bu yöntemin bir başka ciddi dezavantajı, birkaç hafta boyunca uygulanan düşük 

kalorili diyetlerin, katabolik bir duruma yol açabilmesidir. Bu da ameliyattan sonra 

iyileşmede bir dezavantaj olabilir (84). 

Preoperatif ağırlık kaybı, özellikle ABD'de bazı obezite cerrahisi programlarında 

savunulmuştur ve hala bazı sigorta şirketleri tarafından talep edilmektedir. Karın içi yağ 

ve karaciğer hacmini azaltarak ameliyatı kolaylaştırmak ve uzun vadeli daha iyi ağırlık 

kaybı sonuçları elde etmek öngörülen hedeflerdir. Bazı çalışmalarda ağırlık kaybı 

üzerindeki uzun vadeli (1 yıl) etkisi ya zayıf ya da yok bulunmuştur (85). 

Daha az invaziv yöntemlerle ağırlık kaybı fırsatı, ameliyat sonrası daha fazla 

ağırlık kaybı, ameliyatta daha geliştirilmiş teknik kullanımı, daha kısa çalışma süresi 

buna bağlı ameliyatta daha kısa kalış süresi ve postoperatif davranış değişiklikleri 

yapma fırsatı avantaj olarak belirtilmiştir (83). Ameliyat öncesi diyet hazırlığının, 

ameliyat sonrası sonuçları iyileştirmek için bir fırsat olduğunun düşünülmesi sonucu, 

postoperatif komplikasyonların önlenmesi ve zaman içinde ağırlık kaybı ve korunması 

ile ilgili olarak gelecekte daha sonuçlar elde edilebilir (10). 

           Ameliyat öncesi, tüm hastaların en az 7–10 gün boyunca yüksek proteinli, düşük 

karbonhidratlı bir diyet izlemeleri önemlidir. Preoperatif diyet ideal olarak düşük 

karbonhidrat alımı 30- 130g/gün yüksek protein alımı yaklaşık 75-80 g protein/gün ve 

bol miktarda düşük kalorili sıvı içerir. Bu diyet, karaciğer büyüklüğünün azalmasıyla 

sonuçlanır (86). Leonetti ve arkadaşları yeterli preoperatif ağırlık kaybı sağlamak ve 

aynı zamanda perioperatif dönemde metabolik durumu optimize etmek için 30 günlük 

bir preoperatif diyet rejimi geliştirmiştir. Kısa bir VLCD seyri içermekte, ardından diyet 

karbonhidratlarının kademeli olarak yeniden katılmasıyla bir beslenme eğitimi periyodu 

izlemiştir. Bir ay boyunca ilk 10 gün 560-595 kcal içeren (15 g karbonhidrat, 80 g 

protein, 24 g yağ) diyet verilmiş. İkinci 10 gün 810 kcal içeren (55 g karbonhidrat, 80 g 

protein, 30 g yağ), üçüncü 10 gün 1100 kcal içeren (145 g karbonhidrat, 60 g protein, 30 

g yağ) üç aşamalı diyet programı düzenlenmiştir. Bir ay sonunda hastaların ortalama 

ağırlığı 153 kg’dan 146 kg’a, ortalama BKI 54,8 kg/m2’den 52,2 kg/m2’ye gerilemiştir 

(87). 
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Karaciğer hacminde erken belirgin azalma, ağırlık kaybı ve visseral adipoz 

dokuda daha yavaş tutarlı azalma göz önüne alındığında, preoperatif bir VLCD için 

minimum sürenin 2 hafta olmasını önerilir. Bu beslenme müdahalesini 6 haftaya kadar 

genişletmek, hastanın uygunluğundan ve kabul edilebilirliğinden ödün vermeksizin, 

karaciğer büyüklüğünün azami azaltılması ile visseral adipoz doku depolarındaki ve 

vücut ağırlığındaki yararlı azalma arasında optimal bir dengeyi sağlayacaktır (88). 

2.11. Post-operatif Dönemde Tıbbı Beslenme Tedavisi 

Yaşam boyu beslenme eğitimi ve diyet değerlendirmesi, obezitenin cerrahi 

tedavisinin uzun vadeli başarısının anahtarıdır. Bariatrik cerrahi hastaları için sağlanan 

diyet kılavuzları genellikle ameliyattan 6 aya kadar, diyet aşamalarında bir ilerlemeye 

odaklanır. Bu nedenle, bariatrik cerrahi hastaları için kısa süreli ve postoperatif sürenin 

ötesinde yemek planlaması ve besin takviyesi için diyet önerilerine ihtiyaç 

duyulmaktadır (89). 

Ağırlık kaybı fazı sırasında negatif enerji dengesi ve yeterli protein alımı obezite 

cerrahisi geçiren hastaların ameliyat sonrası için bilinen beslenme gereksinimleridir. 

Ayrıca, beslenme desteği hem ameliyattan hemen sonra hem de hastanın ömrü boyunca 

önemli bir rol oynamaktadırlar. Bariatrik hasta için bazı beslenme kılavuzları 

yayınlanmıştır ve bu kılavuzlar temel olarak kısa süreli diyet önerilerine 

odaklanmaktadır. Bununla birlikte, başarılı ağırlık kaybı ve uzun süreli 

komplikasyonların önlenmesi için yeme davranışı ve fiziksel aktivitede yaşam boyu 

ayarlamalar yapılması gerektiği vurgulanmalıdır (62, 89). 

Cerrahi ağırlık kaybı prosedürlerinden sonra beslenme bakımının iki amacı 

bulunmaktadır. Birincisi, ameliyattan sonra doku iyileşmesi ve aşırı ağırlık kaybı 

sırasında yağsız kas kitlesinin korunması için yeterli enerji ve besin öğelerinin 

sağlanmasıdır. İkincisi, cerrahi sonrası tüketilen gıdalar ve içeceklerin neden olduğu 

reflü, erken tokluk ve dumping sendromunu en aza indirgemesi ve ağırlık kaybını 

maksimize etmesidir. Birçok cerrahi ağırlık kaybı programı, bu amaçlara ulaşmak için 

çok safhalı bir beslenme programını teşvik etmektedir (5). 
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Yapılan bir çalışmada diyetisyen tarafından yapılan düzenli postoperatif diyet 

danışmanlığı, kontrol grubuna kıyasla 4. ve 24. ayda daha fazla ağırlık kaybına neden 

olmuştur. Bu ağırlık verme farklılıklarının hiçbiri istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, 

diyet danışmanlığı grubu yeme davranışında daha fazla ilerleme bildirmiştir. Protein 

alımının önerileri değişkenliktedir, ancak çalışmalar, yüksek protein seviyelerinin     

(80-90 g/gün) düşük yağsız vücut kitlesi kaybıyla ilişkili olduğunu göstermektedir. 

Protein alımı ameliyattan sonra genelde azalır ve protein takviyeleri kullanılarak yeterli 

alım sağlanabilir (62). 

Uzmanlar, çok düşük kalorili diyetlerde, ağırlık kaybı sırasında protein alımının 

70 g/gün’ e kadar çıkmasını önerir. Protein için tavsiye edilen beslenme değeri (RDA) 

normal erişkinlerde yaklaşık 50 g/gün'dür. Birçok program, tam ihtiyaçların henüz 

tanımlanmadığı halde, 60-80 g/gün toplam protein alımı veya 1,0-1,5 g/kg ideal vücut 

ağırlığı (IBW) aralığı önermektedir. Ameliyat sonrası erken evreden 1,5 g protein/ kg 

(IBW)/gün kullanılması muhtemelen komplikasyonsuz hastalar için metabolik 

gerekliliklerden daha yüksektir ve hacim kısıtlaması bağlamında diğer makro besin 

maddelerinin tüketilmesini engelleyebilir (5). Protein malnütrisyonu postoperatif 

dönemde bariatrik prosedüre göre farklı derecelerde görülebilir. Örneğin protein 

malnütrisyonu, protein malabsorbsiyonu olmadığı için LAGB prosedürüyle daha az 

olasıdır ve protein malnütrisyonu meydana geldiğinde, bu tamamen kötü besin alımın 

sonucudur. BDP, DS ve RYGB uygulanan hastalar protein emilim bozukluğu için risk 

artmaktadır. Araştırmalar, protein malabsorbsiyonunun, BPD’yi takiben hastaların     

%7-21’inde meydana geldiğini ve protein alımının %25’ine kadar malabsorbe olduğunu 

göstermiştir BPD/DS prosedürlerinden sonra, malabsorpsiyonu gidermek için protein 

miktarı %30 arttırılmalı ve bu hastalar için ortalama protein gereksinimi yaklaşık        

90 g/gün yapılmalıdır (86). Postoperatif diyet önerileri, gıda tutarlılığında kademeli 

ilerlemeli ve 1- 2 ay arası zamana dayanmalıdır.  

Berrak sıvı diyet: Hastalara 24-48 saat ameliyat sonrası oda sıcaklığında berrak 

sıvılar ile başlanması, yavaş yavaş 8 bardak/gün (2 litre) seviyesine ulaşması için hacim 

arttırılması talimatı verilir. Buna ek olarak, küçük porsiyonlar halinde tolere edilen 

sıvılar, servis başına yarım fincandan daha fazla olmamalıdır. Su, enteral beslenme 

solüsyonları, toz protein destekleri, taze sıkılmış ve süzülmüş meyve suları berrak sıvı 

diyetinde tüketilebilir. Berrak sıvı diyete dahil olan gıdalar tipik olarak vücut 
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sıcaklığında sıvılardır ve minimum miktarda gastrointestinal kalıntı bırakırlar. Gastrik 

bypass’da açık sıvı diyetler beslenme açısından yetersizdir ve berrak sıvı oral beslenme 

takviyeleri içermeksizin 24-48 saatin ötesinde devam ettirilmemelidir. Hastalara, 

gastrointestinal sistem rahatsızlığına neden olabileceğinden karbonatlı içeceklerden 

kaçınmaları önerilir (5, 86, 90). 

Tam sıvı diyet: Bu aşama genellikle yüksek proteinli, tam sıvı içeceklerden 

oluşur ve hastanın toleransına bağlı olarak 10 gün veya daha fazla sürer. Sıvı gıdalar 

enerji ve protein sağlarken sürekli doku iyileşmesine yardımcı olur. Yağsız kas kitlesini 

korumak için, günde 60-80 g protein önerilir. Bu süre zarfında hidrasyon da çok 

önemlidir. Protein tozlarının yüksek kalitede olması gerekir (50, 87). 

Tam sıvı diyete, berrak sıvılar, süt, süt ürünleri, soya içeceği ve sade yoğurt gibi 

süt alternatifleri ve süzülmüş çorbalar dahildir (90). Tam sıvı diyetler, berrak sıvı 

diyetlere kıyasla biraz daha dokuya ve artmış gastrik kalıntıya sahiptir (91). 

Püre diyeti: Ameliyattan 1,5-2 hafta sonra, hastalara püre kıvamında besinler 

içeren bir diyete geçmeleri tavsiye edilir. Pürüzsüz gıdalarla başlaması ve daha az 

homojen püre haline getirilmiş gıdalara yavaş yavaş ilerlemesi talimatı verilir. Bu 

aşamada, yemekten 15 dakika önce veya 30 dakika sonra püre ve sıvıları ayırmak 

tavsiye edilir (90). 

Hastaya, gıda intoleransını en aza indiren yeme davranışlarını izlemesini 

hatırlatmak önemlidir. Bu safha 7–14 gün sürer ve diyete püreli balık, hindi, tavuk, 

yulaf ezmesi, yoğurt, puding, süzme peynir, tofu gibi yumuşak ve protein bakımından 

zengin yiyeceklerin yanı sıra soyulmuş ve püre haline getirilmiş meyve ve sebzeler de 

eklenir (86). Ancak bu aşamadaki vurgu genellikle protein açısından zengin gıdalardır. 

Tam sıvı fazda kullanılan protein takviyeleri genellikle diyet protein alımını 

tamamlamak için püresi fazı boyunca devam eder (5, 50). 

Mekanik olarak değişen yumuşak diyet: Bu aşamada,  yumuşak, modifiye 

edilmiş, az çiğneme gerektiren gıdalar tüketilir. Bu diyet, gıdaları kıyma, öğütme, ezme, 

veya püre haline getirerek elde edilen bir geçiş diyeti olarak düşünülür. Hastalar 

diyetlerine yumuşak köfte, çırpılmış veya haşlanmış yumurtalar, pişmiş, soyulmuş 

sebzeler ve yumuşak soyulmuş meyve gibi yumuşak yiyecekler ekleyebilirler. Hastalar 

bu yiyecekleri tolere edebildikleri takdirde tüketirler. En az 14 gün, yumuşak katılar 
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tolere edilene ve günlük protein hedeflerine ulaşana kadar düzenli gıdaya ilerlememeleri 

tavsiye edilir (50, 86). Ameliyattan 1 ay sonra, hastalar diyetlerine baklagiller, taze 

sebzeler, taze meyve dahil olmak üzere katı gıdalar ekleyebilir. Ameliyat sonrası 2 aylık 

dönemde, hastalar düzenli dengeli bir katı diyet tüketebilirler. Ağırlık kazanımı, ağrı, 

mide bulantısı veya kusma korkusu nedeniyle postoperatif katı gıdalara geçmeye 

tereddüt eden hastalara özel dikkat gösterilmelidir. Hastaların yemek düzeni ve uyum 

durumu değişkenlik gösterebildiğinden, bu süreçte hastanın, bariatrik diyetisyenle 

bireysel görüşme içinde olması önemlidir  (91). 

Özellikle gastrik restriktif komponentli prosedürlerden sonra, hastaların restriktif 

bir yemek planına uyum sağlaması ve kusmayı en aza indirgemesi için, gıda 

tutarlılığının haftalarca aylarca kademeli olarak ilerlemesi tavsiye edilir (3). 

Hastaların ameliyattan sonra kazanması gereken beslenme alışkanlıkları: 

 Her gün üç iyi dengeli yemek ve iki atıştırmalık yemek,

 Gazlı içeceklerden kaçınmak,

 Yiyecekleri tamamen çiğnemek ve küçük hacimlerde yiyecekler yemek,

 Yavaş yemek (hastalar bolus yemekten kaçınmak ve tokluk hissinin

oluşmasını sağlamak için 20 dakikada bir veya daha fazla yemeye ihtiyaç duyarlar), 

 Porsiyon boyutlarını takip etmek,

 Yemeklerle birlikte sıvı alımından kaçınmak (öğünlerden yarım saat önce

ve öğünden yarım saat sonra kadar içilmeli) (89, 91, 92). 

2.12. Erken Dönem Komplikasyonlar 

Obezite cerrahisi ameliyatları, her ne kadar güvenli sayılsa da, ölüm oranları 

%0,1- % 2 arasında değişmekte, tanı ve teropatik problemler oluşturan ciddi perioperatif 

komplikasyon riski taşımaktadır. Mevcut sistematikte komplikasyon oranı % 7-15 

arasında incelenmiştir. Komplikasyonlar için risk faktörlerinin tanımlanması, hastanın 

ameliyat öncesi uyumunun yanı sıra, olası postoperatif bakım ve olası 

komplikasyonların erken teşhisi ve tedavisine de olanak tanımaktadır (93). 

Hangi hastalıklarda ve ameliyat türünde komplikasyon çıkacağı önceden 

öngörülememekle birlikte yaşlılık, erkek cinsiyet ve konjestif kalp yetmezliği öyküsü, 

periferik damar hastalığı ve kronik böbrek yetmezliği ameliyatın şekli komplikasyon 
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oranında etkili olmaktadır. Ayrıca ameliyatı yapan cerrahın tecrübesi de önemlidir. 

Cerrahlar, obezite cerrahisi ameliyatlarına girecek hastaların seçiminde bu faktörleri göz 

önünde bulundurarak ve bilgilendirilmiş onamlar sunarak prosedürün türünü seçmelidir 

(94, 95). 

