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OZET

Obezite cerrahisi Oncesi olusan agirhik kaybiin, komplikasyonlar ve
postoperatif agirlik kaybi ile iligskili oldugu diisiiniilmektedir. Bu c¢alismada obezite
cerrahisi oncesi uygulanan diisiik kalorili diyetin, erken dénem komplikasyonlar ve
agirlik kaybu iizerine etkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.

Bu ¢alisma, Kasim 2012 — Aralik 2016 tarihleri arasinda Uludag Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde sleeve gastrektomi ameliyati olmus 140
hasta (89 kadin, 51 erkek) iizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin sosyo-demografik
ozellikleri, beden kiitle indeksi, hastanede yatis siireleri, ameliyat sonrasi olusan
komplikasyonlari, morbidite, mortalite durumlari, postop agirlik kayiplart ve poliklinik
izlem notlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Calismadaki bireyler ameliyat oncesi
fazla viicut agirhgr (% EBW) kayip ve kazamimlarma gore ve diyet uygulayip
uygulamama durumlarma gore siniflandirilmistir.

Calismaya katilan bireylerin %49’u ameliyat dncesi verilen diyeti uygulamis %
51’1 uygulamamistir. Calismada diyet oncesi hastalarin agirliklar: ortalamas1 1304+19,47
kg, BKI degerleri 46,79+4,92 kg/m*dir. Ameliyat dncesi diyeti uygulama durumu ile
yas, cinsiyet ve sag kalim degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Ameliyat Oncesi diyet yapmayan ve %5 EBW kazanan
hastalarin, %10 {sti EBW kaybeden bireylere gore komplikasyon ve mindr
komplikasyon riski yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat 6ncesi kaybedilen agirlik
miktar1 arttik¢a yetersiz beslenme, agri, bulanti, kusma ve konstipasyon goriilme riski
azalmistir (p<0,05). Bu calisma sonucunda ameliyat oncesi donemde agirlik kaybi
arttikga, postoperatif BKI ve EBWL’de (fazla viicut agirlik kaybi) istatistiksel agidan
anlamli1 bir azalma oldugu goriilmistiir (p<0,05). Diyet yapan hastalarin hastanede yatis
stiresi, diyet yapmayanlara gore daha kisa bulunmustur (p<0,05). Bu galismadaki
veriler, cerrahi sonrasi komplikasyon riskini azaltma potansiyeliyle ilgili olarak, obezite
cerrahisi planlanan hastalar i¢in preoperatif agirlik kaybi1 programinin rutin kullanimini

desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite cerrahisi, Agirlik kaybi, Diyet, Diisiik kalorili diyet



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 Uludag 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/m?. 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



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. GIRIS

Obezite, basta gelismis iilkeler olmak iizere tiim diinyada gortilme siklig1 giderek
artan bir saglik sorunu olmaya baslamistir (1). Obezite tedavisinde amag, obeziteye
iliskin morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve bireye dengeli ve yeterli beslenme
aliskanlig1 kazandirarak, yasam kalitesini artirmaktir. Tibbi beslenme tedavisi, egzersiz
tedavisi, davranmig degisikligi tedavisi, farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedaviler,
obezite tedavisinde siklikla kullanilan yontemlerdir. Obezite cerrahisinin de morbid
obezler icin agirlik kaybini saglamada ve agirlik kontroliiniin siirdiiriilebilmesinde en
etkili yontemlerinden biri oldugu diisiintilmektedir (2, 3). Obezite cerrahisi agirlik kaybi
tizerine etkisinin yani sira obeziteye bagli hastaliklarin 6nlenmesiyle de iligkilidir (4).
Bu nedenle diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezite cerrahisi giderek artmaktadir.
Cerrahide ameliyat tiirleri degisiklik gosterse de beraberinde bir¢ok komplikasyon
gelisme riski bulunmaktadir (5). Ameliyat Oncesi hastalarin beslenme diizeninin
degerlendirilmesi, operasyon Oncesi ve sonrasinda tibbi beslenme tedavisinin
uygulanmasi, cerrahi yontemler sonucu olusan komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli
rol oynamaktadir (6). Morbid obezite ameliyatlarinin komplikasyonlar1 erken ve geg
donem veya major ve mindr komplikasyonlar olarak irdelenebilir (7). Mortalite riskini
arttiran en 6nemli faktorleri beden kiitle indeksinin (BKI) yiiksekligi ve ameliyat 6ncesi
var olan solunum yetmezligidir (8). Obezite cerrahisi O6ncesi diyet uygulamak; viicudu
ameliyata hazirlamak, iyilesmeyi hizlandirmak ve agirlik kaybetme oranini artirmak
icin de dnemlidir. Obezite cerrahisi yapilan birgok merkezde pre-operatif yani ameliyat
Oncesi 2-4 hafta diigiik kalorili diyet uygulamasi tavsiye edilmektedir. Yapilan
caligmalarda; ameliyat Oncesi uygulanan diisiik kalorili diyetlerin viseral yaglarin
azalmasina, karacigerin boyutunun azalmasina, serum glikozunun azalmasina, kardiyo-
vaskiiler, inflamasyon, tromboembolik risklerin de azalmasina fayda sagladig
bildirilmistir (9, 10). Bu nedenlerden dolay1 ameliyat 6ncesi uygulanan diyetin, ameliyat
esnasinda gérme alanini artirarak ve ameliyat siiresini kisaltarak ameliyat sirasinda

olusabilecek komplikasyon riskini azaltabilecegi diisiiniilmektedir.

Litaratiirde obezite ameliyatlar1 dncesi verilen diisiik kalorili diyeti uygulayanlar
ve uygulamayanlar ile ameliyat sonrast komplikasyon gelisme durumlari
karsilagtinlmistir.  Ulkemizde obezite ameliyatlar1 (Sleeve gastrektomi) &ncesi

uygulanan diyete bagh agirlik kaybi ile ameliyat sonrasi olusabilecek erken doénem



komplikasyonlar1 incelemeye yonelik detayli bir calisma yapilmamistir. Bu ¢alismanin
amac1 obezite ameliyatlar1 oncesi uygulanan diisiik kalorili diyet uygulamasinin, erken

donem komplikasyonlar ve agirlik kaybi ile iligkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obezitenin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Obezite; besinlerle alinan enerjinin (kalori) harcanan enerjiden fazla olmasi ve
fazla enerjinin viicutta yag olarak depolanmasi (%20 veya daha fazla) sonucu ortaya
cikan, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen bir hastalik olarak kabul
edilmektedir (11). Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan obezite, saghg1 bozacak

oOl¢iide viicutta asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmistir (1).

Esas olarak enerji alimi1 ve harcanmasi arasindaki dengesizligin bir sonucu olan
obezite; genetik, ¢evresel, biyolojik, sosyokiiltiirel ve davranigsal gibi birgok etmenin
neden oldugu kompleks bir etiyolojiye sahiptir (12). Sedander yasam, yiiksek kalorili
besin tiiketimi, endiistriyel, kentsel ve mekanik degisikliklerin artmasi ile birlikte

obezite global olarak artis gostermistir (13).

Asir1 ve yanhis beslenme aliskanliklari, yetersiz fiziksel aktivite, yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, sosyokiiltiirel etmenler, gelir durumu, hormonal ve metabolik etmenler,
genetik etmenler, psikolojik problemler, sik araliklarla ¢ok diisikk enerjili diyetleri
uygulama, sigara-alkol kullanma durumu, uyku derinligi, diurnal ritim bozuklugu,
vitamin D eksikligi, endotoksin ve enflamasyona neden olan bakteriler, kullanilan bazi
ilaglar (antideprasanlar vb.), dogum sayist ve dogumlar arasi siire obezitenin
olusmasinda baslica risk faktorleridir. Tim diinyada 06zellikle cocukluk ¢ag:
obezitesindeki artisin sadece genetik yapidaki degisikliklerle agiklanamayacak derecede
fazla olmasi nedeniyle, obezitenin olusumunda ¢evresel faktorlerin roliiniin 6n planda
oldugu kabul edilmektedir. Besin se¢imi, ulasabilirlik, besin fiyatlari, reklamlarin etkisi
ve ndrobiyoloji, cocuklar ve aileleri, ¢evre diizenlenmesi, sosyo ekonomik diizey,
igyerleri okullar gibi c¢evresel etmenler obezitenin gelismesinde oOnemli rol

oynamaktadir (12, 14, 15).

Yetigkinlerde obeziteyi smiflandirmak i¢in siklikla kullanilan Beden Kiitle
Indeksi (BKI), basit ve pratik bir yontemdir. Kilogram cinsinden kisinin agirligi, metre

cinsinden boy uzunlugunun karesine (kg/m?) béliinerek hesaplanir (11, 13, 16).

WHO tarafindan fazla kilo ve obezitenin belirlenmesinde, BKI hesaplanmasi

standart olarak onerilmistir (Tablo 1). Bu yontem ile yapilan obezite siniflandirilmasi



cinsiyetten bagimsizdir. BKI farkli viicut oranlar1 ve niifusta ayn1 derecede sismanliga
karsilik gelmeyebilecegi i¢in kaba bir kilavuz olarak diigiintilmelidir. Cocuklar i¢in asir1
kilolu ve obezite tanimlanirken yasin géz oniine alinmasi gerekir (1). WHO, yetiskinler
i¢in BKI 25 kg/m? veya daha biiyiik olanlar1 fazla kilolu, BKI 30 kg/m?’den biiyiik veya

esit olanlar1 obez olarak tanimlamaktadir (16).

Tablo 1: WHO tarafindan BKI’ye gore yapilan obezite siniflamast *

Smiflandirma BKI (kg/m?)
Temel kesisim Gelistirilmis  kesisim
noktalari noktalari
Diisiik agirlik <18,50 <18,50
Asirt diizeyde zayiflik <16,00 <16,00
Orta 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Hafif 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Normal agirlik 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
Hafif sisman (fazla kilolu) | >25,00 >25,00
Preobez 25,00 - 29,00 25,00 - 27,49
(sismanlik Oncesi) 27,5-29,99
Obez (sisman) >30,00 >30,00
Obez smif 1 30,00 - 34,99 30,00 — 32,49
32,5-34,99
Obez sinif 2 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 — 39,99
Obez simnif 3 >40,00 >40,00

*Kaynak 16’dan uyarlanmustir.

Abdominal yag miktarin1 yansitan kullanish Slgiitlerden biri de Bel cevresi /
Kalga ¢evresi oranidir. WHO’ya gore bel cevresinin kalga ¢evresine orani kadinlarda
0,85’den erkeklerde ise 1’den biiyiik ise santral obezite varligini gosterir. Bel gevresinin
erkeklerde 94 cm ve iizeri kadinlarda 80 cm ve iizerinde olmasi hastalik riskinin
arttigin1 gosterir. Erkeklerde 102 cm ve {izeri kadinlarda ise 88 cm ve iizeri olmasi
diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, kardiovaskiiler hastaliklar i¢in yiiksek risk olup

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in miidahale etmenin gerektigini gosterir (17).



2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Giin gegtikge 6nemli bir saglik sorunu haline gelen obezite prevalansi, gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde her yasta her sosyo ekonomik grupta giderek artmaktadir.

Obezitenin diinya ¢apindaki yayginlhigi, 1975 ve 2016 yillar1 arasinda ii¢ kat artmustir
(D).

Diinya saglik orgiitii verilerine gore; 2016 yilinda, 18 yas ve tizeri 1,9 milyardan
fazla yetigkinin asir1 kilolu oldugu, bunlarin 650 milyondan fazlasinda obezitenin
oldugu belirtilmistir. 2016 yilinda genel olarak, diinyanin yetiskin niifusunun yaklasik
%13"i (erkeklerin %11°i ve kadinlarin %15°i) obez, %39’u (erkeklerin %39’u ve
kadinlarin %40°1) asir1 kilolu siniflamasina girmektedir. Diinya ¢apinda sismanlik ve
obezite, az kilolu olmaktan daha ¢ok, dliimle baglantilidir. Afrika ve Asya’nin bazi
bolgeleri disinda tiim diinyada obez insanlar diisiik kilolu insanlardan daha fazla

goriilmektedir (1).

Obezitenin en sik goriildiigii ABD’de Kronik Hastaliklart Onleme ve Kontrol
Merkezi (CDC) tarafindan yapilan NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik
Arastirmasi) c¢aligmasina gore 2003-2004 yilinda obezite (BKI>30) prevalansinin
erkeklerde %31,1 kadinlarda %33,2 oldugu, 2005-2006 yilinda ise erkeklerde %33,3
kadinlarda %35,3 olarak tespit edildigi agiklanmistir. Sonra (NHANES)'in 2009-2010
sonuglaria gére ABD’de 78 milyon obez yetiskin saptanmistir. Obezite (BKI >30)
prevalanst erkeklerde %35,5 kadinlarda %35,8, her iki cinsiyette %35,7 dir.
(NHANES)’in 2015-2016 déneminde ABD’de eriskinlerde obezite prevalansi %39,8
olarak gosterilmistir (18).

Diger diinya iilkelerinde oldugu gibi tilkemizde de obezite goriillme sikligi giin
gectikce artmaktadir. Yetiskin Tiirk toplumunda obezite prevalansi, 6zellikle kadinlarda

%30 gibi yiiksek oranlara ulasmistir (19).

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Taramasi (TURDEP), Tiirkiye’de
Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Calismasi (TEKHARF), Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) iilkemizde yetiskin obezite prevalansi

hakkinda bilgi veren 6nemli ¢alismalardir (19, 20, 21).



1997-1998 yillarinda 540 merkezde gergeklestirilen, 20 yas ve lizeri 24788
kisinin incelendigi TURDEP-I c¢alismasi, obezite prevalansinin kadinlarda %32,9,
erkeklerde %13,2, genelde ise %22,3 diizeylerinde oldugunu bildirmistir. TURDEP-I
caligmasindan 12 yil sonra, ayni merkezlerde 26,500 eriskinin katilimi ile yapilan
TURDEP-II ¢aligmasinda, kadinlarda obezite sikligi %44, erkeklerde %27 ve genel
toplumda ise % 35 bulunmustur. Bu ¢alismalarin sonucunda Tiirk erigkin toplumunda
standardize obezite prevalansinin %40 artarak, 1998-2010 yillar1 arasinda %22,3’ten

%31,2’ye ulastig1 bulunmustur (19).

TEKHARF c¢alismasinda ise, 1990°dan 2000 yilina dek tilkemizde obezite
prevalansinin kadinlarda %36, erkeklerde %75 oraninda arttigi, 2000 yilinda obezite
prevalansinin erigkin kadinlarda %43, erkeklerde ise %21,1 oldugu bildirilmistir (20).

“TBSA-2010” 6n galisma raporuna gore Tiirkiye’de obezite sikligi; erkeklerde
%20,5, kadinlarda ise %41, toplamda %30,3 olarak bulunmustur. Toplamda fazla kilolu
olanlar %34,6, fazla kilolu ve sisman olanlar %64,9, ¢ok sisman olanlarin oran1 %2,9

olarak bulunmustur (21).

Tiirkiye Istatistik Kurumu Saglik Arastirmasi verilerine gére, boy ve viicut
agirlik degerleri kullanilarak hesaplanan beden kitle indeksi incelendiginde; 15 yas ve
istli obez bireylerin oran1 2008’de %15,2 iken 2014 yilinda %19,9 olmustur. 2016
yilinda ise %19,6 bulunmustur. Cinsiyet ayriminda bakildiginda; 2016 yilinda
kadinlarin  %23,9’unun obez, %30,1’inin ise fazla kilolu oldugu goriilmiistiir.

Erkeklerde ise bu oranlarin sirasiyla, % 15,2 ve % 38,6 oldugu gozlenmistir (22).

2.3. Obezitenin Klinik Onemi

Diinya Saglik Orgiitii obezite ve sismanlig1 kardiyovaskiiler hastaliklar (CVD),
hipertansiyon (HT), insiilin direnci, diyabet, baz1 kanserler, solunum bozukluklar1 gibi

hastaliklarin en basta gelen nedeni olarak tanimlanmstir (1).

Obezite, 6zellikle CVD ve kanser olmak tiizere artmis hastalik ve 6liim riski ile
iliskilidir. BKI ve mortalite arasindaki iliski, niifus ve 6liim nedenlerine bagli olarak
zamanla biiylik olglide degisebilmektedir. Flegal ve arkadaslarmin yaptigi caligma

sonucunda normal agirliga gore, 2. ve 3. derece obezitenin her ikisi de anlamli olarak
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daha yiiksek mortalite ile bulunmus, 1. derece obezite, daha yiiksek mortalite ile iliskili

bulunmamistir (23).

Obezitenin neden oldugu saglik problemleri asagida siralanmistir (23, 24, 25).
e Diyabet, Insiilin Direnci
e Kardiyovaskiiler Hastaliklar

e Hipertansiyon

e Dislipidemi

e Metabolik Sendrom
e Kanser

e Astim

e Uyku Apnesi

e Osteoartrit

e Hepatosteoz

e Karaciger Sirozu

e Safrakesesi Hastaliklari

e Serebrovaskiiler Hastalik
e Derin Ven Trombozu

e (Gut, Hiperiirisemi

e Polikistik Over Sendromu
e  Uriner Sistem Hastaliklari
e Gebelik Komplikasyonlar1
e Uyku Problemleri

e Duygusal ve Psikolojik Hastaliklar



2.4. Obezite Tedavisi

Obezite, yasam siiresini kisaltmasi, sebep oldugu komplikasyonlar ve yasam
standartlarinda olusturdugu bozulmalar nedeniyle mutlak tedavi edilmesi gereken
kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Obezite tedavisinin temelini diyet (tibbi
beslenme), egzersiz ve davranis tedavisini igeren yasam tarzi degisikligi, ilag tedavisi ve
cerrahi tedaviler olusturmaktadir (26). Bazi hastalarda yasam tarzi degisikligini iceren
tedavi yeterli olurken, yiiksek BKI degerlerine sahip ve obeziteye bagli komplikasyon
goriilen hastalarda ilag tedavisi ve cerrahi tedavi gerekli olabilmektedir (27).

2.4.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Obezite tedavisinde tibbi besleme programi diizenlerken kiside agirlik kaybi
saglamanin yam: sira kisinin sagligi i¢inde yararli bir beslenme tedavi programi
uygulanmalidir. Basarili bir diyet programi planlamak i¢in ilk asama nutrisyonel
anamnezin alinmasidir. Anamnezde bireyin tiikettigi besin miktari, kag 6gilin beslendigi,
Oglinlerinin stiresi, siklikla tercih ettigi veya sevmedigi besinler, hangi duygu ve
diisiince ile yemek yedigi, kiminle ve nerede yedigi, uyguladig: pisirme ve hazirlama
yontemleri bulunmalidir. Beslenmenin yaninda bireyin fiziksel aktivite diizeyi de

sorgulanmalidir (28).

Viicut agirlik kaybi programinin, obezitenin derecesi, bireyin yasi ve yasam
tarzina gore planlanmasi, tedavinin basarisini artirmaktadir. Agirlik kaybinin en 6nemli
bileseni diyet enerjisinin azaltilmasidir (26). Amerikan Diyetetik Dernegi, BKI degerleri
27-35 kg/m?arasinda olan bireyler igin haftada 0,5-1 kg, >35kg/m?olan bireylerde ise
haftada 1-2 kg viicut agirligi kaybin1 6nermektedir (18). Viicut agirliginda yiizde 10'Tuk

bir diisiis saglamak i¢in 6nerilen siire ortalama 6 aydir (29).

Kayda deger bir agirlik kaybina ulasmak icin, bir enerji agig1 yaratilmali ve
stirdiiriilmelidir (29). Planlanan programlarda obez kadinlara 1200-1500 kcal/giin, obez
erkeklere ise1500-1800 kcal/giin igeren diyetler uygulanmasi veya bireyin aldigi enerji
miktarindan 500 kcal/giin kisitlama yapilmasi, bunun yani sira 150 kg tistii bireylerde
300 kcal/giin ek yapilmast ilk hedeftir. Bu diyetler diisiik kalorili diyetler (LCD) olarak
adlandirilmaktadir (30). Giinliik 800 kcal ve altinda verilen diyetler ise ¢ok diisiik



kalorili diyetler (VLCD) olarak tanimlanmistir. VLCD, 6zel izleme ve takviye
gerektirdiginden, agirlik kaybi tedavisi igin rutin olarak kullanilmamalidir (26, 29).

Yapilan c¢alismalarda, uzun donemde, diisik ve ¢ok diisiik kalorili diyetler
arasinda, agirlik kayb1 agisindan anlamh bir fark bulunmamaktadir. Cok diisiik kalorili
diyet, uzman hekim ve diyetisyen kontroliinde uygulanmalidir (26, 29). Uygulanan
diyetler yeterli miktarda karbonhidrat, protein, yag i¢ermelidir. Beslenme programi
iceriginin, zayiflama iizerine etkisini inceleyen bir¢ok calisma yapilmistir. Diisiik yag
oranl diyet ile diisiik karbonhidrat oranina sahip diyetin karsilastirildigi bir meta-analiz
calismasinda, diisiikk karbonhidrath diyetin en az diisiik yagh diyet kadar metabolik risk
faktorlerini iyilestirdigi ve agirlik kaybi sagladigi bulunmustur (30).

Disiik kalorili diyetlere uyum saglamak i¢in beslenme egitimi 6nemlidir. Bu
egitim; farkli besinlerin enerji degeri, besin bilesimi (yaglar, karbonhidratlar ve
proteinler), besin etiketlerinin degerlendirilmesi, yeni satin alma aligkanliklari, yiyecek
hazirlama, yiiksek kalorili gidalarin asir1 tiiketilmesinden kaginma, yeterli su tiikketimi,
porsiyon boyutlarimin azaltilmast ve alkol tiiketiminin smirlanmast gibi konular

icermelidir (29).
2.4.2. Egzersiz Tedavisi

Fiziksel aktivite, glinliik yasam aktivitelerini de i¢eren tiim bedensel hareketleri
icermektedir. Bireyin yaptig1 her fiziksel aktivitenin de bir enerji degeri vardir. Bu
nedenle fiziksel aktivite, enerji harcamasmin en onemli bilesenlerinden biridir (27).
Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan yayinlanan rehberde
fiziksel aktivite, yetiskinlerde agirlik kaybi1 ve agirlik kontrolii programimin pargasi
olarak onerilmektedir (31). Egzersiz ise saglik ve zindeligi gelistirmek amaciyla belirli
bir plan gercevesinde uygulanan fiziksel aktivitelerdir. Egzersizin, agirlik kaybi ve
korumasini saglamasinin yan1 sira metabolik, respiratuar ve kardiyovaskiiler

fonksiyonlar {izerine de olumlu etkisi bulunmaktadir (26, 31).

Cogu obez hasta i¢in fiziksel aktivite diisiik seviyede baglatilmali ve yogunluk
kademeli olarak artirilmalidir. Ilk faaliyetler, merdiven ¢ikmak, yiiriiyiis yapmak ya da
yavag tempoda yilizmek gibi giinliik hareketler olmahdir. Zamanla ilerlemeye,
kaybedilen agirlik miktarina ve fonksiyonel kapasiteye bagli olarak, kisi daha zorlu

faaliyetlerde bulunmalidir. Bunlardan bazilar1 fitness, bisiklete binme, kiirek ¢ekme,
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aerobik dans ve ip atlamadir. Kosu, yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz saglar, ancak
ortopedik yaralanmaya yol agabilir. Bu yiizden kosu isteniyorsa, kigini bu tiir

egzersizleri yapmadan once degerlendirilmesi gerekmektedir (29).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji’nin (American Collage of Sport Medicine)
Onerisi tiim eriskinlerin her giin ortalama 30 dakika egzersiz yapmasidir. Bu diizeydeki
bir aktivite, giinliikk 200 kcal enerji tiikketimi saglamaktadir. Obez kisiler igin egzersiz
programinin odak noktasi, giderek artan siire ile diisiik yogunluklu aerobik aktiviteye
dayanmalidir. Aerobik egzersiz, yag kaybi, giinliikk enerji diizeylerinde artis ve saglik
sorunlar1 riskinin azaltilmasini saglamaktadir. Programin baslangicinda, aktivitenin
sikligr ve siiresi, yogunlugundan daha onemlidir. Haftada 4-5 giin, 30-60 dakikalik
egzersiz diizenlenmesi Onerilmektedir. Daha 6nce hareketsiz olan bireyler i¢in, bu
egzersizler uygulanan siire i¢inde kademeli artiglarla 10’ar dakikalik ii¢ ayr1 oturuma
ayrilabilir (32, 33). Amerika ve Ingiltere kilavuzlar1 haftada 150 dakika’ya (haftada en
az 5 giin 30 dakika) ulasmay1 hedef alan, kademeli olarak arttirilan aeorobik fiziksel

aktiviteyi (tempolu yiiriiyiis gibi) onermektedir (30, 34).

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, diyet tedavisine ek olarak 12 aydan daha
uzun siire fiziksel aktivite yapilmasmin da fazladan 1-1,5 kg agirlik kaybina neden
oldugu bulunmustur. Ayrica obeziteden korunmak amaciyla giinde 35-40 dakika, uzun
donem agirlik kayb1 saglamak amaciyla da 60-90 dakika/giin fiziksel aktivite yapmanin
yararli olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Fakat yakin ve siki takip gerektiren bu

yogun programi uygulamak ve siirdiirmek klinik ortamlarin ¢ogunda miimkiin

olamamaktadir (29, 30).

Thorogood ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 derleme ¢aligmasinda, 6-12 ay
arasinda seyreden aerobik egzersiz programinin obez kisilerin viicut agirligi ve bel
cevresinde hafif diizeyde bir azalma sagladigi, aerobik egzersiz ile birlikte diyetin ise bu

popiilasyonda oldukga etkili bir tedavi olabilecegi ortaya konulmustur (35).

