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OZET

Bu ¢alismada, bariatrik cerrahi sonrasi takip edilen kadinlarin yasam kalitesi ve beslenme
durumlarinin belirlenmek amaciyla planlanmis ve yliriitilmiistiir. Calisma Mayis 2016-
Haziran 2018 tarihleri arasinda Ankara Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastima
Hastanesi’nde bariatrik cerrahi uygulanan goniilli 33 obez kadin iizerinde yapilmustir.
Kadmlar 20-50 y1l yas arasinda olup, yas ortalamast 36,1£10,1 yildir. Hastalarin genel ve
saglik bilgileri, cerrahi sonrasi beslenme durumlari, bazi antropometrik Ol¢limleri ve
biyokimyasal bulgular1 sorgulanmistir. Yasam kalitesi BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System) olgegi ile degerlendirilmistir. Calismaya alinan bireyler
ameliyat Oncesi, ameliyatin 3. ay1 ve 6. ay1 olarak gruplandirilmistir. Ameliyat dncesi
bireylerin viicut agirligi ortalama 116,6+13,0 kg, BKI 45,7+5,1 kg/m? olarak bulunmustur.
Ameliyat oncesi normalin iizerinde olan viicut agirliklari ameliyatin 6. aym sonunda
normal degerlerde ulasilmistir. Biyokimyasal bulgularda LDL tiim donemlerde yiiksek
iken, 25 OH Vit D diisiik bulunmus, diger tiim bulgularin referans araliklarda oldugu tespit
edilmistir. Bireylerin ameliyat sonrasi beslenme durumlarinda ara 6giin sayisi1 ve bir
oglinii tikketme siiresinin arttigt bulunmustur. Hastalarin spesifik besinlerden kirmizi et
tilkketiminde tiim donemlerde zorlandiklari, ekmek, seker/seker iirlinleri ve yagda kizarmis
besinleri hi¢ tiiketmedikleri saptanmistir. Katilimcilarin yasam kalitesi BAROS 06lcegi
skoruna gore yasam kalitesinin ameliyat Oncesine gore 3. ayda ¢ok iyi, 6. ayda ise
miikemmel oldugu bulunmustur. Bu ¢er¢evede bariatrik cerrahi gegiren bireylerin kisa ve
uzun donem takiplerinin multidisipliner bir yaklasimla yapilmasi 6nemlidir.
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Sayfa Adedi D77

Danigsman . Prof. Dr. Nevin SANLIER
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the quality of life and nutritional status of women
followed up after bariatric surgery. The study was conducted on 33 obese women who
underwent bariatric surgery at Ankara Digkapt Yildirnm Beyazit Training and Research
Hospital between May 2016 and June 2018. Patients’ age range was 20-50 and their mean
age was 36.1 £ 10.1 years. General and health information, postoperative nutritional status,
anthropometric measurements and biochemical findings of women were questioned.
Quality of life was assessed by BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System) scale. The individuals included in the study were grouped as preoperative, 3rd
month and 6th month of surgery. The mean body weight was 116,6 + 13,0 kg and BKI was
45,7 £ 5,1 kg / m? preoperatively. Anthropometric measurements, which were higher than
normal before the operation, were found to reach normal values at the end of the 6th
month. While LDL levels were high, 25 OH Vit D levels were low in all periods of and all
other findings were within the reference range. In postoperative nutritional status of
individuals, it was found that the number of meals and time of consuming one meal were
increased. Patients stated that they had difficulties in consuming red meat in all periods and
they never consume bread, sugar / sugar products and fried foods. The quality of life of the
participants was found to very good in the 3rd month and excellent in the 6th month
compared to the preoperative values according to the BAROS scale score. In this context,
it is important that short and long term follow-up of individuals undergoing bariatric
surgery is performed with a multidisciplinary approach.
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1. GIRIS

Tarihsel siire¢ igerisinde asir1 kilo ve obezite hemen tiim toplumlarda saghgin ve
zenginligin belirtisi olarak algilanmistir. Insanoglunun tarihi boyunca aglik, kithk ve
yokluklarla miicadele ettigi diisiiniildigiinde boyle bir alginin olmasi1 dogal goriinmektedir.
Aclik ve yokluk bugiin bazi topluluklarda var olsa da, beslenme noksanlig1 ve enfeksiyon
hastaliklarina bagl saglik sorunlari, yerini asir1 beslenme ve obezitenin getirdigi saglik
sorunlarina birakmistir. Obezite baslangigta gelismis {ilkelerin sorunu olarak kabul
edilirken gelismekte olan iilkelerde gelir diizeyinin artmasi, batili yasam tarzinin
benimsenmesi, enerji alimi artarken enerji harcanmasinin azalmasi ve nihayet kirsaldan
kente go¢ olgusu ile birlikte anilmaktadir [1]. Gliiniimiizde hem gelismis hem de gelismekte
olan iilkelerde her yas grubunda ve cinsiyette siklikla goriilen obezite; Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan yirminci yiizyilm en 6nemli halk sagligi sorunu olarak
tanimlanmaktadir [2]. Diinya Saghk Orgiitii verilerine goére 2008 yilinda 400 milyonun
iizerinde obez ve 1,4 milyar fazla kilolu birey bulunuyorken, bu rakamin 2015 yilinda
sirastyla 700 milyon ve 2.3 milyar oldugu belirtilmistir [3]. Ulkemizde de obezite oram
diinyadakine benzer sekilde giderek artmaktadir. Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite
ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi- Il (TURDEP-II) sonuglarina gore

obezite prevelansi kadinlarda ortalama %38 ve erkeklerde %22 olarak bildirilmistir [4].

Obezite oranindaki artig obeziteye bagl hastaliklarin goriilen sikligin1 da artirmaktadir. Bu
yonil ile obezite kronik hastaliklar i¢in risk etmeni olarak da kabul edilmektedir [5].
Obezite tip 2 diyabet, kalp hastaligi, hipertansiyon, inme, dejeneratif eklem hastaliklari,
uyku apnesi ve bazi kanser tiirleride dahil olmak iizere hayati tehdit eden veya sakat
birakan rahatsizliklar gibi pek ¢ok sayida hastalik ile iligkilidir [6-8] ve bu durum yasam
kalitesini dnemli o6lgiide etkilemektedir [9, 10].

Obezite tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri (fiziksel aktivitenin artirilmasi, enerji
kisitlamasi), psikososyal ve farmakolojik miidahale ve bariatrik cerrahi en giincel yaklagim

olarak goriilmektedir [11].

Yasam tarzi degisikligi olan tibbi beslenme tedavisinin amaci; viicut agirligini arzu edilen
diizeye indirmek, bireyin biitiin besin 6gesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir sekilde

karsilamayi, bireye dogru beslenme aliskanliklarini kazandirmak, viicut agirligt arzu edilen



diizeye geldiginde tekrar agirlik kazanimini engellemek ve siirekli bu diizeyde kalmayi
hedef almaktir. Boylece obezitenin tedavisinde onemli rol oynamaktadir [12]. Yeterli ve
dengeli bir diyet ve fiziksel aktiviteyi iceren yasam tarzi degisikligi obezitenin
onlenmesinde 6nemlidir. Ancak uzun donemde ¢ok az fayda saglamaktadir [13]. Yeterli ve
dengeli beslenme ve fiziksel aktiviteyi iceren yasam tarzi degisikligi agirlik kaybetmede
yetersiz kaldiginda, istenmeyen yan etkilere sahip olmalari, etkilerinin simirli olmasi ve
hastanin ilact biraktifinda tekrar agirlik kazanmasi gibi olumsuzluklar1 gbéz oOniinde

bulundurularak ilag tedavisine bagvurulabilmektedir [14].

Morbid obezite durumunda bu yontemlerin yani sira son yillarda 6zellikle viicut agirliginin
azaltilmasinda carpict sonuglart nedeni ile cerrahi yontemler 6n plana ¢ikmistir. Son
yillarda cerrahi yontemler ciddi obez hastalarda viicut agirhigi kaybmin korumasinda
onemli bir yontem olarak goriilmektedir [15]. Bu baglamda bariatrik cerrahinin; morbid
obezitede agirlik kaybinin saglanmasi ve uzun donem agirligin korunmasinda, obeziteye
bagh tip II diyabet ve hipertansiyon gibi komplikasyonlarin azaltilmasinda ve saglikli
yasam kalitesinin artiritlmasinda en etkili yol oldugu belirtilmektedir [16, 17].