Komplikasyonlar gerçekleşme sürelerine ve türlerine göre iki ayrı şekilde 

sınıflandırılır. Gerçekleşme sürelerine göre; ameliyattan sonra ilk 30 gün içinde ortaya 

çıkan komplikasyonlar erken komplikasyonlar, 30 gün ve sonrası gerçekleşen 

komplikasyonlar ise geç komplikasyon olarak adlandırılır. Türüne göre 

komplikasyonlar büyük (majör) ve küçük (ya da ciddi) komplikasyon olarak 

sınıflandırılır. Majör komplikasyonlar, uzun süreli hastanede kalış (7 günden fazla), 

antikoagülanın uygulanması, tekrar müdahaleye veya yeniden ameliyata neden olan 

herhangi bir komplikasyon olup olmaması göre değerlendirilir. Minör komplikasyonlar 

majör dahil olmayan diğer tüm komplikasyonları içerir (96).  

Laparoskopik RYGB ve VSG için 30 günlük mortalite %0,2, LAGB için %0,1 

ve BPD için %0,8'dir (51). En sık karşılaşılan mortalite nedenleri ise pulmoner emboli, 

anastomoz kaçağı ve miyokard infarktüsüdür. Bu nedenle hastaların ameliyat öncesi 

dönemde iyi değerlendirilmesi çok önemlidir. Ameliyat sonrası erken dönemde en sık 

karşılaşılan sorunlar akciğerlerle ilgilidir. Bu hasta grubunda zaten sıklıkla var olan 

restriktif tip solunum yetmezliği ameliyat sonrası dönemde sorun yaratabilir. Bu 

nedenle hastaların ameliyat öncesi dönemde iyi hazırlanması, ameliyat sonrası dönemde 

uygun analjezi, erken mobilizasyon ve solunum egzersizleri olası solunum 

komplikasyonlarını önlemek açısından önemlidir (97). 

2.12.1. Majör Komplikasyonlar 

Başlıca olumsuz durumlar genellikle 30 gün içinde meydana gelen 

gastrointestinal cerrahinin komplikasyonları ile ilişkilidir ve yara infeksiyonu, derin ven 

trombozu, ince bağırsak tıkanmaları, abdominal kaçak ve ölümü içerir. Major elektif 

cerrahi geçiren çoğu obez birey, önceden mevcut tıbbi durumlar yüzünden 

komplikasyonlar için yüksek risk altındadır; fakat son yıllarda laparoskopideki 

ilerlemeden dolayı daha az invaziv ve travmatiktir. Operasyon mortalite %0,1-0,3 ve 

morbiditesi %4,5 azalmıştır (67). 
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Tromboembolizm: Bariatrik cerrahi işlem sonrası venöz tromboemboli riski, 

özellikle obezite hipoventilasyon sendromu olanlarda, daha önceden emboli öyküsü 

olanlarda ve süper obezlerde erken dönemde anesteziye bağlı immobilizasyon nedeni ile 

artmıştır (98). Venöz tromboembolizm (VTE), tüm olguların %6’sına kadar komplike 

olmaktadır. Portomezenterik ven trombozu (PMVT), laparoskopik Roux-en-Y gastrik 

bypass (LRYGB), laparoskopik ayarlanabilir mide bandı (LAGB) ve laparoskopik 

sleeve gastrektomi (LSG) sonrası çok daha az sıklıkta ortaya çıkmaktadır, ancak yaşamı 

tehdit eden bir durumdur. Son zamanlarda, diğer bariatrik prosedürler ve abdominal 

cerrahi ile karşılaştırıldığında LSG’yi takiben PMVT insidansının arttığı görülmektedir. 

Güncel literatür, LSG geçiren hastalarda %0,3-1 oranında bir PMVT insidansı 

bildirmektedir (99). 

Pek çok çalışmada, tromboembolik komplikasyonlar bariatrik cerrahiden sonra 

morbiditenin ana nedenini ve mortalitenin %50’sini temsil etmektedir. Hastanın, erkek 

cinsiyet, 45 yaş ve üstü, hipertansiyon olması ve BKİ>50 olması hastada pulmoner 

emboli için risk faktörü olması mortaliteyi artırmaktadır (48). 

 

Kaçak/ Sızıntı: Anastomoz kaçağı korkulan erken bir komplikasyondur. Daha 

yüksek BKİ, erkek cinsiyet, yeniden ameliyat, ileri yaş ve cerrahın deneyimi, daha 

yüksek oranda anastomoz kaçağı ile ilişkilidir (60). Ayrıca diyabet ve uyku apnesi 

anastomoz kaçağı insidansı ile ilişkilendirilmiştir (100). RYGB, SG veya BPD/BPD-

DS’deki anastomotik eklemlerden herhangi birinde sızıntı olabilir ve ciddi peritonit, 

sepsis ve çoklu organ yetmezliği ile sonuçlanabilir. Enterik sızıntılar hemodinamik 

instabilite veya peritonit bağlamında acil ameliyat gerektirmektedir (60). 

Kaçak/sızıntılar akut (7 gün), erken (1-6 hafta ), geç (6 hafta sonrası) ve kronik 

(12 hafta sonrası) olarak sınıflandırılabilir (101). 

Gastrointestinal kaçaklar anastomoz ya da staple çizgisinde olabilir ve iki büyük 

meta-analizde RYGB’nin %1’inde ve LSG’nin %2,4’ünde bildirilmiştir. Sızıntı 

ameliyat sonrası dönemde, tipik olarak ameliyattan sonraki ilk 30 gün içinde ve 

abdominal sepsis (karın ağrısı, taşikardi, abdominal distansiyon ve ateş gibi) bulguları 

ile ortaya çıkmaktadır. Her türlü bariatrik cerrahide kaçaklar da tarif edilmiştir (102). 

Anastomoz kaçağı en sık RYGB'de gastrojejunostomide görülür ve mortalite ile 

ilişkili insidans %0,1’dir. Sızıntı insidansı SG’de %3,6’ya kadar çıkmaktadır ve en 

yaygın olarak zımba hattından ortaya çıkmaktadır. BPD-DS' de, zımba hattından sızıntı, 

anastomoz kaçağından daha yaygındır ve toplam enterik sızıntı oranı %5’idir. AGB’da 
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anastomoz yoktur ve gastroözofageal perforasyon peritonit ve abdominal sepsis ile 

seyreden ve %0,5’in altında bir insidansa neden olabilen nadir bir erken 

komplikasyondur (60). Aurora ve arkadaşlarını yaptığı meta analizde tüm hastalarda 

kombine gastrektomi sonrası sızıntı riski %2,4 bulunmuştur. Bu risk süper obez vücut 

kütle indeksinde (>50 kg/m2) %2,9 ve BKI 50 kg/m2 için %2,2’dir (103). 

 

İntra-abdominal apse: LSG sonrası olası bir komplikasyondur. Genellikle karın 

ağrısı, ateş/titreme ya da mide bulantısı ve kusma belirtileri gösterir. Klinik şüpheler 

varsa, karın içi abse varlığını ekarte etmek için bilgisayarlı tomografi ile tarama 

yapmalıdır. Lalor ve arkadaşlar LSG'ye giren 164 hastadan oluşan çalışmada, apseli 

(%0,7) 1 hasta bildirdi. Tedavide perkütan drenaj ve antibiyotikler bulunmaktadır (100).  

 

2.12.2. Minör Komplikasyonlar 

Kanama (Hemoraji): Kanama, trokar yeri, strapler hattı, solid organ (karaciğer, 

dalak), suture edilen damar kaynaklı olabilir. Genellikle ilk 48 saat içinde ortaya çıkar. 

Lümen içinde olabileceği gibi intrabdominal de olabilir (95). 

Hemoraji, hastaların %4’ünde ortaya çıkan erken bir komplikasyondur. İnce 

anastomotik kapatma teknikleri kullanılarak kanama oranları azaltabilir. Diyabete 

varlığı bir ameliyat sonrası kanama riski ile daha yüksek ilişkili bulunmuştur (60). 

LSG sonrası postoperatif kanama riski %1-6 arasında olduğu bildirilmiştir. 

Kanamanın kaynağı iç veya dış lümene ait olabilir. Zımba hattından gelen intraluminal 

kanama genellikle üst gastrointestinal kanama ile kendini gösterir. Yaygın semptomlar 

arasında hematemez veya melena dışkı bulunur (100). 

           Postoperatif dönemde hemorajik komplikasyon riski ile yüksek tansiyon 

arasındaki ilişki hakkında bir tartışma vardır. Janik ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 

göre, postoperatif hipertansiyonun, laparoskopik sleeve gastrektomi sonrası hastalarda 

kanama komplikasyonları için bir risk faktörü olmadığı yönündedir. Ameliyat sonrası 

kanama olan hastalarda, postoperatif gözlem sırasında normal sınırlar içinde kan basıncı 

seviyeleri gözlenmektedir (104). 
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Daralma (Striktür): Anastomoz striktürü, anastomotik bölgelerin herhangi 

birinde ortaya çıkabilen geç bir komplikasyondur. Sıklıkla RYGB’deki 

gastrojejunostomide tanımlanır ve disfaji ve kusma ile ilişkilidir. Gastrojejunal 

striktürün ortalama insidansı yaklaşık %10’dur, ancak %20 gibi yüksek oranlar rapor 

edilmiştir. Laparoskopik yaklaşım ve gastrojejunal anastomoz yapmak için dairesel 

zımbalayıcıların kullanılmasının daha yüksek striktür oranlarına neden olabileceği 

belirtilmiştir (60). 

Erken striktürler cerrahiden sonraki ilk 6 haftada semptomatiktir. Darlıklara 

yönelik tedavi seçenekleri uygulama sırasına göre gözlem, endoskopik dilatasyon, 

seromyotomi (mide üst tabakasının boydan boya kesilmesi), RYGB’ye dönüşüm olarak 

sınıflandırılmaktadır (101). 

Darlık oluşması, LSG sonrası oluşan başka bir potansiyel komplikasyondur. 

Doku ödemi nedeniyle ameliyattan sonra akut olarak veya daha sık olarak gecikmeli 

olarak ortaya çıkabilir. Gıda intoleransı, disfaji veya bulantı ve kusma gibi belirtiler 

içerir. LSG'yi takiben midenin dolaşımı rapor edilmiş olsa da, en sık görülen stenoz yeri 

incisura angularis'tir. Üst gastrointestinal bir çalışma veya endoskopi genellikle teşhis 

amaçlıdır (100). 

 İnternal herni: İnternal herniler bağırsak tıkanıklığına neden olabilir ve 

ameliyat sonrası erken veya geç dönemde ortaya çıkabilir. Rapor edilen frekans RYGB' 

de %0,4 ile %5,5 arasında değişmektedir. Yedi yıl boyunca yapılan uzun dönemli 

veriler, BPD/BPD-DS’de %38 oranında fıtık kaydetmektedir. Laparoskopik bir 

yaklaşım daha yüksek oranlara neden olabilir, ancak mezenter pencerelerinin cerrahi 

olarak kapatıldığı yeni cerrahi teknikler oranı %1 gibi düşük bir oranda azaltabilir (60). 

Marjinal ülserler: Gastrojejunostomi anastomoz hattı distalindeki mukozada 

peptik ülser varlığı olarak tanımlanır. Erken (1-3 hafta) ya da geç dönemde oluşabilir.  

Yerleşimi %50 anastomoz hattında, %40 jejenumdadır. Anastomoz hattında direkt 

travma (sutur), mide asit salgısının ince bağırsağa etkisi, mukozal hasar yapan ilaçlar, 

iyileşme faktörlerinin bozulması (sigara, ek hastalıklar) risk faktörü olarak tanımlanır 

(95). Postoperatif birinci yıl içinde hastaların %2’in de ve daha sonra beş yıla kadar 

%0,5 oranında görülür (60). 



40 
 

Bulantı – Kusma: Kusma ve tıkama bariatrik cerrahinin yan etkileridir. Kilo 

kontrolüyle ilişkili olmayan spontan veya provoke kusmanın hem malabsorptif hem de 

restriktif prosedürlerde yaygın olduğu düşünülmektedir (105). Post-operatif kusma 

genellikle çok fazla veya çok hızlı büyük parçalı yiyecekler yemekten, yiyecek 

intoleransı, striktur veya stenozdan kaynaklanır ve muhtemelen yeni yeme davranışları 

uygulanana kadar ameliyattan hemen sonra hastalarda ortaya çıkar (79). Hasta yeme 

alışkanlıkları konusunda yeniden eğitilmeli ve gözden geçirilmelidir (60). Önlenmesi 

için, porsiyon kontrolünün yapılması, yiyeceklerin çok iyi çiğnenmesi (yutmadan önce 

en az 30 kez) tabağa bir kerede bir yeni yiyecek eklenmesi önerilmektedir (79). Bu 

davranışlar kabul edilirse ancak kusma devam ederse, hasta cerrahi ekibine geri 

gönderilmelidir (106). B1 vitamini eksikliğini önlemek için bu gibi durumlarda tiamin 

takviyesi bir zorunluluktur (107). Striktür veya stenoz varsa diyetle önlenemez ve bu 

problem cerrahi yöntemle düzeltilmelidir (79). 

İshal: Obezite cerrahisi sonrası diyare %40’a kadar bildirilmiştir. Obezite 

cerrahisi olan hastaların %30’undan fazlası postoperatif dönemde bağırsak 

fonksiyonunun kötüleştiğini bildirmekte ve bazılarında fekal inkontinans gelişmektedir. 

Bunun etiyolojisi belirsizdir ve tedavi uygun diyet değişikliği ve anti-diyare 

farmakoterapisine dayanır (60). 

Kabızlık: Kabızlık/sert dışkılar, ani gıda ve sıvı alımının azalmasından 

kaynaklanabilir. Hareketsiz veya kısıtlı hareketleri olan hastalar kabızlığa daha 

yatkındır. Hastalar gün boyunca sıvı tüketmeye teşvik edilmelidir. Bu takviye sonrası 

fazda lif takviyeleri dikkatli bir şekilde kullanılmalıdır, çünkü, hastanın durumunu 

kötüleştirebilir ve ayrıca küçük mide kesesinin yiyecek alımı için boş alan bırakmadan 

hızla dolmasına neden olur (107). 

Gastroözofageal reflü hastalığı: Obezite gastroözofageal reflü hastalığı için 

risk faktörüdür ve bariatrik cerrahinin planlandığı birçok hastada bu birlikte morbiditeyi 

dikkate almak önemlidir. Örneğin diyet müdahaleleri ile kilo kaybı, kontrollü 

çalışmalarda gösterildiği gibi, çelişkili veriler de bulunmasına rağmen, GÖRH’ı 

azaltabilir. Bariatrik cerrahinin GÖRH üzerindeki etkisi cerrahinin tipine göre farklılık 

göstermektedir (108). 

LSG sonrasında postoperatif dönemde reflü artışında hastaların yetersiz kilo 

vermesinin de etkili bir faktör olduğu belirtilmiştir (109). Yormaz ve arkadaşları 
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laparoskopik sleeve gastrektomi ve laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass geçiren 

hastalarda postoperatif reflü semptomlarına yönelik çalışma yapmışlardır. SG ve RYGB 

geçiren 112 hastanın değerlendirildiği çalışma sonucunda her iki yöntemin de reflü 

semptomunu azalttığı bulunmuş ancak gastrik bypass prosedürünün sleeve 

gastrektomiye oranla reflü semptomlarını daha çok azalttığı ve hastalığın şiddetindeki 

gerilemenin daha iyi olduğu belirtilmiştir (110). 