Tirk ve arkadaglarmin derledigi meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gore,
yiksek yogunlukta antrenman, kardiyopulmoner kondisyonu iyilestirmek ve obeziteye
sahip yetiskinlerde viicut yag yiizdesini azaltmak i¢in geleneksel egzersize kiyasla daha

yararli bulunmustur (36).
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2.4.3. Davrams Degisikligi Tedavisi

Obezitenin davranig degisikligi tedavisi; obeziteye neden olan yemek yeme ve
fiziksel aktivite ile ilgili istenmeyen davranislari, istenen davranislarla degistirmek veya
istenmeyen davranislar1 azaltmak, ayrica istenen davranislar1 pekistirerek "yasam tarzi"

haline gelmesini saglamak amactyla uygulanan tedavi bigimidir (37, 38).

Davranig tedavisi, besin aliminda ve fiziksel aktivitede planl ayarlamalar igin
yararlt bir yardimeidir. Diyet ve aktivite ayarlamalarinin benimsenmesini tesvik etmek
icin davranissal terapiler kullanilabilmektedir. Gii¢lii kanitlar agirlik kayb1 ve agirlik
koruma programlarinda diisiik kalorili diyetlerin, artmis fiziksel aktivite ve davranig

degisikligi terapisi ile birlikte kullanilmasin1 6nermektedir (29, 39).

Kendi kendini izleme, uyaran kontrolii, yeme davranig1 kontrolii, pekistirme ve
giiclendirme, bilissel yeniden yapilanma, dogru beslenme egitimi, fiziksel aktiviteyi
arttirma, davranig sozlesmesinin yapilmasi, ideal agirliga ulasma veya erisilen agirlig

stirdirme yoOntemleri obezitede davramis degisikligi tedavisinin basamaklarindandir

(40).

Basarili bir viicut agirlik kaybimin saglanmasi igin, diyetle enerji aliminin,
harcamasinin ve viicut agirlik takibinin yapilmasi gerekmektedir. Viicut agirlik kaybi
programindaki bireylerden, diyet ve viicut agirliklarini takip edenlerin daha basarili ve
motive olduklar1 goriilmektedir. Bu yilizden bireyler, besin alimi ve fiziksel aktivitelerini

kaydetmeleri konusunda tesvik edilmelidir (27).

Davranis programlar1 genel olarak 15 kisilik gruplar halinde yapilan ve yaklasik
16-26 hafta siiren terapilerdir (41). Program psikolog, beslenme uzmani veya egzersiz
fizyolojistinden en az ikisinin bulundugu bir ekip tarafindan yiiriitilmektedir.
Programlar genellikle ilk alt1 ay i¢inde haftalik, yilin ikinci alt1 aylik kisminda ise iki
haftada bir veya ayda bir toplanmay1 gerektirir. Bu programlarin basari oranlarinin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Buna karsin devamsizligin fazla olmasi bu terapinin

kisitlayict 6zelligidir (26).

Bazi durumlarda davramis tedavileri, bireysel veya grupla beraber bireysel
verilmektedir. Renjilian ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada bireysel tedaviyi tercih

eden hastalarla, grup tedavisini alan hastalar karsilastirildiginda, grup tedavisi alan
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hastalarin daha basarili oldugu goézlenmistir. Grup tedavisi maliyet bakimindan da daha
ucuz bir tedavi yontemidir (26). Yapilan bir ¢alisma sonucunda biligsel davranigg1 grup
terapisinin; agirlik kaybi, psikiyatrik semptomlarda gerileme ve agrinin azalmasi

acisindan basar1 sagladigi belirlenmistir (42).

Davranig tedavisinin aile bireyleri ile beraber yiiriitiilmesi de viicut agirliginin
kontrolii ve saglikli yasam aligkanliklarinin kazandirilmasinda etkilidir. Obez bireylerin
gecmisinde, basarisiz diyet girisimleri ve toplum tarafindan 6tekilestirilme gibi olumsuz
durumlar yer alabilir. Bu nedenle tibbi beslenme tedavisiyle birlikte yiiriitiilecek
psikolojik ve sosyal destek, tedavinin basariya ulasmasinda anahtar rol oynamaktadir
(27).

2.4.4. ilac Tedavisi

Kronik agirlik yonetimi i¢in onaylanmuis ilaglar, diyet ve egzersiz ile tek basina
basarisiz olan hastalar igin yasam tarzi degisikli§ine yardimei olabilmektedir. ilag
tedavisi; BKI>30 kg/m? olanlar, BKI 27-29,9 kg/m? olup ilave morbiditesi olanlar ve
gastrointestinal bypass cerrahisi planlanan hastalarda yararli olabilir. Ancak ilaglarin
etkinligi, giivenilirligi, tedavi sirasinda agirlik kaybmin yavaglamasi, ila¢ kesilince
tekrar agirlik kazanilmasi gibi sorunlar obezitede ilag tedavisinin kisitlayici noktalaridir

(43, 44).

Ideal bir anti-obezite ilac1 dozla iliskili agirlik kaybi yapmali, ulasilan hedef
agirhigin siirekliligini saglamali, kronik olarak kullanildiginda giivenilir olmali, tolerans

gelistirmemeli ve kotiiye kullanim ya da bagimlilik yapmamalidir (14).

Giiniimiizde, Amerikan Gida ve Ila¢ Idaresi (FDA) tarafindan obezite
tedavisinde onay1 olan ilaglar; fentermin, dietilpropion, fendimetrazin, benzfetamin,
orlistat, lorcaserin, fentermin/topiramat-Extended Release (ER) kombinasyonudur. Bu
ilaglardan yalnizca orlistat, lorcaserin ve fentermin/topiramat-ER FDA tarafindan uzun
stireli kullanim i¢in onayhdir. Digerlerinin yalnizca kisa siireli (birka¢ hafta) kullanim
i¢in onay1 bulunmaktadir. Tiim ilaglarm, BKI >30 kg/m? olan hastalar i¢in kullanim
onay1 bulunmaktadir. Benzfetamin ve dietilpropion, BKI >27 kg/m? olup obeziteye

bagl ilave bir komorbiditesi (hipertansiyon, diyabet) olan hastalarda da kullanilabilir.
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Leptin, Peptid Y'Y, oksintomodulin, melanokortin-4 reseptor agonistleri gibi peptidler
ve tesofensin gibi sempatomimetikler, deneysel asamada olan FDA, onayi olmayan
ilaglardir (43, 44).

Tedavide kullanilan ilaglar enerji alimini azaltan ve enerji harcamasini arttiran
olmak iizere iki grupta toplanmaktadir (45, 46). Enerji alimin1 azaltan ilaglarin bir grubu
besin alimini azaltici, diger grubu ince bagirsaktan besin Ogelerinin emilimini
engelleyici etkiye sahiptirler. Birinci grupta yer alan ilaglardan amfetamin tiirevleri
onceki yillarda kullanilmistir, fakat bagimhilik yaptigi ve dnemli yan etkilere neden
oldugu i¢in giliniimiizde kullanilmamaktadir. Bunun yaninda serotonejik ajanlardan
fenfluramin, dexfenfluramin, fluextine ve sertrlin gibi ajanlar sinir uclarindan serotonin
salimmini artirarak ve geri emilimini engelleyerek tokluk etkisi olusturmaktadir.
Sonugta besin alimi azalmaktadir. Bu ilaglar bagimhilik yapmamakta, fakat ilaglarin

uzun donemde yan etkileri bilinmemektedir (46).

Yag sindirimini azaltmak amaciyla kullanilmasi Onerilen orlistat(xenical) ile
yapilan arastirmalar, yag emilimindeki %30 azalma sonucu, agirlik kaybi1 oldugunu
gostermistir. Ancak ilag birakildiginda tekrar agirlik kazanimi gézlemlenmistir. Ayrica
ilacin uzun siire kullaniminda yagda ¢6zilinen vitaminlerin kandaki diizeylerinin azaldig:

gozlemlenmistir (45, 46).

Enerji harcamasini artiran ilaglarin, termojenesizi artirarak agirlik kaybina neden
olabilecegi iizerine durulmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda metabolizma hizinin arttig1 ve

glikoz intoleransinin diizeldigi goriilmiistiir (46).

Obezite ilaglart ile agirlik kaybi %4-11 arasinda degisir ve bu kayip ilag
kullanildig: siirece devam etmektedir (44). Ancak %10’un ilizerinde agirlik kaybinin, 1
y1l boyunca korunmasini hi¢bir farmakolojik tedavi saglayamamaktadir ve su ana kadar
iretilmis olan hi¢bir obezite ilac1 kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite {izerine olumlu
etki gostermemistir. Hatta Endokrinolojik ve Metabolik Ilag Danisma Komitesi
(EMDAC), FDA’nin obezite ilaglarmi onaylamadan 6nce bu ilaglarin kardiyovaskiiler

risk artisina neden olmadigini ispatlamalarini 6nermistir (28).
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2.4.5. Cerrahi Tedavi

Obezite cerrahisi, diyet, egzersiz ve davranmig degisikligi tedavisine direngli
bireylere uygulanan ve obezitenin yani sira metabolik hastaliklarin tedavisinde de
kullanilan cerrahi bir uygulamadir. Bariatrik cerrahi olarak da adlandirilan obezite
cerrahisi tanim olarak obezitenin nedeni, 6nlenmesi ve tedavisi i¢in gelistirilen invazif
veya minimal invazif tekniklerin hepsidir. Metabolik cerrahi ise tanim olarak, belirli bir
sonug elde etmek i¢in ¢esitli organ veya organ sistemlerine yapilan girisimlerin timidiir

(47, 48).

Metabolik / bariatrik cerrahi, morbid obezite ve bir¢ok iligkili durum igin en
etkili ve uzun siireli tedavi seklidir. Ayn1 zamanda da onemli agirlik kaybina neden
oldugu gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklagik 200 000 yetiskin
metabolik/bariatrik cerrahi ameliyati olmaktadir (49).

Obezite cerrahisinde prosediirler mekanizmalarina gore {i¢ gruba ayrilmaktadir.
Birincisi, bir defada yenebilecek yiyecegin miktarini kisitlayan ve boylece tiiketilen
toplam kalori miktarin1 azaltan gastrik kisitlayicit prosediirlerdir. Nadiren kullanilan
vertikal bantli gastroplasti (VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) bu
gruptadir. Ikincisi, gastrik manipiilasyonlar1 iceren, baz1 gida kisitlamalarina neden olan
fakat bagirsak hormonlarinin salgilanmasini daha ¢ok etkileyen, a¢ligin azalmasina ve
artan tokluga yol acan prosediirlerdir. Bu prosediirler arasinda Roux-en-Y gastrik
bypass (RYGB) ve sleeve gastrektomi (SG) bulunmaktadir. Ugiinciisii ise makro
besinlerin ciddi sekilde emilim bozukluguna neden olan kombinasyon prosediirlerdir.
Bu prosediirler protein, enerji ve mikro besinlerin bagirsak malabsorbsiyonu ile
sonuglanir. Biliopankreatik diversiyon (BDP) ve duedonal switch (DS) ile birlikte
yapilan BDP bu prosediirler arasinda bulunmaktadir (50).

Obezite cerrahisi yoOntemlerinin ¢ogu, agirhk kaybma ve iligkili
komorbiditelerde iyilesmeye neden olmaktadir. Her tip obezite cerrahisi prosediirii,
sindirim sisteminin morfolojisi, endokrin fonksiyonu ve fizyolojisini belirli sekillerde
etkilemektedir. Bagirsak hormonlarindaki degisiklikler ve bununla iliskili kalori
azalmasi, obezite cerrahisinin, agirlik kaybi ve iligkili metabolik yararlarini agiklayan

mekanizmalardan sadece birkagidir (51, 52, 53).
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Isve¢ Obez Calismasi’nda (SOS), obezite cerrahisi olan hastalarm 2, 10, 15 ve
20 y1llik gozlemlerinde, ortalama viicut agirlik kaybi sirastyla %23, %17, %16 ve %18,
kontrol grubunda ise sirasiyla %0, %1, %-1 ve %1 bulunmustur. Tip 2 diyabet

remisyonu ise 2 yilda %72 ve 10 yilin sonunda %36 bulunmustur (4).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu (ASMBS)’ nun, metabolik
ve bariatrik cerrahiden sonra uzun vadeli sag kalim yarar1 konusundaki durum
bildirisinde: Metabolik ve bariatrik cerrahinin, tim nedenlere bagli mortalitede azalma
ve uzun siireli sag kalimi artirma, tip 2 diyabetin tedavisi ve remisyonu, kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorleri ve buna bagli Oliimlerin azaltilmasi ile iligkili olduguna
deginilmistir (54).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan 2011 yilinda yapilan bilimsel
beyanda; obezite cerrahisinin, morbid olan bazi yetiskinlerde uzun vadeli viicut agirlik
kayb1 sayesinde kalp hastaligi ve diger risk faktorlerinde onemli azalmalara neden

olabileceginden bahsedilmistir (55).

2.5. Obezite Cerrahisinin Tarihgesi

Obezite cerrahisinin tarihgesi, ikinci diinya savasi sonrasinda baglayan ve ancak
60-70 wyillik bir silireci kapsayan zaman araligidir. Bu altmig yillik siiregte;
malabsorbsiyon, restriksiyon ve prosediirlerinin kombinasyonlari, vagal sinir
stimiilasyonlari, gastrik balonlar, malabsorbsiyon saglayan bariyer protezleri kapsayan

ellinin tstiinde prosediir ve yontem gelistirilmistir (56).

Agirlik kaybma yonelik ilk cerrahi prosediir, 1952'de Isvecli cerrah Dr.
Henrikson tarafindan, agirlik kaybi programii tamamlayamayan obez bir kadindan,
105 cm ince bagirsak rezekte edilerek yapilmistir. Bu prosediir, geri cevrilemezligi

nedeniyle tutulmamstir (57).

1954 yilinda Kremen ve arkadaglari jejunoileal bypass (JIB) operasyonunu
yayinlamiglardir. Bu prosediir proksimal jejunumun, distal ileuma baglanmasin1 ve
besleyici emici ince bagirsagin genis bir pargasinin atlanmasinmi igerir. Jejunoileal
anastomozun ¢esitli teknik modifikasyonlar1 gelistirilmis, bunlarin tiimii genis ¢apl ince
bagirsagi atlayarak protein, karbonhidrat, yag ve vitaminlerin kag¢inilmaz

malabsorbsiyonuna yol agmustir (58).
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Bu baslangig prosediirleri ¢ogunlukla malabsorptif iken daha sonrasinda
malabsorbsiyon ve Kkalori kisitlamasinin kombinasyonlarindan olusan prosediirler

gelistirilmistir (59).

1969 yilinda, Iowa Universitesi'nden Edward Mason ve arkadaslar1 horizantal
bir gastrik partisyon ve uzun bir gastro-jejunostomiyi igeren teknikle ile ilk modern
gastrik bypass prosediiriinii gelistirmistir. Bu ¢alisma, peptik tlser hastaligi i¢in kismi
gastrektomi uygulanan kadinlarin agirhk kazanmada giigliik c¢ektigi gozlemine
dayanmaktadir (58). Ancak prosediir sonucunda hastalarda vitamin ve mineral
eksiklikleri ile safra refliisii sik goriilmekteydi. Daha sonra Roux-en Y gastrik bypassin
Ward O. Griffen tarafindan gelistirilmesi ile yeterli agirlik kontrolii saglanmis ve

vitamin, mineral eksikleri minimalize edilmistir (56).

1979 yilinda Scopinaro ve arkadaslar1 biliopankreatik diversiyon yapilan 18
hastadan olusan bir seriyi yaymlamislardir. Scopinaro, JIB operasyonu sonucu meydana
gelen ishal ve metabolik komplikasyonlar1 teknik olarak engellemek i¢in bypass edilen
incebagirsagin devamliliginin korunmasinin bakteriyal ¢ogalmayi engelleyecegini ve
terminal ileumun korunmasinin, elektrolit ve sivi emilimi agisindan yararli olacagini
diisiinmiistiir. Bu uygulamanin, ilk agirlik kaybinda, agirlik kaybinin devam etmesinde
ve komorbiditelerde azalmada ¢ok etkili oldugu kanitlanmistir. Ayn1 zamanda ¢ok yakin
bir takip yapilmadig: takdirde, ishal, protein malniitrisyonu, anemi, vitamin ve mineral
eksikliklerine bagli etkiler de dahil olmak {izere tehlikeli yan etkiler tespit edilmistir
(58).

1982 yilinda ise Mason, Vertikal Bantlanan Gastroplasti (VBG) operasyonunu
tariflemis, vertikal bir pos sonrasi gida gecis yolunu engellemistir. VBG operasyonlari
diger metodlara gore kolay uygulanabilir ve geri doniisiimii miimkiin operasyonlar
olarak 1980°1i yillarda ve 1990’larin basinda RYGB’ye rakip ameliyatlar olarak
popiilerlik kazanmislardir. Ozellikle uzun dénemde stoma ve pos genislemesi nedeniyle
hastalarin tekrar agirlik kazanmasi, bu operasyonlarin etkinliginin sorgulanmasina
neden olmustur. Ayarlanabilir gastrik bandin (AGB) tanimlanmasindan sonra, VBG
operasyonlar1 gegerliliklerini tamamen yitirmistir. Ayarlanabilir gastrik bantlar (AGB)

gastrointestinal sistemin stirekliligini bozmadan kalori kisitlama arayisindan dogmustur

(56).
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1990'larin  basinda, laparoskopik ameliyatlar ©6nem kazanmistir ve bu
operasyonlar, komorbiditelerde azalma, kisa vadeli agirlik kaybi ile daha az invaziv,
geri dontsiimlii hale gelmistir. Ancak bant erozyonu, kayma ve yabanci cisim
enfeksiyonu gibi uzun vadeli komplikasyonlar gézlemlenmistir (59). 1994°de Dr.
Wittgrove ve Clark laparoskopik RYGBP serilerini yaymlamislardir (56).

1998'de Hess ve Hess, biliopankreatik diversiyonu, duodenal switch ile
degistirilerek daha yaygin bir kanal saglamislardir. Bu yontemde karaciger yetmezligi,

bobrek yetmezligi ve elektrolit anormalliklere daha az rastlanmistir (59).

Sleeve gastrektomi duodenal switch operasyonunun bir pargasi olarak Hess
tarafindan ilk olarak uygulanmis olsa da, laparoskopik sleeve gastektomi ilk olarak
Michel Gagner ve ekibi tarafindan 2001 yilinda bildirilmistir. Sleeve gastrektominin
kisa stireli 1 yilhik agirlik kaybinin, ayarlanabilir GB ile karsilastirilabilir oldugu

bulunmustur ve kisa siirede tek basina bir operasyon haline gelmistir (56).

Dr. Rutledge, ilk kez 1997'de gelistirdigi laparoskopik mini-gastrik bypass ile
olan deneyimini, Dr. Mason'un orijinal horizantal gastroenterostomisinde bir degisiklik

olan tek bir anastomoz bypass ile 2001 yilinda yaymlamistir (59).

Ulkemizde ilk olarak Taskin ve arkadaslari tarafindan 1989’da Roux-en-Y
gastrik bypass yapilmistir, ayn1 y1l VBG yapilmaya baglanmistir. 1990 yilinda ise

ayarlanabilir gastrik band operasyonu yapilmaya baslanmistir (56).

2.6. Obezite Cerrahisinin Endikasyonlari1 ve Kontraendikasyonlari

Obezite cerrahisi icin hasta segim kriterleri arasinda, beden kiitle indeksi (BK1I),

komorbiditelerin varligir ve onceki agirlik kaybi girisimlerinin Sykiisii yer almaktadir

(60)
Obezite cerrahisinin endikasyonlar1 sunlardir:
e 18-60 yas arasinda olmak
e BKI>40 kg/m?

e BKI 35-40 kg/m? ve eslik eden komorbidite varligi (Tip 2 diyabet,

hipertansiyon, hiperlipidemi, obstriktif uyku apnesi, Psddotiimor serebri,
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gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH), astim, vendz staz hastaligi, ciddi
idrar kagirma, Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), Pickwickian
sendromu, alkolsiiz yagli karaciger hastaligi veya alkolsiiz steatohepatit )
Obezitenin en az 5 yildir var olmasi

[lag ve diyet tedavisine ragmen en az 1 yildir agirlik kaybi olmamasi (61,

62)

Obezite cerrahisinin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir:

Uzun stireli tibbi takibin uygulanamamasi

Ozellikle obezite bakimindan deneyimli bir psikiyatrist tarafindan
belirlenmis, dengelenmemis psikotik bozukluklar, siddetli depresyon, kisilik
ve yeme bozukluklari

Alkol ve/veya uyusturucu bagimliliklari

Kisa vadede hayati tehdit eden hastaliklara sahip olunmasi

Kisinin kendine bakamamasi, uzun siireli aile veya sosyal destege sahip
olamamasi (61)

Binge eating denen anormal asir1 yeme bozuklugu (tika-basa) ve nadir
olmakla birlikte bulumia nervoza

Ciddi kalp yetmezligi

fleri koagulopati

Obezite cerrahisi sonrasi yasam boyu gerekecek bazi replasman tedavilerini
yapamayacak kadar bedensel ve zihinsel diiskiinliik (63)

Obezite cerrahisinde gerekli olan faydalari, beklenen sonug¢lari, alternatifleri

ve yasam tarzi degisikliklerini anlamayacak durumda olmak (64)

Obezite cerrahisi 6ncesi, mevcut hastaliklar i¢cin kullanilan c¢esitli ilaglarin da

gbzden gegirilmesi gereklidir. Bu ilaglarm bazilar1 obeziteye yol agabilmektedir. Ilgili

kliniklere mutlaka konsiiltasyon yapilarak miimkiin oldugu durumlarda bu ilaglarin

degistirilmesinin veya kesilmesinin faydali olacagi belirtilmistir (63).

Obezite cerrahisi, Tip 2 diyabetliler i¢in uygun bir tedavidir. Obezite, dzellikle

de diger major komorbiditeler (eslik eden hastaliklar) s6z konusu oldugunda, medikal

tedavilerle 6nerilen tedavi hedeflerine ulasmamaktadir (64).
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Tip 2 diyabet icin obezite cerrahisi, kabul edilmis uluslararasi ve ulusal kurallar
cergevesinde yapilmalidir. Giivenli ve etkili cerrahi prosediir i¢in, kapsamli ve devam
eden multidisipliner bakima, hasta egitimine, takibi ve klinik denetimine uygun
degerlendirme yapilmalidir. Tip 2 diyabetli kisilerde bariatrik cerrahi i¢in ulusal kurallar

gelistirilmeli ve ilan edilmelidir.
Diyabet esliginde obezite cerrahisi endikasyonlart :
« Tip 2 diyabetli ve BKI 35 kg/m? veya daha fazla olmasi

» Seker hastaligi optimal tibbi beslenme tedavisi ile yeterince kontrol
edilemediginde, Ozellikle diger onemli kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin
varhiginda BKI 30-35 kg/m? olmas1 (Asya'da ve artan riske sahip bagka etnik gruplarda
BKI 2,5 kg/m? azaltilabilir).

Mevcut kanitlar, Tip 2 diyabetli obez hastalar i¢in obezite cerrahisinin etkin

oldugunu ortaya koymaktadir (64).

Obezite cerrahisi i¢in hastanin uygunlugu belirlendikten sonra, uygun prosediir
secilmelidir. Ne yazik ki, prosediir seciminde kanita dayali medikal yaklasim yoktur ve
bu, klinisyenler ve hastalar i¢in bariatrik pratiginde en c¢ok rahatsiz edici eksiklerden
biridir. Klinisyenler prosediir se¢imine pragmatik bir yaklasimi benimser ve bu Karar,

kisinin klinik fenotipi, tedavi amaglar1 ve peri-operatif risk ile belirlenir (60).

2.7. Obezite Cerrahisi Ameliyat Tiirleri

Obezite cerrahisinde uygulanan yontemler kisitlayici, emilimi bozan ve kombine

yontemler olarak tice ayrilmaktadir (65):

o Kisitlayic1 yontemler: Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB),
Vertikal band gastroplasti (VBG), Sleeve gastrektomi (SG) ve mide balonu

o Emilimi bozan yontemler: Biliopankreatik diversiyon (BPD), Jejunoileal
bypass (JIB)

o Kombine yontemler: Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), BPD ile
beraber duodenal switch (DS)
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Tiim restriktif, malabsorbtif ve kombine yontemler alt1 adet ana operasyonun
modifikasyonlaridir. Ayrica kisitlayict ve malabsorptif yontemlerin evrelenmesi séz

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

Genellikle, kisitlayici tipte cerrahi sonrasi, kiiglik gastrik posu i¢inde az miktarda
gida tiiketilebildigi ve barindirilabildigi ig¢in, bu mekanik kisitlamaya bagl olarak
onemli bir agirlik kaybi saglandigina inanilmaktadir (66). Bariatrik cerrahi, kalori
alimin1 ve absorbsiyonu azaltmak icin gastro-intestinal sistemi degistirme islemleri
olarak tanmimlanir. Kisitlayict islemler mide hacmini veya kapasitesini azaltmakta ve
dolayisiyla erken doymay1 desteklemekte, kalori alimini sinirlamaktadir. Malabsorptif

islemler, besin emilimini azaltarak kalori miktarini azaltmaktadir (67).
2.7.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass

Roux-en-Y Gastrik Bypass, mide ve ince bagirsagin bir kismimin bypass
yapilmasi esasina dayanmaktadir (3). Voliim azaltic1 ve malabsorbsiyon tekniklerinin
birlesimi olup, kii¢iik bir gastrik pos (30 ml veya daha az) ile hem alinan voliimii azaltip
hem de yenilen gidalarin absorbsiyonuna engel olmaktadir. Ayrica Roux-en-Y gastrik
bypass teknigi ile safra refliisii de engellenmektedir (68). Bu ameliyat, 6zellikle yiiksek
kalorili diyetle beslenme aliskanlig1 olan hastalarda daha fazla tercih edilmektedir (69).
Hastalar fazla agirligin %60-80’ini kaybetmektedir (70).