Bariatrik cerrahi ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda cerrahi sonrast beslenme aliskanliklari ve
beslenme kalitesindeki degisikliklere bagh olarak kalict agilik kaybi saglanmakta ve
antropometrik dlgiimlerde (BKI, viicut agirhig, viicut yag orani vb.) etkilenmektedir. Bireylerin
cogunda besin tiiketiminin azalmasi, besinlerin sindirim ve emilimlerinde meydana gelen
degisiklikler ve beslenme kalitesinin diisiik olmasina bagl olarak demir, folat, tiamin, B1.
vitamini, kalsiyum ve D vitamini eksiklikleri goriilmektedir [18, 19] . Viicut agirligi
kaybinin saglanmasinda basarili olunan bariatrik cerrahi sonrasi, sindirim ve emilimin
gergeklestigi boliimlerin by-pass edilmesi, hizlanmis gastrik bosalma, gastrik asiditenin
azalmasi, dumping sendromu gibi gastrointestinal degisiklikler besinlerin tolerasyonlarini
degisebilmektedir. Cerrahi sonrasinda yaygin olarak spesifik bazi yiyeceklere karsi

intolresansimin gelistigi de bildirilmektedir [20].

Obezitenin yasam kalitesi lizerine yapilan arastirmalar, besin Ogelerinin emiliminin
olumsuz etkilenmesi ve besin intoleranslarinin gelisme riskinin gozden gecirilmesi
gerektigine isaret etmistir. Calismalarda, obez bireylerin obezitelerinin bir sonucu olarak
yasam kalitesinde o©Onemli bozukluklar yasadigimi ve daha fazla yasam kalitesi

bozulmasmin daha fazla obezite derecesi ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Bariatrik



cerrahinin yasam kalitesine etkisi tizerine yapilan caligmalar gostermistir ki obez
bireylerde agirlik kaybi sonucunda fiziksel, psikolojik ve sosyal iliskileri igeren yasam
kaliteside artmustir [21-23].

Bu ¢alisma morbid obez hastalarda viicut agirligi kaybinda etkili olan bariatrik cerrahi sonrasi
bireylerin beslenme durumlar ve viicut agirligt kaybimin bireylerin yasam kalitesi iizerine

etkisini saptamak amaci ile planlanmis ve yiiriitiilmistiir.

Bireylerin uzun, saglikli ve kaliteli bir yasam siirdiirmeleri i¢in, cerrahi sonrasi yeterli ve dengeli

beslenmeleri tesvik edilip kaybettikleri kilolar1 geri almamalarini saglayabilmek amaglanmustir.






2. GENEL BILGILER

Bu calisma bariatrik cerrahi geciren hastalarin beslenme durumu ve yasam kalitelerini

belirlemek amaciyla planlanip ylriitiilmiistiir.

2.1. Obezite

Obezite, Latince “obezus” sozciigiinden tiiretilmistir. Sigsman karsilig1 olarak kullanilan
“obezus”, iyi beslenmis anlamma gelmektedir. Ingilizce’de ise, “obesity” sismanlik,
“obese” cok sisman, “overweight” fazla agirlik, tartida fazla gelen miktar, sismanlik
anlamindadir. Obezite kisaca yag dokusunun viicut agirligima oranla patolojik olarak

artmasi seklinde tanimlanmaktadir [24].

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore obezite viicutta, saghg bozacak sekilde asir1 yag birikmesi
olarak tanimlanmaktadir. Obeziteyi tanimlama Ol¢iitii olarak genellikle viicut agirliginin
(kg), boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle bulunan “Beden Kiitle indeksi (BKI)”
kullanilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerdigi smiflamaya gore (Cizelge 2.1) BKi 30
kg/m?’nin lizerinde olanlar obez, 40 kg/m*'nin iizerinde olanlar ise morbid obez olarak

tanimlanmaktadir [25].

Cizelge 2.1. Beden Kiitle indeksine (BKI) gore obezite siniflandiriimas:

Smiflama BKIi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Kilolu 25-29,9
Obez >30

Obez evre 1 (Hafif) 30-34

Obez evre 2 (Orta) 35-39,9
Obez evre 3 (Agir=morbid obez) >40

Diinyada obezite, sigaradan sonra en sik 6ldiiren ikinci sirada yer alan 6nlenebilir epidemik
hastalik durumuna gelmistir. Birgok morbiditeye neden oldugu gibi hastalarda olusturdugu

psikososyal sorunlar ve tedavi igin biiyiik mali yiik getirmesi yonii ile de dnemlidir [26].

Viicuttaki yag miktarina ve dagilimia baglh olarak hastaliklarin morbiditesi ve mortalitesi
degiskenlik gostermekte, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkilemektedir.
Diinya ¢apinda bir salgin olan ve tedavi edilebilir, dahas1 6nlenebilir bir saglik sorunu

olarak goriilen obezite; tibbi beslenme (diyet), egzersiz, davranis degisikligi, farmakolojik



ve cerrahi yontemler ile tedavi edilebilmektedir. Bu tedaviler arasinda tibbi beslenme
tedavisinin anahtar rol oynadig1 kabul edilmekte, ancak morbid obez hastalarda tek basina
diyet tedavisinin basarisiz oldugu bildirilmektedir. Bu baglamda obez hastalarda diyet,
egzersiz ve davranis degisikliginin vazgecilmez oldugu, gerekirse farmakolojik ve cerrahi
tedavinin uygulanabilecegi ancak morbid obez hastalarin tedavisinde basari i¢in cerrahi

tedavinin etkili olabilecegi diisiniilmektedir [27].

2.2. Obezite ve Yasam Kalitesi

Obezite, genetik, metabolik, sosyal, davranigsal ve kiiltiirel faktorlerin etkilesiminden
gelisen karmasik, ¢cok faktorlii bir hastalik olup; saglik, psikososyal saglik, yasam siiresi ve
yasam kalitesi iizerine 6nemli derecede etkisi bulunmaktadir. Hem fiziksel islevsellik hem
de psikososyal islevsellik fazla kilolardan olumsuz olarak etkilenir ve obezite derecesi
arttikca obezite ile iliskili olumsuzluklarda artmaktadir. Giinlimiizde hastalarin viicut
agirliklarini yonetmelerine yardimer olmak, obezite ile iligkili olusabilecek komorbiditeleri
iyilestirmek ve yasam kalitelerini arttirmak igin bircok ara¢ ve tedavi mevcuttur.
Obezitenin yasam kalitesi iizerine etkilerinin incelenmesi, obezite i¢in cerrahi girisimler
gecirmis olan morbid obez hastalar ile baglanmistir. Cerrahi sonrasi hizli ve dramatik viicut
agirhigr kaybinin ortaya ¢ikmasi ile hastalar yasam kalitesi agisindan 6nemli degisiklikler

yasamiglardir [22].

Isve¢ Obez Birligi yaptig1 calismada ciddi obez bireylerin saglikli hayat kalitesinin kronik
hastalig1 olan bireylerden daha kotli oldugunu gostermistir. Cerrahi sonras1 donemde viicut
agirhigr kaybi ile diisiik yasam kalitesi diizeylerinin diizelecegi varsayilmaktadir. Bariatrik
cerrahinin basarist sadece tibbi anlamda 1yilik hali degil (asir1 kilo kaybi, komorbiditilerin
lyilesmesi) ayni zamanda hastalarin yasam kalitesindeki degisiklikleri de yansitmaktadir.
Bu nedenle bariatrik cerrahiyi takiben yasam kalitesinde iyilesme beklenmektedir [28].
Ayrica, Uluslararas1t Saglik Enstitiisii (NIH) cerrahi islem uygulanan obez hastalarda
saglikli yasam kalitesini agiklarken; bariatrik bir islemin basarisi veya basarisizligi en
dogru sekilde degerlendirilirken, agirlik kaybi1, morbid obezite ile ilgili tibbi kosullardaki

gelismelerin yaninda yasam kalitesinin de iyilestirilmesi gerektigini bildirmistir [29].