Dumping sendromu: Hızlı gastrik boşalmaya veya ince bağırsağın besin 

maddelerine hızlı bir şekilde maruz kalmasına atfedilebilen vazomotor ve 

gastrointestinal semptomlarla karakterizedir. Dumping sendromu, kısmi veya tam 

gastrektomi sonrası kolaylıkla oluşur ve bu nedenle kısmi gastrektomi ile ilgili bazı 

bariatrik cerrahi prosedürlerin potansiyel bir komplikasyonudur. Ayrıca, vagus siniri 

hasarının bir sonucu olarak dumping sendromu ortaya çıkabilir. RYGB’li hastalarda 

%76 oranında dumping sendromu görülmektedir. Sleeve gastrektomi gibi kısıtlayıcı 

müdahalelerin dumping sendromuna yatkınlık yaratmaması beklenecektir. Ancak, iki 

prospektif çalışmada, hastaların %40’ının sleeve gastrektomiden 6-12 ay sonra dumping 

sendromunu düşündüren semptomları olduğu bildirilmiştir (108). Şeker ve yağ içeriği 

yoğun yiyeceklerin tüketilmesi, su/ sıvıların yiyeceklerle birlikte alınması dumping 

sendromuna yol açabilir. Dumpingin önlenmesi için küçük sık yemekler yeme; aşırı 

yağlı, şekerli yiyecekler ve içeceklerden kaçınılmalı, diyette kompleks karbonhidratlar 

ve proteinler artırılmalıdır.  Yemeklerle birlikte sıvı tüketilmemelidir (79, 91, 111). Geç 

dumping, reaktif hipoglisemiye bağlı olabilir ve sıklıkla beslenme manipülasyonu ile 

tedavi edilebilir veya hastanın beslenme programına küçükaperatif besinler eklenerek, 

profilaktik tedavi edilebilir (91, 111). 

Gıda İntoleransları: Postoperatif aşamada, hastaların ameliyat tipine bağlı 

olarak belirli gıdalara karşı toleranssız olması oldukça yaygındır. Rahatsızlığa neden 

olan yiyecekler bir hafta aradan sonra kesilmeli ve tekrar denenmelidir (107). Kusma 

veya gıda intoleransı olduğu için, hastalar genellikle yüksek proteinli bir sıvı diyetle 

yavaş yavaş ilerleyerek başarıyla tedavi edilebilir. Besin alımını iyileştirmek için hasta 

ile uygun yeme stilinin güçlendirilmesine (hafifçe çiğnenmiş, yavaş yavaş yenen küçük 

ısırıklar) yönelik konuşmak önemlidir. Anastomoz çevresinde bulunan protein eksikliği 

düzeltilip ödem azaldığından, gıda toleransı ve kusma giderilebilir. Nadiren de olsa, 

uygulanan ameliyat türüne bakılmaksızın ciddi protein malnutrisyonu ortaya çıkabilir. 
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Bu, tipik olarak, total vücut proteinini normal seviyelere geri getirmek için hastaneye 

yatırarak, parenteral tedaviyi gerektirir ve psikolojik değerlendirme ve/veya 

danışmanlık gerektirir. Ortak kanalın uzatılmasını veya ameliyatın tersine çevrilmesini 

düşünmeden önce olası tüm altta yatan mekanik ve davranışsal nedenleri ortadan 

kaldırmak önemlidir (5). 

Diğer post-operatif komplikasyonlar arasında alopesi, kolelitiazis ve hipoglisemi 

bulunur. Bariatrik cerrahi adaylarının %4,5’inde,  postoperatif saç kaybı görüldüğü 

bildirilmiştir. Kolelitiazis, cerrahiden sonraki aylarda, bireylerin %2’si kadar varabilir. 

Ursodeoksikolik asit önleme için tavsiye edilmiştir (60). 

 Şişkinlik, sıvıları hızlı tüketmek sonucu olabilir. Baklagiller ve tüm gazlı 

yiyecekler şişkinliğe neden olabilir ve bu gibi durumlarda kısıtlanmalıdır (107). 

Dehidratasyon nedeni yetersiz sıvı alımı ve kusmadır. Her gün en az 950 ml en fazla 

1814 ml sıvı alımı önerilmektedir (79). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER

3.1. Çalışmanın Tipi, Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Retrospektif olarak yapılan bu çalışmada, Kasım 2012–Aralık 2016 tarihleri 

arasında Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi diyet 

polikliniğine obezite cerrahisi ameliyatı öncesi düşük kalorili diyet eğitimi için 

başvuran ve diyet eğitimi alıp sleeve gastrektomi ameliyatı olmuş 140 hastanın dosyası 

incelenmiştir.  

 Hastaların obezite konseyi sonucu ile sleeve gastrektomi ameliyatı olması, diyet 

polikliniğinde ameliyat öncesi düşük kalorili diyet eğitimi almış olması, düzenli 

poliklinik kontrolü olması, elektronik kayıtlarının yeterli veriyi içermesi ve 19-70 yaş 

aralığında olması kabul kriterleri olarak kabul edilmiştir.  

Bu çalışmaya 140 hastanın tamamı dahil edilmiştir. 

Çalışmanın yapılabilmesi için; Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Başhekimliği’nden (EK-1), Genel Cerrahi Anabilim Dalı’ndan 

(EK-2) ve Endokrinoloji Bilim Dalı’ndan (EK-3) gerekli izinler alınmıştır. 

Çalışmanın etik kurul raporu 28 Mart 2017 tarih ve 2017-4/34 karar numarası ile 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır 

(EK-4). 

3.2. Çalışmanın Genel Planı  

 Bu hastaların sosyo-demografik özellikleri, beden kütle indeksi, ek hastalıkları, 

hastanede yatış süreleri, ameliyat sonrası oluşan komplikasyonları, morbidite, mortalite 

durumları ve poliklinik izlem notları Avicenna Elektronik Kayıt Sistemi üzerinden 

geriye dönük olarak incelenmiştir. Ameliyat öncesi ve hastanede yatış süresince 

araştırmacı tarafından değerlendirilen hastaların, ameliyat sonrası kontrollere 

(ameliyattan 2 hafta sonra ve ameliyattan 1,5 ay sonra) devam edip etmeme durumu 

elektronik hasta dosyası üzerinden geriye dönük olarak incelenmiştir. Bu çalışmada 

kapsamındaki bireylere ameliyat öncesi rutin olarak, uygulama süresi 4 hafta olan, 

bireye özgü 1200 kcal/gün enerji içeren, proteinden zengin diyet düzenlenmiştir. 
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3.3. Antropometrik ölçümler  

 Bireylerin ağırlık ve boy ölçümleri,  takipleri sırasında kayıt altına alınıp hasta 

dosyasında mevcuttur. Dosyada bulunan ölçümler Kasım 2012-Aralık 2016 tarihleri 

arasında araştırmacı (diyetisyen) tarafından; diyet polikliniğinde bulunan vücut ağırlığı 

ölçümü 0,5 kg'a kadar duyarlı digital terazi ile az giysili ve ayakkabısız olarak, boy 

uzunluğu ölçümü ise teraziye bağlı metal boy uzunluğu cetveli ile ayaklar yan yana ve 

baş Frankfort düzlemde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada) iken yapılmıştır. 

Araştırma kapsamında katılımcıların; vücut ağırlığının, boy uzunluğunun metre 

karesine bölünmesi [vücut ağırlığı(kg)/boy2(m)] ile Beden Kütle İndeksleri (BKİ) 

hesaplanmıştır. Elde edilen BKİ değerleri WHO sınıflaması baz alınarak erkek ve kadın 

bireyler için: <18,5 kg/m²  zayıf, 18,5-24,9 kg/m²  arası normal, 25,0-29,9 kg/m²   arası 

hafif şişman, ≥ 30,0 kg/m²  obez olarak sınıflandırılmıştır. 

Ağırlık kayıpları ameliyat günü, 1.kontrol ve 2.kontrol için o anki vücut 

ağırlığından bir önceki dönemin vücut ağırlığının çıkartılmasıyla hesaplanmıştır. 

Hastaların ameliyat öncesi ağırlıkları ile ameliyata girdikleri zamandaki 

ağırlıkları arasındaki farka dayalı hesaplanan fazla vücut ağırlığı yüzdesine (EBW: 

excess body weight) göre hastalar 5 grupta sınıflandırılmıştır.  

1. grup :   >%5 EBW kazanımı

2 grup :    %0-5 EBW kazanımı 

3. grup :   %0-5 EBW kaybı

4. grup :   %6-10 EBW kaybı

5. grup :    >%10 EBW kaybı

% EBW= (Başlangıç Ağırlığı - O Andaki Ağırlık)/  (İlk Ağırlık- İdeal Ağırlık*) X 100 

*İdeal ağırlık BKI’nin 25 kg/m2olduğu ağırlık olarak kabul edilmiştir.



45 

3.4.Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi    

Avicenna Elektronik Kayıt Sistemi üzerinden hastalara ait dosyalar incelenerek 

katılımcıların genel özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni hal, eğitim durumu, çalışma 

durumları) ve hastanede yatış süreleri kaydedilmiştir.   

Hastaların ek hastalıkları ve erken dönem komplikasyonları obezite cerrahisi 

konsey ekibinde bulunan endokrinoloji, genel cerrahi ve göğüs hastalıkları hekimlerince 

değerlendirilmiş olup, hasta dosyalarında mevcuttur.  

Çalışma kapsamındaki tüm bireylere ameliyat öncesinde uygulama süresi 4 hafta 

olan, bireye özgü 1200 kcal/gün enerji içeren, proteinden zengin (yaklaşık 60g protein 

içeren) diyet düzenlenmiştir. Diyet uyum durum durumu hasta dosyasından ağırlık 

kayıpları esas alınarak değerlendirilmiştir. 

Fazla vücut ağırlığı yüzdesine (EBW) göre 5 grupta sınıflandırılan hastaların 

sosyo-demografik özellikleri, yapılan cerrahi yöntemleri, beden kütle indeksleri, ek 

hastalıkları, ameliyat sonrası oluşan komplikasyonları, hastanede yatış süreleri, 

morbidite, mortalite durumları ve ağırlık kayıpları incelenmiştir. Daha sonra ameliyat 

öncesi uygulanan düşük kalorili diyete uyan ve uymayan hastalar, ameliyat sonrası 

mortalite ve morbidite açısından karşılaştırılmıştır. Komplikasyonlar majör ve minör 

olmak üzere sınıflandırılmıştır. Solunum, gastrointestinal, kanama, kaçak, 

troboembolizm ve böbrek yetmezliği majör komplikasyon olarak kabul edilmiştir. 

Kardiyak, üriner, enfeksiyon, daralma, bağırsak tıkanıklığı, marjinal ülser, GÖRH, yara, 

yara yenilenmesi, bulantı, kusma, konstipasyon, ishal, dumping sendromu ve besin 

intoleransı minör komplikasyon olarak değerlendirilmiştir. 

3.5. Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

Çalışmada yer alan analizler IBM SPSS v.21 paket programı kullanılarak elde 

edilmiştir. 

Hastalardan toplanan değişkenler incelenmiştir. Kategorik değişkenlerin gruplar 

arası karşılaştırılmasında Pearson ki-kare testi ve Fisher exact testi kullanılmıştır. İkiden 

fazla grubun söz konusu olduğu durumlarda normal dağılıma uygunluk gösterenlerde 

parametrik olan One-Way ANOVA testi kullanılmıştır. Anlamlı fark saptandığında 

farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemede post hoc Tukey testi 
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kullanılmıştır. İkiden fazla grubun söz konusu olduğu durumlarda normal dağılıma 

uygunluk göstermeyenlerde parametrik olmayan Kruskall Wallis testi uygulanmıştır. 

Anlamlı fark saptandığında farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemede 

parametrik olmayan Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Zamana bağlı değişkenlerin 

gruplar arası karşılaştırılmasında yüzde değişim değerleri ((son değer-ilk değer)/ilk 

değer*100) kullanılmıştır. Çalışmada yer alan hipotezlerin testinde α değeri 0,05 olarak 

alınmıştır. Dolayısıyla çalışmadaki analiz sonuçları %95 güven seviyesinde 

yorumlanmıştır.  
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4. BULGULAR

Çalışmanın bu bölümünde, nicel veri toplama yöntemleri ile elde edilen bulgular 

ve yorumları yer almaktadır. Bu kapsamda, öncelikle obezite cerrahisi geçiren 

hastaların demografik özelliklerine ilişkin bulgulara yer verilmiş sonra araştırmanın 

amaçları doğrultusunda belirlenen başlıklar altında bulgulara ilişkin analiz ve tablolar 

yorumlar ile birlikte sunulmuştur. 

4.1. Araştırmanın Demografik Bulguları  

Anketin değerlendirilmesine ilişkin tabloların analizi; 

Tablo 3’de obezite cerrahisi geçiren hastaların demografik özelliklerine göre 

dağılımı görülmektedir.    

  Tablo 3: Hastaların bazı sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı (n=140) 

Özellikler n % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

89 

51 

63,6 

36,4 

Medeni Durum 

Hiç evlenmedi 

Evli 

Boşanmış 

Eşi ölmüş 

30 

95 

11 

4 

21,4 

67,8 

  7,9 

  2,9 

Eğitim Durumu 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Lisans ve lisansüstü 

15 

12 

77 

36 

10,7 

  8,6 

55,0 

25,7 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

73 

67 

52,1 

47,9 

Ek Hastalık 

Evet 

Hayır 

86 

54 

61,4 

38,6 

Sağkalım 

Yaşıyor 

Yaşamıyor 

137 

  3 

97,9 

  2,1 

TOPLAM 140 100 
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Hastaların cinsiyet dağılımında %63,6’sı kadın, %36,4’ü erkektir. Hastaların 

%21,4’ünün hiç evlenmediği, %67,8’inin evli, %7,9’unun boşanmış olduğu 

görülmüştür. Hastaların %10,7’si ilkokul, %8,6’sı ortaokul, %55’i lise, %25,7’si lisans 

ve lisansüstü mezunudur. Hastaların %52,1’i çalışıyorken, %47,9’u çalışmamaktadır. 

Hastaların %61,4’ünde ek hastalık bulunurken, %38,6’sında ek hastalılık 

bulunmamaktadır. Hastaların %97,9’u yaşarken %2,1’i yaşamıyordur (Tablo 3). 

Tablo 4’de hastaların bazı antropometrik özelliklerinin cinsiyete göre dağılımı 

gösterilmektedir. 

Tablo 4: Hastaların bazı antropometrik özelliklerinin cinsiyete göre dağılımı (n=140) 

  Kadın (n=89)    Erkek (n=51)     Toplam (n=140) 

Özellikler   (  ± )  (  ± )  (  ± ) 

Yaş        39,57±10,03        39,57±9,71        39,57±9,88 

Yatış Süresi (gün)          5,54±2,67          5,90±3,67          5,67±3,06 

Ameliyat Öncesi Ağırlık (kg)      123,02±16,25      142,17±18,74      130,00±19,47 

Ameliyat Günü Ağırlık (kg)      122,09±16,62      142,07±19,40      129,37±20,08 

İlk Kontrol Ağırlık  (kg) 

(n=133) 

     112,30±16,02      128,65±18,90      118,20±18,78 

İkinci Kontrol Ağırlık  (kg) 

(n=117)  

     105,57±15,38      120,03±18,85      111,01±18,11 

Ameliyat Öncesi BKİ (kg/m2)        47,11±5,35        46,22±4,06        46,79±4,92 

Ameliyat Günü BKİ (kg/m2)        46,75±5,45        46,19±4,38        46,54±5,08 

İlk Kontrol BKİ   (kg/m2) 

(n=133) 

       43,05±5,27        41,87±4,43        42,62±5,00 

İkinci kontrol BKİ (kg/m2) 

(n=117) 

       39,99±4,36        39,06±4,50        39,64±4,41 

Ameliyat Öncesi Ağırlık 

Kaybı (kg) 

         0,93±3,20          0,10±4,43          0,63±3,70 

Ameliyat Öncesi EBW %          1,78±6,18          0,20±7,50          1,20±6,71 

İlk Kontrol Ağırlık Kaybı 

 (n=133)  (kg) 

         9,81±3,86        13,32±4,02        11,08±4,25 

İlk Kontrol EBWL % 

 (n=133) 

       19,11±9,07        21,49±9,81        19,97±9,37 

İkinci Kontrol Ağırlık Kaybı 

(n=117) (kg) 

       16,90±4,34        22,01±6,03        18,82±5,60 

İkinci kontrol EBWL % 

(n=117) 

       32,16±10,67        35,24±12,17        33,31±11,30 
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         Tablo 4’de belirtilen dağılıma göre kadın hastaların ortalama yaşı 

39,57±10,03’dür. Erkek hastaların ortalama yaşı 39,57±9,71’dir. Hastaların ortalama 

yaşı 39,57±9,88’dir. Kadın hastaların ortalama yatış süresi (gün) 5,54±2,67’dir. Erkek 

hastaların ortalama yatış süresi (gün) 5,90±3,67’dir. Hastaların ortalama yatış süresi 

(gün) 5,67±3,06’dır. Kadın hastaların ortalama ameliyat öncesi ağırlıkları 123,02±16,25 

kg’dır. Erkek hastaların ortalama ameliyat öncesi ağırlıkları 142,17±18,74 kg’dır. 