Mortalite orant %]1’in altindadir (62). Gastrik bypassin komplikasyonlart
arasinda stapler hattinin agilmasi, ince barsak anastomozundan kagak, akut gastrik
dilatasyon, gecikmis gastrik bosalma, bulanti, intestinal obstriiksiyon, insizyonel herni,
dumping sendromu, anemi, kalsiyum, D vitamini, B12 vitamini ve demir eksikligi
bulunmaktadir (60). Morbidite oran1 ise %15°dir (53).

2.7.2. Duodenal Switch

Kisitlayict ve malabsorptif bir yontemdir. Yag malabsorbsiyonu, duodenal
switch yonteminin en dnemli komplikasyonudur. Yag ve yagda eriyen vitaminlerin (A,

D, E, K vitaminleri) malabsorbsiyonu ¢ok fazladir (71).
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2.7.3. Biliopankreatik Diversiyon

Biliopankreatik diversiyon giiniimiizde artik tek basina kullanilmayan, midede,
gastrik bypassa gore daha fazla pos birakilarak yatay seklide kesilip ¢ikartilmasindan
(restriktif asama) sonra, ince barsak anastomozu yapilmasi ve doudenumdan gelen ince
barsaklarin ileogekal valve yaklasik 50 cm kala ileoileal anastomoz yapilarak
(malabsorbtif agama) uygulanan obezite cerrahisi teknigidir. Biliopankreatik diversiyon
ile doudenal swich’in beraberligi ise daha ¢ok BKI 50 kg/m?’nin iizerindeki hastalarda,
midenin yatay sekilde degil de sleeve gastrektomi (dikey) seklinde kesilmesi ile
uygulanan tekniktir (68). Hastalar fazla agirligin %60-70’ini kaybetmektedir. Bu
yontem, sliperobezlere, restriktif yOntemlerden sonra egzersiz ve diyet
uygulayamayacaklara, onceki basarisiz yontemlerden sonra revizyon cerrahisi olarak
Onerilebilir. Yakin takibi yapilamayacaklara, vitamin destegi i¢in geliri uygun
olmayanlara, 6nceden kalsiyum, demir, vitamin ve mineral eksikligi olanlara bu yontem

uygulanmamalidir (53).

Komplikasyonlar1 arasinda anastomoz kagagi, obstriiksiyon, protein, kalsiyum,
¢inko, demir, yagda eriyen vitamin eksiklikleri gibi beslenme bozukluklari, kotii kokulu
diski ve gaz cikartma bulunmaktadir. Perioperatif mortalitesi %1 civarinda olan
prosediiriin laparoskopik yapilmasi ile bu oran %?2,5’e yiikselmektedir (68). Genel
olarak anemi insidansi %40, protein malnutrisyonu insidansi %15 olarak saptanmistir
(71).

2.7.4. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band, mide fundusunu tamamen saracak
sekilde bir halka yerlestirilmesi ve oral alimi kisitlama prosediirii ile ¢alisan, cilt altina
yerlestirilen porttan serum inflizyonu ile ayarlanabilen invaziv bir obezite cerrahi
teknigidir (68). Operasyon sonrast 30-39cm®’liikk mide posu olusturulur. Burada mide ve
bagirsak bypass edilmediginden beslenme yetersizlikleri minimal diizeydedir (71). Bu
uygulama siddetli obezitenin birincil tedavisi i¢in tercih edilen segenek olarak
belirtilmektedir. Diizgiin uygulandiginda, etkili, giivenli ve naziktir. Ayarlanabilirlik,

bant yerinde oldugu siirece etkinin korunmasina izin vermektedir. Tersinirlik, gelecekte
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gelistirilebilecek diger tedavi segeneklerine erisime izin vermektedir (72). Hastalar fazla
agirhigin %40-50’sini kaybetmektedir (70).

Komplikasyonlar1 arasinda dalak ve 6zofagus yaralanmasi, yara enfeksiyonu,
band kaymasi, banda bagli erezyon, band migrasyonu, kagak, kusma, agirlik kaybinin

yeterli olmamasi, asit refliisii bulunmaktadir (68).

2.7.5. Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi yontemi, midenin yaklasik olarak yiizde 80'inin (fundus ve
korpus) alinmasiyla gergeklestirilir. Geri kalan mide, bir muza benzeyen boru seklinde
bir keseden ibarettir (70). Bu yeni prosediir, genellikle kisitlayici olarak kabul edilir;
SG'nin, malabsorbsiyon olmaksizin, tiiketilebilecek gida miktarim1 kisitlayarak agirlik

kaybina yol agtig1 varsayilmustir (66).

Mide iki valf (alt 6zofageal sfinkter ve pilor), antrum (pompalama mekanizmasi)
ve korpus (rezervuar) kisimlarindan olusmaktadir: Fundus, sadece iki kas tabakasiyla
rezervuarin en kolay genisleyen kismidir. SG sirasinda fundusun rezeksiyonu, ince
gastrik alanin dilatasyonu ile yeni bir rezervuarin olusturulmasini onlemek igin
onemlidir (73). Ayrica giiglii bir oreksijenik (yemek yemegi uyaran) olan Ghrelin, esas
olarak gastrik fundusta sentezlenmektedir. Sleeve gastrektomi ile gastrik fundusun
neredeyse tamaminin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin, ghrelin diizeylerinde degisiklige
neden oldugu belirtilmektedir. Lager ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, SG gegiren on
obez hastanin cerrahiden 1 ve 6 ay sonra, ghrelin diizeylerinde anlamli derecede azalma
bildirilmistir (66).

Sonug¢ olarak SG’nin kisitlayici olmasi ve ameliyatin aclik-tokluk kan sekeri
kontrolii de dahil olmak iizere bir takim faktorleri etkileyen bagirsak hormonlari
tizerindeki etkisi (ghrelin azalmasi ve besinin distale hizli gegmesi ile PYY ve GLP-1

hormonlarinin artmasi) ile zayiflama sagladig: diisiiniilmektedir (74).

Sleeve gastrektomi yonteminde, besinlerin normal bagirsak gegisi oldugu i¢in
malabsorptif prosediirlerde (BPD/DS veya RYGB) oldugu gibi, malabsorpsiyon ve
beslenme bozuklugu goriilmemektedir. Ghrelin iireten hiicrelerin yogun olarak

bulundugu gastrik fundusun rezeksiyonu ile, SG uygulanan hastalar, diger kisitlayici
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prosediirlere sahip olanlarla karsilastirildiginda plazma ghrelin diizeyleri anlamli olarak
daha disiik bulunmustur. Bu daha biiyik EBWL (fazla viicut agirligi kaybi) ile
sonuglanabilir (75). Hastalar fazla agirhigin >%350’sini kaybetmektedir (54). Midenin
biiyiikk bir kismu ¢ikarildigi igin, SG tersine ¢evrilemez, ancak laparoskopik gastrik
bypass veya DS gibi bagka bir agirlik kaybi prosediiriine doniistiiriilebilir. Diisiik
BKi’ye sahip hastalar icin, agirhik kayb: yeterli ise, ideal bir islem haline gelmektedir
(76).

En 6nemli komplikasyonlar1 stapler hattindan kagak ve kanamadir. Literatiirde
kagak oranlar1 %7’lere kadar artmakta, kanama oranlar1 ise %0-2,3 arasinda
bildirilmektedir. Kacaklar intraluminal basincin, stapler hattinin kuvvetini asmasi
durumunda gelisir. Bu stapler tekniginin kotii olmasindan, kullanilan aletlerin sorunlu
olmasindan, kan akiminin bozulmasina bagli iskemiden, distal obstriiksiyondan veya
kot yara iyilesmesinden kaynaklanabilir (68). Mortalite orani ise %0,19-3,3 arsindadir
(53, 62).

2.8. Ameliyat Tiirlerinin Diinya’da Uygulanma Oram

Obezite cerrahisinde birkag¢ bariatrik prosediir mevcuttur. En sik uygulanan
prosediirler Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), ayarlanabilir gastrik bant (AGB) ve
sleeve gastrektomidir (SG). Biliopankreatik diversiyon (BPD) ve duodenal switch ile
birlikte yapilan biliopankreatikdiversiyon (BPD-DS) daha seyrek goriilmekte, ancak
asir1 derecede obez bireylerde siklikla diisiiniilmektedir. Tiim prosediirler, laparoskopik
olarak yara enfeksiyonu ve insizyonel fitik gibi daha diisiik bir komplikasyon orani ile

gerceklestirilmektedir (60).

Tablo 2’de belirtilen, ASMBS’nin 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 ve 2016
yillarindaki toplam bariatrik prosediir sayilari, mevcut verilerden en iyi tahminlere
dayanmaktadir. (BOLD, ASC / MBSAQIP, Ulusal Yatan Hasta Ornegi verileri ve
ayakta tedavi tahminleri) (77).
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Tablo 2: ASMBS bariatrik prosediir tahmini sayilari*

Yil 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Toplam 158,000 | 173,000 179,000 193,000 196,000 216,000
RYGB (%) 36,7 375 34,2 26,8 231 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
Diger (%) 3,2 2,3 2,7 0,1 3,2 2,6
Balon (%0) 0,03 2,7

*Kaynak 77'den uyarlanmistir

Birlesik Krallik’ta ayarlanabilir gastrik band (%10), sleeve gastrektomi (%37)
ve Roux-en-Y gastrik bypass (%45) en sik uygulanan ti¢ yontemdir (51).

Obezite ve Metabolik Bozukluklar Federasyonu (IFSO) himayesinde toplanan
bariatrik (obezite) ve metabolik cerrahiden elde edilen sonuglarin, uluslararasi
raporunda 2013-2015 yillar1 arasinda, 25594 gastrik bypass operasyonu (sunulan tiim
kayitlarin %49,4), 21079 sleeve gastrektomi prosediirii (%40,7) ve 2865 gastrik
bantlama operasyonu (%5,5) ve diger yontemlerin %4,4 oraninda yapildigi

gosterilmistir (78).

Rapor sonucuna gore Isvigre (%100), Isve¢ (%92,8) ve Meksika (%86,7) gastrik
bypass cerrahisinin en yiiksek oranlarimi bildirmistir; Peru (%100), Suudi Arabistan
(%100) ve Katar (%100) ise en yiiksek sleeve gastrektomi ameliyati oranlarini

bildirmistir. Tim operasyonlarin %97,8'i laparoskopik olarak yapilmistir (78).
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Ulkemizdeki resmi verilere bakildiginda 2008 yilina kadar toplam 2197 bariatrik
cerrahi ameliyatin 10 farkli il ve toplam 43 bariatrik cerrah tarafindan yapildig
goriilmektedir. 2010 yilinda da 7 yeni il ve 15 yeni cerrahin eklendigi goriilmektedir.
2012 yilinda bariatrik ameliyatlarin 31 farkli il 112 farkli cerrah tarafindan yapildigi
goriilmektedir. Ulkemizde yapilan obezite ameliyatlarmin yéntemi ile ilgili bir

istatistige ulasilamamuistir (68).

2.9. Obezite Cerrahisinde Multidisipliner Ekip ve Hasta Degerlendirilmesi

Ameliyat siirecinde kapsamli disiplinler arasi bir degerlendirme yapilmalidir. Bu
psikolojik, cerrahi, diyetetik ve tibbi incelemeyi igeren karmasik bir siiregtir (62).
Degerlendirmeyi yapan ¢ekirdek ekip, obezite yonetiminde ve bariatrik cerrahide
deneyimli uzmanlardan olusmalidir. Obezite cerrahi, beslenme uzmani ve/veya
diyetisyen, endokrinolog, anestezist, psikolog veya psikiyatrist, alaninda tecriibeli
hemsire, kardiyolog, gogiis hastaliklar1 uzmani, sosyal hizmet uzmani gibi saglik

profesyonelleri ekipte yer almalidir (61).

Hastalara, obezite cerrahisi uygulamasinin risklerini ve faydalarimi agiklayan
bilgilendirilmis bir onay formu sunulmalidir. Ayrica egitim materyalleri ve preoperatif
egitim oturumlarina erisim saglanmalidir. Bu egitim ve anlamaya dayali dinamik bir
stirectir (60, 62). Hasta egitiminin etkisini incelemeye yonelik yapilan ¢alismada;
biyofiziksel, fonksiyonel, deneyimsel, biligsel, sosyal, etik ve finansal parametreler
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, preoperatif bilgilendirme yapilmasi tavsiye
edilmistir. Yapilan ¢aligmada hastaya yapilan preoperatif bilgilendirmenin, hastanede
kalis siiresini ve kaygi diizeyini azalttigi, postoperatif talimatlara, postoperatif

iyilesmeye ve uzun vadeli sonuglara uyumlulugu artirdigi gosterilmistir (6).

Preoperatif hazirlik Onerilerine gore cerrahlar, hasta seciminden, hastalarin
operasyon Oncesi tiim hazirliklarindan ve egitimlerinden sorumlu olmalidir. Preoperatif
donemde cerrah tarafindan gerekli ya da ihtiyag goriildiigli durumlarda diger
branslarindan da konsiiltasyon istenebilir. Cerrah tarafindan; hastaya uygun olan cerrahi
yontem ve prosediirlerinin se¢imi, preoperatif standart ila¢ tedavisinin bagslamasi,
anksiyolitik ila¢ tedavisi baglamasi, ameliyat sirasinda derin ven trombozu profilaksisi,

pnomotik corap uygulamasi, ameliyathane siirecinin planlamasi, erken post-0op Siirecin
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planlamas1 yapilmaktadir (47). Obezite cerrahisi yontemini uygulayacak olan cerrahin
gastrointestinal cerrahi konusunda deneyimli ve Uluslararas1 Obezite Cerrahisi

Federasyonu (IFSO) onayli kurslara katilmis olmasi 6nemlidir.

Obezite cerrahisi silirecinde, diyetisyenin rolii yadsinamaz bir gercektir.
Operasyon Oncesi degerlendirmede hastanin beslenme 0Ozelliklerinin ~ detayh
Ogrenilmesi, operasyona kadar ve operasyon sonrasindaki beslenme diizeni hakkinda
egitim verilmesi, ger¢ek¢i ve objektif nutrisyonel hedeflerin belirlenmesi 6nemlidir.
Hastanin yeme aligkanligi, enerji ve besin 0Ogelerini alimmin degerlendirilerek
kaydedilmesi, ozellikle psikiyatrik degerlendirme siirecine hazirlik amagli yeme
bozuklugu bulgularinin arastirilmasi, hastalarin ihtiyaglari olan enerji miktarinn,
operasyona kadar bu yonde beslenmelerinin saglanmasi diyetisyenin ekipteki
gorevlerindendir (47, 71). Hastanin diyetisyenle iletisimi, cerrahi tedaviden en az 3 ay
onceye baslamalidir. Ameliyat sonrasi erken donem (6zellikle tiglincti ay) diyetlerini
gelistirirken, hastanin beslenme hedeflerine ulasmada sorunlar yasadiginda, periyodik
olarak danigmanlik hizmetine devam etmelidir. Ameliyat 6ncesi diyetisyen kontroliinde
agirhlk kaybeden hastalar, viicut agirhig kaybi sonuglarini daha uzun dénemli

koruyabilmektedir (65, 71).

Diyetisyen, obezite cerrahisi sonrasi beslenme degerlendirmesi yapmali,
beslenme yonetimini, agirlik kaybi mekanizmasini ve istenilen sonucu hastanin
anlayabilecegi sekilde aciklamalidir. Ameliyat sonrasi beslenme diizenine uyum
saglamay1 ve besleyici yogun kompleks karbonhidratlarla dengelenmis yiiksek biyolojik
degerli protein, esansiyel yag asitleri ve saglikli besin kaynaklari ile olusan kaliteli
gidalar1 se¢gme motivasyonunu saglamaya yardimci olmalidir. Tutarli bir biyokimyasal
taramaya ek olarak, egitimli bir diyetisyen kalori kisitlamasinin yani sira yeterli
miktarda protein alimmasini saglamak i¢in diizenli olarak, hastanin beslenme

durumunun kapsamli bir degerlendirmesini yapmalidir (5).

i¢ hastaliklart uzmani/Endokrinolog tarafindan agirlik kazanim &ykiisii; hastanin
maksimum ve minimum agirliklar,, gecmis agirlik kaybi girisimleri ve geri alim
stiregleri, siire¢ icindeki agirlik degisimleri, bir diyetisyenle ya da kendi basina
uyguladig1 6zel diyet oykiileri, agirlik kaybi i¢in farmakolojik ilag¢ kullanim 6ykiisii,
giinliik fiziksel aktivite ve egzersiz degerlendirmesi, tim medikal komorbiditelerin

tespiti ve degerlendirilmesi, obezitenin sekonder nedenlerinin arastirilmasi, tim sosyal,
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cevresel ve psikolojik ozelliklerin degerlendirilmesi, hastanin hedef ve amaclarinin
ogrenilip motivasyonunun degerlendirilmesi ile hazirlanmalidir (47). Tim hastalar,
herhangi bir cerrahi islemden 6nce mikro besin 6l¢iimleri de dahil olmak iizere uygun
bir beslenme degerlendirmesine tabi tutulmalidir. Tamamen kisitlayici prosediirlerle
karsilagtirildiginda malabsorptif prosediirler i¢in daha kapsamli perioperatif beslenme

degerlendirmeleri gereklidir (62).

Rutin laboratuvarlar (aghik kan sekeri ve lipid paneli, bobrek fonksiyonu,
karaciger profili, lipid profili, idrar analizi, protrombin zamani / INR, kan tipi, CBC),
demir caligmalari, B12 ve folik asit (RBC folat, homosistein, metilmalonik asit istege
bagli) ve 25-vitamin D (istege bagli vitamin A ve E vitaminleri) gibi kapsamli testler ile
degerlendirilmelidir. Uyku apnesi taramasi ile kardiyopulmoner degerlendirme
yapilmalidir. Gastro intestinal sistem degerlendirmesi (yiiksek prevalanshi bolgelerde
Helikobakter pilori taramasi), safra kesesi degerlendirmesi yapilmalidir. Endokrin
degerlendirme (slipheli veya tani konmus prediyabet veya diyabetliler i¢in HbAlc,
tiroid hastaligi riski tasiyanlar i¢cin TSH, PCOS kuskusu olan i¢in androjenler)
yapilmalidir (50, 62, 71).

Psikiyatrist ve/veya psikolog tarafindan hastalarin psikolojik kontrendikasyon
durumlar1 arastirilmali, major depresyon, bipolar ve sizofrenik bozukluklar, bulimia
nervoza varsa teshis edilmelidir. Tedavi sonrasinda bu tablolarin en az 12 ay siireyle
stabil kalmasi gerekmektedir. Son 12 ay iginde psikiyatrik problemler nedeniyle hastane
yatiginin bulunup bulunmadiginin ve madde kullanimi varsa Oykiisiiniin arastirilmasi,
sekstiel ya da psikolojik travma Oykiisiiniin bulunup bulunmadiginin degerlendirilmesi
ve patolojik bulgularin en az 6 ay siireyle stabil olmasi, psiko-sosyal stres kaynaklarinin
varligiin arastirilmasi, kilolu olmanin ardinda yatan psikolojik sebeplerin
degerlendirilmesi, aile ve ¢evresinden gelen destegin degerlendirilmesi ve miimkiinse

bu konuda destek olunmasi psikiyatrist ve/veya psikologun gorevlerindendir (47).

Tiim hastalarin, obezite cerrahisi Oncesi ve sonrasi beslenme ve davranis
degisikligi yapma becerilerinin degerlendirilmesi gerekmektedir (62). Bu psikolog
ve/veya psikiyatristin yapmasi gereken bireysel bir degerlendirmedir. Baz1 raporlar,
zayif psikolojik uyumlu hastalarin, obezite cerrahisinden sonra, cerrahinin major
basarisizliklart ve hastanin beklentilerini yeterince karsilayamamasi sonucu, intihar

riskinde artisa neden oldugunu gdstermektedir. Tiim adaylara, prosediiriin ger¢ceklesme
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siireci hakkinda dogru ve gercek¢i bilgi verilmelidir. Bu kisisellestirilmis
degerlendirme, ameliyat 6ncesi hasta degerlendirmesinin hayati bir pargasi olup; cerrahi

basarisizlik riskini azaltmaktadir (60).

Hemsire, ozellikle hasta yakinlar1 ile olabilecek anlagsmazliklarin ¢oziimiini
saglamalidir. Hastanede yatig siirecinde diger hemsirelere, obezite cerrahisi
uygulanacak hasta grubu hakkinda egitimler verilmesi ve danismanlik yapmasi
acisindan ekipte onemli bir yere sahiptir. Gerektigi takdirde hastanin, cerrah ve diger

hekimlerle koordinasyonunu saglamalidir (47).

Koordinator ise hastalarin vizit tarihlerinin belirlenmesi, laboratuvar testlerinin
takipleri, gerekli konsultasyonlarin ayarlanmasi ve sigorta islemlerinin yapimi ve

takibinden sorumlu olmalidir (47).

2.10. Preoperatif Donemde Tibb1 Beslenme Tedavisi
2.10.1. Preoperatif Beslenme Egitimi

Ameliyat Oncesinde diyetisyen, doktor ve/veya iyi bilgilendirilmis nitelikli
multidisipliner bir ekip tarafindan hastanin beslenme ve egitim ihtiyaglarini belirlemek
icin, kapsamli bir beslenme degerlendirmesi gergeklestirilmelidir (5). Ameliyat 6ncesi
bireyin beslenme durumunun degerlendirilmesi; antropometrik o&lgiimler, agirlik
hikayesi, tibbi 6ykii, laboratuar bulgulari, psikolojik hikayesi, yeme bozuklugu hikayesi,
alkol, tiitlin ve ila¢ kullanimi, gérme yetenegi ve dis problemleri, okur yazarlik diizeyi,
diyetle yiyecek/sivi alimi, fiziksel aktivite durumu, psikososyal, kisisel izlem ve besin

tiiketim glinliikleri ile yapilmalidir (79).

Preoperatif degerlendirmede hastanin kalori agisindan asir1 beslendigi fikri besin
alimim1 ve beslenme kalitesini yansitmamaktadir. Albiimin, transferrin ve lenfosit
sayilarinin laboratuar Onlemlerini igeren rutin preoperatif tarama, protein-enerji
malnutrisyonu teshisinde ve viseral protein statiisiiniin degerlendirilmesinde faydalidir.
Retinol baglayici protein ve prealblimin gibi yari Omiirleri kisa olan diger hepatik
protein degerleri, protein durumundaki akut degisikliklerin teshisinde faydali olabilir.

Eksikligin klinik belirtileri, bariatrik hastanin yasadigi 6dem ve genel rahatsizliktan
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dolay1 goriinmeyebilir. Iyi goriinen hastanin beslenme durumunun iyi oldugunu ve

uygun diyet alimina sahip oldugunu varsaymak uygun degildir (5).

Son yillarda yapilan calismalar obezite ameliyatlarindan sonra yetersizligi
goriilen besin 0Ogelerinin, ameliyat Oncesinde de yetersiz oldugunu gostermistir.
Flancbhaum ve arkadaslarinin RYGB ameliyati olan 379 hasta ile yaptig1 ¢alismada,
demir (%43,9), ferritin (%8,4), hemoglobin (%22), tiamin (%29) ve 25-OH vitamin D
(%68, 1) icin dnemli preoperatif eksiklikler kaydedilmistir (80).

Schweiger ve arkadaslarmin yaptigi, 114 hastanin bulundugu calismada ise,
preoperatif beslenme yetersizliklerinin prevalansi; demir igin %35, folik asit i¢in %24,
ferritin ig¢in %24, B12 vitamini i¢in %3,6, fosfor i¢in %2, kalsiyum i¢in %0,9, Hb ve
MCYV seviyesi ise %19 olarak belirtilmistir (81).

Kadinlar, obez erkekler ve daha geng (25 yas alt1) cerrahi adaylar, ameliyat
oncesi demir eksikligi riski tastyan gruplardir. Bununla birlikte, kadinlarin anormal

ferritin diizeylerine sahip olma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (5).

Yapilan baska bir ¢alismada, ameliyat oncesi RYGB hastalarinin %56’sinda
folat eksiklikleri tespit edilmistir. Yiiksek protein/diisiik karbonhidratli diyetlerin artan
popiilaritesi ile ameliyat 6ncesi hastalarin diyetteki folat kaynaklarimi (tahil triinleri,

meyveler ve sebzeler) yeterince tiiketmedikleri varsayilmaktadir (5).

Bariatrik cerrahiden sonra beriberi gelisim riski, cerrahi igin basvuran diisiik
tiamin diizeyleri olan bireyler i¢in ¢ok daha fazladir. Florida Cleveland Kliniginde
arastirmacilar preoperatif bariatrik hastalarin %15’inde cerrahiden 6nce tiamin eksikligi
oldugunu bildirmiglerdir. Bu c¢alismalarin sonuglarinda, ameliyattan once beriberi
riskini azaltmak i¢in preoperatif tiamin testine ve ayrica diyet veya takviye yoluyla

tiamin replasmanina ihtiyag¢ oldugu belirtilmistir (5).