2.3. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik kelimesi agirlik anlamina gelen “baros” ve tedavi anlamina gelen ‘“iatrike”
kelimelerinden olusan yunanca bir terimdir. Bariatrik cerrahi veya obezitede cerrahi
olarak tanimlanan yaklasim besinlerle alinan enerjinin azaltilmasini hedef almaktadir [30].
Bariatrik cerrahi, enerji alimini1 ve emilimi azaltmak i¢in gastrointestinal sistemi degistirme
islemleri olarak tanimlanir ve kisitlayict ya da malabsorptif olarak viicut agirligi kaybini
destekleyici etki mekanizmasiyla smiflandirilabilir. Kisitlayici islemler midenin hacmini
veya kapasitesini azaltir ve dolayisiyla erken doymayi destekleyerek enerji alimini sinirlar.
Malabsorptif islemler, besin emilimini azaltarak pankreatik sekresyon ve safra asidi ile
siirli temas ve/veya duodenum ve proksimal jejenumun emici alanini bypass ederek kalori
miktarini azaltir [31]. Agirlik kaybi mekanizmasi emilim ve kisitlamanin da 6tesinde
ayrica aghik ve tokluk mekanizmasinda, besin tercihlerinde ve olasilikla enerji
harcamasindaki degisiklikleri igermektedir [32]. Prosediirler arasinda agirlik kaybi
mekanizmalarinin farklilik gosterdigi ve bu farkliliklara agligin kontrolii, istah degisikligi,
besin alimmin kisitlanmasi, emilimin bozulmasi, artmis enerji harcamasi, besine karsi

tiksinme, mikroflora ve saftra asiti degisikliklerinin neden oldugu bildirilmistir [33].

2.3.1. Bariatrik cerrahi tarihgesi

Bariatrik cerrahi uygulamalar1 ilk olarak 1954 yilinda jejuno-kolik ve akabinde jejunoileal
by-pass ile baglamistir. Ancak viicut agirligi kaybinda basarili oldugu halde uzun dénemde
mortalite riski yliksek karaciger ve bobrek yetmezligi, siroz ve besin dgesi yetersizligine
neden oldugundan bir siire uygulanmamuistir. Jejunoileal by-passa es deger viicut agirligi
kayb1 saglayan ve komplikasyon riski daha diisiik olan gastrik by-pass uygulamalarina
1970’1erin sonunda tekrar baslanmustir [34, 35]. Fakat 1990°da morbid obezitede ki ciddi
artig, operasyonlarin giivenilirliginin artmasi1 ve NIH tarafindan yayinlanan bir beyanla

populer hale gelmistir [31].

Son 15 yil iginde, bariatrik cerrahide laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlama isleminin
gelisimi ve klinikte daha iyi sonuclar iceren kompleks abdominal cerrahi iglemleri bariatrik
cerrahiye olan ilgiyi arttirmistir. 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada diinya ¢apinda 344 bin
bariatrik cerrahi igleminin yapildigi tahmin edilmektedir. Roux-en-Y gastrik bypass’in

(RYGB) laparoskopik ve agik ameliyat yontemleri tim ameliyatlarin %47 sini, gastrik



bant ameliyatlar1 %42’sini, laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) %5’ini ve
biliyopankreatik diversiyon (BPD) %?2’sini olusturmaktadir. Avrupa iilkelerinde RYGB'
ye olan egilim artarken, ABD’de tam tersi bir egilimde mide band1 operasyonlar1 artmistir.
Avustralya’da ise gastrik bant ameliyatlar1 %95 ile en fazla tercih edilen yontemdir. Genel

olarak tilkelerde cerrahi yaklagimlarda farkliliklar olabilmektedir [36].

2.3.2. Bariatrik cerrahi endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlari

Obez hastanin cerrahi ile tedavi edilebilmesi i¢in belirli bazi kriterler bulunmaktadir.
Bariatrik cerrahi i¢in uygunlugu diizenleyen klavuzlarin cogunun ortak yonii tiim adaylarin
geleneksel agirlik kaybi yontemleriyle basarisiz olup, uzun siireli takip degerlendirmesine
baglilik gdsteren bireyleri kapsamasidir. Amerika’da bariatrik cerrahi endikasyonlar1 ve
kontraendikasyonlari i¢in kabul edilmis pratikte/klinikte giivenilen rehberler (Cizelge 2.2),
Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahlar Dernegi, Amerikan Kilinik
Endokrinologlar Dernegi, Obezite Dernegi ve Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Dernegi (ASMBS) tarafindan olusturulmustur ve bunlarin hepsi 1991 yilinda Ulusal Saglik

Enstitiisti Uzlas1 Konferansinda tanimlanmis kriterlere dayanmaktadir [11,37,38].

Cizelge 2.2. Bariatrik cerrahi uygunluk kriterleri

Bariatrik cerrahi i¢in endikasyonlar

BKIi > 40 kg/m? olmak veya BKI > 35 kg/m? ile tip Il diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi yiiksek
riskli komorbid kosullar: tasimak,

18- 60 yas araliginda olmak

Ameliyat/ medikal tedavi riskinin kabul edilebilir diizeylerde olmasi

Geleneksel agirlik kaybi1 yontemlerini uygulayip basarili olamamak

Psikolojik olarak stabil olmak

Gergekgi beklentileri olan iyi bilgilendirilmis motive hasta olmasi

Yasam tarz1 degisikligi ve uzun siire takip taahhiidiinii degerlendirme

Sosyal gevre ve aile destegi olmak

Alkol ve madde bagimliliginin olmamasi

Tedavi edilmemis ciddi depresyonu veya aktif psikozu olmamak

Bariatrik cerrahi i¢in kontaendikasyonlar

Asagidakilerden biri veya birkag1 olan adaylar bariatrik cerrahi i¢in uygun degildir

BKI < 35 kg/m?

18 yasindan kiigiik, 60 yasindan biiyiik kisiler

Cerrahi riski olanlar

Kontrolsiiz psikolojik hastalig1 olanlar

Medikal tedavi veya yasam tarzi degisikligi ile agirlik kaybini1 denememis olanlar

Cerrahi sonrasi ger¢ekci olmayan agirlik kaybi hedefi olanlar

Yasam tarzi tibbi veya psikiyatrik / psikolojik tedaviye uyumsuzluguna ait dykiisiiniin varligr olanlar
Cerrahi miidahaleden sonra iki y1l i¢inde gebelik planlayanlarda, hamilelerde ve emziklilik doneminde
olanlar




2.3.3. Bariatrik cerrahi yontemleri

Obezitede cerrahi yaklasim temelde ikiye ayrilir. Besinlerle alinan enerjinin azaltilmasina
yonelik olan bariatrik cerrahideki amag, besinlerin gastrointestinal sistemde emilimlerini
azaltmaktir. Bu amagla bypass, gastroplasti, gastrik bantlama, gastrik balon vb. yontemleri
kullanilmaktadir. Rekonstriiktif cerrahide ise amag; viicudun cesitli bolgelerinde lokalize
olmus mevcut yag dokularinin uzaklastirilmasidir. Bu tedavi estetik agirliklidir ve eger
hasta obezite tedavisinin gereklerini yerine getirmezse yag birikimi tekrar meydana
gelmektedir [39]. Morbid obezite ameliyatlar1 teknik olarak ti¢ farkli grupta toplanabilir
[40-42].

1. Sadece kisitlayic1 ameliyatlar: laparoskopik gastrik bant (LAGB), laparoskopik sleeve
gastrektomi (LSG), vertikal bant gastroplasti (VBG)

2. Malabsorpstif ameliyatlar: Roux-n-Y gastrik bypass (RYGB), duodenal switch (DS),
distal RYGB, jejunoileal bypass, biliyopankreatik diversiyon (BPD)

3. Hem malabsorptif hem de kisitlayaci ameliyatlar: Roux-n-Y gastrik bypass (RYGB),
duodenal switch (DS), distal RYGB, very long-limb RYGB

Hastaya uygulanacak operasyonun sec¢iminde birincil olarak hastanin obezite derecesi,
yas1, hastada bulunan diger komorbid durumlar, operasyonun maliyeti, hastanin tercihinin
yani sira, cerrahin tercihi, egitimi ve deneyimi 6nemli dlgiide etkilidir. Roux-en-Y gastrik
bypass, sleeve gastrektomi, ayarlanabilir gastrik band ve biliopankreatik diversiyon’un
giinlimiizde en sik uygulanan cerrahi islemler oldugu ve bunlarin laparoskopik olarak da

gergeklestirilebildigi ifade edilmektedir [43].