Hastaların ortalama ameliyat öncesi ağırlıkları 130,00±19,47 kg’dır. Kadın hastaların 

ortalama ameliyat günü ağırlıkları 122,09±16,62 kg’dır. Erkek hastaların ortalama 

ameliyat günü ağırlıkları 142,07±19,40 kg’dır. Hastaların ortalama ameliyat günü 

ağırlıkları 129,37±20,08 kg’dır. Kadın hastaların ilk kontrol ağırlıkları ortalama 

112,30±16,02 kg’dır. Erkek hastaların ilk kontrol ağırlıkları ortalama 128,65±18,90 

kg’dır. Hastaların ilk kontrol ağırlıkları ortalama 118,20±18,78 kg’dır. Kadın hastaların 

ikinci kontrol ortalama 105,57±15,38 kg’dır. Erkek hastaların ikinci kontrol ağırlıkları 

ortalama 120,03±18,85 kg’dır. Hastaların ikinci kontrol ağırlıkları ortalama 

111,01±18,11 kg’dır. Kadın hastaların ameliyat öncesi BKİ ortalaması 47,11±5,35 

kg/m2’dir. Erkek hastaların ameliyat öncesi BKİ ortalaması 46,22±4,06 kg/m2’dir. 

Hastaların ameliyat öncesi BKİ ortalaması 46,79±4,92 kg/m2’dir. Kadın hastaların 

ameliyat günü BKİ ortalaması 46,75±5,45 kg/m2’dir. Erkek hastaların ameliyat günü 

BKİ ortalaması 46,19±4,38 kg/m2’dir. Hastaların ameliyat günü BKİ ortalaması 

46,54±5,08 kg/m2’dir. Kadın hastaların ilk kontrol BKİ ortalaması 43,05±5,27 

kg/m2’dir. Erkek hastaların ilk kontrol BKİ ortalaması 41,87±4,43 kg/m2’dir. Hastaların 

ilk kontrol BKİ ortalaması 42,62±5,00 kg/m2’dir. Kadın hastaların ikinci kontrol BKİ 

ortalaması 39,99±4,36 kg/m2’dir. Erkek hastaların ikinci kontrol BKİ ortalaması 

39,06±4,50 kg/m2’dir. Hastaların ikinci kontrol BKİ ortalaması 39,64±4,41 kg/m2’dir. 

Kadın hastalarda ameliyat öncesi ağırlık kaybı ortalama 0,93±3,20 kg’dır. Erkek 

hastalarda ameliyat öncesi ağırlık kaybı ortalama 0,10±4,43 kg’dır. Hastalarda ameliyat 

öncesi ağırlık kaybı ortalama 0,63±3,70 kg’dır. Kadın hastalarda ameliyat öncesi fazla 

vücut ağırlığı yüzdesi (% EBW) ortalama 1,78±6,18’dir. Erkek hastalarda ameliyat 

öncesi % EBW ortalama 0,20±7,50’dir. Hastalarda ameliyat öncesi % EBW ortalama 

1,20±6,71’dir. Kadın hastalarda ilk kontrol ağırlık kaybı ortalama 9,81±3,86 kg’dır. 

Erkek hastalarda ilk kontrol ağırlık kaybı ortalama 13,32±4,02 kg’dır. Hastalarda ilk 

kontrol ağırlık kaybı ortalama 11,08±4,25 kg’dır. Kadın hastalarda ilk kontrol fazla 

vücut ağırlığı kaybı yüzdesi (% EBWL) ortalama 19,11±9,07’dir. Erkek hastalarda ilk 

kontrol % EBWL ortalama 21,49±9,81’dir. Hastalarda ilk kontrol % EBWL ortalama 
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19,97±9,37’dir. Kadın hastalarda ikinci kontrol ağırlık kaybı ortalama 16,90±4,34 

kg’dır. Erkek hastalarda ikinci kontrol ağırlık kaybı ortalama 22,01±6,03 kg’dır. 

Hastalarda ikinci kontrol ağırlık kaybı ortalama 18,82±5,60 kg’dır. Kadın hastalarda 

ikinci kontrol % EBWL 32,16±10,67’dir. Erkek hastalarda ikinci kontrol % EBWL 

35,24±12,17’dir. Hastalarda ikinci kontrol % EBWL 33,31±11,30’dur (Tablo 4). 

Tablo 5’de hastaların ek hastalık durumlarının dağılım incelenmiştir. 

  Tablo 5: Bireylerin ek hastalık durumlarının dağılımı (n=140) 

ÖZELLİKLER n % 

Diyabet 

42 30,0 

Hipertansiyon 

39 27,9 

Hiperlipidemi 

9 6,4 

Kanser 

3 2,1 

Solunum Sistemi Hastalıkları 

12 8,6 

Polikistik Over Sendromu (PCOS) 

1 0,7 

Romotoid Artrit 

3 2,1 

Karaciğer Hastalıkları 

3 2,1 

Safra Kesesi Hastalıkları 

2 1,4 

Böbrek/Üriner Sistem Hastalıkları 

2 1,4 

Uyku Apnesi 

18 12,9 

Kalp Dolaşım Hastalıkları 

6 4,3 

Reflü 

1 0,7 

Hipotiroid 

14 10,0 
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 Bireylerin ek hastalıklarına bakıldığında %30’unun Diyabet, %27,9’unun 

Hipertansiyon, %6,4’ünün Hiperlipidemi, %2,1’inin kanser, %8,6’sının Solunum 

Sistemi Hastalığı, %0,7’sinin PCOS, %2,1’inin Romotoid Artrit, %2,1’inin Karaciğer 

Hastalığı, %1,4’ünün Safra kesesi Hastalığı %1,4’ünün Böbrek ve Üriner sistem 

hastalığı, %12,9’unun Uyku apnesi, %4,3’ünün Kalp ve dolaşım sistemi hastalığı, 

%0,7’sinin Reflü, %10’unun hipotiroid hastalığı olduğu görülmüştür (Tablo 5). 

Tablo 6’da hastaların kontrole gelme durumlarının dağılımı görülmektedir. 

   Tablo 6: Hastaların kontrole gelme durumlarının dağılımı (n=137*) 

Özellikler n % 

İlk Kontrol 

Geldi 

Gelmedi 

133 

   4 

97,1 

 2,9 

İkinci Kontrol 

Geldi 

Gelmedi 

116 

  21 

84,7 

15,3 

Toplam 137 100 

*140 hastanın 3’ü ameliyat sonrası hayatını kaybettiği için analize alınmamıştır

Hastaların %97,1’i ilk kontrole gelmişken, %2,9’u ilk kontrole gelmemiştir. 

Hastaların %84,7’si ikinci kontrole gelmişken, %15,3’ü ikinci kontrole gelmemiştir 

(Tablo 6). 
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Tablo 7’de ve Şekil 1’de hastaların % EBW grupları dağılımı görülmektedir. 

 Tablo 7: Hastaların % EBW grupları dağılımı (n=140) 

Özellikler Sayı (n)  Oran (%) 

Gruplar 

1. grup        % 5 üstü EBW kazanım 

2. grup        % 0-5 EBW kazanım 

3. grup        % 0-5 EBW kayıp 

4. grup        % 6-10 EBW kayıp 

5. grup        % 10 üstü EBW kayıp 

16 

55 

44 

11 

14 

11,4 

39,3 

31,4 

  7,9 

10,0 

Toplam 140 100 

  Şekil 1: Hastaların % EBW grupları dağılımı 

Hastaların % EBW gruplarından %11,4’ü  %5 üstü EBW kazanımı, %39,3’ü 

%0-5 EBW kazanımı, %31,4’ü %0-5 EBW kayıp, %7,9’u %6-10 EBW kayıp, %10’u 

%10 üstü EBW kayıp grubundadır (Tablo 7, Şekil 1).  

11.40%

39.30%

31.40%

7.90%
10%

% 5 üstü EBW
kazanım

% 0-5 EBW
kazanım

% 0-5 EBW
kayıp

% 6-10 EBW
kayıp

% 10 üstü EBW
kayıp

EBW % Grupları

EBW %
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Tablo 8’de ve Şekil 2’de hastaların ameliyat öncesi diyet uyum dağılımı 

görülmektedir. 

Tablo 8: Hastaların ameliyat öncesi diyete uyum dağılımı (n=140) 

Özellikler Sayı (n)  Oran (%) 

Ameliyat Öncesi Diyet 

Evet 

Hayır 

69 

71 

49,3 

50,7 

Toplam 140 100 

Şekil 2: Hastaların ameliyat öncesi diyet uyum dağılımı 

Hastaların %49’ü ameliyat öncesi diyet yapmış, %50,7’si diyet yapmamıştır 

(Tablo 8, Şekil 2). 
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Tablo 9’da hastaların ameliyat sonrası yaşadıkları komplikasyonlar ile ilgili 

özelliklerinin dağılımı görülmektedir. 

Tablo 9: Ameliyat sonrası görülen komplikasyonların dağılımı (n=140) 

ÖZELLİKLER n % 

Komplikasyon 49 35,0 

Majör Komplikasyon 11 7,9 

Minör Komplikasyon 41 29,3 

Solunum sistemi problemleri 3 2,1 

Gastrointestinal sistem problemleri 1 0,7 

Kanama 6 4,3 

Kaçak / Sızıntı 2 1,4 

Tromboembolizm 2 1,4 

Böbrek yetmezliği 2 1,4 

Kardiyak sorun 6 4,3 

Üriner sistem problemleri 2 1,4 

Enfeksiyon 4 2,9 

Daralma 2 1,4 

Bağırsak tıkanıklığı 0 0 

Marjinal ülser 2 1,4 

Ağrı 4 2,9 

Üre-kreatin yüksekliği 3 2,1 

Karaciğer problemleri 2 1,4 

Bulantı 25 17,9 

Kusma 14 10 

Yutma güçlüğü 1 0,7 

Konstipasyon 10 7,1 

İshal 0 0 

Dumping sendromu 0 0 

Saç dökülmesi 2 1,4 

Besin intoleransı 2 1,4 
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Hastaların (49) %35’inde komplikasyon yaşanmış, (91) %65’inde komplikasyon 

yaşanmamıştır. Hastaların (11) %7,9’unda major komplikasyon yaşanmıştır. Hastaların 

(41) %29,3’ü minör komplikasyon yaşamıştır. Hastaların %2,1’i Solunum problemleri,

%0,7’si Gastrointestinal sistem problemleri, %4,3’ü Kanama, %1,4’ü Kaçak, %1,4’ü 

Tromboembolizm, %1,4’ü Böbrek yetmezliği, %4,3’ü Kardiyak sorun, %1,4’ü Üriner 

sistem problemleri, %2,9’u Enfeksiyon, %1,4’ü Daralma, %1,4’ü Marjinal ülser, 

%0,7’si Yara, %0,7’si Yara yenilenmesi, %2,9’u Ağrı, %2,1’i Üre-kreatin yüksekliği, 

%1,4’ü Karaciğer problemleri, %17,9’u Bulantı, %10’u Kusma, %0,7’si Yutma 

güçlüğü, %7,1’i Konstipasyon, %1,4’ü Saç dökülmesi, %1,4’ü de Besin toleransı 

komplikasyonları yaşamıştır. Hastaların herhangi birinde Bağırsak tıkanıklığı, İshal ve 

Dumping sendromu komplikasyonu görülmemiştir (Tablo 9).  

4.2. Hastaların Ölçülen Değerlerine İlişkin Bulgular 

Aşağıda araştırmaya katılan obezite cerrahisi geçiren hastaların özelliklerine 

göre ölçülen değerleri analiz edilmektedir.  

4.2.1. EBW Grupları ile Bazı Değişkenlere İlişkin Bulgular 

Hastalardan toplanan değişkenler EBW grupları ile karşılaştırılarak incelenmiştir. 

Kategorik değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında Pearson ki-kare testi ve Fisher 

exact testi kullanılmıştır. İkiden fazla grubun söz konusu olduğu durumlarda normal 

dağılıma uygunluk gösterenlerde parametrik olan One-Way ANOVA testi 

kullanılmıştır. Anlamlı fark saptandığında farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemede post hoc Tukey testi kullanılmıştır. İkiden fazla grubun söz konusu olduğu 

durumlarda normal dağılıma uygunluk göstermeyenlerde parametrik olmayan Kruskall 

Wallis testi uygulanmıştır. Anlamlı fark saptandığında farklılığın hangi gruplar arasında 

olduğunu belirlemede parametrik olmayan Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

Zamana bağlı değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında yüzde değişim değerleri 

((son değer-ilk değer)/ilk değer)) kullanılmıştır. 
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Tablo 10’da bazı sosyo-demografik özelliklerin EBW gruplarına göre dağılımı 

gösterilmektedir. 

Tablo 10: Bazı sosyo-demografik özelliklerin EBW gruplarına göre dağılımı 

Değişkenler EBW Grupları 

P 
1. grup 2. grup 3. grup 4. grup 5. grup

 n %  N %  n %  n %  n % 

Cinsiyet 

        Kadın 

        Erkek 

7 

9 

43,8 

56,3 

37 

18 

67,3 

32,7 

27 

17 

61,4 

38,6 

8 

3 

72,7 

27,3 

10 

4 

71,4 

28,6 

0,419 

Ek Hastalık 

        Evet 

        Hayır 

8 

8 

50 

50 

34 

21 

61,8 

38,2 

27 

17 

61,4 

38,6 

8 

3 

72,7 

27,3 

9 

5 

64,3 

35,7 

0,822 

1. Kontrol Geliş

        Geldi 

        Gelmedi 

16 

0 

100 

0 

50 

3 

94,3 

5,7 

44 

0 

100 

0 

10 

1 

90,9 

9,1 

13 

0 

100 

0 

0,271 

2. Kontrol Geliş

        Geldi 

        Gelmedi 

14 

2 

87,5 

12,5 

42 

11 

79,2 

20,8 

39 

5 

88,6 

11,4 

8 

3 

72,7 

27,3 

13 

0 

100 

0 

0,239 

Sağkalım 

       Evet 

       Hayır 

16 

0 

100 

0 

53 

2 

96,4 

3,6 

44 

0 

100 

0 

11 

0 

100 

0 

13 

1 

92,9 

7,1 

0,404 

Ki-kare testi, *p<0,05

Araştırmaya katılan %5 üstü EBW kazanım, %0-5 EBW kazanım, %0-5 EBW 

kayıp, %6-10 EBW kayıp ve %10 üstü EBW kayıp grubundaki hastalar ile cinsiyet, ek 

hastalık, ilk kontrol geliş, ikinci kontrol geliş ve sağ kalım değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 10). 

Tablo 11’de EBW grupları ile Ameliyat öncesi diyet uyumu incelenmiştir. 