Obezite hastalarinin siklikla kullandigi bir¢ok ilag preoperatif vitamin B12
absorpsiyonunu ve depolarini etkilemektedir. Metformin alan hastalarin %10-30’unda
azalmis vitamin B12 absorpsiyonu mevcut bulunmustur. Ek olarak, obezite hastalarinda
gastroozofageal reflii hastali§i goriilme sikligi yiiksektir ve hastalar tedavileri icin
proton pompa inhibitorlerini kullanirlar, boylelikle vitamin B12 eksikligi gelistirme

potansiyelini arttirirlar. Ameliyat oncesi tiim hastalarda B12 vitamini eksikliginin
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taranmas1 ve tedavi edilmesi potansiyel bir postoperatif yetersizlik gelismesini

hizlandirmamak i¢in 6nerilmektedir (5).

Onceden var olan bu beslenme yetersizliklerini belirlemek, diizeltmek icin
uygun diyet miidahaleleri gelistirmek ve postoperatif diyet alimi i¢in basar1 olasiligini

artiracak bir plan olusturmak zorunludur (5).

2.10.2. Diisiik ve Cok Diisiik Kalorili Diyetler

2011'de Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu (ASMBS),
ameliyat Oncesi agirlik kaybi gereksinimleri hakkinda bir agiklama yayimlamistir. Bu
beyanin yaymlanma nedeni; hastaneler, doktorlar, saglik sigortasi sahipleri, medya ve
digerleri tarafindan, ASMBS'ye, bariatrik ameliyat yapilmadan 6nce sigorta tarafindan
gereksinim duyulan ameliyat 6ncesi agirlik kaybinin gerekliligi ve etkinligi konusunda
danisilmis olmasidir. ASMBS’nin 6nerileri; hakemli, bilimsel, kanita dayali literatiir ve

uzman goriisii temel alinarak yapilmistir (54).

Ameliyat 6ncesi uygulanan diyet programinin temel teorik faydalari, obezitenin
neden oldugu mekanik ve fizyolojik stresleri azaltmak ve bu prosediirlerin

gerceklestirilebildigi teknik kolayligi arttirmaktir (82).

Ameliyat 6ncesi tibbi beslenme tedavisi, hastalar1 egitimsel, davranigsal olarak
ameliyata hazirlik siireci olarak tanimlanmaktadir. Bu yaklasim ayni zamanda bariatrik

Klinisyenlere, hastalarla iligski kurma ve bunlari siirdiirme firsat1 sunmaktadir (83).

Ameliyat oncesi agirlik kaybinin karaciger hacmini azaltabilecegi ve karaciger
hastaliklarinin gelistigi bireylerde ameliyatin teknik yonlerini iyilestirmeye yardimci
olabilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle obezite cerrahisinden dnce agirlik kaybi tesvik
edilmektedir. Ameliyat oncesi agirlik veya tibbi beslenme tedavisi, se¢ilmis vakalarda
ameliyat oncesi glisemik hedefler gibi komorbiditeleri iyilestirmek i¢in de kullanilabilir
(62). Bu nedenle obezite cerrahisi yapilan merkezlerde genellikle 2-4 hafta boyunca
preoperatif diisiik kalorili diyet (LCD, 1000-1200 kcal/giin) veya ¢ok diisiik kalorili
diyet (VLCD yaklasik 800 kcal/giin) 6nerilmektedir (6).

Tewksbury ve arkadaglarinin yaptigi derlemenin sonucunda ameliyat Oncesi

tibbi agirlik yonetiminin avantajlar1 ve dezavantajlart degerlendirilmistir. Preopratif
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hasta egitimi i¢in sigorta kapsami bulunmamasi, hastalarin cesaretinin kirilmasi, gerekli

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

Bu yontemin bir baska ciddi dezavantaji, birka¢ hafta boyunca uygulanan diistik
kalorili diyetlerin, katabolik bir duruma yol acabilmesidir. Bu da ameliyattan sonra

iyilesmede bir dezavantaj olabilir (84).

Preoperatif agirlik kaybi, 6zellikle ABD'de baz1 obezite cerrahisi programlarinda
savunulmustur ve hala bazi sigorta sirketleri tarafindan talep edilmektedir. Karin i¢i yag
ve karaciger hacmini azaltarak ameliyati kolaylagtirmak ve uzun vadeli daha iyi agirlik
kayb1 sonuglar1 elde etmek ongoriilen hedeflerdir. Bazi calismalarda agirlik kaybi

tizerindeki uzun vadeli (1 y1l) etkisi ya zayif ya da yok bulunmustur (85).

Daha az invaziv yontemlerle agirlik kaybi firsati, ameliyat sonrasi daha fazla
agirlik kaybi, ameliyatta daha gelistirilmis teknik kullanimi, daha kisa ¢alisma siiresi
buna bagli ameliyatta daha kisa kalis siiresi ve postoperatif davranis degisiklikleri
yapma firsati avantaj olarak belirtilmistir (83). Ameliyat oncesi diyet hazirliginin,
ameliyat sonrasi sonuglar iyilestirmek igin bir firsat oldugunun diisiiniilmesi sonucu,
postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesi ve zaman i¢inde agirlik kaybi1 ve korunmasi

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

Ameliyat Oncesi, tiim hastalarin en az 7-10 giin boyunca yiiksek proteinli, diisiik
karbonhidratli bir diyet izlemeleri onemlidir. Preoperatif diyet ideal olarak diisiik
karbonhidrat alim1 30- 130g/giin yiiksek protein alimi yaklasik 75-80 g protein/giin ve
bol miktarda diisiik kalorili siv1 igerir. Bu diyet, karaciger biiyiikliigiiniin azalmasiyla
sonuglanir (86). Leonetti ve arkadaslar1 yeterli preoperatif agirlik kaybi saglamak ve
ayni zamanda perioperatif donemde metabolik durumu optimize etmek i¢in 30 giinliik
bir preoperatif diyet rejimi gelistirmistir. Kisa bir VLCD seyri icermekte, ardindan diyet
karbonhidratlarinin kademeli olarak yeniden katilmasiyla bir beslenme egitimi periyodu
izlemistir. Bir ay boyunca ilk 10 giin 560-595 kcal iceren (15 g karbonhidrat, 80 g
protein, 24 g yag) diyet verilmis. Ikinci 10 giin 810 kcal iceren (55 g karbonhidrat, 80 g
protein, 30 g yag), tigiincii 10 giin 1100 kcal igeren (145 g karbonhidrat, 60 g protein, 30
g yag) lic asamali diyet programi diizenlenmistir. Bir ay sonunda hastalarin ortalama
agirh@r 153 kg’dan 146 kg’a, ortalama BKI 54,8 kg/m?’den 52,2 kg/m?’ye gerilemistir
(87).

31



Karaciger hacminde erken belirgin azalma, agirlik kaybi ve visseral adipoz
dokuda daha yavas tutarli azalma goz Oniine alindiginda, preoperatif bir VLCD ig¢in
minimum siirenin 2 hafta olmasini 6nerilir. Bu beslenme miidahalesini 6 haftaya kadar
genisletmek, hastanin uygunlugundan ve kabul edilebilirliginden 6diin vermeksizin,
karaciger biylikliiglinlin azami azaltilmasi ile visseral adipoz doku depolarindaki ve

viicut agirligindaki yararli azalma arasinda optimal bir dengeyi saglayacaktir (88).

2.11. Post-operatif Donemde Tibb1 Beslenme Tedavisi

Yasam boyu beslenme egitimi ve diyet degerlendirmesi, obezitenin cerrahi
tedavisinin uzun vadeli basarisinin anahtaridir. Bariatrik cerrahi hastalar1 i¢in saglanan
diyet kilavuzlart genellikle ameliyattan 6 aya kadar, diyet asamalarinda bir ilerlemeye
odaklanir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi hastalar1 i¢in kisa stireli ve postoperatif siirenin

Otesinde yemek planlamasi ve besin takviyesi ig¢in diyet Onerilerine ihtiyac

duyulmaktadir (89).

Agirlik kaybi fazi sirasinda negatif enerji dengesi ve yeterli protein alimi obezite
cerrahisi geciren hastalarin ameliyat sonrasi i¢in bilinen beslenme gereksinimleridir.
Ayrica, beslenme destegi hem ameliyattan hemen sonra hem de hastanin 6mrii boyunca
onemli bir rol oynamaktadirlar. Bariatrik hasta ig¢in bazi beslenme kilavuzlari
yaymlanmistir ve bu kilavuzlar temel olarak kisa siireli diyet Onerilerine
odaklanmaktadir. Bununla birlikte, basarili agirhk kaybt ve wuzun siireli
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in yeme davranis1 ve fiziksel aktivitede yasam boyu

ayarlamalar yapilmas1 gerektigi vurgulanmalidir (62, 89).

Cerrahi agirlik kaybi prosediirlerinden sonra beslenme bakiminin iki amaci
bulunmaktadir. Birincisi, ameliyattan sonra doku iyilesmesi ve asirt agirlik kaybi
sirasinda yagsiz kas kitlesinin korunmasi i¢in yeterli enerji ve besin 0gelerinin
saglanmasidir. Ikincisi, cerrahi sonrasi tiiketilen gidalar ve igeceklerin neden oldugu
reflii, erken tokluk ve dumping sendromunu en aza indirgemesi ve agirlik kaybini
maksimize etmesidir. Bir¢ok cerrahi agirlik kaybi programi, bu amaglara ulagsmak i¢in

cok safthali bir beslenme programini tesvik etmektedir (5).
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Yapilan bir calismada diyetisyen tarafindan yapilan diizenli postoperatif diyet
danigsmanligi, kontrol grubuna kiyasla 4. ve 24. ayda daha fazla agirlik kaybina neden
olmustur. Bu agirlik verme farkliliklarinin higbiri istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
diyet danismanlig1 grubu yeme davranisinda daha fazla ilerleme bildirmistir. Protein
alimmnin Onerileri degiskenliktedir, ancak c¢alismalar, yiiksek protein seviyelerinin
(80-90 g/giin) diisiik yagsiz viicut kitlesi kaybiyla iligkili oldugunu gostermektedir.
Protein alimi ameliyattan sonra genelde azalir ve protein takviyeleri kullanilarak yeterli

alim saglanabilir (62).

Uzmanlar, ¢ok diisiik kalorili diyetlerde, agirlik kaybi sirasinda protein aliminin
70 g/giin’ e kadar ¢ikmasini Onerir. Protein i¢in tavsiye edilen beslenme degeri (RDA)
normal eriskinlerde yaklasik 50 g/giin'diir. Bircok program, tam ihtiyaglarin heniiz
tanimlanmadigi halde, 60-80 g/giin toplam protein alimi veya 1,0-1,5 g/kg ideal viicut
agirh@ (IBW) araligi 6nermektedir. Ameliyat sonrasi erken evreden 1,5 g protein/ kg
(IBW)/glin kullanilmas1 muhtemelen komplikasyonsuz hastalar igin metabolik
gerekliliklerden daha yiiksektir ve hacim kisitlamasi baglaminda diger makro besin
maddelerinin tiiketilmesini engelleyebilir (5). Protein malniitrisyonu postoperatif
donemde bariatrik prosediire gore farkli derecelerde goriilebilir. Ornegin protein
malniitrisyonu, protein malabsorbsiyonu olmadig1 i¢cin LAGB prosediiriiyle daha az
olasidir ve protein malniitrisyonu meydana geldiginde, bu tamamen kotii besin alimin
sonucudur. BDP, DS ve RYGB uygulanan hastalar protein emilim bozuklugu igin risk
artmaktadir. Arastirmalar, protein malabsorbsiyonunun, BPD’yi takiben hastalarin
%7-21’inde meydana geldigini ve protein aliminin %25’ ine kadar malabsorbe oldugunu
gostermistir BPD/DS prosediirlerinden sonra, malabsorpsiyonu gidermek igin protein
miktart %30 arttirllmali ve bu hastalar i¢cin ortalama protein gereksinimi yaklasik
90 g/giin yapilmalidir (86). Postoperatif diyet Onerileri, gida tutarliliginda kademeli

ilerlemeli ve 1- 2 ay aras1 zamana dayanmalidir.

Berrak siv1 diyet: Hastalara 24-48 saat ameliyat sonrasi oda sicakliginda berrak
stvilar ile baglanmasi, yavas yavas 8 bardak/giin (2 litre) seviyesine ulagmasi igin hacim
arttirtlmasi talimat1 verilir. Buna ek olarak, kiigiik porsiyonlar halinde tolere edilen
stvilar, servis basina yarim fincandan daha fazla olmamalidir. Su, enteral beslenme
soliisyonlari, toz protein destekleri, taze sikilmig ve siliziilmiis meyve sulari berrak sivi

diyetinde tiiketilebilir. Berrak sivi diyete dahil olan gidalar tipik olarak viicut
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sicakliginda sivilardir ve minimum miktarda gastrointestinal kalint1 birakirlar. Gastrik
bypass’da agik sivi diyetler beslenme agisindan yetersizdir ve berrak sivi oral beslenme
takviyeleri igermeksizin 24-48 saatin Otesinde devam ettirilmemelidir. Hastalara,
gastrointestinal sistem rahatsizligina neden olabileceginden karbonathi igeceklerden

kac¢inmalari 6nerilir (5, 86, 90).

Tam siv1 diyet: Bu asama genellikle yiliksek proteinli, tam siv1 iceceklerden
olusur ve hastanin toleransina bagli olarak 10 giin veya daha fazla siirer. Sivi gidalar
enerji ve protein saglarken siirekli doku iyilesmesine yardimci olur. Yagsiz kas kitlesini
korumak i¢in, glinde 60-80 g protein Onerilir. Bu siire zarfinda hidrasyon da cok

onemlidir. Protein tozlarmin yiiksek kalitede olmasi gerekir (50, 87).

Tam siv1 diyete, berrak sivilar, siit, siit iiriinleri, soya icecegi ve sade yogurt gibi
stit alternatifleri ve siiziilmiis c¢orbalar dahildir (90). Tam sivi diyetler, berrak sivi

diyetlere kiyasla biraz daha dokuya ve artmis gastrik kalintiya sahiptir (91).

Piire diyeti: Ameliyattan 1,5-2 hafta sonra, hastalara piire kivaminda besinler
iceren bir diyete ge¢meleri tavsiye edilir. Plirlizsiiz gidalarla baslamasi ve daha az
homojen piire haline getirilmis gidalara yavas yavas ilerlemesi talimati verilir. Bu
asamada, yemekten 15 dakika once veya 30 dakika sonra piire ve sivilari ayirmak

tavsiye edilir (90).

Hastaya, gida intoleransin1i en aza indiren yeme davraniglarini izlemesini
hatirlatmak 6nemlidir. Bu safha 7-14 giin siirer ve diyete piireli balik, hindi, tavuk,
yulaf ezmesi, yogurt, puding, slizme peynir, tofu gibi yumusak ve protein bakimindan
zengin yiyeceklerin yani sira soyulmus ve piire haline getirilmis meyve ve sebzeler de
eklenir (86). Ancak bu asamadaki vurgu genellikle protein agisindan zengin gidalardir.
Tam sivi fazda kullanilan protein takviyeleri genellikle diyet protein alimim

tamamlamak i¢in piiresi faz1 boyunca devam eder (5, 50).

Mekanik olarak degisen yumusak diyet: Bu asamada, yumusak, modifiye
edilmis, az ¢igneme gerektiren gidalar tiiketilir. Bu diyet, gidalar1 kiyma, 6giitme, ezme,
veya piire haline getirerek elde edilen bir gegis diyeti olarak diistiniiliir. Hastalar
diyetlerine yumusak kofte, cirpilmis veya haglanmis yumurtalar, pismis, soyulmus
sebzeler ve yumusak soyulmus meyve gibi yumusak yiyecekler ekleyebilirler. Hastalar
bu yiyecekleri tolere edebildikleri takdirde tiiketirler. En az 14 giin, yumusak katilar
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tolere edilene ve giinliik protein hedeflerine ulasana kadar diizenli gidaya ilerlememeleri
tavsiye edilir (50, 86). Ameliyattan 1 ay sonra, hastalar diyetlerine baklagiller, taze
sebzeler, taze meyve dahil olmak iizere kat1 gidalar ekleyebilir. Ameliyat sonrasi 2 aylik
donemde, hastalar diizenli dengeli bir kat1 diyet tiiketebilirler. Agirlik kazanimi, agri,
mide bulantis1 veya kusma korkusu nedeniyle postoperatif kati gidalara ge¢meye
tereddiit eden hastalara 6zel dikkat gosterilmelidir. Hastalarin yemek diizeni ve uyum
durumu degiskenlik gosterebildiginden, bu siiregte hastanin, bariatrik diyetisyenle

bireysel goriisme i¢inde olmasi onemlidir (91).

Ozellikle gastrik restriktif komponentli prosediirlerden sonra, hastalarin restriktif
bir yemek planina uyum saglamasi ve kusmayi en aza indirgemesi ig¢in, gida

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

Hastalarin ameliyattan sonra kazanmasi gereken beslenme aliskanliklari:

J Her giin ii¢ iyi dengeli yemek ve iki atistirmalik yemek,

o Gazli igeceklerden kaginmak,

o Yiyecekleri tamamen ¢ignemek ve kiigiik hacimlerde yiyecekler yemek,

. Yavas yemek (hastalar bolus yemekten kacinmak ve tokluk hissinin

olugsmasini saglamak icin 20 dakikada bir veya daha fazla yemeye ihtiya¢ duyarlar),
. Porsiyon boyutlarini takip etmek,
. Yemeklerle birlikte s1vi alimindan kaginmak (6giinlerden yarim saat 6nce

ve 0giinden yarim saat sonra kadar icilmeli) (89, 91, 92).

2.12. Erken Donem Komplikasyonlar

Obezite cerrahisi ameliyatlari, her ne kadar giivenli sayilsa da, 6liim oranlar
%0,1- % 2 arasinda degismekte, tan1 ve teropatik problemler olusturan ciddi perioperatif
komplikasyon riski tasimaktadir. Mevcut sistematikte komplikasyon orant % 7-15
arasinda incelenmistir. Komplikasyonlar icin risk faktorlerinin tanimlanmasi, hastanin
ameliyat Oncesi uyumunun yanmi sira, olasi postoperatif bakim ve olasi

komplikasyonlarin erken teshisi ve tedavisine de olanak tanimaktadir (93).

Hangi hastaliklarda ve ameliyat tiirinde komplikasyon ¢ikacagi oOnceden
ongoriilememekle birlikte yaslilik, erkek cinsiyet ve konjestif kalp yetmezligi dykiisii,
periferik damar hastalig1r ve kronik bobrek yetmezligi ameliyatin sekli komplikasyon
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oraninda etkili olmaktadir. Ayrica ameliyati yapan cerrahin tecriibesi de onemlidir.
Cerrahlar, obezite cerrahisi ameliyatlarina girecek hastalarin se¢iminde bu faktorleri goz
oniinde bulundurarak ve bilgilendirilmis onamlar sunarak prosediiriin tiiriinii se¢melidir

(94, 95).

Komplikasyonlar gerceklesme siirelerine ve tiirlerine gore iki ayri sekilde
simiflandirilir. Gergeklesme siirelerine gore; ameliyattan sonra ilk 30 giin i¢inde ortaya
cikan komplikasyonlar erken komplikasyonlar, 30 giin ve sonrast gerceklesen
komplikasyonlar 1ise ge¢ komplikasyon olarak adlandirilir. Tiriine gore
komplikasyonlar biiyiikk (major) ve kiigiik (ya da ciddi) komplikasyon olarak
simiflandirilir. Major komplikasyonlar, uzun siireli hastanede kalis (7 gilinden fazla),
antikoagiilanin uygulanmasi, tekrar miidahaleye veya yeniden ameliyata neden olan
herhangi bir komplikasyon olup olmamasi gore degerlendirilir. Minér komplikasyonlar

major dahil olmayan diger tiim komplikasyonlar1 igerir (96).

Laparoskopik RYGB ve VSG i¢in 30 giinliik mortalite %0,2, LAGB i¢in %0,1
ve BPD igin %0,8'dir (51). En sik karsilasilan mortalite nedenleri ise pulmoner emboli,
anastomoz kacgagi ve miyokard infarktiisiidiir. Bu nedenle hastalarin ameliyat 6ncesi
donemde 1yi degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Ameliyat sonrasi erken donemde en sik
karsilagilan sorunlar akcigerlerle ilgilidir. Bu hasta grubunda zaten siklikla var olan
restriktif tip solunum yetmezligi ameliyat sonrast donemde sorun yaratabilir. Bu
nedenle hastalarin ameliyat 6ncesi donemde 1yi hazirlanmasi, ameliyat sonrasi donemde
uygun analjezi, erken mobilizasyon ve solunum egzersizleri olasi solunum

komplikasyonlarini 6nlemek agisindan 6nemlidir (97).
2.12.1. Major Komplikasyonlar

Baglica olumsuz durumlar genellikle 30 giin i¢inde meydana gelen
gastrointestinal cerrahinin komplikasyonlari ile iliskilidir ve yara infeksiyonu, derin ven
trombozu, ince bagirsak tikanmalari, abdominal kagak ve 6limi icerir. Major elektif
cerrahi geciren ¢ogu obez birey, Onceden mevcut tibbi durumlar yliziinden
komplikasyonlar i¢in yiiksek risk altindadir; fakat son yillarda laparoskopideki
ilerlemeden dolay1 daha az invaziv ve travmatiktir. Operasyon mortalite %0,1-0,3 ve

morbiditesi %4,5 azalmistir (67).
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Tromboembolizm: Bariatrik cerrahi islem sonrasi vendz tromboemboli riski,
ozellikle obezite hipoventilasyon sendromu olanlarda, daha onceden emboli Oykiisii
olanlarda ve siiper obezlerde erken donemde anesteziye bagli immobilizasyon nedeni ile
artmistir (98). Venoz tromboembolizm (VTE), tiim olgularin %6’sina kadar komplike
olmaktadir. Portomezenterik ven trombozu (PMVT), laparoskopik Roux-en-Y gastrik
bypass (LRYGB), laparoskopik ayarlanabilir mide bandi (LAGB) ve laparoskopik
sleeve gastrektomi (LSG) sonrasi ¢ok daha az siklikta ortaya ¢ikmaktadir, ancak yasami
tehdit eden bir durumdur. Son zamanlarda, diger bariatrik prosediirler ve abdominal
cerrahi ile karsilastirildiginda LSG’yi takiben PMVT insidansinin arttig1 gériilmektedir.
Giincel literatiir, LSG gegiren hastalarda %0,3-1 oraninda bir PMVT insidans:
bildirmektedir (99).

Pek ¢ok ¢alismada, tromboembolik komplikasyonlar bariatrik cerrahiden sonra
morbiditenin ana nedenini ve mortalitenin %50’sini temsil etmektedir. Hastanin, erkek
cinsiyet, 45 yas ve iistii, hipertansiyon olmasi ve BKI>50 olmas: hastada pulmoner

emboli i¢in risk faktorii olmasi mortaliteyi artirmaktadir (48).

Kacak/ Sizinti. Anastomoz kacagi korkulan erken bir komplikasyondur. Daha
yiiksek BKI, erkek cinsiyet, yeniden ameliyat, ileri yas ve cerrahin deneyimi, daha
yiiksek oranda anastomoz kagagi ile iliskilidir (60). Ayrica diyabet ve uyku apnesi
anastomoz kagag1 insidansi ile iliskilendirilmistir (100). RYGB, SG veya BPD/BPD-
DS’deki anastomotik eklemlerden herhangi birinde sizinti olabilir ve ciddi peritonit,
sepsis ve coklu organ yetmezligi ile sonuglanabilir. Enterik sizintilar hemodinamik
instabilite veya peritonit baglaminda acil ameliyat gerektirmektedir (60).

Kagak/sizintilar akut (7 giin), erken (1-6 hafta ), ge¢ (6 hafta sonrasi) ve kronik
(12 hafta sonrasi) olarak simiflandirilabilir (101).

Gastrointestinal kagaklar anastomoz ya da staple ¢izgisinde olabilir ve iki biiyiik
meta-analizde RYGB’nin %1’inde ve LSG’nin %2,4’tinde bildirilmistir. Sizintt
ameliyat sonras1 donemde, tipik olarak ameliyattan sonraki ilk 30 giin i¢inde ve
abdominal sepsis (karin agrisi, tasikardi, abdominal distansiyon ve ates gibi) bulgular1
ile ortaya ¢ikmaktadir. Her tiirlii bariatrik cerrahide kacaklar da tarif edilmistir (102).

Anastomoz kagagi en sik RYGB'de gastrojejunostomide goriiliir ve mortalite ile
iliskili insidans %0,1’dir. Sizint1 insidans1 SG’de %3,6’ya kadar ¢ikmaktadir ve en
yaygin olarak zimba hattindan ortaya ¢ikmaktadir. BPD-DS' de, zimba hattindan sizintt,

anastomoz kagagindan daha yaygindir ve toplam enterik sizinti orant %5’idir. AGB’da
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anastomoz yoktur ve gastro6zofageal perforasyon peritonit ve abdominal sepsis ile
seyreden ve 9%0,5’in altinda bir insidansa neden olabilen nadir bir erken
komplikasyondur (60). Aurora ve arkadaslarin1 yaptigi meta analizde tiim hastalarda
kombine gastrektomi sonrasi sizint1 riski %2,4 bulunmustur. Bu risk siiper obez viicut

kiitle indeksinde (>50 kg/m?) %2,9 ve BKI 50 kg/m? igin %2,2"dir (103).

Intra-abdominal apse: LSG sonrasi olas1 bir komplikasyondur. Genellikle karin
agrisi, ates/titreme ya da mide bulantis1 ve kusma belirtileri gosterir. Klinik siipheler
varsa, karmn i¢i abse varligimi ekarte etmek icin bilgisayarli tomografi ile tarama
yapmalidir. Lalor ve arkadaslar LSG'ye giren 164 hastadan olusan c¢alismada, apseli
(%0,7) 1 hasta bildirdi. Tedavide perkiitan drenaj ve antibiyotikler bulunmaktadir (100).