Roux-en-Y qgastrik bypass (RYGB)

Roux-Y gastrik by-pass, hem besin alimin1 kisitlayan hem de malabsortif 6zelligi olan bir
ameliyat seklidir [44]. Bariatrik islemlerin %70-75ini kapsayan RYGB; diinyada en ¢ok
kullanilan yéntemdir. Ozellikle kisa vadede viicut agirhigi kaybi saglamasinda cok iyi
olmasina ragmen geri doniisiimii olmayan bir yontemdir [45]. ilk olarak 1993'te
gerceklestirilmistir ve simdilerde “altin standart” operasyon olarak kabul edilmektedir
[46].
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Roux-Y gastrik by-pass yonteminde (Resim 2.1), distal jejunal uzuv besin 6gelerinin
tasinmasinda iglev goren beslenme uzvu olarak da bilinen “Roux uzvu (boliimii)”
olusturulur. Bu uzunluk 75-150 cm araliginda degisir [47]. Bu yontemle Roux uzvu
olusturulan yeni mide posuna baglanir. Bu pos yaklasik 30 mL’dir. Bypass edilen midenin
hacmi % 90'in {izerindedir ve sleeve gastrektomideki mide hacminden daha azdir. Bu
prosediir ince bagirsakta bir dereceye kadar malabsorpsiyona neden olmaktadir.
Malabsorpsiyona neden olan bu prosediirleri gegiren hastalarin vitamin ve minerallerdeki
yetersizlikleri tespit etmek i¢in Omiir boyu kapsamli kan testlerini yaptirmasi
gerekmektedir [46].

Resim 2.1. Roux-n-y gastrik by-pass [46]

Laparoskopik sleeve gastrektomi/ tiip mide (LSG)

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) yontemi midenin %60-80 nin uzunlamasina
cikartilip "tiip" bigiminde daha kiigiik bir mide haline getirilmesidir (Resim 2.2). Yakin
zamana kadar bu yontem genellikle komorbiditeleri bulunan morbid obez bireylerde asirt

kiloyu azaltarak ameliyat riskini en aza indirmek i¢in gerceklestirilmistir [48].

Simdilerde ¢ok iyi kisa vadeli ve orta vadeli sonuglar1 ile bagimsiz bir prosediir olarak
kabul edilmektedir ve uluslar arasi diizeyde en hizli biiyiliyen prosediirler arasindadir [45].
Viicut agirligi kaybr mekanizmasi, mide kapasitesini yaklasik 300 mL kadar kiigtiltiilerek

yapilan gastrik kisitlamadir. Buna ek olarak LSG sirasinda cerrahi ile alinan mide
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fundusunun {trettigi ghrelin ve istah uyarict hormon seviyelerinin azalmasi ile bazi
norohormonal degisikliklerde meydana gelmektedir. Laparoskopik sleeve gastrektomi,
pilorun korunmasi nedeniyle tiiketilen besinde herhangi bir kisitlamanin olmamasi da bir
avantajdir. Ancak a¢ligin azalmasi, 6-12 ay sonra midenin genisleme riski nedeni ve

optimal beslenme durumunun korunmasi igin diizenli beslenmek gerekmektedir [48,49].

Resim 2.2. Laparoskopik sleeve gastrektomi [46]

Duodenal switch (DS)

Duedonal switch (DS) prosediirii, duodenal anahtar ile biliyopankreatik diversiyon olarak
da bilinir. Bu teknik 1979 yilinda Scapinaro tarafindan tanimlanan orijinal biliopankreatik
diversiyonun bir modifikasyonudur. Gastrik bypass ameliyati gibi, kisitlayic1 ve
malabsorptif bir islemdir. Duedonal switch (Resim 2.3), sleeve gastrektomiye benzer
sekilde oncelikle mide daha az kavisli boru haline getirilir. On iki parmak bagirsag: ise
pilorun 6tesinden boliiniir. Bir Roux-en-Y uzvu daha sonra ileogekal valften yaklasik 1 m
olacak sekilde ortak bir kanal olusturulup yeniden yapilandirilir. Yapilan islem teknik
olarak gastrik bypasstan daha zordur ve komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir. Duedonal
switch yontemiyle siiper obezlerde ¢ok fazla agirlik kaybinin oldugu ve tip 1l diyabet olan
hastalarin % 95'inden fazlasinda diyabetin tam olarak iyilestigi belirtilmektedir. Duedonal
switch’in bir bagka avantaji ise mide ve ince bagirsak arasindaki pilorun korunmasi ve

bdylece gastrik bypasstan sonra yaygin olan dumping sendromunun 6nlenmesidir [46].
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Resim 2.3. Duodenal switch [46]

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB)

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB), midenin proksimal tarafina sisirelebilen bir
bant yerlestirilmesi ve yeni bir mide olusturularak besinlerin gegisinin kisitlanmasi islemidir
(Resim 2.4). Olusan proksimal pos hizli tokluk hissi saglamaktadir. Gastrik bantlar 6zellikle
birden fazla 6giinle beslenen veya bir 6giinde fazla miktarda besin tiiketen bireylerde yarar
saglamaktadir. Bandin daraltilmasi veya gevsetilmesi cilt altina yerlestirilen kiigiik bir erigim
portuyla saglanabilir. Cerrahi prosediirlerin aksine gastrik bant kesme veya midenin herhangi
bir kisminin ¢ikarilmasini gerektirmez. Bireyin hastanede kalis siiresi genellikle 24 saattir.
Diger laparoskopik islemlerle kiyaslandiginda olduk¢a az miidahale gerektirir, viicut agirlig

kayb1 daha yavastir; beslenme veya mikrobesin 6gesi rahatsizliklar1 goriilmemektedir [46].

Resim 2.4. Laparoskopik gastrik bant [46]
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2.4. Bariatrik Cerrahi ve Beslenme

2.4.1. Bariatrik cerrahi 6ncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahide tibbi beslenme tedavisi ve beslenme egitimi cerrahi sonrasi iyilesme
stirecinin hizlanmasi, uzun donem agirlik kaybinin siirdiiriilmesi, agirlik kaybimin korunmasi
ve cerrahiye bagl olusabilecek besin oOgesi yetersizliklerinin onlenmesini saglayacaktir.
Olusabilecek riskleri en aza indirmek i¢in ASMBS rehber Onerisi ile ameliyat 6ncesi beslenme

durumunun degerlendirilmesi Cizelge 2.3’te gosterilmistir [35, 37, 50].

Cizelge 2.3. Bariatrik cerrahi 6ncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi [35, 37, 50]

Mutlaka Onerilir Onerilir Istege Bagli Uygulanir
Antropometrik Olgiimler
Yas, cinsiyet, irk, o anki agirlik, boy, -Boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKI  -Bel gevresi ve diger dlciimler
BK1, fazla kilo

Agirlik Oykiisii
- Viicut agirlig1 kaybi basarisiz - Viicut agirhigi kaybina neden olan  -Hedefledigi viicut agirligi kaybi
girigimler yasadig olaylar
-Son ameliyat dncesi diyet girigimleri

Tibbi Beslenme Oykiisii
-Var olan komorbiditeler -T1bbi oykii -Viicut yag dagiliminin 6lglilmesi
-Mevcut ilaglar -Varsa: dinlenme metabolizma izi  -BKI degerlendirmesi
-Vitamin/mineral/suplemanlar (oksijen hacmi)
-Besin alerjileri/intoleranslari -Viicut yag 6l¢timii

Laboratuvar Bugulart

Biyokimya, hemogram

Beslenme Aliskanliklari

-24 saatlik gilinliik/haftalik kayit -Kiiltiirel diyet etkilesimleri -Bilgisayarli besin analizi
-Besin tiiketim siklig1 kaydi -Dini inaniglara bagh yiyecek kisitlamala: (varsa)
-Yeme davranisi bozukluklari -Yemek hazirlama yetenegi -Yiyecek tercihleri
-Giinliik beslenme, ruh hali ve fiziksel -Cok istenen /tetikleyici besinler -Yiyecege bakis agist
aktivite kaydi tutmak -Aktivite yaparken besin tiiketme

Psikolojik dykii ve Diger faktorler
-Yeme davranisi bozukluklar - Okur-yazar olma ve dil bilgisi
-Yakin zamandaki psikiyatrik hastalik
-Cigneme problemi

-Alkol, sigara, madde bagimlilig

Fiziksel Aktivite

-Aktiviteyi engelleyen fiziksel durumlar -Eskiden hoglanilan aktiviteler -Gelecek i¢in aktivite tercihler

-Su anki fiziksel aktivite diizeyi -Giinliik sedanter aktivitelerde harcanan zar -Fiziksel aktiviteye bakisi
Psikososyal

Cerrahi girisimin nedenleri -Agirlik kaybmin siirdiiriilmesine inanma -Yasam tarzi degisikligine

-Beslenme diizeninde, yasam tarzinda ve -Beklenilen hayat tarz1 degisiklikleri  yaklasimu

fiziksel aktivitede degisiklige hazir olma -Medeni durumu -Uzun siire vitamin destegine

durumu -Sosyal giivencesi olan tutumu

-Programi uygulamaya ne kadar hazir -Ekonomik durumu

oldugu -Fiziksel aktivite ile ilgili gerektiginde

-Yiyeceklere olan duyusal bagt psikolojik yardim alma

-Stres ve bu durumla bas etme mekanizmasi
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2.4.2. Bariatrik cerrahi 6ncesinde beslenme egitimi

Bariatrik cerrahi oncesinde verilen beslenme egitimleri cerrahi sonrasi basariy1 arttirmak

icin 6nemli bir etkendir (Cizelge 2.4) [35, 37, 50].