Tablo 11: EBW grupları ile ameliyat öncesi diyet uyumu 

Değişkenler EBW Grupları 

1. grup 2. grup 3. grup 4. grup 5. grup P 

 n %  n %  n %  n %  n % 

Ameliyat Öncesi 

Diyet 

        Evet 

        Hayır 

0 

16 

0 

100 

0 

55 

0 

100 

44 

0 

100 

0 

11 

0 

100 

0 

14 

0 

100 

0 

p<0,001* 

Ki-kare testi, Post hoc Tukey, *p<0,05 
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Araştırmaya katılan %5 üstü EBW kazanım,%0-5 EBW kazanım, %0-5 EBW 

kayıp, %6-10 EBW kayıp ve %10 üstü EBW kayıp grubundaki hastalar ile ameliyat 

öncesi diyet değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

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

Tablo 12’de yaşanan komplikasyonların EBW gruplarına göre dağılımı 

görülmektedir. 

Tablo 12: Komplikasyonların EBW gruplarına göre dağılımı 

Ki-kare testi, Post hoc Tukey, *p<0,05 

Değişkenler EBW Grupları 

 p 
1. grup

n:15
2. grup

n:55
3. grup

n:45
4. grup

n:11
5. grup

n:14

nn        nn        nn        nn        nn        

Komplikasyon 13 81,3 30 54,5 1 2,3 3 27,3 2 14,3 p<0,001* 

Major Komplikasyon 2 12,5 6 10,9 0 0 1 9,1 2 14,3 0,061 

Minör Komplikasyon 8 50,0 28 50,9 1 2,3 3 27,3 1 7,1 p<0,001* 

Solunum Problemleri 0 0 2 3,6 0 0 0 0 1 7,1 0,404 

Gastrointestinal 
Problemler 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 7,1 0,179 

Kanama 1 6,3 4 7,3 0 0 0 0 1 7,1 0,258 

Kaçak 1 6,3 0 0 0 0 0 0 1 7,1 0,084 

Tromboembolizm 0 0 1 1,8 0 0 1 9,1 0 0 0,196 

Böbrek 
Yetmezliği 

0 0 1 1,8 0 0 0 0 1 7,1 0,411 

Kardiyak Sorun 1 6,3 5 9,1 0 0 0 0 0 0 0,188 

Üriner Sistem 
Problemleri 

0 0 2 3,6 0 0 0 0 0 0 0,751 

Enfeksiyon 0 0 3 5,5 0 0 0 0 1 7,1 0,357 

Daralma 0 0 1 1,8 1 2,3 0 0 0 0 1,00 

Marjinal Ülser 0 0 1 1,8 0 0 1 9,1 0 0 0,196 
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Tablo 12 (devam): Komplikasyonların EBW gruplarına göre dağılımı 

Ki-kare testi, Post hoc Tukey, *p<0,05 

Araştırmaya katılan %5 üstü EBW kazanım, %0-5 EBW kazanım, %0-5 EBW 

kayıp, %6-10 EBW kayıp ve %10 üstü EBW kayıp gruplarındaki hastalar ile 

komplikasyon, minör komplikasyon, yetersiz beslenme, ağrı, bulantı, kusma ve 

konstipasyon değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Fakat araştırmaya katılan %5 üstü EBW kazanım, %0-5 EBW kazanım, %0-5 

EBW kayıp, %6-10 EBW kayıp ve %10 üstü EBW kayıp hastalar ile major 

komplikasyon, solunum problemleri, gastrointestinal sistem problemleri, kanama, 

kaçak, tromboembolizm, böbrek yetmezliği, kardiyak, üriner sistem problemleri, 

enfeksiyon, daralma, marjinal ülser, yara, yara yenilenmesi, üre-kreatin yüksekliği, 

karaciğer problemleri, yutma güçlüğü, saç dökülmesi ve besin toleransı değişkenleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 12).

Değişkenler EBW Grupları 

 p 
1. grup

n:15
2. grup

n:55
3. grup

n:45
4. grup

n:11
5. grup

n:14

nn        nn        nn        nn        nn        

Yara 0 0 0 0 0 0 1 9,1 0 0 0,079 

Yara Yenilenmesi 0 0 1 1,8 0 0 0 0 0 0 1,00 

Yetersiz Beslenme 6 35,5 12 21,8 1 2,3 0 0 0 0 p<0,001* 

Karaciğer problemleri 0 0 1 1,8 0 0 1 9,1 0 0 0,196 

Ağrı 3 18,8 1 1,8 0 0 0 0 0 0 0,014* 

Üre-kreatin yüksekliği 0 0 3 5,5 0 0 0 0 0 0 0,516 

Bulantı 7 43,8 15 27,3 1 2,3 2 18,2 0 0 p<0,001* 

Kusma 3 18,8 8 14,5 1 2,3 2 18,2 0 0 0,050* 

Yutma Güçlüğü 0 0 1 1,8 0 0 0 0 0 0 1,00 

Konstipasyon 4 25 4 7,3 0 0 2 18,2 0 0 0,005* 

Saç Dökülmesi 0 0 2 3,6 0 0 0 0 0 0 0,751 

Besin İntoleransı 0 0 1 1,8 0 0 1 9,1 0 0 0,196 
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Tablo 13’te hastaların EBW grup özelliklerine göre yaş ortalamaları 

görülmektedir. 

Tablo 13: Yaş değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

Değişkenler EBW Grupları 

 p 1. grup 2. grup 3. grup 4. grup 5. grup

(x̅ ±ss) (x̅ ±ss) (x̅ ±ss) (x̅ ±ss) (x̅ ±ss) 

Yaş 

38,13±8,09 40,16±9,33 38,42±10,90 40,18±12,49 43,43±6,42 0,495 

One-Way ANOVA, *p<0,05 

Yaş değişkeni için p=0,495 ve 0,05 den fazla olduğundan EBW grup değişkenine 

göre yaş değişkeni arasında anlamlı farklılık yoktur (Tablo 13).  

Tablo 14’de hastaların EBW grup özelliklerine göre yatış süresi ortalamaları 

görülmektedir 

Tablo 14: Yatış süresi değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

Kruskal Wallis, *p<0,05 

Yatış süresi değişkeni için p=0,117 olup 0,05 den fazla olduğundan EBW grup 

değişkenine göre yatış süresi değişkeni arasında anlamlı farklılık yoktur (Tablo 14).  

       EBW Gruplar n Medyan 
(min-max) 

P 

Yatış 
Süresi 
(gün) 

%5 üstü EBW kazanım 
%0-5 EBW kazanım 
%0-5 EBW kayıp 
%6-10 EBW kayıp 
%10 üstü EBW kayıp 

16 
55 
44 
11 
14 

5 (3-27) 
5 (3-23) 
5 (3-8) 
5 (3-7) 
5 (3-7) 

0,177 
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Tablo 15’te hastaların EBW grup özelliklerine göre preop % BKI farkı 

ortalamaları görülmektedir 

Tablo 15: Preop % BKI farkı değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

       EBW Gruplar n Medyan 

(min:max) 

p 

PREOP 

% BKİ 

Farkı 

%5 üstü EBW kazanım 

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

16 

55 

44 

11 

14 

-4,20 (-6,55: -2,07)

-0,68 (-2,80: 0,01)

1,21 (0,61: 3,13)

3,41 (2,72: 4,61)

5,14 (3,45: 12,69)

p<0,001* 

Kruskal Wallis testi, *p<0,05;  

preop % BKİ farkı: ((Ameliyat öncesi BKI-Ameliyat günü BKI)/Ameliyat öncesi BKI)*100 

 Preop % BKI farkı değişkeni için p<0,001 olup 0,05 den az olduğundan EBW 

grup değişkenine göre preop % BKI farkı değişkeni arasında anlamlı farklılık vardır. Bu 

farklılığa %10 üstü EBW kayıp grubundaki hastalar sebep olmuştur (Tablo 15). 

Tablo 16’de hastaların EBW grup özelliklerine göre 1. Kontrol % BKI farkı 

ortalamaları görülmektedir. 

Tablo 16: 1. Kontrol % BKI farkı değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

       EBW Gruplar n Medyan 

(min-max) 

p 

1. 

Kontrol 

 % BKI 

farkı 

%5 üstü EBW kazanım 

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

16 

50 

44 

10 

13 

5,25 (1,18-10,64) 

7,74 (0,75-15,63) 

9,46 (5,02-20,42) 

10,19 (8,45-11,74) 

14,77 (8,63-23,08) 

p<0,001* 

Kruskal Wallis testi, *p<0,05; 

1. Kontrol % BKİ farkı: ((Ameliyat öncesi BKI- 1.Kontrol BKI)/Ameliyat öncesi BKI)*100

1. Kontrol % BKI farkı değişkeni için p<0,001 olup 0,05 den az olduğundan

EBW grup değişkenine göre 1. Kontrol % BKI farkı değişkeni arasında anlamlı farklılık 

vardır. Bu farklılığa %10 üstü EBW kayıp grubundaki hastalar sebep olmuştur (Tablo 

16). 
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Tablo 17’de hastaların EBW grup özelliklerine göre 2. Kontrol % BKI farkı 

ortalamaları görülmektedir.  

Tablo 17: 2. Kontrol % BKI farkı değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

      EBW Gruplar n Ort±Std. Sapma 

(𝐱̅ ±𝐬𝐬) 

p 

2. 

Kontrol 

% BKI 

farkı 

%5 üstü EBW kazanım 

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

14 

42 

40 

8 

13 

11,82±3,21 

13,46±3,39 

15,31±3,16 

15,70±1,96 

22,35±4,58 

p<0,001* 

One-Way ANOVA testi, *p<0,05; 

2. Kontrol % BKİ farkı: ((Ameliyat öncesi BKI- 2.Kontrol BKI)/Ameliyat öncesi BKI)*100

2. Kontrol % BKI farkı değişkeni için p<0,001 olup 0,05 den az olduğundan

EBW grup değişkenine göre 2. Kontrol % BKI farkı değişkeni arasında anlamlı farklılık 

vardır. Bu farklılığa %10 üstü EBW kayıp grubundaki hastalar neden olmuştur (Tablo 

17). 

Şekil 3’de EBW gruplarının preop, 1. Kontrol, 2. Kontrol % BKI farkı dağılımı 

görülmektedir. 

Şekil 3: Preop, 1. Kontrol, 2. Kontrol % BKI farkı değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 
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Tablo 18’de hastaların EBW grup özelliklerine göre ilk kontrol ağırlık kaybı 

ortalamaları görülmektedir. 

Tablo 18: İlk kontrol ağırlık kaybı değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

       EBW Gruplar n Medyan 

(min-max) 

p 

İlk 

Kontrol 

Ağırlık 

Kaybı 

%5 üstü EBW kazanım 

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

16 

50 

44 

10 

13 

13 (6-20) 

10,75 (4-25) 

11 (3,4-27) 

8,95 (5-11) 

10 (5-21) 

0,128 

Kruskal Wallis testi, *p<0,05; 

İlk kontrol ağırlık kaybı değişkeni için p=0,128 olup 0,05’den fazla olduğundan 

EBW grup değişkenine göre ilk kontrol ağırlık kaybı değişkeni arasında anlamlı 

farklılık yoktur (Tablo 18).   

Tablo 19’de hastaların EBW grup özelliklerine göre ilk kontrol % EBWL 

değerleri görülmektedir. 

Tablo 19: İlk kontrol % EBWL değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

       EBW Gruplar n Medyan 

(min-max) 

p 

İlk 

Kontrol 

EBWL 

% 

%5 üstü EBW kazanım 

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

16 

50 

44 

10 

13 

11,44 (2,27-24,79) 

16,95 (1,52-31,65) 

19,61 (10,62-39,22) 

21,02 (16,23-26,32) 

37,70 (20,38-59,59) 

p<0,001* 

Kruskal Wallis testi, *p<0,05; 

İlk kontrol % EBWL değişkeni için p<0,001 olup 0,05 den az olduğundan EBW 

grup değişkenine göre ilk kontrol % EBWL değişkeni arasında anlamlı farklılık vardır. 

Bu farklılığa %10 üstü EBW kayıp grubundaki hastalar sebep olmuştur (Tablo 19). 
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Tablo 20’de hastaların EBW grup özelliklerine göre ikinci kontrol ağırlık kaybı 

değerleri görülmektedir.  

Tablo 20: İkinci kontrol ağırlık kaybı değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 

       EBW Gruplar n Medyan 

(min-max) 

p 

İkinci 

Kontrol 

Ağırlık 

Kaybı 

%5 üstü EBW kazanım 

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

14 

42 

40 

8 

13 

  20 (10-28) 

17 (9-33) 

     18,5 (11-32) 

  16 (12-21) 

 18 (11-29) 

0,179 

Kruskal Wallis testi, *p<0,05; 

İkinci kontrol ağırlık kaybı değişkeni için p=0,179 olup 0,05 den fazla 

olduğundan EBW grup değişkenine göre ikinci kontrol ağırlık kaybı değişkeni arasında 

anlamlı farklılık yoktur (Tablo 20).  

Tablo 21’de hastaların EBW grup özelliklerine göre ikinci kontrol % EBWL 

ortalamaları görülmektedir. 

Tablo 21: İkinci Kontrol % EBWL Değişkeninin EBW Gruplarına Göre Dağılımı 

       EBW Gruplar N Ort±Std. Sapma 

(𝐱̅ ±𝐬𝐬) 

p 

İkinci 

Kontrol 

%EBWL 

%5 üstü EBW kazanım  

%0-5 EBW kazanım 

%0-5 EBW kayıp 

%6-10 EBW kayıp 

%10 üstü EBW kayıp 

     14 

42 

40 

8 

13 

27,12±9,48 

29,17±7,83 

33,45±7,98 

33,38±6,02 

52,91±13,40 

p<0,001* 

One-Way ANOVA testi, *p<0,05; 

Tablo 21’de hastaların EBW grup özelliklerine göre ikinci kontrol EBWL 

yüzdesi ortalamaları görülmektedir. İkinci kontrol EBWL yüzdesi değişkeni için 

p<0,001 olup 0,05’den az olduğundan EBW grup değişkenine göre ikinci kontrol 

EBWL yüzdesi değişkeni arasında anlamlı farklılık vardır. Bu farklılığa %10 üstü EBW 

kayıp grubundaki hastalar sebep olmuştur (Tablo 21). 

Şekil 4’de 1. Kontrol ve 2. Kontrol % EBWL değişkeninin EBW gruplarına göre 

dağılımı görülmektedir. 
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Şekil 4: 1. Kontrol ve 2. Kontrol % EBWL değişkeninin EBW gruplarına göre dağılımı 
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4.2.2. Hastaların Ameliyat Öncesi Diyet Değişkeni ile Bazı Değişkenlere 

İlişkin Bulgular 

      Hastalardan toplanan değişkenler ameliyat öncesi diyet değişkeni ile 

karşılaştırılarak incelenmiştir 

Tablo 22’de hastaların ameliyat öncesi diyet uyumuna göre komplikasyon, sağ 

kalım özelliklerinin dağılımı gösterilmektedir. 

Tablo 22: Ameliyat öncesi diyet uyumuna göre komplikasyon, sağ kalım özelliklerinin dağılımı 

Değişkenler Ameliyat Öncesi Diyet 

p Evet Hayır 

 n        % n % 

Komplikasyon 6 8,7 43 60,6 p<0,001* 

Major Komplikasyon 3     4,3 8 11,3 0,128 

Minör Komplikasyon 5 7,2 36 50,7 p<0,001* 

Sağkalım 68 98,6 69 97,2 1,00 

Ki-kare testi, *p<0,05 

Araştırmaya katılan ameliyat öncesi diyet yapan hastalar ile komplikasyon ve 

minör komplikasyon değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Fakat araştırmaya katılan ameliyat öncesi diyet yapan hastalar 

ile major komplikasyon ve sağ kalım değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 22). 
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Tablo 23’te ameliyat öncesi diyet yapan ve yapmayan hastalar ile cinsiyet, ek 

hastalık, ilk kontrol geliş ve ikinci kontrol geliş değişkenleri incelenmiştir. 