2.12.2. Minor Komplikasyonlar

Kanama (Hemoraji): Kanama, trokar yeri, strapler hatti, solid organ (karaciger,
dalak), suture edilen damar kaynakli olabilir. Genellikle ilk 48 saat i¢cinde ortaya ¢ikar.
Liimen i¢inde olabilecegi gibi intrabdominal de olabilir (95).

Hemoraji, hastalarin %4’{inde ortaya ¢ikan erken bir komplikasyondur. Ince
anastomotik kapatma teknikleri kullanilarak kanama oranlar1 azaltabilir. Diyabete

varlig1 bir ameliyat sonrasi kanama riski ile daha yiiksek iliskili bulunmustur (60).

LSG sonras1 postoperatif kanama riski %1-6 arasinda oldugu bildirilmistir.
Kanamanin kaynagi i¢ veya dis liimene ait olabilir. Zimba hattindan gelen intraluminal
kanama genellikle iist gastrointestinal kanama ile kendini gosterir. Yaygin semptomlar

arasinda hematemez veya melena digki bulunur (100).

Postoperatif donemde hemorajik komplikasyon riski ile yiliksek tansiyon
arasindaki iliski hakkinda bir tartisma vardir. Janik ve arkadaslarinin yaptigi calismaya
gore, postoperatif hipertansiyonun, laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi hastalarda
kanama komplikasyonlari i¢in bir risk faktorii olmadig1 yoniindedir. Ameliyat sonrasi
kanama olan hastalarda, postoperatif gézlem sirasinda normal sinirlar i¢inde kan basinci

seviyeleri gozlenmektedir (104).
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Daralma (Striktiir): Anastomoz striktiirii, anastomotik bdlgelerin herhangi
birinde ortaya c¢ikabilen ge¢ bir komplikasyondur. Siklikla RYGB’deki
gastrojejunostomide tanimlanir ve disfaji ve kusma ile iligkilidir. Gastrojejunal
striktiirin ortalama insidansi yaklasik %10°dur, ancak %20 gibi yiiksek oranlar rapor
edilmistir. Laparoskopik yaklagim ve gastrojejunal anastomoz yapmak i¢in dairesel
zimbalayicilarin  kullanilmasinin daha yiiksek striktiir oranlarina neden olabilecegi

belirtilmistir (60).

Erken striktiirler cerrahiden sonraki ilk 6 haftada semptomatiktir. Darliklara
yonelik tedavi segenekleri uygulama sirasina gore gozlem, endoskopik dilatasyon,
seromyotomi (mide iist tabakasinin boydan boya kesilmesi), RYGB’ye doniisiim olarak
siiflandirilmaktadir (101).

Darlik olugmasi, LSG sonrasi olusan baska bir potansiyel komplikasyondur.
Doku 6demi nedeniyle ameliyattan sonra akut olarak veya daha sik olarak gecikmeli
olarak ortaya c¢ikabilir. Gida intoleransi, disfaji veya bulanti ve kusma gibi belirtiler
icerir. LSG'yi takiben midenin dolasimi rapor edilmis olsa da, en sik goriilen stenoz yeri
incisura angularis'tir. Ust gastrointestinal bir ¢calisma veya endoskopi genellikle teshis

amaglhidir (100).

Internal herni: Internal herniler bagirsak tikanikligma neden olabilir ve
ameliyat sonrasi erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir. Rapor edilen frekans RYGB'
de %0,4 ile %S5,5 arasinda degismektedir. Yedi yil boyunca yapilan uzun dénemli
veriler, BPD/BPD-DS’de %38 oraninda fittk kaydetmektedir. Laparoskopik bir
yaklasim daha yiiksek oranlara neden olabilir, ancak mezenter pencerelerinin cerrahi

olarak kapatildigi yeni cerrahi teknikler oran1 %1 gibi diisiik bir oranda azaltabilir (60).

Marjinal iilserler: Gastrojejunostomi anastomoz hatt1 distalindeki mukozada
peptik iilser varligi olarak tanimlanir. Erken (1-3 hafta) ya da ge¢ donemde olusabilir.
Yerlesimi %50 anastomoz hattinda, %40 jejenumdadir. Anastomoz hattinda direkt
travma (sutur), mide asit salgisinin ince bagirsaga etkisi, mukozal hasar yapan ilaglar,
iyilesme faktorlerinin bozulmasi (sigara, ek hastaliklar) risk faktorii olarak tanimlanir
(95). Postoperatif birinci yil iginde hastalarin %2’in de ve daha sonra bes yila kadar
%0,5 oraninda goriiliir (60).
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Bulanti — Kusma: Kusma ve tikama bariatrik cerrahinin yan etkileridir. Kilo
kontroliiyle iliskili olmayan spontan veya provoke kusmanin hem malabsorptif hem de
restriktif prosediirlerde yaygin oldugu diistiniilmektedir (105). Post-operatif kusma
genellikle cok fazla veya c¢ok hizli biiylik parcali yiyecekler yemekten, yiyecek
intoleransi, striktur veya stenozdan kaynaklanir ve muhtemelen yeni yeme davranislar
uygulanana kadar ameliyattan hemen sonra hastalarda ortaya ¢ikar (79). Hasta yeme
aliskanliklar1 konusunda yeniden egitilmeli ve gdzden gegirilmelidir (60). Onlenmesi
icin, porsiyon kontroliiniin yapilmasi, yiyeceklerin ¢ok iyi ¢ignenmesi (yutmadan 6nce
en az 30 kez) tabaga bir kerede bir yeni yiyecek eklenmesi Onerilmektedir (79). Bu
davraniglar kabul edilirse ancak kusma devam ederse, hasta cerrahi ekibine geri
gonderilmelidir (106). B1 vitamini eksikligini 6nlemek i¢in bu gibi durumlarda tiamin
takviyesi bir zorunluluktur (107). Striktiir veya stenoz varsa diyetle dnlenemez ve bu

problem cerrahi yontemle diizeltilmelidir (79).

Ishal: Obezite cerrahisi sonrasi diyare %40’a kadar bildirilmistir. Obezite
cerrahisi olan hastalarin  %30’undan fazlasi postoperatif donemde bagirsak
fonksiyonunun kétiilestigini bildirmekte ve bazilarinda fekal inkontinans gelismektedir.
Bunun etiyolojisi belirsizdir ve tedavi uygun diyet degisikligi ve anti-diyare

farmakoterapisine dayanir (60).

Kabizhk: Kabizlik/sert digkilar, ani gida ve sivi aliminin azalmasindan
kaynaklanabilir. Hareketsiz veya kisitli hareketleri olan hastalar kabizlia daha
yatkindir. Hastalar giin boyunca siv1 tilkketmeye tesvik edilmelidir. Bu takviye sonrasi
fazda lif takviyeleri dikkatli bir sekilde kullanilmalidir, ¢ilinkii, hastanin durumunu
kotiilestirebilir ve ayrica kii¢iik mide kesesinin yiyecek alimi i¢in bos alan birakmadan

hizla dolmasina neden olur (107).

Gastroozofageal reflii hastaligi: Obezite gastrodzofageal reflii hastaligi i¢in
risk faktoriidiir ve bariatrik cerrahinin planlandig1 bir¢ok hastada bu birlikte morbiditeyi
dikkate almak oOnemlidir. Ornegin diyet miidahaleleri ile kilo kaybi, kontrollii
calismalarda gosterildigi gibi, celiskili veriler de bulunmasma ragmen, GORH’1
azaltabilir. Bariatrik cerrahinin GORH iizerindeki etkisi cerrahinin tipine gore farklilik

gostermektedir (108).

LSG sonrasinda postoperatif donemde reflii artisinda hastalarin yetersiz kilo

vermesinin de etkili bir faktor oldugu belirtilmistir (109). Yormaz ve arkadaslari
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laparoskopik sleeve gastrektomi ve laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass gegiren
hastalarda postoperatif reflii semptomlarina yonelik ¢alisma yapmislardir. SG ve RYGB
geciren 112 hastanin degerlendirildigi calisma sonucunda her iki yontemin de refli
semptomunu azalttigi bulunmus ancak gastrik bypass prosediiriiniin sleeve
gastrektomiye oranla reflii semptomlarini daha ¢ok azalttig1 ve hastalifin siddetindeki

gerilemenin daha iyi oldugu belirtilmistir (110).

Dumping sendromu: Hizli gastrik bosalmaya veya ince bagirsagin besin
maddelerine hizli bir sekilde maruz kalmasina atfedilebilen vazomotor ve
gastrointestinal semptomlarla karakterizedir. Dumping sendromu, kismi veya tam
gastrektomi sonrast kolaylikla olusur ve bu nedenle kismi gastrektomi ile ilgili bazi
bariatrik cerrahi prosediirlerin potansiyel bir komplikasyonudur. Ayrica, vagus siniri
hasarinim bir sonucu olarak dumping sendromu ortaya ¢ikabilir. RYGB’li hastalarda
%76 oraninda dumping sendromu goriilmektedir. Sleeve gastrektomi gibi kisitlayici
miidahalelerin dumping sendromuna yatkinlik yaratmamasi beklenecektir. Ancak, iki
prospektif caligmada, hastalarin %40’ min sleeve gastrektomiden 6-12 ay sonra dumping
sendromunu diisiindiiren semptomlari oldugu bildirilmistir (108). Seker ve yag igerigi
yogun yiyeceklerin tiiketilmesi, su/ sivilarin yiyeceklerle birlikte alinmasi dumping
sendromuna yol agabilir. Dumpingin Onlenmesi i¢in kii¢iik sik yemekler yeme; asirt
yagli, sekerli yiyecekler ve igeceklerden kacinilmali, diyette kompleks karbonhidratlar
ve proteinler artirilmalidir.  Yemeklerle birlikte sivi tiiketilmemelidir (79, 91, 111). Geg
dumping, reaktif hipoglisemiye bagli olabilir ve siklikla beslenme manipiilasyonu ile
tedavi edilebilir veya hastanin beslenme programina kiigtikaperatif besinler eklenerek,
profilaktik tedavi edilebilir (91, 111).

Gida Intoleranslari: Postoperatif asamada, hastalarn ameliyat tipine bagli
olarak belirli gidalara kars:1 toleranssiz olmasi oldukca yaygindir. Rahatsizliga neden
olan yiyecekler bir hafta aradan sonra kesilmeli ve tekrar denenmelidir (107). Kusma
veya gida intoleransi oldugu icin, hastalar genellikle yiiksek proteinli bir sivi diyetle
yavag yavas ilerleyerek basariyla tedavi edilebilir. Besin alimini iyilestirmek i¢in hasta
ile uygun yeme stilinin gii¢lendirilmesine (hafifce ¢cignenmis, yavas yavas yenen kiiclik
wsiriklar) yonelik konusmak onemlidir. Anastomoz ¢evresinde bulunan protein eksikligi
diizeltilip 6dem azaldigindan, gida tolerans1 ve kusma giderilebilir. Nadiren de olsa,

uygulanan ameliyat tliriine bakilmaksizin ciddi protein malnutrisyonu ortaya ¢ikabilir.
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Bu, tipik olarak, total viicut proteinini normal seviyelere geri getirmek icin hastaneye
yatirarak, parenteral tedaviyi gerektirir ve psikolojik degerlendirme ve/veya
danismanlik gerektirir. Ortak kanalin uzatilmasini veya ameliyatin tersine ¢evrilmesini
diistinmeden 6nce olas1 tliim altta yatan mekanik ve davranigsal nedenleri ortadan

kaldirmak 6nemlidir (5).

Diger post-operatif komplikasyonlar arasinda alopesi, kolelitiazis ve hipoglisemi
bulunur. Bariatrik cerrahi adaylarinin %4,5’inde, postoperatif sa¢ kaybi gorildigi
bildirilmistir. Kolelitiazis, cerrahiden sonraki aylarda, bireylerin %2’si kadar varabilir.

Ursodeoksikolik asit 6nleme i¢in tavsiye edilmistir (60).

Siskinlik, sivilart hizli tiiketmek sonucu olabilir. Baklagiller ve tim gazli
yiyecekler siskinlige neden olabilir ve bu gibi durumlarda kisitlanmalidir (107).
Dehidratasyon nedeni yetersiz sivi alimi ve kusmadir. Her giin en az 950 ml en fazla

1814 ml siv1 alimi onerilmektedir (79).
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3. GEREC ve YONTEMLER
3.1. Cahsmanin Tipi, Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Retrospektif olarak yapilan bu c¢alismada, Kasim 2012—Aralik 2016 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi diyet
poliklinigine obezite cerrahisi ameliyati Oncesi diisiik kalorili diyet egitimi ig¢in
basvuran ve diyet egitimi alip sleeve gastrektomi ameliyat1 olmus 140 hastanin dosyasi

incelenmistir.

Hastalarin obezite konseyi sonucu ile sleeve gastrektomi ameliyati olmasi, diyet
polikliniginde ameliyat Oncesi diisiik kalorili diyet egitimi almis olmasi, diizenli
poliklinik kontrolii olmasi, elektronik kayitlariin yeterli veriyi igermesi ve 19-70 yas

araliginda olmasi kabul kriterleri olarak kabul edilmistir.
Bu calismaya 140 hastanin tamami dahil edilmistir.

Calismanin yapilabilmesi icin; Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Bashekimligi’nden (EK-1), Genel Cerrahi Anabilim Dali’'ndan
(EK-2) ve Endokrinoloji Bilim Dali’ndan (EK-3) gerekli izinler alinmustir.

Calismanin etik kurul raporu 28 Mart 2017 tarih ve 2017-4/34 karar numarasi ile

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinnustir
(EK-4).

3.2. Cahismanin Genel Plam

Bu hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, beden kiitle indeksi, ek hastaliklari,
hastanede yatis siireleri, ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlari, morbidite, mortalite
durumlart ve poliklinik izlem notlari Avicenna Elektronik Kayit Sistemi ilizerinden
geriye doniikk olarak incelenmistir. Ameliyat Oncesi ve hastanede yatis siiresince
aragtirmaci tarafindan degerlendirilen hastalarin, ameliyat sonrasi kontrollere
(ameliyattan 2 hafta sonra ve ameliyattan 1,5 ay sonra) devam edip etmeme durumu
elektronik hasta dosyasi iizerinden geriye doniik olarak incelenmistir. Bu calismada
kapsamindaki bireylere ameliyat oncesi rutin olarak, uygulama siiresi 4 hafta olan,

bireye 6zgii 1200 kcal/giin enerji igeren, proteinden zengin diyet diizenlenmistir.
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3.3. Antropometrik ol¢iimler

Bireylerin agirlik ve boy 6lctimleri, takipleri sirasinda kayit altina alinip hasta
dosyasinda mevcuttur. Dosyada bulunan oOlglimler Kasim 2012-Aralik 2016 tarihleri
arasinda aragtirmaci (diyetisyen) tarafindan; diyet polikliniginde bulunan viicut agirlig
Ol¢timii 0,5 kg'a kadar duyarli digital terazi ile az giysili ve ayakkabisiz olarak, boy
uzunlugu 6l¢limii ise teraziye bagli metal boy uzunlugu cetveli ile ayaklar yan yana ve

bas Frankfort diizlemde (goz liggeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) iken yapilmistir.

Aragtirma kapsaminda katilimcilarin; viicut agirliginin, boy uzunlugunun metre
karesine béliinmesi [viicut agirhigi(kg)/boy?(m)] ile Beden Kiitle Indeksleri (BKI)
hesaplanmustir. Elde edilen BKI degerleri WHO smiflamasi baz alinarak erkek ve kadin
bireyler igin: <18,5 kg/m? zayif, 18,5-24,9 kg/m? aras1 normal, 25,0-29,9 kg/m? arasi

hafif sisman, > 30,0 kg/m? obez olarak siniflandirilmistir.

Agirlik kayiplart ameliyat giinii, 1.kontrol ve 2.kontrol i¢in o anki viicut

agirhigindan bir 6nceki donemin viicut agirhiginin ¢ikartilmasiyla hesaplanmustir.

Hastalarin ameliyat Oncesi agirliklart ile ameliyata girdikleri zamandaki
agirliklarn arasindaki farka dayali hesaplanan fazla viicut agirlig: yiizdesine (EBW:

excess body weight) gore hastalar 5 grupta siiflandirilmistir.
1.grup: >%5 EBW kazanimi
2grup . %0-5 EBW kazanimi
3.grup: %0-5 EBW kaybi
4.grup: %6-10 EBW kaybi
S5.grup: >%10 EBW kaybi
% EBW= (Baslangi¢c Agirligi - O Andaki Agirhik)/ (Ilk Agirlik- ideal Agirlik*) x 100

*{deal agirlik BKI’nin 25 kg/m2oldugu agirlik olarak kabul edilmistir.
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3.4.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Avicenna Elektronik Kayit Sistemi tizerinden hastalara ait dosyalar incelenerek
katilimcilarin genel ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, calisma

durumlar1) ve hastanede yatis siireleri kaydedilmistir.

Hastalarin ek hastaliklar1 ve erken dénem komplikasyonlar1 obezite cerrahisi
konsey ekibinde bulunan endokrinoloji, genel cerrahi ve gogiis hastaliklart hekimlerince

degerlendirilmis olup, hasta dosyalarinda mevcuttur.

Calisma kapsamindaki tiim bireylere ameliyat 6ncesinde uygulama siiresi 4 hafta
olan, bireye 6zgii 1200 kcal/giin enerji igeren, proteinden zengin (yaklasik 60g protein
iceren) diyet diizenlenmistir. Diyet uyum durum durumu hasta dosyasindan agirlik

kayiplari esas alinarak degerlendirilmistir.

Fazla viicut agirligr yiizdesine (EBW) gore 5 grupta siniflandirilan hastalarin
sosyo-demografik o6zellikleri, yapilan cerrahi yontemleri, beden kiitle indeksleri, ek
hastaliklari, ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlari, hastanede yatis siireleri,
morbidite, mortalite durumlar1 ve agirlik kayiplart incelenmistir. Daha sonra ameliyat
oncesi uygulanan diisiik kalorili diyete uyan ve uymayan hastalar, ameliyat sonrasi
mortalite ve morbidite acisindan karsilastirilmistir. Komplikasyonlar major ve mindr
olmak tizere smniflandirilmistir.  Solunum, gastrointestinal, kanama, kacak,
troboembolizm ve bobrek yetmezligi major komplikasyon olarak kabul edilmistir.
Kardiyak, iiriner, enfeksiyon, daralma, bagirsak tikanikligi, marjinal iilser, GORH, yara,
yara yenilenmesi, bulanti, kusma, konstipasyon, ishal, dumping sendromu ve besin

intoleranst mindr komplikasyon olarak degerlendirilmistir.
3.5. Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Calismada yer alan analizler IBM SPSS v.21 paket programi kullanilarak elde

edilmistir.

Hastalardan toplanan degiskenler incelenmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher exact testi kullanilmistir. ikiden
fazla grubun s6z konusu oldugu durumlarda normal dagilima uygunluk gosterenlerde
parametrik olan One-Way ANOVA testi kullanilmistir. Anlamli fark saptandiginda

farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemede post hoc Tukey testi
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kullanilmistir. ikiden fazla grubun séz konusu oldugu durumlarda normal dagilima
uygunluk gostermeyenlerde parametrik olmayan Kruskall Wallis testi uygulanmustir.
Anlaml fark saptandiginda farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemede
parametrik olmayan Mann Whitney U testi kullanilmistir. Zamana bagli degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirilmasinda yiizde degisim degerleri ((Son deger-ilk deger)/ilk
deger*100) kullanilmistir. Caligmada yer alan hipotezlerin testinde o degeri 0,05 olarak
almmigtir. Dolayistyla c¢alismadaki analiz  sonuglart %95 giliven seviyesinde

yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde, nicel veri toplama yontemleri ile elde edilen bulgular
ve yorumlar1 yer almaktadir. Bu kapsamda, oOncelikle obezite cerrahisi gegiren
hastalarin demografik 6zelliklerine iliskin bulgulara yer verilmis sonra arastirmanin
amaglart dogrultusunda belirlenen basliklar altinda bulgulara iligkin analiz ve tablolar

yorumlar ile birlikte sunulmustur.

4.1. Arastirmanin Demografik Bulgular:
Anketin degerlendirilmesine iliskin tablolarin analizi;

Tablo 3’de obezite cerrahisi geciren hastalarin demografik ozelliklerine gore

dagilimi goriilmektedir.

Tablo 3: Hastalarin bazi sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi (n=140)

Ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 89 63,6
Erkek 51 36,4

Medeni Durum

Hi¢ evlenmedi 30 21,4

Evli 95 67,8

Bosanmis 11 7,9

Esi 0lmiis 4 2,9
Egitim Durumu

Tlkokul 15 10,7

Ortaokul 12 8,6

Lise 77 55,0

Lisans ve lisansiistii 36 25,7
Calisma Durumu

Calistyor 73 52,1

Calismiyor 67 47,9
Ek Hastahk

Evet 86 61,4

Hay1r 54 38,6
Sagkalim

Yastyor 137 97,9

Yasamiyor 3 2,1
TOPLAM 140 100
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Hastalarin cinsiyet dagiliminda %63,6’s1 kadin, %36,4’1i erkektir. Hastalarin
%21,4’liniin  hi¢ evlenmedigi, %67,8’inin evli, %7,9’unun bosanmig oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %10,7’si ilkokul, %8,6’s1 ortaokul, %551 lise, %25,7’si lisans
ve lisansiistii mezunudur. Hastalarin %52,1°1 calisiyorken, %47,9’u calismamaktadir.
Hastalarin  %61,4’tinde ek hastalik bulunurken, %?38,6’sinda ek hastalilik
bulunmamaktadir. Hastalarin %97,9°u yasarken %2,1’i yasamiyordur (Tablo 3).

Tablo 4’de hastalarin bazi antropometrik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi

gosterilmektedir.

Tablo 4: Hastalarin bazi antropometrik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi (n=140)

Kadin (n=89)

Erkek (n=51)

Toplam (n=140)

Ozellikler

(X £88) (X £88) (X £58)
Yas 39,57+10,03 39,57+9,71 39,57+9,88
Yatis Siiresi (giin) 5,54+2,67 5,90+3,67 5,67+3,06
Ameliyat Oncesi Agirhk (Kg) 123,02+16,25 142,17+18,74 130,00+19,47
Ameliyat Giinii Agirhk (kg) 122,09+16,62 142,07+19,40 129,37+20,08
Ik Kontrol Agirhik (kg) 112,30+16,02 128,65+18,90 118,20+18,78

(n=133)

ikinci Kontrol Agirlik (kg)
(n=117)

105,57+15,38

120,03+18,85

111,01%18,11

Ameliyat Oncesi BKI (kg/m?) 47,11+5,35 46,22+4,06 46,79+4,92
Ameliyat Giinii BKI (kg/m?) 46,75+5,45 46,19+4,38 46,54+5,08
IIk Kontrol BKI (kg/m?) 43,05+5,27 41,87+4,43 42.62+5,00
(n=133)

Ikinci kontrol BKI (kg/m?) 39,99+4,36 39,06+4,50 39,64+4,41
(n=117)

Ameliyat Oncesi Agirhk 0,93+3,20 0,10+4,43 0,63+3,70
Kaybi (kg)

Ameliyat Oncesi EBW % 1,78+6,18 0,20+7,50 1,20+6,71
Ik Kontrol Agirlik Kaybi 9,81+3,86 13,32+4,02 11,08+4,25
(n=133) (kg)

ilk Kontrol EBWL % 19,11£9,07 21,49+9,81 19,97+9,37
(n=133)

ikinci Kontrol Agirhik Kaybi 16,90+4,34 22,01+6,03 18,82+5,60
(n=117) (kg)

Ikinci kontrol EBWL % 32,16+10,67 35,24+12,17 33,31£11,30
(n=117)
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Tablo 4’de  belirtilen dagilima gore kadin hastalarin  ortalama yasi
39,57410,03°diir. Erkek hastalarin ortalama yast 39,57+9,71°dir. Hastalarin ortalama
yas1 39,5749,88’dir. Kadin hastalarin ortalama yatis siiresi (giin) 5,54+2,67°dir. Erkek
hastalarin ortalama yatis siiresi (giin) 5,90+3,67 dir. Hastalarin ortalama yatis siiresi
(glin) 5,67+3,06°dir. Kadin hastalarin ortalama ameliyat 6ncesi agirliklar: 123,02+16,25
kg’dir. Erkek hastalarin ortalama ameliyat Oncesi agirliklart 142,17+18,74 kg’dir.
Hastalarin ortalama ameliyat oncesi agirliklart 130,00+£19,47 kg’dir. Kadin hastalarin
ortalama ameliyat giinii agirliklart 122,09+£16,62 kg’dir. Erkek hastalarin ortalama
ameliyat giinii agirhiklar1 142,07£19,40 kg’dir. Hastalarin ortalama ameliyat giinii
agirhiklart 129,37+20,08 kg’dir. Kadin hastalarin ilk kontrol agirliklar1 ortalama
112,30£16,02 kg’dir. Erkek hastalarin ilk kontrol agirliklar1 ortalama 128,65+18,90
kg’dir. Hastalarin ilk kontrol agirliklar: ortalama 118,20+18,78 kg’dir. Kadin hastalarin
ikinci kontrol ortalama 105,57+15,38 kg’dir. Erkek hastalarin ikinci kontrol agirliklar
ortalama 120,03+18,85 kg’dir. Hastalarin ikinci kontrol agirliklar1 ortalama
111,01+18,11 kg’dir. Kadin hastalarin ameliyat 6ncesi BKI ortalamasi 47,11+£5,35
kg/m?°dir. Erkek hastalarin ameliyat 6ncesi BKI ortalamasi 46,22+4,06 kg/m? dir.
Hastalarin ameliyat ncesi BKI ortalamasi 46,79+4,92 kg/m?’dir. Kadin hastalarin
ameliyat giinii BKI ortalamas1 46,75+5,45 kg/m?’dir. Erkek hastalarin ameliyat giinii
BKi ortalamasi 46,19+4,38 kg/m?dir. Hastalarin ameliyat giinii BKi ortalamas:
46,54+5,08 kg/m?dir. Kadmn hastalarin ilk kontrol BKI ortalamas1 43,05+5,27
kg/m?°dir. Erkek hastalarin ilk kontrol BKI ortalamas1 41,87+4,43 kg/m?’dir. Hastalarin
ilk kontrol BKI ortalamasi1 42,62+5,00 kg/m?’dir. Kadin hastalarin ikinci kontrol BKI
ortalamas1 39,99+4,36 kg/m?’dir. Erkek hastalarin ikinci kontrol BKI ortalamasi
39,06+4,50 kg/m?’dir. Hastalarin ikinci kontrol BKI ortalamasi 39,64+4,41 kg/m?dir.
Kadin hastalarda ameliyat Oncesi agirlik kaybi ortalama 0,93+3,20 kg’dir. Erkek
hastalarda ameliyat 6ncesi agirlik kaybi ortalama 0,10+4,43 kg’dir. Hastalarda ameliyat
oncesi agirlik kaybi ortalama 0,63+3,70 kg’dir. Kadin hastalarda ameliyat 6ncesi fazla
viicut agirhigr yiizdesi (% EBW) ortalama 1,78+6,18’dir. Erkek hastalarda ameliyat
oncesi % EBW ortalama 0,20+7,50°dir. Hastalarda ameliyat oncesi % EBW ortalama
1,20+6,71°dir. Kadin hastalarda ilk kontrol agirlik kaybi ortalama 9,81+3,86 kg’dir.
Erkek hastalarda ilk kontrol agirlik kaybi ortalama 13,32+4,02 kg’dir. Hastalarda ilk
kontrol agirlik kaybi ortalama 11,08+4,25 kg’dir. Kadin hastalarda ilk kontrol fazla
viicut agirligi kaybi yiizdesi (% 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. Kadin hastalarda ikinci kontrol agirlik kaybi ortalama 16,90+4,34
kg’dir. Erkek hastalarda ikinci kontrol agirlik kaybi ortalama 22,01+6,03 kg’dir.
Hastalarda ikinci kontrol agirlik kaybi ortalama 18,82+5,60 kg’dir. Kadin 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 hastalarin ek hastalik durumlarinin dagilim incelenmistir.