Cizelge 2.4. Bariatrik cerrahi 6ncesinde beslenme egitimi [35, 37, 50]

Mutlaka Onerilir

Onerilir

Istege Bagli Uygulanir

-Yagsam tarz1 degisiklikleri ve temel
ihtiyaglart karsilama konusunda
sorumluluk almanin énemi

-Giinliik besin kaydi tutma ve kendit
kontrol etme tekniklerinin anlatilmas

-Operasyon sonrasindaki 6zel
beslenmenin anlatilmasi

-Gergekei hedeflerin belirlenmesi
-Fiziksel aktivitenin yararlar

- Viicut agirligi kaybinin takibi

Postoperatif alim

Yaygin sikayetler

Uzun donem siirdirilebilirlik

-Yeterli s1v1 titketimi

-Besinler uygulanmasi gereken
pisirme yontemleri

-Vitamin/mineral kullanimi

-Ogiin planlamasi ve 6giinler arasi siir

-Karbonhidrat, protein, yag
tiikketiminin dengelenmesi
-Kat1 ve siv1 besinlerin birlikte

- Dehidratasyon

-Mide bulantisi/kusma
-Anoreksiya

-Ketozisin etkileri

-Aglik duygusunun geri donmesi
-Dumping sendromu

-Reaktif hipoglisemi

-Kabizlik

-Bireyin kendini takibi
-Hastaliklardan korunmak i¢in
enerji igerigi yliksek besinlerin
tercihi

-Etiket okuma

-Restoranlar

-Saglikli pisirme yontemleri
-Yeni bir operasyona gereksinim

tiiketilmemesi
-Besin se¢iminin mantigi
-Kilo alma olasiligt

-Diyare/steatore

-Gaz ve bagirsak sesleri
-Laktoz intoleransi
-Sac dokiilmesi

2.4.3. Bariatrik cerrahi sonrasinda beslenme

Cerrahi islem sonrasinda ilk sekiz hafta boyunca yeterli sivi alinimmin saglanmasi, besin
ogelerinin yeterli miktarda alinmasi, iyilesme stiresince protein alimi, kas kiitle kaybini en aza
indirmek ve normal beslenme diizenine gecis i¢in gerekli ilerlemenin saglanmasina
odaklamlmalidir [35, 37, 51]. Hastanin oral beslenmesine nazogastrik tiipiin ¢ikarilmasiyla 30
mL veya daha fazla miktarda su verilerek baslanir ve hastanin bunu tolere etme durumuna gore
intravenoz s1v1 verilmesi durdurulur. Genellikle 24 saat iginde operasyon tiiriine bakilmaksizin
berrak diyete baglanmaktadir [52]. Bir sonraki asamaya gegis siiresi hastanin besinleri tolere
etme durumuna gore degismektedir. Sivi besinlerden kati besinlere gegis bazi hastalarda gok
uzun zaman alabilmektedir. Hastanin diyeti bes evre seklinde planlanmalidir. Bariatrik cerrahi

sonrasi beslenme diizeni Cizelge 2.5’te gosterilmektedir [35, 37, 52-55].

Bariatrik cerrahi sonrasinda hastalarin kati besinlerin tiiketiminde 6zellikle ilk {i¢ ayda

sikintilarinin - olmast nedeniyle yeterli ve dengeli beslenmelerini saglayabilmek,

olusabilecek insiilin direncini kirmak ve protein yetersizligini onlemek i¢in operasyon
sonrasi alt1 hafta siire ile oral beslenme destegi ile modiiler toz protein verilmelidir. Bu

stireler hastalarin klinik durumlarina gore degisebilmektedir [35, 37].



Cizelge 2.5. Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme diizeni [35, 37, 52-55]

Diyet Evreleri ve Siire Miktar Diyet onerileri
Evre 1- Berrak sivi diyet 30 mL s1v1 -Notr sivilar; sekersiz jeller, kafeinsiz caylar, yagsiz et suyu, taze sikilmig/%100 meyve suyu tilketilebilir.
1-2 giin 15 dakika -Stvilar yudum yudum alinmalidir. Kademeli olarak sivi miktar1 arttirilmalidir.

-Hava yutmamak ve gaz olusumunu dnlemek i¢in pipet kullanilmamalidir.
-Seker ilave edilmis i¢ecekler, karbonatli igecekler, kafein igeren igecekler ve kati1 besinler tiiketilmemelidir.

Evre 2- Tam siv1 diyet

30-60 mL s1v1

-Besleyici i¢ecekler (az yagl siit, soya siitii, az yagli dogal yogurt, siiziilmiis ¢orba, sebze sular1) baslanabilir.

1 hafta (3.-7. giin) 30 dakika -Besleyici igeceklere, izole edilmis soya proteini veya protein tozu eklenebilir (en fazla 20 g/porsiyon).
-Tam siv1 diyette izin verilmeyen igecekler, %2 veya tam yagli siit, kat1 yiyecekler tiikketmemelidir.

Evre 3- Piire diyet 4-6 6giin -yumusak/sulu sekilde yumurta beyazi, piire halinde balik/tavuk/kirmizi et, az yagli peynir, yagsiz yogurt gibi az
1 hafta (2.-3. hafta) 30-60 mL s1v1 yagli protein igerigi yiiksek besinler eklenir.

30 dakika —Tam yumurta, kat1 besinler, sekerli tatlilar ve ¢ok yagh besinler tiiketilmemelidir.
Evre 4- Yumusak diyet 4-6 6giin -Iyi pismis balik/tavuk/et, olgun soyulmus taze meyveler veya haslanmis/iyi pismis sebzeler tiiketilebilir.
2 hafta (4.-6. hafta) 30-60 mL -Yumusak diyet yiyecekleri dograyarak, ezerek veya piire haline getirerek olusturulan bir gegis diyetidir.

30 dakika —Yiyecekler iyi ¢ignenmeli ve her 6giinde oncelikle protein igeren besinler titketilmelidir.
Evre 5- Kat1 diyet 120 mL -Biitiin sebze ve meyveler, yumurta, kirmizi et, tavuk, balik (kirmizi et ve tavuk kiyma, balik kiigiik parcalar
Yasam boyu 30 dakikada halinde), tam bugday, ¢avdar, yulaf unlar tiiketilebilir.

-Cok yagli etler veya yiyecekler, sekerli tatlilar tiikketilmemelidir.

qT
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2.4.4. Bariatrik cerrahi sonrasinda beslenme onerileri

Basarili viicut agirligi kayb1 ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in yeme
davranisinda bir¢cok degisiklik yapilmasi gerekmektedir. Hastalarin fazla miktarda besin
tikketimini 6nlemek i¢in porsiyon miktarlar1 diizenlenmelidir. Yiyecekler iyi ¢ignenmeli ve
cok yavas tiikketilmelidir. Stvilar kat1 besinler ile birlikte tiiketilmemelidir. Ayarlanabilir
mide band1 hastalari igin, siv1 tikketimi yemekten en az 10 dakika once veya yemekten 30
dakika sonra olmalidir. Diger bariatri ameliyatlarinda, sivilar yemekten en az 30 dakika
once veya en az 30 dakika sonra tiiketilmelidir. Protein iceren yiyecek ve iceceklerin,
sadece karbonhidrat veya yag i¢eren besinlerden 6nce tiiketilmesi gerekir. EK olarak, enerji
icerigi yiiksek (yagi1 veya sekeri yiiksek besinler) besinlerden, en iyi viicut agirligi kaybini
saglamak ve Dbesin ogesi igerigi daha fazla yiyeceklerin alimini tesvik etmek igin

kagimnilmalidir. Bu oneriler Cizelge 2.6'da 6zetlenmistir [52].