Tablo 23: Cinsiyet, ek hastalık ve kontrole geliş durumu ile ameliyat öncesi diyete uyum ilişkisi 

Değişkenler Diyet 

p 
Yapan Yapmayan 

n       % n      % 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

45       65,2 

24       34,8 

44      62,0 

27      38,0 

0,690 

Ek Hastalık Evet 

Hayır 

44       63,8 

25       36,2 

42      59,2 

29      40,8 

0,575 

İlk Kontrol Geliş Geldi 

Gelmedi 

67       98,5 

1 1,5 

66      95,7 

3          4,3 

0,619 

İkinci Kontrol Geliş Geldi 

Gelmedi 

60       88,2 

8         11,8 

56      81,2 

13      18,8 

0,250 

Ki-kare testi, *p<0,05 

Araştırmaya katılan ameliyat öncesi diyet yapan ve yapmayan hastalar ile 

cinsiyet, ek hastalık, ilk kontrol geliş ve ikinci kontrol geliş değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 23). 
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Tablo 24 ve Şekil 5’ te hastaların ameliyat öncesi diyete uyuma göre yatış süresi 

(gün) değerleri görülmektedir. 

Tablo 24: Yatış Süresi Değişkeninin Ameliyat Öncesi Diyete Uyuma Göre Dağılımı 

Ameliyat Öncesi   

      Diyet 

n Medyan 

(min-max) 

U p 

   Yatış  Süresi  

     (gün) 

Evet 

Hayır 

69 

71 
5 (3-8) 

 5 (3-27) 

1969 0,040* 

Mann Whitney U testi, *p<0,05 

Şekil 5: Yatış Süresi Değişkeninin Ameliyat Öncesi Diyete Uyuma Göre Dağılımı 

Yatış süresi değişkeni için p=0,040 olan 0,05 den az olduğundan ameliyat öncesi 

diyet değişkenine göre yatış süresi değişkeni arasında anlamlı farklılık vardır. Bu 

farklılığın nedeni, ameliyat öncesi diyet yapmayan hastalar daha uzun süre yattığı için 

olmuştur (Tablo 24, Şekil 5) . 

8

27

Hastanede Yatış Süresi (maximum) gün

Diyet Yapan

Diyet Yapmayan
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Tablo 25’te ve Şekil 6’da hastaların ameliyat öncesi diyete uyum durumuna göre 

preop % BKİ, 1. kontrol % BKI farkı, 2. Kontrol % BKI farkı değerleri görülmektedir. 

Tablo 25: Preop, 1. kontrol, 2. kontrol % BKI farklarının ameliyat öncesi diyete uyuma göre dağılımı 

         Ameliyat Öncesi Diyete Uyum 

% BKI 

Farkı 

Evet         Hayır 

n    Medyan 

   (min:max) 

n     Medyan 

   (min:max) 

p 

Preop 

% BKI 

Farkı 1 

69    1,69 (0,61:12,69) 71 -1,04 (-6,55:0,01) p<0,001* 

1. kontrol

% BKI farkı 2
67 10,16 (5,02-23,08) 

66 7,11 (0,75-15,63) p<0,001* 

2. Kontrol

% BKI farkı 3
61 16,38 (8,57-29,09) 56 12,64 (5,17-21,23) p<0,001* 

Ki-kare testi, *p<0,05 

1: Preop % BKI farkı: ((Ameliyat öncesi BKI-ameliyat günü BKI)/Ameliyat öncesi BKI)*100 

2: 1. Kontrol % BKI farkı: ((Ameliyat öncesi BKI-1. kontrol BKI)/Ameliyat öncesi BKI)*100 

3:  2. Kontrol % BKI farkı:(( Ameliyat öncesi BKI-2. kontrol BKI)/Ameliyat öncesi BKI )*100 

Şekil 6: Preop, 1. kontrol, 2. kontrol % BKI farklarının ameliyat öncesi diyete uyuma göre dağılımı 
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 Preop % BKI farkı değişkeni için p<0,001 olan 0,05 den az olduğundan 

ameliyat öncesi diyet değişkenine göre preop % BKI değişkeni arasında anlamlı 

farklılık vardır. Bu farklılığa ameliyat öncesi diyet yapan hastalar neden olmuştur. 1. 

kontrol % BKI farkı değişkeni için p<0,001 olup 0,05 den az olduğundan ameliyat 

öncesi diyet değişkenine göre 1. kontrol % BKI farkı değişkeni arasında anlamlı 

farklılık vardır. Bu farklılığa ameliyat öncesi diyet yapan hastalar neden olmuştur. 2. 

Kontrol % BKI farkı değişkeni için p<0,001 ve 0,05 den az olduğundan ameliyat öncesi 

diyet değişkenine göre 2. Kontrol % BKI farkı değişkeni arasında anlamlı farklılık 

vardır. Bu farklılığa ameliyat öncesi diyet yapan hastalar neden olmuştur (Tablo 25). 
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5. TARTIŞMA

Obezite, dünyada olduğu gibi ülkemizde de giderek artan, mortalite ve 

morbiditeye sebep olan bir sağlık sorunudur (11). Obezite ile mücadelede, tıbbi 

beslenme (diyet), egzersiz, davranış değişikliği, farmakolojik ve cerrahi müdahaleler 

etkili rol almaktadır. Diyet, egzersiz ve davranış değişikliği tedavisine dirençli olan 

bireylere uygulanan obezite cerrahisi, obezitenin yanı sıra metabolik hastalıkların 

tedavisinde de kullanılan cerrahi bir uygulamadır (43, 44, 47). Ameliyat öncesinde 

hastaların beslenme düzeninin değerlendirilmesinin, operasyon öncesi ve sonrasında 

tıbbi beslenme tedavisinin uygulanmasının; vücudu ameliyata hazırlamak, iyileşmeyi 

hızlandırmak ve ağırlık kaybetme oranını artırmak açısından önemli olduğu 

belirtilmektedir (72, 77, 78).  

Literatür, ameliyat öncesi uygulanan düşük kalorili diyetin, erken dönem 

komplikasyonlar ve ağırlık kaybı ile ilişkisini belirlemek için iki ayrı yönteme 

başvurmuştur (10, 88). İlk yöntem, ameliyat öncesi uygulanan diyet sonucu, fazla vücut 

ağırlığı yüzdesi (% EBW)  kayıp ve kazanımlarına göre gruplandırarak değerlendirme; 

ikinci yöntem ise ameliyat öncesi diyet uygulayan ve uygulamayan gruplar olarak 

değerlendirme esasına dayanır. Bu çalışmada her iki değerlendirme yöntemi de 

kullanılmıştır. Obezite cerrahisi öncesi uygulanan düşük kalorili diyetin, erken dönem 

komplikasyonlar ve ağırlık kaybı ile ilişkisini saptamak amacıyla gerçekleştirilen bu 

çalışmanın sonucunda elde edilen veriler, literatür ile karşılaştırılarak tartışılmıştır. 

Obezite cerrahisi uygulaması için yaş aralığının önem taşıdığı bilinmektedir. 18 

yaş altı bireylerde operasyon kararı verilmeden önce bu kişilerin anatomik ve fizyolojik 

gelişiminin tamamlanmış olması, en az bir komorbid hastalığının olması; 60 yaş üstü 

bireylerde de operasyon öncesi sürecin gözlemlenerek kar zarar hesabının dikkatli bir 

şekilde yapılması gerekmektedir (112). Bu çalışmada 18-65 yaş aralığında bulunan 

hastalar yer almaktadır. Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 39,57±9,88 olarak 

bulunmuştur. 

Sosyolojik ve fizyolojik bir sorun olarak görülen obezite oranında cinsiyet de 

önemli rol oynamaktadır. 2016 İFSO raporuna göre obezite cerrahisi ameliyatı olan 

bireylerin cinsiyetleri incelendiğinde, kadınların oranının %73,3 olarak erkeklere göre 
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daha yüksek olduğu belirtilmiştir (78). Yapılan bu çalışmada da kadınların oranı %63,6 

bulunmuştur. Obezite oranlarının kadınlarda daha yüksek oluşu gebelik, emzirme ve 

çocuk sahibi olma, menapoza girme ile ilişkilendirilebilir. 

Obezite prevelansını etkileyen, sosyal belirleyicilerinden biri de eğitim 

düzeyidir. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2010 yılı verilerine göre; 

20-49 yaş erkek ve kadın bireylerin sırasıyla; %37,2 ve %25,9’unun lise ve üzeri eğitim 

aldığı gösterilmiştir (21). Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Araştırması-II (TURDEP-II)’de kadınların %14,1’inin, erkeklerin %31,3’ünün lise ve 

üzeri eğitim aldıkları gösterilmiştir (19). Yapılan bu çalışmada ise erkek katılımcıların 

%82,3’ünün ve kadın katılımcıların %79,8’inin lise ve üzeri eğitim aldığı (toplam 

%80,7) bulunmuştur. Çalışmaya katılan bireylerin eğitim düzeylerinin ülkemizin genel 

eğitim profilinden daha yüksek olduğu görülmektedir. Eğitim düzeyi arttıkça, bireylerde 

sağlığın korunmasına yönelik bilgi düzeylerinin arttığı bilinmektedir (113).  Obezite 

cerrahisinde gerekli olan faydaların, beklenen sonuçların, alternatiflerin ve yaşam tarzı 

değişikliklerinin anlaşılması için bireylerin belirli ve yeterli bir eğitim düzeyinde olması 

önemlidir. 

Gibbons ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, obezite cerrahisi ameliyatı olan 

bireylerin %44,6’sının evli, %36,7’sinin bekar, %12,4’ünün boşanmış, %6,2’sinin dul 

olduğu belirtilmiştir (114).  Bu çalışmada ise ameliyata katılan bireylerin %67,9’u evli, 

%21,4’ü bekar, %2,9’u dul, %7,9’u boşanmıştır. 

Ameliyat öncesi hastalarda var olan ek hastalıklar incelendiğinde;  86 bireyde 

(%61,4) komorbidite bulunmuştur. 140 bireyin %30’unda diyabet (DM), %27,9’unda 

hipertansiyon (HT), %6,4’ünde hiperlipidemi (HL), %12,9’unda obstrüktif uyku apnesi, 

%0,7’sinde gastroözofagealreflü hastalığı görülmüştür. Steinbeisser ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, sleeve gastrektomi uygulanan 204 hastanın, %37’sinde DM, 

%68’inde HT, %59’unda HL belirtilmiştir (115). Hastaların %39’unda obstrüktif uyku 

apnesi, %28’inde gastroözofageal reflü hastalığı eşlik etmektedir. Morbid obez 

hastalarda bariatrik cerrahi ile yeterli ağırlık kaybı sağlanmasına ek olarak olumlu 

metabolik sonuçlar da elde edilmektedir. Diyabet, HT ve dislipidemi gibi obezite ilişkili 

komorbiditeler, cerrahi tedavi ile etkin bir şekilde düzelmektedir. Shah ve 

arkadaşlarının sleeve gastrektomi olan hastalarda yaptıkları çalışmada, 1 yıl sonra tip 2 

diyabette %46,2, hipertansiyonda %42,2, hiperlipidemide %36,4 oranında iyileşme 
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görülmüştür (116). Capoccia ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise laparoskopik 

sleeve gastrektomi (LSG) geçiren hastalarda hipertansiyon prevalansının %49 iken 

%35’e ve dislipidemi prevalansının %51 iken %40’a gerilediği belirtilmiştir (117). 

Uzun dönem takipte LSG’nin vücut ağırlığı, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemiyi 

önemli ölçüde iyileştireceği düşünülmektedir. Literatürdeki çalışmaların birçoğunda 

LSG sonrası diyabetteki remisyon (HbA1c≤6,5%) oranı uzun dönemde %100'lere 

ulaşmaktadır. LSG uygulanan 39 hastada 12 aylık takip sonucunda açlık kan şekeri 

ortalamasının 171 mg/dl'den 157 mg/dl’ye, HbA1c ortalamasının ise %7’den %6,8’e 

gerilediği görülmüştür (118). Bu sonuçlar ile DM, HL, HT gibi hastalıkların 

tedavisinde, obezite cerrahisinin hastalar için tercih sebebi olduğunu düşünmek 

mümkündür. 

Bu çalışmaya dâhil edilen hastaların preoperatif ortalama başlangıç vücut ağırlık 

ve başlangıç BKI değerleri incelendiğinde; vücut ağırlıkları 130 kg (min 94 kg, max 

190 kg), başlangıç BKI değerleri 46,79±4,92 kg/m2 olarak saptanmıştır. Capoccia ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, obezite cerrahisi olan hastaların başlangıç ağırlığı 

123±21 kg, BKI 44,6±6,8 kg/m2 ‘dir (117). Obezite ameliyatları endikasyonu olarak 

BKI 40 kg/m2 ve üstü, ek hastalık varsa BKI 35 kg/m2 ve üstü kabul edilmektedir.  

Uluslararası rehberler, obezite cerrahisinden önce kesin bir diyet tedavisi şekli 

önermemektedir. Livhits ve arkadaşlarının, preoperatif ağırlık kaybının olumlu etkisini 

gösteren beş çalışma üzerine yaptıkları incelemede; bu beş çalışmanın ikisinin egzersiz 

bileşeninden, ikisinin kalorisi kısıtlı diyetten, birininse diyetisyen rehberliğinden 

yararlandığı bildirilmiştir.  Preoperatif ağırlık kaybı yöntemleri çalışmalarda farklılık 

göstermesine karşın, genellikle diyetisyen eşliğinde ve egzersiz planı doğrultusunda 

düşük kalorili bir beslenme programını içermektedir (119). Baldry ve arkadaşlarının, 

Birleşik Krallık’ta obezite cerrahisi öncesi kullanılan diyet içeriklerini inceledikleri 

çalışmada; uygulama süresi 7-42 gün arasında değişen, %59 düşük enerji, düşük 

karbonhidrat ve sıvı, %21 düşük enerji/düşük karbonhidrat gıda (süt/yoğurt), %18 

yemek yerine (sıvı) ve %2 berrak sıvı içeren diyetler kullanıldığı belirtilmiştir (120).  

Wissen ve arkadaşları preoperatif düşük kalorili diyetin karaciğer hacmine 

etkisini araştıran yedi çalışma incelemiştir. Preoperatif diyetin ortalama süresi 6 hafta 

bulunmuş (2-12 hafta) ve kalori miktarının minimum 456 kcal/gün ile maksimum 1520 

kcal/gün arasında değiştiği bildirilmiştir. Preoperatif diyet öncesi vücut kitle indeksi 
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(BKI), 43 kg/m2- 56 kg/m2 arasında değişmektedir. Düşük kalorili diyet sonrası BKI' de 

medyan değişiklikte %9,1'lik bir azalma (%4,2–12,5 aralığında) bulunmuştur. Karaciğer 

hacmindeki değişimde ise %15'lik (%5–20) bir azalma mevcut olup, karaciğer 

hacmindeki değişimin ağırlıklı ortalaması %14'tür (84). Bu çalışmada ise ameliyat 

öncesi, uygulama süresi 4 hafta olan, bireye özgü 1200 kcal/gün enerji içeren, 

proteinden zengin diyet düzenlenmiştir. Bu çalışmadaki tüm bireyler, ameliyat öncesi 

ortalama 0,63±3,7 kg ağırlık kaybetmişlerdir. Çalışmaya katılan bireylerin 69’u (%49,3) 

ameliyat öncesi verilen diyeti uygulamıştır. 