Tablo 5: Bireylerin ek hastalik durumlarinin dagilimi (n=140)

OZELLIKLER n %
Diyabet

42 30,0
Hipertansiyon

39 27,9
Hiperlipidemi

9 6,4
Kanser

3 2,1
Solunum Sistemi Hastahklari

12 8,6
Polikistik Over Sendromu (PCQOS)

1 0,7
Romotoid Artrit

3 2,1
Karaciger Hastahklar

3 2,1
Safra Kesesi Hastaliklar:

2 1,4
Bobrek/Uriner Sistem Hastahklar

2 1,4
Uyku Apnesi

18 12,9
Kalp Dolasim Hastahklari

6 4,3
Reflii

1 0,7
Hipotiroid

14 10,0
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Bireylerin ek hastaliklarina bakildiginda %30’unun Diyabet, %27,9’unun
Hipertansiyon, 9%6,4’tiintin Hiperlipidemi, %2,1’inin kanser, %8,6’sinin Solunum
Sistemi Hastalig1, %0,7’sinin PCOS, %2,1’inin Romotoid Artrit, %2,1’inin Karaciger
Hastali1, %1,4’linlin Safra kesesi Hastalig1 %]1,4’{iiniin Bobrek ve Uriner sistem
hastaligi, %12,9’unun Uyku apnesi, %4,3’tniin Kalp ve dolagim sistemi hastaligi,

%0,7’sinin Reflii, %10’unun hipotiroid hastalig1 oldugu goriilmiistiir (Tablo 5).
Tablo 6’da hastalarin kontrole gelme durumlarinin dagilimi gortilmektedir.

Tablo 6: Hastalarin kontrole gelme durumlarinin dagilimi (n=137%)

Ozellikler n %
i1k Kontrol

Geldi 133 97,1
Gelmedi 4 2,9
ikinci Kontrol

Geldi 116 84,7
Gelmedi 21 15,3
Toplam 137 100

*140 hastanin 3’l ameliyat sonrasi hayatini kaybettigi icin analize alinmamistir

Hastalarin %97,1°1 ilk kontrole gelmisken, %2,9’u ilk kontrole gelmemistir.
Hastalarin %84,7’s1 ikinci kontrole gelmisken, %15,3’1 ikinci kontrole gelmemistir

(Tablo 6).
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Tablo 7°de ve Sekil 1°de hastalarin % EBW gruplar1 dagilimi goriilmektedir.

Tablo 7: Hastalarin % EBW gruplar1 dagilimi (n=140)

Ozellikler Say1 (n) Oran (%)
Gruplar

1. grup % 5 tistii EBW kazanim 16 11,4

2. grup % 0-5 EBW kazanim 55 39,3
3.grup % 0-5 EBW kayip 44 31,4

4. grup % 6-10 EBW kayip 11 7,9

5. grup % 10 iistii EBW kay1p 14 10,0
Toplam 140 100

Sekil 1: Hastalarin % EBW gruplari dagilimi

EBW % Gruplari

39.30%
31.40%

11.40% 10%

. 7.90%

% 5 Usti EBW % 0-5 EBW % 0-5 EBW % 6-10 EBW % 10 Usti EBW
kazanim kazanim kayip kayip kayip

HEBW %

Hastalarin % EBW gruplarindan %11,4°’t %S5 istii EBW kazanimi, %39,3’i
%0-5 EBW kazanimi, %31,4’i %0-5 EBW kayip, %7,9’u %6-10 EBW kayip, %10’u
%10 tistii EBW kayip grubundadir (Tablo 7, Sekil 1).
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Tablo 8’de ve Sekil 2°de hastalarin ameliyat oncesi diyet uyum dagilimi

goriilmektedir.

Tablo 8: Hastalarin ameliyat 6ncesi diyete uyum dagilimi (n=140)

Ozellikler Say1 (n) Oran (%)
Ameliyat Oncesi Diyet

Evet 69 49,3
Hayir 71 50,7
Toplam 140 100

Sekil 2: Hastalarin ameliyat dncesi diyet uyum dagilimi

Diyet Uyum

m Diyet Yapan = Diyet Yapmayan

Hastalarin %49’ii ameliyat Oncesi diyet yapmis, %50,7°si diyet yapmamistir

(Tablo 8, Sekil 2).
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Tablo 9’da hastalarin ameliyat sonrasi yasadiklar1 komplikasyonlar ile ilgili

ozelliklerinin dagilimi goriilmektedir.

Tablo 9: Ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlarin dagilimi (n=140)

OZELLIKLER n %
Komplikasyon 49 35,0
Major Komplikasyon 11 7,9
Minor Komplikasyon 41 29,3
Solunum sistemi problemleri 3 2,1
Gastrointestinal sistem problemleri 1 0,7
Kanama 6 4,3
Kacak / Sizinti 2 14
Tromboembolizm 2 1,4
Bobrek yetmezligi 2 14
Kardiyak sorun 6 4.3
Uriner sistem problemleri 2 1,4
Enfeksiyon 4 2,9
Daralma 2 14
Bagirsak tikanikhg: 0 0
Marjinal iilser 2 1,4
Agn 4 2,9
Ure-kreatin yiiksekligi 3 2,1
Karaciger problemleri 2 1,4
Bulanti 25 17,9
Kusma 14 10
Yutma giicliigii 1 0,7
Konstipasyon 10 7,1
Ishal 0 0
Dumping sendromu 0 0
Sac¢ dokiilmesi 2 14
Besin intoleransi 2 1,4
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Hastalarin (49) %35’inde komplikasyon yasanmis, (91) %65’ inde komplikasyon
yasanmamistir. Hastalarin (11) %7,9’unda major komplikasyon yasanmistir. Hastalarin
(41) %29,3’it mindr komplikasyon yasamistir. Hastalarin %2,1°1 Solunum problemleri,
%0,7’si Gastrointestinal sistem problemleri, %4,3’ii Kanama, %1,4’i Kagak, %1,4’i
Tromboembolizm, %1,4’li Bobrek yetmezligi, %4,3’ii Kardiyak sorun, %1,4’ii Uriner
sistem problemleri, %2,9’u Enfeksiyon, %1,4’ti Daralma, %1,4’ti Marjinal iilser,
%0,7’si Yara, %0,7’si Yara yenilenmesi, %2,9’u Agr1, %2,1’i Ure-kreatin yiiksekligi,
%]1,4’i Karaciger problemleri, %17,9’u Bulanti, %10’u Kusma, %0,7’si Yutma
glcliigli, %7,1’1 Konstipasyon, %1,4’ti Sa¢ dokiilmesi, %1,4’tii de Besin toleransi
komplikasyonlar1 yasamistir. Hastalarin herhangi birinde Bagirsak tikanikligi, Ishal ve

Dumping sendromu komplikasyonu goriillmemistir (Tablo 9).
4.2. Hastalarmn Olgiilen Degerlerine iliskin Bulgular

Asagida arastirmaya katilan obezite cerrahisi geciren hastalarin 6zelliklerine

gore Olciilen degerleri analiz edilmektedir.

4.2.1. EBW Gruplari ile Bazi Degiskenlere Iliskin Bulgular

Hastalardan toplanan degiskenler EBW gruplan ile karsilastirilarak incelenmistir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher
exact testi kullamlmustir. ikiden fazla grubun séz konusu oldugu durumlarda normal
dagilma uygunluk gosterenlerde parametrik olan One-Way ANOVA testi
kullanilmistir. Anlamh fark saptandiginda farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemede post hoc Tukey testi kullanilmistir. ikiden fazla grubun sdz konusu oldugu
durumlarda normal dagilima uygunluk gdstermeyenlerde parametrik olmayan Kruskall
Wallis testi uygulanmistir. Anlamli fark saptandiginda farkliligin hangi gruplar arasinda
oldugunu belirlemede parametrik olmayan Mann Whitney U testi kullanilmstir.
Zamana baglh degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirllmasinda yiizde degisim degerleri

((son deger-ilk deger)/ilk deger)) kullanilmstir.
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Tablo 10°da baz1 sosyo-demografik 6zelliklerin EBW gruplarina gore dagilimi

gosterilmektedir.

Tablo 10: Baz1 sosyo-demografik 6zelliklerin EBW gruplarina gére dagilimi

Degiskenler EBW Gruplan
1.grup 2. grup 3. grup 4.grup 5.grup
n % N | % n % n | % n % i
Cinsiyet
Kadmn 7 43,8 37 (67,3 27 61,4 8 72,7 10 | 71,4 | 0,419
Erkek 9 56,3 18 | 32,7 17 386 |3 27,3 4 28,6
Ek Hastalik
Evet 8 50 34 (618 27 61,4 8 72,7 9 64,3 | 0,822
Hayir 8 50 21 | 38,2 17 386 |3 27,3 5 35,7
1. Kontrol Gelis
Geldi 16 100 50 | 94,3 44 100 10 |90,9 13 | 100 0,271
Gelmedi 0 0 3 5,7 0 0 1 91 0 0
2. Kontrol Gelis
Geldi 14 875 |42 |79.2 39 886 |8 72,7 13 | 100 0,239
Gelmedi 2 12,5 11 | 20,8 5 114 |3 27,3 0 0
Sagkalim
Evet 16 100 53 |96,4 44 100 11 | 100 13 1929 | 0,404
Hayir 0 0 2 3,6 0 0 0 0 1 7,1

Ki-kare testi, *p<0,05

Arastirmaya katilan %5 {isti EBW kazanim, %0-5 EBW kazanim, %0-5 EBW
kayip, %6-10 EBW kayip ve %10 iisti EBW kayip grubundaki hastalar ile cinsiyet, ek

hastalik, ilk kontrol gelis, ikinci kontrol gelis ve sag kalim degiskenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 11°de EBW gruplari ile Ameliyat 6ncesi diyet uyumu incelenmistir.

Tablo 11: EBW gruplar ile ameliyat dncesi diyet uyumu

Degiskenler EBW Gruplari
1. grup 2. grup 3. grup 4. grup 5. grup P
n % n | % n % n % n %
Ameliyat Oncesi
Diyet
Evet 0 0 0 0 44 100 (11 |100 |14 |100 | p<0,001*
Hayir 16 | 100 55 (100 |O 0 0 0 0 0

Ki-kare testi, Post hoc Tukey, *p<0,05
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Arastirmaya katilan %5 istii EBW kazanim,%0-5 EBW kazanim, %0-5 EBW

kayip, %6-10 EBW kayip ve %10 istii EBW kayip grubundaki hastalar ile ameliyat

oncesi diyet degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

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

Tablo 12’de yasanan komplikasyonlarin EBW gruplarina gore dagilimi
goriilmektedir.
Tablo 12: Komplikasyonlarin EBW gruplarma gore dagilimi
Degiskenler EBW Gruplari
1. grup 2.grup 3. grup 4. grup 5. grup
n:15 n:55 n:45 n:11 n:14 p
n n n n

Komplikasyon 13 81,3 | 30 54,5 23 |3 |273 14,3 | p<0,001*
Major Komplikasyon 2 125 |6 10,9 0 1 |91 14,3 0,061
Minor Komplikasyon 8 50,0 | 28 50,9 23 |3 |273 7,1 | p<0,001*
Solunum Problemleri 0 0 2 3,6 0 0 |0 7,1 0,404
Gastrointestinal 0 0 0 0 0 0 |0 7,1 0,179
Problemler
Kanama 1 6,3 |4 7,3 0 0 |0 1 |71 0,258
Kacak 1 63 |0 0 0 0 |0 1 171 0,084
Tromboembolizm 0 0 1 1,8 0 1 (91 |0 |O 0,196
Bobrek 0 0 1 1,8 0 0 |0 1 171 0,411
Yetmezligi
Kardiyak Sorun 1 6,3 |5 9,1 0 0 |0 0 |0 0,188
Uriner Sistem 0 0 2 3,6 0 0 |0 0 |0 0,751
Problemleri
Enfeksiyon 0 0 3 55 0 0 |0 1 |71 0,357
Daralma 0 0 1 1,8 23 |0 |0 0 |0 1,00
Marjinal Ulser 0 0 1 1,8 0 1 (91 (0 |O 0,196

Ki-Kkare testi, Post hoc Tukey, *p<0,05
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Tablo 12 (devam): Komplikasyonlarin EBW gruplarina gore dagilimi

Degiskenler EBW Gruplan

1. grup 2.grup 3. grup 4. grup 5. grup

n:15 n:55 n:45 n:11 n:14 p

n n n n n
Yara 0 0 0 0 0 0 1 191 (0 |0 0,079
Yara Yenilenmesi 0 0 1 18 |0 0 0 |0 0 |0 1,00
Yetersiz Beslenme 6 355 (12 |218 |1 23 |0 |O 0 |0 p<0,001*
Karaciger problemleri |0 0 1 18 |0 0 1 (91 (0 |O 0,196
Agn 3 188 |1 1,8 |0 0 0 |0 0 |0 0,014*
Ure-kreatin yiiksekligi | 0 0 3 55 |0 0 0 |0 0 |0 0,516
Bulanti 7 438 |15 [273 |1 23 |2 |182 |0 |O p<0,001*
Kusma 3 18,8 |8 145 |1 23 |2 |182 |0 |O 0,050*
Yutma Giigliigii 0 0 1 1,8 |0 0 0 |0 0 |0 1,00
Konstipasyon 4 25 |4 73 |0 0 2 (182 |0 |O 0,005*
Sa¢ Dokulmesi 0 0 2 36 |0 0 0 |0 0 |0 0,751
Besin intolerans: 0 0 1 18 |0 0 1 /91 (0 |O 0,196

Ki-kare testi, Post hoc Tukey, *p<0,05

Arastirmaya katilan %5 iistii EBW kazanim, %0-5 EBW kazanim, %0-5 EBW
kayip, %6-10 EBW kayip ve %10 iisti EBW kayip gruplarindaki hastalar ile
komplikasyon, mindér komplikasyon, yetersiz beslenme, agri, bulanti, kusma ve
konstipasyon degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Fakat arastirmaya katilan %5 tistit EBW kazanim, %0-5 EBW kazanim, %0-5
EBW kayip, %6-10 EBW kayip ve %10 isti EBW kayip hastalar ile major
komplikasyon, solunum problemleri, gastrointestinal sistem problemleri, kanama,
kagak, tromboembolizm, bobrek yetmezligi, kardiyak, iiriner sistem problemleri,
enfeksiyon, daralma, marjinal ilser, yara, yara yenilenmesi, iire-kreatin yiiksekligi,
karaciger problemleri, yutma giicliigii, sa¢ dokiilmesi ve besin toleransi degiskenleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 13°te hastalarin EBW grup 6zelliklerine gore yas ortalamalar:

goriilmektedir.

Tablo 13: Yas degiskeninin EBW gruplarina gore dagilimi

Degiskenler EBW Gruplan
1. grup 2. grup 3. grup 4. grup 5. grup p
(X £ss) (X £ss) (X £ss) (X £ss)
Yas
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

Yas degiskeni i¢in p=0,495 ve 0,05 den fazla oldugundan EBW grup degiskenine

gore yas degiskeni arasinda anlamli farklilik yoktur (Tablo 13).

Tablo 14°de hastalarin EBW grup o6zelliklerine gore yatis siiresi ortalamalari
goriilmektedir

Tablo 14: Yatis siiresi degiskeninin EBW gruplarina gore dagilimi

EBW Gruplar n Medyan P
(min-max)
%3 tistii EBW kazanim 16 5(3-27) 0,177
Yatis (%0-5 EBW kazanim 55 5(3-23)
Sdresi  %0-5 EBW kayip 44 5 (3-8)
(gin)  [%6-10 EBW kayip 11 5(3-7)
%010 Usti EBW kayip 14 5(3-7)

Kruskal Wallis, *p<0,05

Yatis siiresi degiskeni i¢in p=0,117 olup 0,05 den fazla oldugundan EBW grup

degiskenine gore yatis siiresi degiskeni arasinda anlamli farklilik yoktur (Tablo 14).
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Tablo 15°te hastalarin EBW grup 6zelliklerine gore preop % BKI fark:

ortalamalar1 goriilmektedir

Tablo 15: Preop % BKI farki degiskeninin EBW gruplarina gére dagilimi

EBW Gruplar n Medyan D
(min:max)
PREOP %5 tstli EBW kazanim | 16 -4,20 (-6,55: -2,07) p<0,001*
% BKi %60-5 EBW kazanim 55 -0,68 (-2,80: 0,01)
Farkt 060-5 EBW kayip 44 1,21 (0,61: 3,13)
%6-10 EBW kayip 11| 3,41 (2,72: 4,61)
%10 listiil EBW kayp |14 | 5,14 (3,45: 12,69)

Kruskal Wallis testi, *p<0,05;

preop % BKI farki: ((Ameliyat dncesi BKI-Ameliyat giinii BKI)/Ameliyat dncesi BKI)*100

Preop % BKI farki degiskeni i¢in p<0,001 olup 0,05 den az oldugundan EBW
grup degiskenine gore preop % BKI farki degiskeni arasinda anlamli farklilik vardir. Bu
farkliliga %10 tistii EBW kayip grubundaki hastalar sebep olmustur (Tablo 15).

Tablo 16°de hastalarin EBW grup ozelliklerine gore 1. Kontrol % BKI farki

ortalamalar1 goriilmektedir.

Tablo 16: 1. Kontrol % BKI farki degiskeninin EBW gruplarina gore dagilimi

EBW Gruplar n Medyan p
(min-max)
1. %5 listit EBW kazanim 16 5,25 (1,18-10,64) p<0,001*
Kontrol [%00-5 EBW kazanim 50 7,74 (0,75-15,63)
% BKI1 (%0-5 EBW kayip 44 9,46 (5,02-20,42)
farki |[%6-10 EBW kayip 10 10,19 (8,45-11,74)
%10 iistii EBW kayip 13 14,77 (8,63-23,08)

Kruskal Wallis testi, *p<0,05;
1. Kontrol % BKI farki: ((Ameliyat éncesi BKI- 1.Kontrol BKI)/Ameliyat éncesi BKI)*100

1. Kontrol % BKI farki degiskeni i¢in p<0,001 olup 0,05 den az oldugundan
EBW grup degiskenine gore 1. Kontrol % BKI farki degiskeni arasinda anlaml farklilik
vardir. Bu farkliliga %10 isti EBW kayip grubundaki hastalar sebep olmustur (Tablo
16).
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Tablo 17°de hastalarin EBW grup ozelliklerine gore 2. Kontrol % BKI farki

ortalamalar1 goriilmektedir.

Tablo 17: 2. Kontrol % BKI farki degiskeninin EBW gruplarina gore dagilimi

EBW Gruplar n Ort£Std. Sapma p
(X £s5)
%S5 listi EBW kazanim 14 |11,82+3,21 p<0,001*
Koﬁ-tml 960-5 EBW kazanim 42 [13,46+3,39
% BKI %60-5 EBW kayip 40 |15,31+3,16
farki |706-10 EBW kayip 8 |15,70+1,96
%10 tistii EBW kayip 13 ]22,35+4,58

One-Way ANOVA testi, *p<0,05;
2. Kontrol % BKI fark1: ((Ameliyat 6ncesi BKI- 2. Kontrol BKI)/Ameliyat dncesi BKI)*100

2. Kontrol % BKI farki degiskeni i¢in p<0,001 olup 0,05 den az oldugundan
EBW grup degiskenine gore 2. Kontrol % BKI farki degiskeni arasinda anlaml farklilik
vardir. Bu farkliliga %10 tistii EBW kayip grubundaki hastalar neden olmustur (Tablo
17).

Sekil 3°’de EBW gruplarinin preop, 1. Kontrol, 2. Kontrol % BKI farki dagilimi

goriilmektedir.

Sekil 3: Preop, 1. Kontrol, 2. Kontrol % BKI farki degiskeninin EBW gruplaria gére dagilim

25 % BKI farki ile EBW GRUPLARI
20

15

: I II I

reop BKI farki 1.kontrol BKI farki 2. kontrol BKI farki

(S,

o

-10
B %5 Usti EBW kazanim m %0-5 EBW kazanim %0-5 EBW kayip

%6-10 EBW kayip B %10 ve Usti EBWkayip
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Tablo 18’de hastalarin EBW grup o6zelliklerine gore ilk kontrol agirlik kaybi

ortalamalar1 gortilmektedir.

Tablo 18: ilk kontrol agirlik kaybi degiskeninin EBW gruplarina gére dagilimi

EBW Gruplar n Medyan p
(min-max)
ik %S5 tstit EBW kazanim 16 13 (6-20) 0,128
Kontrol %0-5 EBW kazanim 50 10,75 (4-25)
Agirhik %0-5 EBW kayip 44 11 (3,4-27)
Kaybi %6-10 EBW kayip 10 8,95 (5-11)
%10 iistii EBW kayip 13 10 (5-21)

Kruskal Wallis testi, *p<0,05;

[k kontrol agirlik kayb1 degiskeni i¢in p=0,128 olup 0,05°den fazla oldugundan
EBW grup degiskenine gore ilk kontrol agirlik kaybi degiskeni arasinda anlamli
farklilik yoktur (Tablo 18).

Tablo 19°de hastalarin EBW grup ozelliklerine gore ilk kontrol % EBWL

degerleri goriilmektedir.

Tablo 19: Ilk kontrol % EBWL degiskeninin EBW gruplarina gére dagilimi

EBW Gruplar n Medyan p
(min-max)
. %5 st EBW kazanim 16 11,44 (2,27-24,79) | p<0,001*
KoIrlllt(rol 90-5 EBW kazanim 50 [16,95 (1,52-31,65)
EBWL %0-5 EBW kayip 44 119,61 (10,62-39,22)
o  |%66-10 EBW kayip 10 |21,02 (16,23-26,32)
%10 iisti EBW kayip 13 [37,70 (20,38-59,59)

Kruskal Wallis testi, *p<0,05;

[k kontrol % EBWL degiskeni icin p<0,001 olup 0,05 den az oldugundan EBW
grup degiskenine gore ilk kontrol % EBWL degiskeni arasinda anlamli farklilik vardir.
Bu farkliliga %10 tistii EBW kayip grubundaki hastalar sebep olmustur (Tablo 19).

62



Tablo 20’de hastalarin EBW grup 6zelliklerine gore ikinci kontrol agirlik kaybi

degerleri goriilmektedir.

Tablo 20: ikinci kontrol agirlik kayb1 degiskeninin EBW gruplarina gore dagilimi

EBW Gruplar n Medyan p
(min-max)
... [%5 tsti EBW kazanim 14 20 (10-28) |0,179
;:)‘r‘]‘;;‘ﬂ %0-5 EBW kazanim 42 17 (9-33)
Azirhk %0-5 EBW kayip 40 18,5 (11-32)
Kaybi  [66-10 EBW kayip 8 16 (12-21)
%10 tistii EBW kayip 13 18 (11-29)

Kruskal Wallis testi, *p<0,05;

Ikinci kontrol agirlik kaybi degiskeni icin p=0,179 olup 0,05 den fazla
oldugundan EBW grup degiskenine gore ikinci kontrol agirlik kaybi degiskeni arasinda
anlaml farklilik yoktur (Tablo 20).