Cizelge 2.6. Bariatrik cerrahi sonrasinda beslenme onerileri [52]

. Her zaman doygunluk hissettiginizde yemeyi ve icmeyi durdurun!

. Asla yiyecek ve igecekleri bir arada tiiketmeyin.

. Asir1 yemediginizden emin olmak i¢in yemeye baglamadan 6nce yiyecekleri ve igecekleri 6l¢iin.

. Yiyecekleri yutmadan dnce en az 30 kez ¢igneyin. Besinler agizda sivi olmalidir. Eger sulu hale
getirinceye kadar ¢ignenemiyorsaniz, kesinlikle yutmayn.

. Proteinli besinleri dnce tiiketin.

. Tatli yemeyin (6rnegin: kek, borek, dondurma, kurabiyeler, bal, jole veya surup).

. Bir giinde bir porsiyonunda 5 gram yag iceren birden fazla besin tiketmeyin.

. Glinliik 3 porsiyondan fazla yag (rnegin: margarin, mayonez, salata sosu, yag, krem peynir, eksi
krema) alimini sinirlandirin (1 ¢orba kasig1 az yagli {iriin).

9. Giinde 4-6 dgiin tiiketin.

10. Her 6giintiniize kiigiik miktarlarda sebze ve meyve eklemeye caligin.

A wWwN —
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2.5. Bariatrik Cerrahide Diyete Bagh Komplikasyonlar

2.5.1. Kisa siireli komplikasyonlar

Hafif dehidratasyon, tiim bariatrik prosediirlerden sonra postoperatif erken dénemde
gortilebilir ve temel olarak sivi aliminin azalmasina baghdir. Kisitlayic1 prosediirlerde,
hastalar ¢ok kiiciik mide kapasitesine sahip olduklar1 i¢in gerekli sivi hacimlerini igmekte
zorlanmaktadirlar. Malabsorptif prosediirler de ise, sulu diskilarin siklikla olmasi 6nemli
bir sivi kaybi1 kaynagidir [56]. Kusma ve diyare, siddetli dehidratasyona neden
olabilmektedir. Dehidratasyonun Onlenebilmesi igin hastalara, sivilar1 bir seferde fazla
miktarda almamalari, giin i¢cinde sik sik ve yudum yudum i¢meleri tavsiye edilmektedir.

Sivi ihtiyaci, hastadan hastaya ve susamaya bagli olarak degisebilmektedir. Bununla
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birlikte, cerrahi sonrasi bazi hastalarda, ilk birka¢ ayda susama hissi olmamakta ve giin
icinde ¢ok az su/sivi i¢ilmektedir. Giin igerisinde kafein ve seker icermeyen minimum 950

mL, maksimum 1900 mL su/s1v1 tiiketilmelidir [57].

Bariatrik cerrahi sonrasi bulanti ve kusma sik goriiliir. Cogu durumda, asir1 yeme, hizl
yemek yeme veya c¢ignemeden yutma gibi koti beslenme aligkanliklari  bu
komplikasyonlara neden olur. Bununla birlikte dumping sendromu, ila¢ intoleransi,
anastomoz striktiirleri ve marjinal iilserler de dahil olmak {izere bagka nedenler de g6z ard1
edilmemelidir. Tam bir tarih, olas1 nedenleri ayirt etmede yardimci olabilir. Ornegin
ameliyattan yaklasik 4-6 hafta sonra kati besinlerde intolerans gelisen bir hastada
anastomoz striktlirii olabilir ve bu durum diyetle 6nlenememektedir. Problemin cerrahi
yontemlerle diizeltilmesi gereklidir. Ote yandan, belli bir neden olmadan bulantisi olan ve
kusan hastanin ¢ok hizli veya asir1 miktarda yiyecek tiiketmesinden de kaynaklanabilir. Bu
nedenle bulanti ve kusmanin Onlenebilmesi ig¢in; porsiyon kontroliiniin yapilmasi ve

yiyeceklerin ¢ok iyi ¢ignenmesi gerekmektedir [56, 57].

Dumping sendromu bariatrik cerrahi sonrasi degisen gastrointestinal sistem anotomisi ve
hormon sekresyonlarinin bir sonucudur. Semptomlar genelikle ameliyattan alti1 hafta sonra
ortaya c¢ikabilmektedir. Yapilan genis ¢apli bazi anket ¢alismalarina gore bireylerin
% 20'ye varan oranlarda bu durumdan etkilendigi, ayrica hem kisitlayici hem de
malabsorptif prosediirler uygulanan bireylerde bu oranin % 40a kadar c¢iktigi
bildirilmektedir  [58,59]. Dumping sendromunun patafizyolojisi tam  olarak
anlagilamamistir ancak besinlerin hizli bir sekilde bagirsak liimenine verilmesinden
kaynaklandig1 disiiniilmektedir [60]. Dumping sendromunun ilk basamak tedavisinde tibb1
beslenme tedavisi diizenlenerek; bireyin kdotiilesmesine neden olacak besinler (yiiksek
yagli/rafine seker igeren ve diisiik posali, yiiksek enerjili) diyetinden ¢ikarilmali, dgiinlerin
kiiciik hacimli olarak yavas ve iyice ¢igneyerek tiiketilmeli ve kat1 ve sivi besinler ayni
ogiinde tiiketilmemelidir. Hastalar genellikle bu degisiklikleri uyguladiklarinda zamanla
semptomlarin siddeti bircok hastada iyilesme veya diizelme gostermektedir. EK olarak,
yemekten 30 dakika sonra uzanmak mide bosalmasini yavaslatma ve hipovoleminin

semptomlarini hafifletmede yardimci olabilmektedir [61].

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda yaygin olarak besinlere karsi intolerans oldugu

goriilmektedir. Bununla iliskili olarak hasta beslenme yetersizliklerine sebep olabilecek
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siklikta kusmakta, besin alimi kisitlanmakta ve biitiin bunlar yasam kalitesini olumsuz
olarak etkilemektedir. Besinlerin tolerasyonunun azalmasina farkli mekanizmalar neden
olabilir. Bariatrik operasyonlar sonucunda sebzeler, kirmizi et gibi bazi spesifik besinler
sindirilemedigi i¢in bu tiir besinlerin tiiketimi sinirlanabilir. Bu degisiklikler, istah ve yeme
davraniginin diizenlenmesinde yer alan gastrointestinal peptitlerin salgilanmasi tizerindeki
farkli etkilerden dolay1 olabilir. Genellikle kuru, yapiskan ve posali yiyeceklerin tolere
edilmesi zordur. Ozellikle domuz ve sigir eti gibi kirmizi etler, ekmek, hamurlu yapidaki
nisastali yiyecekler ve ¢ig sebzeler iyi tolere edilememektedir. Hastalarin baslangigtaki
diyetlerine, her seferinde yeni bir yiyecek eklenmektedir. Ayn1 anda iki yeni yiyecek
diyete eklememelidir. Aksi takdirde hangi besine karsi oldugu gelistigi tespit
edilememektedir. Operasyondan birka¢ ay sonra hastalarda tat degisiklikleri de
goriilebilmektedir. Biitiin bunlarin sonucunda, hastada bulanti ve kusma olusarak
dehidratasyon gelisebilmektedir. Bu durumda hastalarin zor tolere edilen yiyeceklerden
kisa bir siire (bir ay gibi) uzaklagmalar1 onerilir. Zor tolere edilen yiyecek tekrar diyete
konur ve yiyecegin tolere edilip edilmeyecegi tekrar denenebilir. Zaman ilerledikge besin
toleransinin arttigi gorillmiistiir. Laktoz intoleransi, bariatrik cerrahi sonrasi genellikle
yaygin olarak goriilmektedir. Bu durum muhtemelen laktaz enzimi saliniminin azalmasi ile
iliskilendirilmektedir. Laktoz intoleransi akut veya kronik olarak gelisebilmektedir ve
tedavisi kolaydir. Siit tiiketiminden kacinilmali, soya siitii ve laktaz katilmis siitler 1y1 birer

alternatiftirler ve her ikisi de benzer miktarda protein igerirken laktoz icermezler [21].