Cassie ve arkadaşlarının, yaptıkları derleme sonucunda; yaklaşık 4611 hastanın 

dahil olduğu toplam 17 çalışmada, preoperatif ağırlık kaybının faydalı olduğu ve 2075 

hastayı kapsayan 10 çalışmada ise, preoperatif ağırlık kaybının yararı olmadığı 

kanaatine varılmıştır. Operasyon süresinin, laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass 

uygulanan preoperatif ağırlık kaybı olan hastalar için 12,5 dakika daha kısa olduğu 

belirtilmiştir (121). 

Gjessing ve arkadaşları, LSG olan hastaların preoperatif BKI ve 3 ay sonraki 

BKI değerlerini incelediklerinde, BKI değerlerinin 44,3 kg/m2’den 35,4 kg/m2’ye 

gerilediğini belirtmişlerdir (122). Bu çalışmada da sonuçlar benzer olup, başlangıç BKI 

46,79 kg/m2 iken ikinci kontrolde 39,6 kg/m2’ye gerilemiştir.  

Steinbeisser ve arkadaşlarının çalışmasında, 204 hastanın %93,6’sı 3. ay 

kontrolüne, %80,4’ü 6. ay kontrolüne gelmiştir (115). Bu çalışmaya katılan bireylerin 

%97,1’i (133 kişi) ilk kontrole katılırken, bireylerin ancak %84,7’sinin (116 kişi) ikinci 

kontrole katıldığı belirlenmiştir. Obezite cerrahisi olan hastalar, ilk haftalarda ağırlık 

kaybettiklerini gördükten ve besin tüketimleri sulu gıdadan normal gıdaya geçtikten 

sonra artık hiçbir sağlık sorunu yaşamayacaklarını düşünerek, sağlık kontrollerine 

düzenli değil de sorun çıktıkça devam etme eğilimine kapılabilirler. Bu yanlış eğilimin 

yanı sıra, hayatlarının büyük bir bölümünde diyet ve diyetisyen kavramları ile 

karşılaştıklarından dolayı, ameliyat sonrası verilen beslenme eğitiminin, kendileri 

açısından gereksiz olduğu yanlışına düşebilirler. 

Hastalığın tipi, laparoskopik tekniklerin kullanımı, hastanın preoperatif 

fonksiyonel durumu ve komorbiditeler ile merkezin cerrahi deneyimi gibi bir dizi 

faktör, perioperatif morbidite ve mortalite açısından sonuçları etkileyebilir (51). 
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 Brethauer ve arkadaşlarının, yaptığı sistematik derlemede, tüm çalışmalarda 

majör postoperatif komplikasyon oranlarının %0-23,8 arasında, 100'den fazla hasta ile 

yapılan çalışmalarda ise komplikasyon oranlarının %0-15,3 arasında değiştiği 

bildirilmiştir (96). Bu çalışmaya katılan bireylerin %65’inde (91 kişi) ameliyat sonrası 

herhangi bir komplikasyon yaşanmamıştır. Hastaların %7,9’unda (11 kişi)  major 

komplikasyon yaşanmıştır. Hastaların %29,3’ünde (41 kişi)  minör komplikasyon 

gözlenmiştir. Weiner ve arkadaşlarının, SG olan hastalarda yaptığı çalışmada, %13,2 

minor kompikasyona rastlanmıştır (73).  

DeMaria ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, yaşlı hastalarda, BKİ yüksek 

olanlarda ve erkeklerde, mortalite ve majör komplikasyonların gerçekleşme eğilimi 

olduğu belirtilmiştir (123). 

Gastrik sızıntı, LSG sonrası majör morbidite ve mortalitenin en sık nedenidir. 

LSG'yi takiben hastaların %5'inde görülür (100). Sakran ve arkadaşlarının yaptığı, 

morbid obezite tedavisi için LSG uygulanan 2834 hastayı kapsayan çalışmada, mide 

sızıntısı olan 44 hasta (%1,5; aralık %0.8–3.9) belirlenmiştir (124).  Shi ve 

arkadaşlarının çalışmasında, ortalama kaçak ve kanama yüzdeleri sırasıyla %1,17 (%0-

5,5) ve %3,57 (%0-15,8) olarak belirtilmiştir (118).  

Watanabe ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise kaçak %1,6, kanama %4,0 

bulunmuştur (125). Rosenthal ve arkadaşlarının 12799 LSG vakasını incelediği 

çalışmada, hastalarda %1.06 sızıntı oranına rastlanmıştır (101). Bu çalışmada ise %1,4 

kaçak, %4,3 kanama görülmüştür ve bu raporlara göre kabul edilebilir değerler olarak 

düşünülebilir.  

Derin ven trombozu (DVT) bariatrik cerrahi hastalarının %0,4' ünde görülür ve 

%0,3'lük genel mortalite oranını arttırıcı etkide bulunur (126). Bu çalışmada ise 

tromboembolizm görülme oranı %1,4 bulunmuştur. 

Melisasas ve arkadaşlarının sleeve gastrektomi uygulanan hastalarla yaptığı 

çalışmada, sadece beş hastada (%21,8) yemeklerden sonra nadiren kusma olduğu 

bildirmiştir.  Hiçbir hastada postoperatif dumping sendromu, diyare veya peptik ülser 

gelişmemiştir (127). Yapılan bu çalışmada ise sadece %10 olarak kusma bildirilmiştir. 

Dumping sendromu ve diyare gelişmemiştir. Ameliyat sonrası her hastaya spesifik 
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beslenme programının düzenlenmesi ve detaylı beslenme eğitimi verilmesi dumping 

sendromu ve diyare gelişmesini önlemiş olabilir.  

Parmar ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, hastanede yatış süresi ortalama 2±7 

gün olarak belirtilmiştir (128). Çalışmada hastanede yatış süresi 5 gün (min 3, max 

27)’dür. Hastanede yatış süresini etkileyen en önemli faktör, oluşan komplikasyonların 

tedavisidir. 

Kumar ve arkadaşlarının yaptığı büyük ölçekli bir çalışmada, sleeve 

gastrektomide mortalite oranı %0,1 (129), Weiner ve arkadaşlarının çalışmasında %0,8 

gibi düşük bildirilirken (73), Shah ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada mortalite %1,7 

olarak belirtilmiştir (116). Zellmer ve arkadaşlarının yaptığı meta analiz çalışmasında 

sleeve gastrektomi için mortalite oranı %2 bulunmuştur (130). Baltasar ve 

arkadaşlarının çalışmalarında ise %3,2 mortalite bulmuştur (76). Mortalite durumu bu 

çalışmada %2,1’dir. Komorbidite varlığı, komplikasyonlarla başa çıkma için cerrahın 

deneyimi ve merkezin donanımı mortalite durumunu etkileyen faktörlerdir. 

Hastaların EBW Grupları ile Bazı Değişkenlere İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi incelendiğinde; çalışmaya katılan bireyler ameliyat öncesi fazla vücut 

ağırlığı yüzdesi kayıp ve kazanımlarına (% EBW) göre sınıflandırılmıştır.   1. Grup  %5 

üstü EBW kazanım, 2. Grup %0-5 EBW kazanım, 3. Grup  %0-5 EBW kayıp, 4. Grup 

%6-10 EBW kayıp,  5. Grup ise %10 üstü EBW kayıp olarak tanımlanmıştır.   

Çalışmadaki bireylerin %11,4’ü 1. Grupta, %39,3’ü 2. Grupta yer alıp,  ağırlık 

kazanarak ya da ağırlığı değişmeden ameliyata girmiştir. Bireylerin %31,4’ü fazla vücut 

ağırlığının %0-5’ini kaybederek 3. Grupta , %7,9’u fazla vücut ağırlığının %6-10’unu 

kaybederek 4. Grupta yer almaktadır. Bireylerin %10’u (5. Grup) ise ameliyat öncesi 

fazla vücut ağırlığının %10 ve üstünü kaybetmiştir. Benzer şekilde sınıflandırma yapan 

Benotti ve arkadaşlarının, çalışmasında, bireylerin %28,4’ü 1. Grupta (%5 üstü EBW 

kazanım), %27,9’u 2. Grupta (%0-5 EBW kazanım) yer almaktadır. %23,5’i 3. Grup 

(%0-5 EBW kayıp), %14,2’si 4. Grup (%6-10 EBW kayıp), %18’i ise 5. Grup (%10 

üstü EBW kayıp) olarak dağılmıştır (131).  

Bergh ve arkadaşlarının yaptığı çalışma sonucunda, daha kısa preoperatif 

sürenin daha yüksek ağırlık kaybını destekleyebileceği gösterilmektedir (132). Bu 

çalışmada ise preoperatif diyet yapma süresi 2-4 hafta arasında değişmektedir. Ayrıca 
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ameliyattan sonra “nasıl olsa tüketemeyeceğim, bu süreçte sevdiğim yiyecekleri 

dilediğimce tüketeyim”  düşüncesiyle yiyecek tüketimini artırma eğilimi, ameliyat 

öncesi % EBW kazanımı ile ilişkilendirilebilir. 

Ameliyat öncesi fazla vücut ağırlığının %10’unu kaybeden bireylerin %71,4’ü 

kadındır. Ancak EBW grupları ile cinsiyet arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 

Ameliyat öncesi %0-5, %10 ve üstü ağırlık kaybeden bireylerin tamamı ve %5 

ve üstü ağırlık kazanan bireyler ilk kontrole gelmiştir. %10 ve üstü ağırlık kaybeden 

bireylerin tamamı ikinci kontrole de gelmiştir. Bu sonuçlara göre ameliyat öncesi fazla 

vücut ağırlığının %10’unu kaybeden bireylerin, ameliyat sonrası takibe daha uyumlu 

olduğu görülmektedir. Ancak EBW grupları ile ilk kontrole geliş ve ikinci kontrole geliş 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

EBW grupları ile mortalite arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır. İFSO raporuna göre bireyin erkek olması, ameliyat yaşının  >45 

olması, BKI >50kg/m2 olması, hipertansiyon varlığı obezite cerrahisi için mortalite risk 

faktörü olarak tanımlanmıştır (78). 

Ameliyat sırası ve sonrası komplikasyonları azaltmak için preoperatif ağırlık 

kaybının potansiyeli, çoğu gözlemsel ve kontrolsüz olmak üzere birçok çalışmada 

değerlendirilmiştir. Bazı çalışma sonuçlarındaki bulgular, preoperatif ağırlık kaybına 

yanıt olarak komplikasyon oranlarında azalma olduğunu düşündürmektedir.  

Anderin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, bariatrik cerrahi öncesi ağırlık 

kaybı, postoperatif komplikasyon riskinde belirgin azalma ile ilişkili bulunmuştur. 

Ayrıca, risk azaltma derecesi, kaybedilen ağırlık miktarı ile ilişkili gibi görünmektedir 

ve daha yüksek BKİ'li hastalarda preoperatif ağırlık kaybının daha fazla yararı olduğu 

belirtilmiştir (133). Bu çalışmada, araştırmada yer alan gruplar (EBW) ile 

komplikasyon, minör komplikasyon, yetersiz beslenme, ağrı, bulantı, kusma ve 

konstipasyon değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. 

Ameliyat öncesi ağırlık kaybı gösteren grup 3, grup 4 ve grup 5’te komplikasyon 

sırasıyla %2,3, %27,3 ve %14,3’dür. Ameliyat öncesi ağırlık kazanımı gösteren grup 1 

ve grup 2’de ise %81,3 ve %54,5 olarak komplikasyon gözlenmiştir. Bu çalışmada 

preoperatif ağırlık kaybı %0-5 ve daha fazla olanlarda, %5 veya daha fazla EBW 
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kazananlara göre, komplikasyon ve minör komplikasyon görülme riski daha az 

bulunmuştur.  Aynı zamanda ameliyat öncesi kaybedilen ağırlık arttıkça ameliyattan 

sonra oluşan ağrı ve yetersiz beslenme riski azalmaktadır. Ameliyat öncesi %10 veya 

daha fazla EBW kaybı olanlarda postoperatif dönemde bulantı, kusma ve konstipasyon 

görülmemiştir. 

Benotti ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, preoperatif  %10 ve üstü EBW 

kaybı olanlar ile,%5 veya daha fazla EBW kazananlar karşılaştırıldığında, %5 veya 

daha fazla EBW kazananların komplikasyon olasılığının 2 kat arttığı belirtilmiştir (131).  

Bununla birlikte,  gastrik bypass geçiren 22327 hastayı içeren büyük bir 

İskandinav kohort çalışmasında, ameliyat öncesi ağırlık kaybı >%9,5 olan hastaların, 

ağırlık kaybı <%0,5 olan hastalara kıyasla postoperatif komplikasyon oranlarının 

azaldığı görülmüştür (4).  

Fris ve arkadaşları, iki hafta boyunca gerçekleşen preoperatif ağırlık kaybının, 

50 obez hastada karaciğer boyutundaki belirgin azalmaya, ortalama %5,1 etkisi 

olduğunu bildirmiştir (134). Çok düşük kalorili diyet (VLCD) uygulayan 32 morbid 

obez hasta için Colles ve arkadaşları, viseral ve subkutanöz yağ dokusunda yüksek 

oranda azalma olduğunu ve 2 hafta boyunca %5 ağırlık kaybının karaciğer volümünü 

yaklaşık %25 azalttığını göstermiştir (88). Birçok çalışma bu azalmanın bariatrik cerrahi 

sırasında teknik karmaşıklığı azaltma potansiyelini desteklediğini bildirmişlerdir. Daha 

iyi bir görme alanı ile karmaşıklıkta bir azalmanın, çalışma süresinin kısalmasına yol 

açabileceği varsayılabilir (135, 136, 137). Bu nedenle, preoperatif ağırlık kaybı 

diyetinin, rutin kullanımının özellikle morbid obez hastalar için, bariatrik cerrahi 

planlanan çoğu hastada önerilmesi gerektiği belirtilmektedir (BKİ = 50) (6, 85). 

Karşıt görüş olarak, Alvarado ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ameliyat 

öncesi ağırlık kaybı ile morbidite veya komplikasyon oranlarında arasında istatiksel 

açıdan anlamlı herhangi bir ilişki bulunmamıştır (9). Watanabe ve arkadaşlarının 

çalışmasında, ameliyat sonrası erken dönemde komplikasyon oranı %6,9 bulunup; 

ameliyat öncesi ağırlık kaybı miktarı arttıkça, komplikasyon oranının daha düşük olma 

eğilimi gösterdiği belirtilmiştir (125). Bu sonuçla birlikte, çoklu lojistik regresyon 

modeli, preoperatif ağırlık kaybının, erken postoperatif komplikasyonların azalmasında 

istatistiksel yordayıcı olmadığını göstermiştir. Bu çalışmada, EBW grupları ile major 
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komplikasyon, solunum problemleri, gastrointestinal sistem problemleri, kanama, 

kaçak, tromboembolizm, böbrek yetmezliği, kardiyak sorun, üriner sistem problemleri, 

enfeksiyon, daralma, marjinal ülser, yara, yara yenilenmesi, üre-kreatin yüksekliği, 

yutma güçlüğü, saç dökülmesi ve besinin toleransı değişkenleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada EBW grupları ile hastanede yatış süresi incelendiğinde, %5 üstü 

EBW kazanan hastalarda minimum 3, maximum 27 gün, %10 ve üstü EBW kaybeden 

hastalarda ise minimum 3,  maximum 7 gün yatış bildirilmiştir. %5 üstü EBW kazanan 

hastalarda komplikasyon görülme sıklığının daha yüksek bulunması nedeniyle oluşan 

komplikasyonların tedavisi hastanede yatış süresini uzatabilir. Bu çalışmada da benzer 

çalışmalar (125, 136, 137, 138) gibi, ameliyat öncesi ağırlık kaybı ya da ağılık kazanım 

ile hastanede yatış süresi arasında istatiksel anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Alvarado ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada preoperatif ağırlık kaybı  %0-23,8 

(ortalama 7,5) arasında değişmektedir (9). Bu çalışmada ise ortalama preoperatif ağırlık 

kaybı 0,63±3,7 kg olarak bulunmuştur. 