Tablo 21°de hastalarin EBW grup 6zelliklerine gore ikinci kontrol % EBWL

ortalamalar1 gortilmektedir.

Tablo 21: Ikinci Kontrol % EBWL Degiskeninin EBW Gruplarina Gore Dagilimi

EBW Gruplar N Ort+Std. Sapma p
(X £ss)
... |75 usti EBW kazanim| 14 27,124+9.48 p<0,001*
Kl(l)(rl:;::ﬂ 060-5 EBW kazanim | 42 29,17+7,83
SeEBWL [00-5 EBW kayip 40 33,45+7,98
066-10 EBW kay1p 8 33,38+6,02
%10 iistii EBW kayip 13 52,91+13,40

One-Way ANOVA testi, *p<0,05;

Tablo 21’de hastalarin EBW grup ozelliklerine gore ikinci kontrol EBWL
yiizdesi ortalamalar1 goriilmektedir. Ikinci kontrol EBWL vyiizdesi degiskeni igin
p<0,001 olup 0,05’den az oldugundan EBW grup degiskenine gore ikinci kontrol
EBWL yiizdesi degiskeni arasinda anlamli farklilik vardir. Bu farkliliga %10 iistii EBW
kay1p grubundaki hastalar sebep olmustur (Tablo 21).

Sekil 4’de 1. Kontrol ve 2. Kontrol % EBWL degiskeninin EBW gruplarina goére

dagilimi goriillmektedir.
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Sekil 4: 1. Kontrol ve 2. Kontrol % EBWL degiskeninin EBW gruplarina gére dagilimi

% EBWL Degiskeninin EBW Gruplarina Gore
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64



4.2.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi Diyet Degiskeni ile Bazi Degiskenlere
Tliskin Bulgular

Hastalardan toplanan degiskenler ameliyat oncesi diyet degiskeni ile

karsilastirilarak incelenmistir

Tablo 22’de hastalarin ameliyat oncesi diyet uyumuna gore komplikasyon, sag

kalim 6zelliklerinin dagilimi gosterilmektedir.

Tablo 22: Ameliyat 6ncesi diyet uyumuna gore komplikasyon, sag kalim 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Ameliyat Oncesi Diyet
Evet Hayir p
n % n %
Komplikasyon 6 8,7 43 60,6 |p<0,001*
Major Komplikasyon 3 4,3 8 11,3 0,128
Minor Komplikasyon 5 7,2 36 50,7 | p<0,001*
Sagkalim 68 98,6 69 97,2 1,00

Ki-kare testi, *p<0,05

Arastirmaya katilan ameliyat oncesi diyet yapan hastalar ile komplikasyon ve
mindr komplikasyon degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Fakat arastirmaya katilan ameliyat dncesi diyet yapan hastalar
ile major komplikasyon ve sag kalim degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 23’te ameliyat 6ncesi diyet yapan ve yapmayan hastalar ile cinsiyet, ek

hastalik, ilk kontrol gelis ve ikinci kontrol gelis degiskenleri incelenmistir.

Tablo 23: Cinsiyet, ek hastalik ve kontrole gelis durumu ile ameliyat 6ncesi diyete uyum iligkisi

Degiskenler Diyet
Yapan Yapmayan
p
n % n %
Cinsiyet Kadin 45 6522 |44 62,0 0,690
Erkek 24 348 |27 380
Ek Hastahk Evet 44 63,8 |42 59,2 0,575
Hayir 25 36,2 |29 40,8
Ik Kontrol Gelis Geldi 67 985 |66 957 0,619
Gelmedi 1 15 |3 4,3
Ikinci Kontrol Gelis | Geldi 60 88,2 |56 81,2 0,250
Gelmedi 8 11,8 |13 18,8

Ki-kare testi, *p<0,05

Aragtirmaya katilan ameliyat oncesi diyet yapan ve yapmayan hastalar ile

cinsiyet, ek hastalik, ilk kontrol gelis ve ikinci kontrol gelis degiskenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 24 ve Sekil 5’ te hastalarin ameliyat dncesi diyete uyuma gore yatis siiresi

(glin) degerleri goriilmektedir.

Tablo 24: Yatis Siiresi Degiskeninin Ameliyat Oncesi Diyete Uyuma Gore Dagilimi

Ameliyat Oncesi n Medyan U p
Diyet (min-max)
Yatis Siiresi Evet 69 5(3-8) 1969 0,040*
(giin) Hayir 71 5(3-27)

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Sekil 5: Yatis Siiresi Degiskeninin Ameliyat Oncesi Diyete Uyuma Gére Dagilimi

Hastanede Yatis Siiresi (maximum) gin

. = Diyet Yapan

= Diyet Yapmayan

Yatis siiresi degiskeni i¢in p=0,040 olan 0,05 den az oldugundan ameliyat dncesi
diyet degiskenine goére yatis siiresi degiskeni arasinda anlamli farklilik vardir. Bu
farkliligin nedeni, ameliyat 6ncesi diyet yapmayan hastalar daha uzun siire yattig1 igin

olmustur (Tablo 24, Sekil 5) .
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Tablo 25°te ve Sekil 6’da hastalarin ameliyat 6ncesi diyete uyum durumuna gore

preop % BKI, 1. kontrol % BKI farki, 2. Kontrol % BKI farki degerleri gériilmektedir.

Tablo 25: Preop, 1. kontrol, 2. kontrol % BKI farklarinin ameliyat dncesi diyete uyuma gore dagilimi

Ameliyat Oncesi Diyete Uyum
% BKI Evet Hayir
Farki
n Medyan n Medyan p
(min:max) (min:max)
Preop 69 1,69 (0,61:12,69) 71 -1,04 (-6,55:0,01) p<0,001*
% BKI
Farki !
1. kontrol 67 10,16 (5,02-23,08) 66 7,11 (0,75-15,63) p<0,001*
% BKI farki 2 ' ' '
2. Kontrol 61 16,38 (8,57-29,09) 56 12,64 (5,17-21,23) p<0,001*
% BKI farki 3 ' ' '

Ki-kare testi, *p<0,05
L Preop % BKI farki: ((Ameliyat dncesi BKI-ameliyat giinii BKI)/Ameliyat 6ncesi BKI)*100
% 1. Kontrol % BKI farki: ((Ameliyat éncesi BKI-1. kontrol BKI)/Ameliyat 6ncesi BKI)*100

3 2. Kontrol % BKI farki:(( Ameliyat éncesi BKI-2. kontrol BKI)/Ameliyat éncesi BKI )*100

Sekil 6: Preop, 1. kontrol, 2. kontrol % BKI farklarinin ameliyat 6ncesi diyete uyuma gore dagilimi

BKI 2% farki ile Diyet Uyum
138
16
14

12
[ |

) Preop BKI fark 1.kontrol BKI 2. kontrol BKI
farki farki

ON B O W

M Diyet Yapan M Diyet Yapmayan
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Preop % BKI farki degiskeni i¢in p<0,001 olan 0,05 den az oldugundan
ameliyat Oncesi diyet degiskenine gore preop % BKI degiskeni arasinda anlamli
farklilik vardir. Bu farkliliga ameliyat 6ncesi diyet yapan hastalar neden olmustur. 1.
kontrol % BKI farki degiskeni i¢in p<0,001 olup 0,05 den az oldugundan ameliyat
oncesi diyet degiskenine gore 1. kontrol % BKI farki degiskeni arasinda anlamli
farklilik vardir. Bu farkliliga ameliyat Oncesi diyet yapan hastalar neden olmustur. 2.
Kontrol % BKI farki degiskeni i¢in p<0,001 ve 0,05 den az oldugundan ameliyat dncesi
diyet degiskenine gore 2. Kontrol % BKI farki degiskeni arasinda anlamli farklilik

vardir. Bu farkliliga ameliyat 6ncesi diyet yapan hastalar neden olmustur (Tablo 25).
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5. TARTISMA

Obezite, diinyada oldugu gibi lilkemizde de giderek artan, mortalite ve
morbiditeye sebep olan bir saglik sorunudur (11). Obezite ile miicadelede, tibbi
beslenme (diyet), egzersiz, davranis degisikligi, farmakolojik ve cerrahi miidahaleler
etkili rol almaktadir. Diyet, egzersiz ve davranis degisikligi tedavisine direncli olan
bireylere uygulanan obezite cerrahisi, obezitenin yani sira metabolik hastaliklarin
tedavisinde de kullanilan cerrahi bir uygulamadir (43, 44, 47). Ameliyat Oncesinde
hastalarin beslenme diizeninin degerlendirilmesinin, operasyon oncesi ve sonrasinda
tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasinin; viicudu ameliyata hazirlamak, iyilesmeyi
hizlandirmak ve agirlik kaybetme oranini artirmak agisindan Onemli oldugu

belirtilmektedir (72, 77, 78).

Literatiir, ameliyat Oncesi uygulanan diisiik kalorili diyetin, erken doénem
komplikasyonlar ve agirlik kaybi ile iliskisini belirlemek igin iki ayr1 yonteme
basvurmustur (10, 88). Ik yontem, ameliyat dncesi uygulanan diyet sonucu, fazla viicut
agirhigr yiizdesi (% EBW) kayip ve kazanimlarina gore gruplandirarak degerlendirme;
ikinci yontem ise ameliyat Oncesi diyet uygulayan ve uygulamayan gruplar olarak
degerlendirme esasina dayanir. Bu calismada her iki degerlendirme yontemi de
kullanilmistir. Obezite cerrahisi 6ncesi uygulanan diisiik kalorili diyetin, erken donem
komplikasyonlar ve agirlik kaybi ile iliskisini saptamak amaciyla gergeklestirilen bu

calismanin sonucunda elde edilen veriler, literatiir ile karsilastirilarak tartisilmistir.

Obezite cerrahisi uygulamasi i¢in yas araliginin 6nem tasidigi bilinmektedir. 18
yas alt1 bireylerde operasyon karar1 verilmeden dnce bu kisilerin anatomik ve fizyolojik
gelisiminin tamamlanmis olmasi, en az bir komorbid hastalifinin olmasi; 60 yas iistii
bireylerde de operasyon Oncesi siirecin gozlemlenerek kar zarar hesabinin dikkatli bir
sekilde yapilmasi gerekmektedir (112). Bu caligmada 18-65 yas araliginda bulunan
hastalar yer almaktadir. Caligmaya katilan bireylerin yas ortalamasi1 39,57+9,88 olarak

bulunmustur.

Sosyolojik ve fizyolojik bir sorun olarak goriilen obezite oraninda cinsiyet de
onemli rol oynamaktadir. 2016 IFSO raporuna gore obezite cerrahisi ameliyati olan

bireylerin cinsiyetleri incelendiginde, kadinlarin oraninin %73,3 olarak erkeklere gore
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daha yiiksek oldugu belirtilmistir (78). Yapilan bu ¢aligmada da kadinlarin orani %63,6
bulunmustur. Obezite oranlarinin kadinlarda daha yiiksek olusu gebelik, emzirme ve

cocuk sahibi olma, menapoza girme ile iliskilendirilebilir.

Obezite prevelansini etkileyen, sosyal belirleyicilerinden biri de egitim
diizeyidir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 yil1 verilerine gore;
20-49 yas erkek ve kadin bireylerin sirastyla; %37,2 ve %25,9’unun lise ve lizeri egitim
aldig1 gosterilmistir (21). Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
Arastirmasi-11 (TURDEP-II)’de kadmlarin %14,1’inin, erkeklerin %31,3’{iniin lise ve
tizeri egitim aldiklar1 gosterilmistir (19). Yapilan bu caligmada ise erkek katilimcilarin
%82,3’tinlin ve kadin katilimcilarin %79,8’inin lise ve {lizeri egitim aldigi (toplam
%80,7) bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin egitim diizeylerinin iilkemizin genel
egitim profilinden daha ytiksek oldugu goriilmektedir. Egitim diizeyi arttikga, bireylerde
sagligin korunmasina yonelik bilgi diizeylerinin arttigi bilinmektedir (113). Obezite
cerrahisinde gerekli olan faydalarin, beklenen sonuglarin, alternatiflerin ve yasam tarzi
degisikliklerinin anlagilmasi i¢in bireylerin belirli ve yeterli bir egitim diizeyinde olmasi

onemlidir.

Gibbons ve arkadaslarinin yaptigir ¢alismada, obezite cerrahisi ameliyati olan
bireylerin %44,6’sinin evli, %36,7’sinin bekar, %12,4’{inlin bosanmis, %6,2’sinin dul
oldugu belirtilmistir (114). Bu ¢alismada ise ameliyata katilan bireylerin %67,9’u evli,
%21,471 bekar, %2,9°u dul, %7,9’u bosanmustir.

Ameliyat Oncesi hastalarda var olan ek hastaliklar incelendiginde; 86 bireyde
(%61,4) komorbidite bulunmustur. 140 bireyin %30’unda diyabet (DM), %27,9’unda
hipertansiyon (HT), %6,4’tinde hiperlipidemi (HL), %12,9’unda obstriiktif uyku apnesi,
%0,7’sinde gastroozofagealreflii hastalig1 goriilmiistiir. Steinbeisser ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada, sleeve gastrektomi uygulanan 204 hastanin, %37’sinde DM,
%68’inde HT, %59’unda HL belirtilmistir (115). Hastalarin %39’unda obstriiktif uyku
apnesi, %28’inde gastrodzofageal refli hastaligi eslik etmektedir. Morbid obez
hastalarda bariatrik cerrahi ile yeterli agirlik kaybi saglanmasina ek olarak olumlu
metabolik sonuglar da elde edilmektedir. Diyabet, HT ve dislipidemi gibi obezite iliskili
komorbiditeler, cerrahi tedavi ile etkin bir sekilde diizelmektedir. Shah ve
arkadagslarinin sleeve gastrektomi olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada, 1 yil sonra tip 2

diyabette %46,2, hipertansiyonda %42,2, hiperlipidemide %36,4 oraninda iyilesme
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goriilmiistiir (116). Capoccia ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada ise laparoskopik
sleeve gastrektomi (LSG) geciren hastalarda hipertansiyon prevalansinin %49 iken
%35’e ve dislipidemi prevalansinin %51 iken %40’a geriledigi belirtilmistir (117).
Uzun dénem takipte LSG’nin viicut agirligi, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemiyi
onemli oOlgiide 1iyilestirecegi diisiiniilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalarin bircogunda
LSG sonras1 diyabetteki remisyon (HbA1c<6,5%) orani uzun dénemde %100'lere
ulagsmaktadir. LSG uygulanan 39 hastada 12 aylik takip sonucunda aglik kan sekeri
ortalamasimin 171 mg/dl'den 157 mg/dl’ye, HbAlc ortalamasinin ise %7’den %6,8’e
geriledigi goriilmiistiir (118). Bu sonuglar ile DM, HL, HT gibi hastaliklarin
tedavisinde, obezite cerrahisinin hastalar i¢in tercih sebebi oldugunu diisiinmek

miumkindiir.

Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ortalama baslangi¢ viicut agirlik
ve baslangigc BKI degerleri incelendiginde; viicut agirliklari 130 kg (min 94 kg, max
190 kg), baslangic BKI degerleri 46,79+4,92 kg/m? olarak saptanmustir. Capoccia ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, obezite cerrahisi olan hastalarin baglangic agirlig
123+21 kg, BKI 44,6+6,8 kg/m? ‘dir (117). Obezite ameliyatlar1 endikasyonu olarak
BKI 40 kg/m? ve iistii, ek hastalik varsa BKI 35 kg/m? ve iistii kabul edilmektedir.

Uluslararas1 rehberler, obezite cerrahisinden 6nce kesin bir diyet tedavisi sekli
onermemektedir. Livhits ve arkadaslarinin, preoperatif agirlik kaybinin olumlu etkisini
gosteren bes ¢alisma iizerine yaptiklar incelemede; bu bes calismanin ikisinin egzersiz
bileseninden, ikisinin kalorisi kisith diyetten, birininse diyetisyen rehberliginden
yararlandig1 bildirilmistir. Preoperatif agirlik kaybi yontemleri ¢aligmalarda farklilik
gostermesine karsin, genellikle diyetisyen esliginde ve egzersiz plan1 dogrultusunda
diisiik kalorili bir beslenme programini icermektedir (119). Baldry ve arkadaslarinin,
Birlesik Krallik’ta obezite cerrahisi oncesi kullanilan diyet igeriklerini inceledikleri
calismada; uygulama siiresi 7-42 giin arasinda degisen, %59 diisiik enerji, diisiik
karbonhidrat ve sivi, %21 disiik enerji/diisiik karbonhidrat gida (siit/yogurt), %18
yemek yerine (s1v1) ve %2 berrak sivi igeren diyetler kullanildigi belirtilmistir (120).

Wissen ve arkadaslar1 preoperatif diisiik kalorili diyetin karaciger hacmine
etkisini arastiran yedi ¢alisma incelemistir. Preoperatif diyetin ortalama siiresi 6 hafta
bulunmus (2-12 hafta) ve kalori miktarinin minimum 456 kcal/giin ile maksimum 1520

PR

kcal/glin arasinda degistigi bildirilmistir. Preoperatif diyet oncesi viicut kitle indeksi
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(BKI), 43 kg/m?- 56 kg/m? arasinda degismektedir. Diisiik kalorili diyet sonras1 BKI' de
medyan degisiklikte %9,1'lik bir azalma (%4,2—12,5 araliginda) bulunmustur. Karaciger
hacmindeki degisimde ise %15'lik (%5-20) bir azalma mevcut olup, karaciger
hacmindeki degisimin agirlikli ortalamasi1 %]14'tiir (84). Bu calismada ise ameliyat
oncesi, uygulama siiresi 4 hafta olan, bireye 6zgii 1200 kcal/giin enerji igeren,
proteinden zengin diyet diizenlenmistir. Bu ¢aligmadaki tiim bireyler, ameliyat 6ncesi
ortalama 0,63£3,7 kg agirlik kaybetmislerdir. Calismaya katilan bireylerin 69’u (%49,3)

ameliyat Oncesi verilen diyeti uygulamistir.

Cassie ve arkadaslarinin, yaptiklar1 derleme sonucunda; yaklasik 4611 hastanin
dahil oldugu toplam 17 ¢aligmada, preoperatif agirlik kaybinin faydali oldugu ve 2075
hastayr kapsayan 10 calismada ise, preoperatif agirlik kaybinin yarar1 olmadig
kanaatine varilmistir. Operasyon siiresinin, laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass
uygulanan preoperatif agirlik kaybi olan hastalar i¢in 12,5 dakika daha kisa oldugu
belirtilmistir (121).

Gjessing ve arkadaglari, LSG olan hastalarin preoperatif BKI ve 3 ay sonraki
BKI degerlerini incelediklerinde, BKI degerlerinin 44,3 kg/m?’den 35,4 kg/m%ye
geriledigini belirtmiglerdir (122). Bu ¢aligmada da sonuglar benzer olup, baslangi¢ BKI
46,79 kg/m? iken ikinci kontrolde 39,6 kg/m?’ye gerilemistir.

Steinbeisser ve arkadaslarinin calismasinda, 204 hastanin %93,6’s1 3. ay
kontroliine, %80,4’1i 6. ay kontroliine gelmistir (115). Bu ¢alismaya katilan bireylerin
%97,1’1 (133 kisi) ilk kontrole katilirken, bireylerin ancak %84,7’sinin (116 kisi) ikinci
kontrole katildig1 belirlenmistir. Obezite cerrahisi olan hastalar, ilk haftalarda agirlik
kaybettiklerini gordiikten ve besin tiikketimleri sulu gidadan normal gidaya gectikten
sonra artik higbir saglik sorunu yasamayacaklarini diisiinerek, saglik kontrollerine
diizenli degil de sorun ciktik¢a devam etme egilimine kapilabilirler. Bu yanlis egilimin
yani sira, hayatlarinin biliylik bir boliimiinde diyet ve diyetisyen kavramlari ile
karsilastiklarindan dolayi, ameliyat sonrasi verilen beslenme egitiminin, kendileri

acisindan gereksiz oldugu yanlisina diisebilirler.

Hastaligin tipi, laparoskopik tekniklerin kullanimi, hastanin preoperatif
fonksiyonel durumu ve komorbiditeler ile merkezin cerrahi deneyimi gibi bir dizi

faktor, perioperatif morbidite ve mortalite agisindan sonuglari etkileyebilir (51).
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Brethauer ve arkadaslarinin, yaptigi sistematik derlemede, tiim caligmalarda
major postoperatif komplikasyon oranlarinin %0-23,8 arasinda, 100'den fazla hasta ile
yapilan ¢alismalarda ise komplikasyon oranlarinin %0-15,3 arasinda degistigi
bildirilmistir (96). Bu ¢alismaya katilan bireylerin %65’inde (91 kisi) ameliyat sonrasi
herhangi bir komplikasyon yasanmamustir. Hastalarin %7,9’unda (11 kisi) major
komplikasyon yasanmistir. Hastalarin %29,3’linde (41 kisi) minér komplikasyon
gozlenmistir. Weiner ve arkadaglarinin, SG olan hastalarda yaptig1 ¢aligmada, %13,2

minor kompikasyona rastlanmistir (73).

DeMaria ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, yasl hastalarda, BKI yiiksek
olanlarda ve erkeklerde, mortalite ve major komplikasyonlarin gergeklesme egilimi

oldugu belirtilmistir (123).

Gastrik sizinti, LSG sonras1i major morbidite ve mortalitenin en sik nedenidir.
LSG'yi takiben hastalarin %5'inde goriiliir (100). Sakran ve arkadaslarimin yaptigi,
morbid obezite tedavisi i¢in LSG uygulanan 2834 hastay1 kapsayan c¢alismada, mide
sizintis1 olan 44 hasta (%1,5; aralik %0.8-3.9) belirlenmistir (124).  Shi ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, ortalama kagak ve kanama yiizdeleri sirastyla %1,17 (%0-

5,5) ve %3,57 (%0-15,8) olarak belirtilmistir (118).

Watanabe ve arkadaslarinin yaptig1r caligmada ise kacak %1,6, kanama %#4,0
bulunmustur (125). Rosenthal ve arkadaslarinin 12799 LSG vakasini inceledigi
calismada, hastalarda %1.06 sizint1 oranina rastlanmistir (101). Bu ¢alismada ise %1,4
kagak, %4,3 kanama goriilmiistiir ve bu raporlara gore kabul edilebilir degerler olarak

diistiniilebilir.

Derin ven trombozu (DVT) bariatrik cerrahi hastalarinin %0,4' inde goriiliir ve
%0,3'lik genel mortalite oranmi arttirict etkide bulunur (126). Bu calismada ise

tromboembolizm goriilme oran1 %1,4 bulunmustur.

Melisasas ve arkadaslarinin sleeve gastrektomi uygulanan hastalarla yaptig
calismada, sadece bes hastada (%21,8) yemeklerden sonra nadiren kusma oldugu
bildirmistir. Hicbir hastada postoperatif dumping sendromu, diyare veya peptik iilser
gelismemistir (127). Yapilan bu ¢alismada ise sadece %10 olarak kusma bildirilmistir.

Dumping sendromu ve diyare gelismemistir. Ameliyat sonrasi her hastaya spesifik
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beslenme programinin diizenlenmesi ve detayli beslenme egitimi verilmesi dumping

sendromu ve diyare gelismesini dnlemis olabilir.

Parmar ve arkadaslarinin yaptigi calismada, hastanede yatis siiresi ortalama 2+7
giin olarak belirtilmistir (128). Calismada hastanede yatis siiresi 5 giin (min 3, max
27) diir. Hastanede yatis siiresini etkileyen en 6nemli faktor, olusan komplikasyonlarin

tedavisidir.

Kumar ve arkadaslarinin yaptigi biiyilk oOlgekli bir calismada, sleeve
gastrektomide mortalite oran1 %0,1 (129), Weiner ve arkadaslarinin ¢alismasinda %0,8
gibi diisiik bildirilirken (73), Shah ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada mortalite %1,7
olarak belirtilmistir (116). Zellmer ve arkadaslarinin yaptigi meta analiz ¢aligmasinda
sleeve gastrektomi i¢in mortalite oran1 %2 bulunmustur (130). Baltasar ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda ise %3,2 mortalite bulmustur (76). Mortalite durumu bu
calismada %?2,1°dir. Komorbidite varligi, komplikasyonlarla basa ¢ikma i¢in cerrahin

deneyimi ve merkezin donanimi mortalite durumunu etkileyen faktorlerdir.

Hastalarm EBW Gruplar1 ile Bazi Degiskenlere iliskin Bulgularin
Degerlendirilmesi incelendiginde; ¢alismaya katilan bireyler ameliyat 6ncesi fazla viicut
agirlig yiizdesi kayip ve kazanimlarina (% EBW) gore siniflandirilmistir. 1. Grup %5
isti EBW kazanim, 2. Grup %0-5 EBW kazanim, 3. Grup %0-5 EBW kay1p, 4. Grup
%6-10 EBW kayip, 5. Grup ise %10 tisti EBW kayip olarak tanimlanmugtir.

Calismadaki bireylerin %11,4’4 1. Grupta, %39,3’1 2. Grupta yer alip, agirlik
kazanarak ya da agirlig1 degismeden ameliyata girmistir. Bireylerin %31,4’1 fazla viicut
agirhiginin %0-5’ini kaybederek 3. Grupta , %7,9’u fazla viicut agirliginin %6-10"unu
kaybederek 4. Grupta yer almaktadir. Bireylerin %10’u (5. Grup) ise ameliyat dncesi
fazla viicut agirhiginin %10 ve {istiinii kaybetmistir. Benzer sekilde siniflandirma yapan
Benotti ve arkadaslarinin, ¢alismasinda, bireylerin %28,4°l 1. Grupta (%5 tisti EBW
kazanim), %27,9’u 2. Grupta (%0-5 EBW kazanim) yer almaktadir. %23,5’1 3. Grup
(%0-5 EBW kayip), %14,2°si 4. Grup (%6-10 EBW kayip), %18°1 ise 5. Grup (%10
st EBW kayip) olarak dagilmustir (131).