2.5.2. Besin ogesi yetersizlikleri

Bariatrik operasyonlardan sonra besin dgesi yetersizlikleri yaygin olarak goriilmektedir.
Yetersizligin tipi ve miktar1 uygulanan prosediiriin tipi ve etkilenen intestinal alanla
iliskilidir [62]. Vitamin ve minerallerin gastrointestinal sistemde emilimi Sekil 2.1°de
gosterilmektedir [56]. Operasyon sonrasit bulanti, kusma, besin intoleransi, gastrik
sekresyonlarin azalmasi, azalan transit zamani, yanlis beslenme davranislari, azalan besin
alimi ve besin Ogesi igerigi acisindan yetersiz yiyeceklerin tiiketilmesi eksiklige neden
olmaktadir. Postoperatif birinci yilin sonunda hastalarin %50’sinde vitamin yetersizligi

goriilmektedir [50, 63].
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MIDE DUODENUM JETUNUM ILEUM
Su Kalsiyum Tiamin Kalsivum Vit C
Etil Alkol Demir Riboflavin Fosfor Folat
Bakir Fosfor Miasin Magnezyum VitR12
fvot Magnezyium Pantatonik asit Vit D
Flor Bakir Biotin Demnir Wit K
Muolibden Selenyum Folat Cinko Magnezyum
Instriktik Tiamin Vit Bo Manganez Molibden
faktGr Riboflavin Vit C Molibden Safra mzwasidi
Miasin Vit AD.EK Aminoasit
Biotin Di-tripeptid
Folat
VitaDEK

Sekil 2.1. Gastrointestinal sistemde besin 6geleri emilimi [50, 63]

Protein-enerji malniitrisyonu 6zellikle malabsorbtif yontemlerden sonra protein alimi ve
emilimi azaldig1 i¢in goriilmektedir. Agirlik kaybi, agirlikli olarak yag oksidasyonundan
kaynaklanir ve yagsiz viicut kiitlesinde sadece minimal degisiklikler meydana gelir.
Ancak, protein malniitrisyonu, ameliyattan sonra anoreksi gelisenler (agirlik kaybetme
korkusu), protein igeren besin kaynaklarindan (kasitli veya yanlislikla) sakinanlar ve uzun
siireli kusmasi olan hastalar gibi islevsiz beslenme aligkanligi olan hastalarda ortaya
cikabilir. Biliyopankreatik diversiyon, Duedonal swich gibi malabsorptif prosediirlerde
proteinin sindirimi ve emilimi azaldig1 i¢in malniitrisyon daha sik goriilmektedir. Bu
oranin yaklasitk 9%7-%21 oldugu bildirilmistir. Yapilan c¢alismalarin  ¢ogunda,
hipoalbuminemi ve transferin degerleri diisiik seviyelerde olan hastalarin %4,7°sinde 18 ay
sonra anlamli derecede protein-enerji malniitrisyonu oldugu bildirilmistir Ancak protein
malniitrisyonu tanis1 kolay olmayabilir. Bu donemde hastalarin hizla viicut agirligi kaybi
beklenmektedir ve serum protein seviyeleri genellikle bir siire normal aralikta
kalabilmektedir. Tiim bariatrik hastalar i¢in, uzun vadede viicut agirligi kaybinin oldugu
donemlerde beslenme plani izlemi 6nemlidir. Protein-enerji malniitrisyonunu belirlemek
icin serum prealbumini 6l¢iilmeli ve hastanin protein alimi1 buna gore degerlendirilmelidir

[19, 56].

Bariatrik uygulamalar takiben hastalarin ~10 g 16sinden gelmek {izere giinliik ortalama 60-

120 g (veya 1.0-1.5 g/kg ideal viicut agirligi) protein almasi onerilmektedir. Sadece
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beslenme ile oOnerilen seviyelerin alinmasi baslangigta zor oldugu igin Ozellikle
malabsorptif ve kombine uygulamalar basta olmak iizere bu hastalarda modiiler protein
takviyesi onemli rol oynamaktadir. Kullanilan modiiler liriinler yumurta, siit, soya gibi tam
protein Uriinleri, tam protein ve kollajen igeren karma firiinler, kollajen bazli {irtinler ve
yiiksek doz arjinin ve glutamin ile farkli miktarlarda aminoasit i¢eren liriinler olmak iizere

dort ayr1 grupta degerlendirilmektedir [50, 64, 65].

Bariatrik cerrahi hastalarinda 6zellikle premenopozal kadinlarda olmak iizere demir
yetersizligi yaygin olarak goriilmektedir. Gergeklestirilen operasyon tiirii ve demirden
zengin besinlerin yetersiz alimi en 6nemli yetersizlik nedenleridir. Tiim obezite cerrahisi
islemlerinden sonra besin alimi1 azaldig1 i¢in diyetle demirin alimi1 da azalmaktadir. Roux-
n-Y gastrik baypass ve Biliyopankreatik diversiyon sonrasi ise malabsorpsiyonlar
gelismektedir. Demir emilimi gastrik asit ile kolaylasirken, emilim agirlikli olarak
duodenum ve proksimal jejenumdan gergeklesmektedir. Roux-n-Y gastrik baypass’ta
gastrik asit salinim1 kii¢lik posta 6nemli derecede azalmaktadir. Ayrica besin 6gesi akisi
RYGB ve BPD’de duodenum ve proksimal jejenum atlanarak jejenum ve ileuma
aktarildig1 icin bireylerde demir yetersizligi goriilmektedir. Bunun yani sira etin tolere
edilmemesi ve bireylerin et tiikketiminden kaginmasi ile de demir yetersizligi goriilmesi

riski artabilir [56].

Demir seviyelerinin belirlenmesinde; serum ferritin diizeyi, total demir baglama kapasitesi,
serum demiri, demir emilim orani (%), transferrin doygunlugu, serum transferrin reseptorii
ve eritrosit diizeyi parametreleri kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi giinliik alinmasi
gereken miktar (RDA) 8-18 mg/giin, suplemanlarda ise 10-18 mg/giin seklinde hastaneden
ciktiktan bir giin sonra demir baglanmalidir. Gastrik bypass hastalar1 i¢in demirin glukonat

formu, bant hastalar1 i¢in demirin siilfat formu 6nerilmektedir [50].

Bariatrik prosediirlerinin ¢ogunda operasyon sonrasi daha yaygin goriilen Bi2 vitamini
yetersizliginin ortaya ¢iktigi bildirilmistir. Roux-n-Y gastrik baypass sonrasi, hastalarin
%26-70'inde goriilmektedir. B12 vitamininin normal emilimi karmasik bir siirectir. Vitamin
oncelikle besinlerle 6zellikle et ile alinir. Besinlerde besinin yapisina bagli olarak bulunan
vitamin mide asidi ile serbest hale gelir. Serbest Bi» daha sonra midede R-proteinine
baglanir. Duodenum iginde proteine bagli Bi> daha sonra gastrik parietal hiicrelerden

salinan glikoprotein yapidaki intrinsik faktore (IF) baglanarak mideden ayrilir. Bio-IF



21

kompleksi intestinal yoldan bozulmadan geger ve distal ileumda emilir [56]. Mide
kapasitesinin kii¢iildiigii tiim yontemlerde bu baglama azalmaktadir. Bi2 vitamini eksikligi,
hayvansal kaynakli yiyeceklerin tiiketiminin ve absorbsiyon ig¢in gerekli olan intrinsik
faktorlin saliniminin azalmasindan kaynaklanmaktadir. Bi2 diizeylerinin belirlenmesinde;
total serum B> vitamini konsantrasyonlari, idrarda metilmelonik asit, serum ve plazma
metilmalonik asit konsantrasyonlari Bi> vitamini yetersizligine 6zgii yontemlerdir. Serum
Bi vitamini diizeyleri ise hem diyetle alim hem de doku diizeyleri i¢in iyi birer
gostergedir. Vitaminin eksikligi durumunda 350 mg/gilin olarak vitamin Biz2’nin dilaltl
formunun destegi onerilmektedir. Bariatrik cerrahi sonras1 B2 vitamini destegine ilk alt1
ayda baslanabilir. Roux-n-Y gastrik baypass ve BPD sonrasi 0-6 ayda Bi» vitamini

degerleri rutin biyokimya sonuglar1 gibi kontrol ettirilmelidir [37, 50].