Grupların, ameliyat öncesi ve ameliyat günü BKI değerleri incelendiğinde; 

ameliyat öncesi %10 ve üstü EBW kaybeden hastalarda, BKI değerinde %5 azalma 

bulunmuştur. %5 üstü EBW üstü EBW kazanan hastalarda ise  %4,2 BKI değeri artışı 

bulunmuştur. Ameliyat öncesi ağırlık kaybı arttıkça ameliyat günü BKI değerleri 

anlamlı olarak düşme eğiliminde olduğu görülmüştür. 

Becouarn ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, yapılan cerrahi tekniğe 

bakılmaksızın ameliyat öncesi ve sonrası ağırlık kaybı arasında hiçbir ilişki 

bulunamamıştır (139). Riess ve arkadaşları, 353 hastayı kapsayan benzer bir çalışmada, 

ameliyat öncesinde 4,54 kg kaybetmek zorunda kalan ve kaybetmek zorunda kalmayan 

hastalarda,  postoperatif ağırlık kaybı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamıştır (140). Ayrıca Carlin ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif bir çalışmada, 

gastrik bypass uygulanan 295 hastada ameliyat öncesi ağırlık kaybının postoperatif 

ağırlık kaybında bir öncü olmadığı gösterilmiştir (141). Parmar ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada da, SG uygulanan hastalarda preoperatif ağırlık kaybı ile postoperatif ağırlık 

kaybı arasında ilişki bulunmamıştır (128). Bu çalışmada ise birinci ve ikinci kontroldeki 

ortalama ağırlık kayıpları ile ameliyat öncesi ağırlık kaybı arasında anlamlı bir ilişki 
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bulunmamıştır. Çalışma ikinci kontrol ile sınırlandırıldığından anlamlı ağırlık kaybı 

analizine izin vermemiştir.  

Bu sonuçlara rağmen EBW grupları ile postoperatif BKI ve EBWL değerleri 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur. Bu çalışma sonucunda da ameliyat öncesi 

dönemde ağırlık kaybı arttıkça, postoperatif BKI ve EBWL’de (fazla vücut ağırlık 

kaybı) istatiksel açıdan anlamlı bir azalma olduğu görülmektedir. 

Steinbeisser ve arkadaşlarının çalışmasında, ameliyat öncesi EBW'nin %5'inden 

fazlasını kaybedenler ve %5'in altında ağırlık kaybedenler arasında postoperatif 

ortalama EBWL ve BKI değişimleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulunmuştur (115). Ameliyat öncesi BKİ'nin artmasının, postoperatif EBWL yüzdesinin 

azalmasına neden olduğu bulunmuştur.  

Ali ve arkadaşları da ameliyat öncesi dönemde ağırlık kazanmayan ve kaybetme 

riski olan hastalarda, ağırlık kazanan gruba göre postoperatif EBWL ve vücut kütle 

indeksinde (BKİ) daha fazla azalma olduğunu bildirmişlerdir (142). 

Alvarado ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ameliyat öncesi dönemde oluşan 

%1’lik ağırlık kaybı, ameliyat sonrası oluşan EBWL’de (fazla vücut ağırlığı kaybı)  

%1,8 artış ile ilişkili bulunmuştur (9). 

Still ve arkadaşları, ameliyat öncesi dönemde %5-10 EBW kaybı olan hastalarda 

postoperatif daha hızlı ağırlık kaybı olasılığının istatistiksel olarak daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir (143).  

Bireyler ameliyat öncesi diyet programına uyum açısından değerlendirildiğinde; 

Bu çalışmada bireylerin %49,3’ü diyete uymuş, %50,7’si uymamıştır. Diyete uyan 

bireylerin, %65,2’si kadındır.  Cinsiyet ile diyete uyum arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Van Nieuwenhove ve arkadaşlarının, ameliyat öncesi diyet uygulayan 

ve uygulamayan hastaları karşılaştırdığı çalışmada, bireylerin %50,1’i diyeti 

uygulamıştır (144).  Mrad ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise preoperatif ağırlık 

değişiminde bireylerin %21,2’sinin ağırlık kazandığı, %38,3’ünün ağırlık kaybettiği, 

%40,4’ünün ağırlığının değişmediği belirtilmiştir (145). Solomon ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada diyet yapan bireylerin %88,5’i kadın olarak belirtilmiştir (146). 
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   Alami ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada düşük kalorili diyet sonrası diyete 

uyan hastalarda, BKI değerinde %9,1'lik bir azalma (%4.2-12.5 aralığında) görülmüştür 

(137). Bu çalışmada ise diyet uygulayan ve uygulamayan gruplarda, ameliyat öncesi ve 

ameliyat günü BKI değerleri değerlendirildiğinde, diyeti uygulayanlarda %1,69 (%0,6-

12,69) BKI değeri azalması, diyeti uygulamayanlarda ise  %1,04 (minimum 6,5, 

maximum 0,01) BKI değeri artışı bulunmuştur. 

 Bireylerin kontrole gelme durumu ile diyete uyum değişkeni arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Cassie ve arkadaşlarının yaptığı derleme, preoperatif ağırlık kaybı ile ameliyat 

sonrası komplikasyon ilişkisini inceleyen dokuz çalışmada (852 hasta), istatiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığını, iki çalışmada ise (1234 hasta) preoperatif ağırlık kaybı ile 

komplikasyon arasında anlamlı bir azalma olduğunu göstermiştir (121).  

Van Nieuwenhove ve arkadaşlarının yaptığı çok merkezli bir çalışmada ameliyat 

öncesi düşük kalorili diyet uygulamayan hastalarda, uygulayan hastalara göre daha fazla 

komplikasyon gelişmiştir (144). Riess ve arkadaşlarının yaptığı 353 hastayı kapsayan 

çalışmada, ağırlık kaybeden 74 hastada komplikasyon daha az sıklıkla gözlemlenmiştir 

(140). Bu çalışmada ise diyet yapan ve yapmayan grup ile komplikasyonlar ve minör 

komplikasyonlar arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur. Diyeti 

uygulamayan hastaların %60,6’sında komplikasyon gözlenmiştir. Diyet yapan grubun, 

diyet yapmayan gruba göre komplikasyon riski 6,9 kat daha az bulunmuştur. Diyeti 

uygulamayan hastalarda minör komplikasyon gözlenme riski daha fazladır. Edholm ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada preoperatif dört hafta uygulanan düşük kalorili diyetin, 

karaciğer hacminde ve intrahepatik yağ içeriğinde belirgin bir düşüşe neden olduğu 

bulunmuştur (138). Cerrah açısından bakıldığında laparoskopik gastrik bypassın 

kolaylaştırılması sağlanmıştır. Lewis ve arkadaşları, çok düşük kalorili bir diyet sonucu 

ameliyat sırasında kolayca manipüle edilebilen yumuşak bir karaciğer olduğunu 

bildirmişlerdir (147). Bu durum cerrahın görme alanının artmasına, daha kolay hareket 

etmesine, ameliyatın daha kısa olmasına, hastanın daha az anestezi alıp, ameliyat 

süresinin kısalmasına bağlı olarak kanama gibi komplikasyonların azalmasına neden 

olmaktadır. Diyet yapan ve yapmayan grup ile majör komplikasyonlar arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Enfeksiyon ve anastomoz kaçağı gibi erken major 
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komplikasyonların ortaya çıkmasının hasta davranışlarından kaynaklanma olasılığı daha 

düşüktür.  

Still ve arkadaşları, ameliyat öncesi %5 EBW kaybeden hastaların, daha az 

ağırlık kaybı olanlara göre daha kısa bir hastanede yatış süresine sahip olduklarını 

belirlemişlerdir (143). Bu çalışmada da ameliyat öncesi diyet yapan hastaların, diyet 

yapmayanlara göre daha kısa hastanede yatış süresi sahip olduğu görülmüştür. 

Cassie ve arkadaşları yaptığı derlemede; ameliyat öncesi ağırlık kaybının 

postoperatif ağırlık kaybına etkisine ilişkin olarak, 9 çalışma (%39) olumlu bir ilişki 

olduğunu, 15 çalışma (%62,5) ise herhangi bir yarar sağlamadığını bildirmiştir (121). 

Van Nieuwenhove ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 30 günlük postoperatif 

izlemde başlangıçta diyet yapan ve yapmayan grup arasında ortalama vücut ağırlığı 

(117±23 ve 116±22 kg) ve toplam kilo kaybında (13,4±20,9 ve 17,9±21,9 kg)  anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (144). 

Taylor ve arkadaşları, preoperatif dönemde önemli miktarda ağırlık kazanan ve 

kaybeden (preoperatif BKİ>%2,5) hastaları karşılaştırmış ve iki grubun postoperatif 

ağırlık kaybı bakımından farklı olmadığını bulmuşlardır (148).  

 Martin ve arkadaşları, ameliyat öncesi diyet uygulayanlar ile uygulamayanları 

karşılaştırdığı bir çalışmada, ameliyat öncesi ağırlık kaybının, genel ağırlık kaybında 

önemli farklılıklar ile ilişkili olmadığı sonucuna varmıştır. Diyet grubundaki ortalama 

ağırlık kaybı 17,1 kg (preoperatif ağırlığın %10,6'sı) bulunmuştur (149). 

 Fujioka ve arkadaşları, hastaları ameliyat öncesi dönemde ağırlık kaybedip 

kaybetmediklerine göre iki gruba ayırdılar. Her iki grubun da ameliyat sırasında benzer 

ağırlıklara sahip olduğu belirtilmiştir. Bu hastalar ameliyattan sonra takip edildiğinde, 

iki grup arasında, ilk 12 ayda ortalama EBWL'de anlamlı bir farklılık bulunmadığı 

bildirilmiştir (150). 

              Bu çalışmaların yanı sıra ameliyat öncesi ağırlık kaybının postoperatif ağırlık 

kaybına etkisine ilişkin olarak olumlu bir ilişki olduğunu gösteren çalışmalar da 

mevcuttur. 

Alami ve arkadaşları, preoperatif ağırlık kaybı grubunda üç ayda anlamlı 

derecede daha fazla ağırlık kaybı saptamışlardır (% EBWL; %33,1 ve %44,1) ve bu etki 
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altıncı ayda da devam etmiştir (137). Aynı çalışmanın 12 aylık takibi ile reanalizde 

Solomon ve arkadaşları, preoperatif dönemde %5'i EBW kaybeden hastalar ile 

kaybetmeyen hastaları karşılaştırıldığında, vücut ağırlığı, BKİ ve EBWL'de istatistiksel 

olarak anlamlı iyileşme olduğunu bildirmişlerdir (146). 

Bu çalışmada ise diyet uygulayan ve uygulamayan gruplarda, ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası ilk kontrol BKI değerleri incelendiğinde; diyeti uygulayanlarda BKI 

değerinde %10,6 (%5,02-23,08) bir azalma, diyeti uygulamayanlarda ise BKI değerinde 

%7,11 (minimum 0,75, maximum 15,63) azalma bulunmuştur. Bu sonuçlar, ameliyat 

öncesi diyete bağlı ağırlık kaybının, postoperatif ağırlık kaybında önemli olduğunu 

desteklemektedir. Bu çalışmada takip süresi kısadır. Net olarak ameliyat öncesi diyete 

bağlı ağırlık kaybının, postoperatif ağırlık kaybında önemli olduğunu söyleyebilmek 

için erken dönem değil en az 12 ay ve üstü takip gereklidir.  
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            6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu araştırma Kasım 2012 – Aralık 2016 tarihleri arasında Uludağ Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde, obezite cerrahisi (sleeve gastrektomi) 

ameliyatı olan hastalarda, obezite cerrahisi öncesi uygulanan düşük kalorili diyetin 

erken dönem komplikasyonlar ve ağırlık kaybı ile ilişkisi retrospektif olarak 

değerlendirilmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Bu çalışmaya katılan hastaların 89’u (%63,6) kadın, 51’i (%36,4) erkektir. Yaş 

ortalamaları 39,57 ±9,88’dir.  

  

2. Çalışmaya katılan bireylerin hastanede kalış süresi ortalama 5,67 ± 3,6 gündür. 

 

3. Çalışmaya katılan bireylerinin komorbiditeleri incelendiğinde %61,4’ünde ek 

hastalık bulunmuştur. Ek hastalıkların dağılımına bakıldığında bireylerin 

%30’unun diyabet, %27,9’unun hipertansiyon hastalığına sahip oldukları 

görülmüştür 

 

4. Çalışmaya katılan bireylerin 69’u %49,3 ameliyat öncesi verilen diyeti 

uygulamıştır. 

 

5. Çalışmaya katılan bireylerin %97,1’i (133) ilk kontrole gelmişken, bireylerin 

ancak  %84,7’si (116) ikinci kontrole gelmiştir. 

 

6. Ameliyat öncesi ağırlık kaybı ve kazanımı (EBW grupları) ile yaş, cinsiyet, ek 

hastalık, ilk kontrol geliş, ikinci kontrol geliş ve sağkalım değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

7. Ameliyat öncesi ağırlık kaybı ve kazanımı ile komplikasyon, minör 

komplikasyon, yetersiz beslenme, ağrı, bulantı, kusma ve konstipasyon 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

Preoperatif ağırlık kaybı %0-5 ve daha fazla olanlarda, %5 veya daha fazla 

EBW kazananlara göre, komplikasyon ve minör komplikasyon görülme riski 

daha az bulunmuştur.  Aynı zamanda ameliyat öncesi kaybedilen ağırlık arttıkça 
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ameliyattan sonra oluşan ağrı ve yetersiz beslenme riski azalmaktadır. Ameliyat 

öncesi %10 veya daha fazla EBW kaybı olanlarda postoperatif dönemde bulantı, 

kusma ve konstipasyon görülmemiştir. 

 

8.  Ameliyat öncesi dönemde ağırlık kaybı arttıkça, postoperatif BKI ve EBWL’de 

(fazla vücut ağırlık kaybı) istatiksel açıdan anlamlı bir azalma olduğu 

görülmüştür (p<0,05). 

 

9. Diyet yapan ve yapmayan gruptaki bireyler arasında  komplikasyonlar ve minör 

komplikasyonlar açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).. 

Diyeti uygulamayan hastaların %60,6’sında komplikasyon gözlenmiştir. Diyet 

yapan bireylerde komplikasyon ve minör komplikasyon riski daha düşük 

bulunmuştur. 

 

10. Diyet uygulayan grupta preop, 1. ve 2. kontrol BKI değerlerinde anlamlı azalma 

görülmüştür. 

 

11. Ameliyat öncesi diyet uygulayan hastaların, hastanede yatış süresi anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Bu çalışmadaki veriler, cerrahi sonrası komplikasyon riskini azaltma potansiyeli 

ile ilgili olarak, obezite cerrahisi planlanan hastalarda preoperatif ağırlık kaybı 

programının rutin kullanımını desteklemektedir. Fakat bu programın ameliyat sonrası 

ağırlık kaybı üzerine etkisini belirlemek için uzun süre takip yapılan çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

 

Mevcut çalışmanın güçlü yönleri; çok sayıda hastaya ait retrospektif preoperatif 

ağırlık kaybı verilerinin hem diyete uyum, hem de ameliyat öncesi vücut ağırlığı 

kayıp/kazanım yüzde oranları ile ilişkisinin incelenmesidir. Sonuca bağlı tek 

parametrenin preoperatif ağırlık kaybı olması, çalışmanın önemli kısıtlılığıdır. 

Hareketlilik, uyumluluk, entelektüel yetenek, sosyal destek ve ekonomik durum gibi 

ağırlık kaybına yol açan ve ölçülmeyen faktörler ölçülen sonuçları etkilemiş olabilir. Bu 

çalışmadaki bulgular randomize, prospektif araştırmalarla da desteklenmelidir. 
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