Bergh ve arkadaglarimin yaptigi ¢alisma sonucunda, daha kisa preoperatif
stirenin daha yiiksek agirlik kaybini destekleyebilecegi gosterilmektedir (132). Bu

calismada ise preoperatif diyet yapma siiresi 2-4 hafta arasinda degismektedir. Ayrica
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ameliyattan sonra “nasil olsa tiiketemeyecegim, bu siiregte sevdigim yiyecekleri
diledigimce tiiketeyim” diisiincesiyle yiyecek tliketimini artirma egilimi, ameliyat

oncesi % EBW kazanimu ile iligkilendirilebilir.

Ameliyat oncesi fazla viicut agirligiin %10’unu kaybeden bireylerin %71.,4’i
kadindir. Ancak EBW gruplart ile cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir.

Ameliyat oncesi %0-5, %10 ve istii agirlik kaybeden bireylerin tamami ve %5
ve ustli agirlik kazanan bireyler ilk kontrole gelmistir. %10 ve istii agirlik kaybeden
bireylerin tamamu ikinci kontrole de gelmistir. Bu sonuglara gore ameliyat 6ncesi fazla
viicut agirliginin %10’unu kaybeden bireylerin, ameliyat sonrasi takibe daha uyumlu
oldugu goriilmektedir. Ancak EBW gruplar ile ilk kontrole gelis ve ikinci kontrole gelis

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

EBW gruplar1 ile mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir. IFSO raporuna goére bireyin erkek olmasi, ameliyat yasinmn >45
olmasi, BKI >50kg/m? olmas1, hipertansiyon varlig1 obezite cerrahisi i¢in mortalite risk

faktorii olarak tanimlanmustir (78).

Ameliyat sirast ve sonrast komplikasyonlar1 azaltmak ic¢in preoperatif agirlik
kaybinin potansiyeli, cogu gozlemsel ve kontrolsiiz olmak iizere birgok calismada
degerlendirilmistir. Baz1 c¢alisma sonuclarindaki bulgular, preoperatif agirlik kaybina

yanit olarak komplikasyon oranlarinda azalma oldugunu diisiindiirmektedir.

Anderin ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, bariatrik cerrahi dncesi agirlik
kayb1, postoperatif komplikasyon riskinde belirgin azalma ile iliskili bulunmustur.
Ayrica, risk azaltma derecesi, kaybedilen agirlik miktar ile iliskili gibi goriinmektedir
ve daha yiiksek BKI'li hastalarda preoperatif agirlik kaybinin daha fazla yarari oldugu
belirtilmistir (133). Bu ¢alismada, arastirmada yer alan gruplar (EBW) ile
komplikasyon, mindr komplikasyon, yetersiz beslenme, agri, bulanti, kusma ve
konstipasyon degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Ameliyat Oncesi agirlik kaybi gosteren grup 3, grup 4 ve grup 5’te komplikasyon
strastyla %2,3, %27,3 ve %14,3 diir. Ameliyat dncesi agirlik kazanimi gdsteren grup 1
ve grup 2°de ise %81,3 ve %54,5 olarak komplikasyon gozlenmistir. Bu ¢alismada
preoperatif agirlik kaybi1 %0-5 ve daha fazla olanlarda, %5 veya daha fazla EBW

76



kazananlara gore, komplikasyon ve mindr komplikasyon goriillme riski daha az
bulunmustur. Ayni1 zamanda ameliyat oncesi kaybedilen agirlik arttikga ameliyattan
sonra olusan agri ve yetersiz beslenme riski azalmaktadir. Ameliyat 6ncesi %10 veya
daha fazla EBW kaybi1 olanlarda postoperatif donemde bulanti, kusma ve konstipasyon

goriilmemistir.

Benotti ve arkadaglarimin yaptigi calismada, preoperatif %10 ve lsti EBW
kayb1 olanlar ile,%5 veya daha fazla EBW kazananlar karsilastirildiginda, %5 veya
daha fazla EBW kazananlarin komplikasyon olasiliginin 2 kat arttig1 belirtilmistir (131).

Bununla birlikte, gastrik bypass gec¢iren 22327 hastay1r igeren biiylik bir
Iskandinav kohort galismasinda, ameliyat dncesi agirlik kaybi >%9,5 olan hastalarin,
agirhik kaybi <%0,5 olan hastalara kiyasla postoperatif komplikasyon oranlarinin

azaldi@1 gorilmistiir (4).

Fris ve arkadagslari, iki hafta boyunca gergeklesen preoperatif agirlik kaybinin,
50 obez hastada karaciger boyutundaki belirgin azalmaya, ortalama %35,1 etkisi
oldugunu bildirmistir (134). Cok diistik kalorili diyet (VLCD) uygulayan 32 morbid
obez hasta icin Colles ve arkadaslari, viseral ve subkutan6z yag dokusunda yiiksek
oranda azalma oldugunu ve 2 hafta boyunca %5 agirlik kaybinin karaciger voliimiinii
yaklasik %25 azalttigin1 gostermistir (88). Birgok ¢aligma bu azalmanin bariatrik cerrahi
sirasinda teknik karmagikligi azaltma potansiyelini destekledigini bildirmislerdir. Daha
1yl bir gorme alani ile karmasiklikta bir azalmanin, ¢alisma siiresinin kisalmasina yol
acabilecegi varsayilabilir (135, 136, 137). Bu nedenle, preoperatif agirlik kaybi
diyetinin, rutin kullaniminin o6zellikle morbid obez hastalar i¢in, bariatrik cerrahi

planlanan ¢ogu hastada 6nerilmesi gerektigi belirtilmektedir (BKi = 50) (6, 85).

Karsit goriis olarak, Alvarado ve arkadaglarinin yaptifi calismada, ameliyat
oncesi agirlik kaybi ile morbidite veya komplikasyon oranlarinda arasinda istatiksel
acidan anlamli herhangi bir iliski bulunmamistir (9). Watanabe ve arkadaslarinin
calismasinda, ameliyat sonrasi erken dénemde komplikasyon orani %6,9 bulunup;
ameliyat oncesi agirlik kaybi miktar1 arttik¢a, komplikasyon oraninin daha diisiik olma
egilimi gosterdigi belirtilmistir (125). Bu sonugla birlikte, ¢oklu lojistik regresyon
modeli, preoperatif agirlik kaybinin, erken postoperatif komplikasyonlarin azalmasinda

istatistiksel yordayici olmadigint gostermistir. Bu ¢alismada, EBW gruplari ile major
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komplikasyon, solunum problemleri, gastrointestinal sistem problemleri, kanama,
kagak, tromboembolizm, bobrek yetmezligi, kardiyak sorun, tiriner sistem problemleri,
enfeksiyon, daralma, marjinal iilser, yara, yara yenilenmesi, lire-kreatin yiiksekligi,
yutma giicliigii, sa¢ dokiilmesi ve besinin tolerans1 degiskenleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Bu calismada EBW gruplar ile hastanede yatis siiresi incelendiginde, %5 iistii
EBW kazanan hastalarda minimum 3, maximum 27 giin, %10 ve tistii EBW kaybeden
hastalarda ise minimum 3, maximum 7 giin yatis bildirilmistir. %5 tstii EBW kazanan
hastalarda komplikasyon goriilme sikliginin daha yiiksek bulunmasi nedeniyle olusan
komplikasyonlarin tedavisi hastanede yatis siiresini uzatabilir. Bu ¢alismada da benzer
calismalar (125, 136, 137, 138) gibi, ameliyat oncesi agirlik kayb1 ya da agilik kazanim

ile hastanede yatis siiresi arasinda istatiksel anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Alvarado ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada preoperatif agirlik kayb1 %0-23,8
(ortalama 7,5) arasinda degismektedir (9). Bu caligmada ise ortalama preoperatif agirlik
kayb1 0,63£3,7 kg olarak bulunmustur.

Gruplarin, ameliyat oncesi ve ameliyat giinii BKI degerleri incelendiginde;
ameliyat oncesi %10 ve {isti EBW kaybeden hastalarda, BKI degerinde %5 azalma
bulunmustur. %5 iistii EBW iisti EBW kazanan hastalarda ise %4,2 BKI degeri artis1
bulunmustur. Ameliyat oncesi agirlik kaybi arttikca ameliyat giini BKI degerleri

anlamli olarak diisme egiliminde oldugu goriilmiistiir.

Becouarn ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada, yapilan cerrahi teknige
bakilmaksizin ameliyat Oncesi ve sonrast agirlik kaybi arasinda higbir iligki
bulunamamistir (139). Riess ve arkadaslari, 353 hastay1 kapsayan benzer bir ¢aligsmada,
ameliyat oncesinde 4,54 kg kaybetmek zorunda kalan ve kaybetmek zorunda kalmayan
hastalarda, postoperatif agirlik kaybi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamustir (140). Ayrica Carlin ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif bir ¢alismada,
gastrik bypass uygulanan 295 hastada ameliyat Oncesi agirlik kaybinin postoperatif
agirlik kaybinda bir 6ncii olmadigi gosterilmistir (141). Parmar ve arkadaglarinin yaptigi
calismada da, SG uygulanan hastalarda preoperatif agirlik kayb1 ile postoperatif agirlik
kayb1 arasinda iligki bulunmamistir (128). Bu ¢alismada ise birinci ve ikinci kontroldeki

ortalama agirlik kayiplari ile ameliyat oncesi agirlik kaybi arasinda anlamli bir iligki
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bulunmamistir. Calisma ikinci kontrol ile smirlandirildigindan anlamli agirlik kaybi

analizine izin vermemistir.

Bu sonuglara ragmen EBW gruplart ile postoperatif BKI ve EBWL degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Bu calisma sonucunda da ameliyat Oncesi
donemde agirlik kaybi arttikga, postoperatif BKI ve EBWL’de (fazla viicut agirlik

kaybi) istatiksel agidan anlamli bir azalma oldugu goriilmektedir.

Steinbeisser ve arkadaslarinin ¢alismasinda, ameliyat 6ncesi EBW'nin %5'inden
fazlasin1 kaybedenler ve %5'in altinda agirlik kaybedenler arasinda postoperatif
ortalama EBWL ve BKI degisimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur (115). Ameliyat 6ncesi BKI'nin artmasinin, postoperatif EBWL yiizdesinin

azalmasina neden oldugu bulunmustur.

Ali ve arkadaslar1 da ameliyat dncesi donemde agirlik kazanmayan ve kaybetme
riski olan hastalarda, agirlik kazanan gruba goére postoperatif EBWL ve viicut kiitle

indeksinde (BKI) daha fazla azalma oldugunu bildirmislerdir (142).

Alvarado ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, ameliyat 6ncesi donemde olusan
%1’lik agirlik kaybi, ameliyat sonrasi olusan EBWL’de (fazla viicut agirligi kaybi)
%1,8 artis ile iliskili bulunmustur (9).

Still ve arkadaslari, ameliyat 6ncesi donemde %5-10 EBW kaybi olan hastalarda
postoperatif daha hizli agirlik kaybi olasiliginin istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmistir (143).

Bireyler ameliyat dncesi diyet programina uyum agisindan degerlendirildiginde;
Bu calismada bireylerin %49,3’1i diyete uymus, %50,7’si uymamistir. Diyete uyan
bireylerin, %65,2’si kadindir. Cinsiyet ile diyete uyum arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Van Nieuwenhove ve arkadaslarinin, ameliyat oncesi diyet uygulayan
ve uygulamayan hastalart karsilagtirdigi caligmada, bireylerin  %50,1°1 diyeti
uygulamistir (144). Mrad ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise preoperatif agirlik
degisiminde bireylerin %21,2’sinin agirlik kazandigi, %38,3’linlin agirhik kaybettigi,
%40,4’inlin agirhigmin degismedigi belirtilmistir (145). Solomon ve arkadaslarinin

yaptigi ¢alismada diyet yapan bireylerin %88,5’1 kadin olarak belirtilmistir (146).
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Alami ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada diisiik kalorili diyet sonras1 diyete
uyan hastalarda, BKI degerinde %9,1'lik bir azalma (%4.2-12.5 araliginda) goriilmiistiir
(137). Bu galismada ise diyet uygulayan ve uygulamayan gruplarda, ameliyat Gncesi ve
ameliyat giinii BKI degerleri degerlendirildiginde, diyeti uygulayanlarda %1,69 (%0,6-
12,69) BKI degeri azalmasi, diyeti uygulamayanlarda ise %1,04 (minimum 6,5,

maximum 0,01) BKI degeri artis1 bulunmustur.

Bireylerin kontrole gelme durumu ile diyete uyum degiskeni arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

Cassie ve arkadagslarinin yaptigir derleme, preoperatif agirlik kaybi ile ameliyat
sonras1 komplikasyon iligkisini inceleyen dokuz ¢alismada (852 hasta), istatiksel olarak
anlamli bir fark olmadigini, iki calismada ise (1234 hasta) preoperatif agirlik kaybi ile

komplikasyon arasinda anlamli bir azalma oldugunu gostermistir (121).

Van Nieuwenhove ve arkadaslarinin yaptig1 ¢cok merkezli bir ¢alismada ameliyat
oncesi diisiik kalorili diyet uygulamayan hastalarda, uygulayan hastalara gore daha fazla
komplikasyon gelismistir (144). Riess ve arkadaslarinin yaptigi 353 hastay1 kapsayan
calismada, agirlik kaybeden 74 hastada komplikasyon daha az siklikla gdzlemlenmistir
(140). Bu ¢alismada ise diyet yapan ve yapmayan grup ile komplikasyonlar ve minor
komplikasyonlar arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur. Diyeti
uygulamayan hastalarin %60,6’sinda komplikasyon gozlenmistir. Diyet yapan grubun,
diyet yapmayan gruba gore komplikasyon riski 6,9 kat daha az bulunmustur. Diyeti
uygulamayan hastalarda minér komplikasyon gozlenme riski daha fazladir. Edholm ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada preoperatif dort hafta uygulanan diisiik kalorili diyetin,
karaciger hacminde ve intrahepatik yag iceriginde belirgin bir diisiise neden oldugu
bulunmustur (138). Cerrah agisindan bakildiginda laparoskopik gastrik bypassin
kolaylastirilmas1 saglanmistir. Lewis ve arkadaslari, ¢ok diisiik kalorili bir diyet sonucu
ameliyat sirasinda kolayca manipiile edilebilen yumusak bir karaciger oldugunu
bildirmislerdir (147). Bu durum cerrahin gérme alaninin artmasina, daha kolay hareket
etmesine, ameliyatin daha kisa olmasina, hastanin daha az anestezi alip, ameliyat
stiresinin kisalmasina bagli olarak kanama gibi komplikasyonlarin azalmasina neden
olmaktadir. Diyet yapan ve yapmayan grup ile major komplikasyonlar arasinda anlaml

bir fark bulunmamistir. Enfeksiyon ve anastomoz kagagi gibi erken major
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komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin hasta davranislarindan kaynaklanma olasiligi daha

diistiktiir.

Still ve arkadaglari, ameliyat 6ncesi %5 EBW kaybeden hastalarin, daha az
agirlik kaybi olanlara gére daha kisa bir hastanede yatis siiresine sahip olduklarmi
belirlemislerdir (143). Bu ¢alismada da ameliyat oncesi diyet yapan hastalarin, diyet

yapmayanlara gore daha kisa hastanede yatis siiresi sahip oldugu goriilmiistiir.

Cassie ve arkadaglar1 yaptigt derlemede; ameliyat oncesi agirlik kaybinin
postoperatif agirlik kaybina etkisine iligkin olarak, 9 calisma (%39) olumlu bir iligki
oldugunu, 15 ¢alisma (%62,5) ise herhangi bir yarar saglamadigini bildirmistir (121).

Van Nieuwenhove ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada, 30 giinliik postoperatif
izlemde baslangicta diyet yapan ve yapmayan grup arasinda ortalama viicut agirligi
(117423 ve 116+22 kg) ve toplam kilo kaybinda (13,4+20,9 ve 17,9+21,9 kg) anlamli
bir iliski bulunmamstir (144).

Taylor ve arkadaslari, preoperatif donemde 6nemli miktarda agirlik kazanan ve
kaybeden (preoperatif BKi>%2,5) hastalar1 karsilastirmis ve iki grubun postoperatif
agirlik kaybi bakimindan farkli olmadigini bulmuslardir (148).

Martin ve arkadaslari, ameliyat oncesi diyet uygulayanlar ile uygulamayanlari
karsilagtirdig1 bir ¢aligmada, ameliyat oncesi agirlik kaybinin, genel agirlik kaybinda
onemli farkliliklar ile iligkili olmadigi sonucuna varmigtir. Diyet grubundaki ortalama

agirhik kaybi 17,1 kg (preoperatif agirligin %10,6's1) bulunmustur (149).

Fujioka ve arkadaslari, hastalar1 ameliyat oncesi donemde agirlik kaybedip
kaybetmediklerine gore iki gruba ayirdilar. Her iki grubun da ameliyat sirasinda benzer
agirliklara sahip oldugu belirtilmistir. Bu hastalar ameliyattan sonra takip edildiginde,
iki grup arasinda, ilk 12 ayda ortalama EBWL'de anlamli bir farklilik bulunmadig:
bildirilmistir (150).

Bu caligmalarin yani sira ameliyat oncesi agirlik kaybinin postoperatif agirlik
kaybina etkisine iliskin olarak olumlu bir iliski oldugunu gosteren caligmalar da

mevcuttur.

Alami ve arkadaglari, preoperatif agirlik kaybi grubunda ii¢ ayda anlamli
derecede daha fazla agirlik kaybi saptamiglardir (% EBWL; %33,1 ve %44,1) ve bu etki
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altinc1 ayda da devam etmistir (137). Aymi ¢alismanin 12 aylik takibi ile reanalizde
Solomon ve arkadaslari, preoperatif donemde %5'i EBW kaybeden hastalar ile
kaybetmeyen hastalar1 karsilastirildiginda, viicut agirhg, BKI ve EBWL'de istatistiksel

olarak anlamli iyilesme oldugunu bildirmislerdir (146).

Bu caligmada ise diyet uygulayan ve uygulamayan gruplarda, ameliyat ncesi ve
ameliyat sonrasi ilk kontrol BKI degerleri incelendiginde; diyeti uygulayanlarda BKI
degerinde %10,6 (%5,02-23,08) bir azalma, diyeti uygulamayanlarda ise BKI degerinde
%7,11 (minimum 0,75, maximum 15,63) azalma bulunmustur. Bu sonuglar, ameliyat
oncesi diyete bagh agirlik kaybinin, postoperatif agirlik kaybinda énemli oldugunu
desteklemektedir. Bu ¢aligmada takip siiresi kisadir. Net olarak ameliyat oncesi diyete
baglh agirlik kaybimin, postoperatif agirlik kaybinda 6nemli oldugunu séyleyebilmek

i¢cin erken donem degil en az 12 ay ve tstii takip gereklidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma Kasim 2012 — Aralik 2016 tarihleri arasinda Uludag Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde, obezite cerrahisi (sleeve gastrektomi)
ameliyat1 olan hastalarda, obezite cerrahisi oncesi uygulanan diistik kalorili diyetin
erken donem komplikasyonlar ve agirhik kaybi ile iligkisi retrospektif olarak

degerlendirilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1. Bu calismaya katilan hastalarin 89’u (%63,6) kadin, 51°1 (%36.,4) erkektir. Yas
ortalamalar1 39,57 +9,88’dir.

2. Calismaya katilan bireylerin hastanede kalis siiresi ortalama 5,67 = 3,6 giindiir.

3. Calismaya katilan bireylerinin komorbiditeleri incelendiginde %61,4’linde ek
hastalik bulunmustur. Ek hastaliklarin dagilimma bakildiginda bireylerin
%30’unun diyabet, %27,9’unun hipertansiyon hastaligina sahip olduklari

gorilmistiir

4. Calismaya katilan bireylerin 69’u %49,3 ameliyat Oncesi verilen diyeti

uygulamstir.

5. Calismaya katilan bireylerin %97,1’1 (133) ilk kontrole gelmisken, bireylerin
ancak %384,7’si (116) ikinci kontrole gelmistir.

6. Ameliyat oncesi agirlik kayb1 ve kazanimi (EBW gruplari) ile yas, cinsiyet, ek
hastalik, ilk kontrol gelis, ikinci kontrol gelis ve sagkalim degiskenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).

7. Ameliyat Oncesi agirhk kaybi ve kazanimi ile komplikasyon, mindr
komplikasyon, yetersiz beslenme, agri, bulanti, kusma ve konstipasyon
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Preoperatif agirlik kaybi1 %0-5 ve daha fazla olanlarda, %5 veya daha fazla
EBW kazananlara gore, komplikasyon ve mindr komplikasyon goriilme riski

daha az bulunmustur. Ayni1 zamanda ameliyat dncesi kaybedilen agirlik arttikca
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ameliyattan sonra olusan agr1 ve yetersiz beslenme riski azalmaktadir. Ameliyat
oncesi %10 veya daha fazla EBW kayb1 olanlarda postoperatif donemde bulanti,

kusma ve konstipasyon goriilmemistir.

8. Ameliyat dncesi donemde agirlik kaybi arttikca, postoperatif BKI ve EBWL’de
(fazla viicut agirlik kaybi) istatiksel agidan anlamli bir azalma oldugu

goriilmiistiir (p<0,05).

9. Diyet yapan ve yapmayan gruptaki bireyler arasinda komplikasyonlar ve mindr
komplikasyonlar acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0,05)..
Diyeti uygulamayan hastalarin %60,6’sinda komplikasyon gozlenmistir. Diyet
yapan bireylerde komplikasyon ve minor komplikasyon riski daha diisiik

bulunmustur.

10. Diyet uygulayan grupta preop, 1. ve 2. kontrol BKI degerlerinde anlamli azalma

gorilmiistiir.

11. Ameliyat oncesi diyet uygulayan hastalarin, hastanede yatis siiresi anlamli

olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Bu calismadaki veriler, cerrahi sonrasi komplikasyon riskini azaltma potansiyeli
ile ilgili olarak, obezite cerrahisi planlanan hastalarda preoperatif agirlik kaybi
programinin rutin kullanimin1 desteklemektedir. Fakat bu programin ameliyat sonrasi
agirlik kaybi lizerine etkisini belirlemek icin uzun siire takip yapilan ¢aligsmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Mevcut ¢alismanin giiglii yonleri; ¢ok sayida hastaya ait retrospektif preoperatif
agirlik kaybi verilerinin hem diyete uyum, hem de ameliyat Oncesi viicut agirlig
kayip/kazanim yiizde oranlari ile iligkisinin incelenmesidir. Sonuca bagh tek
parametrenin preoperatif agirlik kaybi olmasi, ¢alismanin onemli kisitliligidir.
Hareketlilik, uyumluluk, entelektiiel yetenek, sosyal destek ve ekonomik durum gibi
agirlik kaybina yol agan ve dlglilmeyen faktorler 6lgiilen sonuglari etkilemis olabilir. Bu

calismadaki bulgular randomize, prospektif arastirmalarla da desteklenmelidir.
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Prof.Dr.Mehmet CANSEV o3 U.U.TF.
Uye Farmakoloji Tibbi Farmakoloji AD. EX kO ED HI EX HO M
Dog.Dr.Alpaslan TURKKAN Halk Saghig U.U.TF. EX kd EO HKX EO HX Bagka bir toplantida
Uye. : Halk Saghg AD.
UUTF.
Dog.Dr.Pmar VURAL A Cocuk ve Ergen Ruh — <
Uye Paikiyatri Saghg ve Hastaliklar O KX EO] HIY ElX Hl
AD. 7 A"
1 o U.U.TF. r-d s
Dog.Dr.Hilal OZKAN Cocuk Saglig ve Cocuk Saghi ve | KX EO] HIX EX im| ¥ -
Uye Hastaliklan -
Hastaliklar1 AD. |
Dog.Dr.Hasan ARI R Bursa Yiiksek Thtisas . t/
fiye Kardiyoloji EAH Kardiyoloji Klinigi EX k4 EO HKX E HKX Baska bir toplantida
Yrd.Dog.Dr.Tuna GULTEN U.U.TF. / ()
1d.Dog.Dr. s 4 .U.TF. = = /
Uye bt ol Tibbi Genetik AD. EO0 | KR | EO |HK |ER | HO | ¢ 4 1':%{_\
Yrd.Dog.Dr.Cigdem Mine YILMAZ
Uye Hukuk U.U.Hukuk Fakiiltesi EO0 | kKK |0 |HX |EX |HO
Yrd.Dog.Dr.Engin SAGDILEK o U.UTF. G
Oye Biyofizik Biyofizik AD. EX | kO |0 |HX |EX |HO /\/\/k
(/A \
Yrd.Dog.Dr.Sezer ERER KAFA A UU.TF
Yrd.Dog.Dr.Sezer ve Etik .T.F. — = (
Uye Tip Tarihi ve Eik ap. | B0 | KB | EO | HK | ER | HO ﬂ.
B [/
Uz.Dr.Kagan HUYSAL o Bursa Yiiksek Ihtisas
Uye Biyokimya EAH Biyokimya EX kO EQ] HIK EX 1 y
quzhan KUM Saglik meslegi E
Uye mensubu olmayan Serbest Meslek EX | KO |e0d |HX |EX | HO
iliye
*:Toplantida Bulunma 7
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