Bariatrik cerrahi sonrasi g¢esitli durumlar tiamin eksikligi riskini artirmaktadir. Bunun

nedenleri agagidaki gibidir [66] :

e Bariatrik cerrahi sonrasi bulanti ve kusma sik goriilmektedir. Bu durum, hasta yeme
davraniglart veya stenoz ve/veya bagirsak tikanikligi gibi cerrahi ile iligkili
komplikasyonlar1 igeren gesitli faktorlerle iliskili olabilir. Bariatrik cerrahide 6zellikle
inat¢1 kusma tiamin eksikligi agisindan risk olusturmaktadir.

e Bariatrik cerrahi, enerji aliminda biiyiik eksikligin meydana geldigi ek vitamin ve
mineral takviyesi gerektiren bir operasyondur. Bu multivitamin suplemantasyonuna
uyumsuzluk, hastalar1 tiaminde dahil olmak {izere g¢esitli eksiklikler i¢in riske
sokmaktadir.

e Nazogastrik beslenme, total parenteral beslenme veya intravendz hiperalizasyon gibi

yiiksek karbonhidrat alimi olan hastalarda da tiamin eksikligi gézlenmektedir.

Tiamin seviyeleri ameliyat 6ncesi ve sonrasinda dikkatle izlenmelidir ve B1 vitamini kan
diizeyi diisiik olan hastaya ameliyat Oncesi ve yeterli seviyeye ulagsana kadar, ameliyat
sonrasinda ise tiim hastalara uygulanmalidir [1]. Tiamin yetersizliginin 6nlenmesinde
multivitamin suplementleri yeterli olmaktadir. Arastirmacilar ameliyattan once diisik
tiamin seviyeleri tanisi olan hastalara bir ay veya tiamin seviyeleri diizelene kadar giinde
iki kez oral tiamin 100 mg verilmesini énermektedirler. Opsiyonel olarak B kompleks

vitamini 1 kez/giin 6nerilmektedir [37, 50].
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Folik asit eksikligi de bariatrik cerrahi sonrasi goriilen potansiyel bir komplikasyondur.
Makrositik anemi, 16kopeni, trombositopeni, glossit olarak kendini gosterir. Cogunlukla,
folat eksikligi folik asit aliminin az olmasina bagh oldugu bildirilmektedir. Oral vitamin
takviyesi ile kolayca diizeltilebilecegi distiniilmektedir. Et ve et drlinleri tiiketenlerde
tiiketmeyenlere oranla esikliginin goriilmesinin daha az olast oldugu gosterilmistir. Ayrica,
inaktif metiltetrahidrofolik asidin aktif tetrahidrofolik asite dontisiimii i¢in B1> gereklidir.

Bu nedenle, B12 vitamin eksikligi folat eksikligine neden olabilmektedir [56].

Insan viicudunun %2’sini olusturan kalsiyum viicutta en yiiksek bulunan elzem bir
makromineraldir [67]. Yapilan bazi ¢alismalarda hem RYGP hem de BPD sonrasi
kalsiyum alimina bagl olarak kemik mineral dansitesinde azalma oldugu bildirlmistir [68,
69]. D vitamini, ince bagirsaktaki kalsiyum emilimini diizenlediginden kalsiyum dengesi
icin onemlidir ayn1 zamanda kalsiyum metabolizmasina ek olarak; D vitamini, immiin
fonksiyonlar, hiicre ¢ogalmasindan ve en dnemlisi insiilin faaliyetinin diizenlenmesinden
de sorumludur. Bariatrik cerrahi sonrasi kalsiyum ve D vitamini emilimi azalmaktadir [70].
Operasyon sonrasi her alt1 ayda bir kez plazma D vitamini (>30 ng/mL), kalsiyum (>4.92
mg/dL), parathomon (PTH>51 pg/mL), fosfor (2.7- 4.5 mg/dL) ve alkalin fosfataz (>65
U/mL ) degerlerinin ve stabil olana kadar her y1l Kemik Dansitometre (DXA) ile kemik

yogunlugunun (T-score <2.5) 6l¢timii 6nerilmektedir [65].

Kalsiyum sitratin biyoyararliliginin kalsiyum karbonata oranla %22-27 daha iyi oldugu
belirtilmektedir [50]. Giincellenen rehberde 3000 IU/giin D vitamini ve 1200-1500 mg/giin
kalsiyum sitrat alimi Onerilmektedir. D vitamini yetersizligi durumunda ise, operasyon
sonrast Sekiz hafta boyunca oral olarak haftada 1-3 defa 50000 IU ergokalsiferol alimi
onerilmektedir [37].

Cinko viicutta en yaygin bulunan ikinci eser elementtir, viicudumuzdaki toplam rezervi 3
g’dir. Normal hiicre fonksiyonlari, serbest radikallere kars1 hiicreyi koruma icin gereklidir.
300°den fazla enzimatik reaksiyonda gorev almaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi, ¢inkonun
emildigi duedonum ve proksimal jejunumun bypass edilmesi, ¢inkodan zengin besinlere
(et, kabuklu deniz iriinleri, karaciger, tam taneli tahillar) kars1 meydana gelen
intolerasyon, ¢inkonun biyoyararliligi ve emilimi igin gerekli mide asidinin azalmasi gibi

faktorlerden dolay1 ¢inko yetersizligi goriilmektedir [71]. Cinko eksikligi ile bariatrik
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cerrahi sonrasi bireylerde sa¢ kaybi, yara iyilesmesinde gecikme, kuru cilt ve tat degisikligi

gibi belirtiler rapor edilmistir [72].

Cinko takviyesinin bariatrik cerrahi sonrasi erken donemde baslanmasi ¢inko yetersizligine
bagl klinik komorbiditeleri 6nlemek i¢in dnemlidir. Uygun ¢inko destegini belirlemek igin
ileri ¢calismalar gereklidir. Su anda optimal doz, uygulama yolu, diger cerrahi tiplerine gore
recete kurallar ile ilgili bir kilavuz bulunmamaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi ¢inko
yetersizligini daha iyi belirlemek, semptomlar1 ve gostergeleri fark etmek, koruma ve

tedavi icin etkili stratejiler gelistirmek igin ilave ¢alismalara ihtiya¢ vardir [71].

Bakir insanlar i¢in 6nemli besin 6gesidir. Ayrica solunum zinciri (sitokrom c oksidaz),
elastin sentezi (liziz oksidaz), norotrasmitter sentezi (dopamin f-monooksijenaz), oksidatif
strese karsi koruma (Cu/Zn siiperoksit dismutaz), enterositlerde (hefaestin) demir emilimi
(seruloplazmin) ve pigmentasyon (tirozinaz) gibi kritik viicut fonksiyonlarma katilan
bircok enzim igin kofaktordiir [73]. Insanlarda bakir eksikliginin belirtileri ve semptomlari
hematolojik anormallikler (anemi, l6kopeni ve trombositopeni), noropatiler (dengesiz
yiirlime, kas gii¢siizliigli ve yorgunlugu, ekstremite uyusmasi ve/veya agrili ekstremite

parestezileri) ve osteoporozdur [74].

Bariatrik cerrahide malabsorptif islemlerden sonra mide asidinin azalmasi ve bakirin
emilim yeri olan duodenumun bypass edilmesi nedeniyle bakir diizeyleri bozulmaktadir.
Bu nedenle malabsortif islem uygulanan bireyler risk altindadirlar [75]. Calismalar RYGB
ve DS ameliyatindan sonra kan bakir konsantrasyonlarinin azaldigimi gostermistir.
Literatiirde bu ameliyatlardan sonra ciddi bakir eksikligi vakalar1 bildirilmistir. Bakir
eksikligi sikligi kesitsel c¢alismalarda %10-15 arasinda degisirken, uzunlamasina
caligmalarda %4 ila 18’dir. Roux-n-Y gastrik baypass ve DS ameliyati bakir eksikligi i¢in
risk faktorii iken SG ile ilgili bir veri bulunmamaktadir [75-77].

Bakir ayrica viicutta demirin tasinmasinda gorev aldigindan bakir eksikliginde bir baska
endise, bakir eksikliginden kaynaklanan anemidir. Dengesiz yiirlime, ekstremitelerde
uyusukluk veya felg gibi ciddi nérolojik semptomlar ortaya ¢ikana kadar siklikla demir
veya vitamin B> eksikligi olarak teshis edilir ve bu durumun geri doniisii olmayabilir.
Bakir eksikliginin degerlendirilmesi i¢in mevcut yontemler kan bakir ve seruloplazmin

diizeylerine dayanmaktadir. Bu degerler obezite kaynakli inflamasyonla da yiikselebilir ve
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bu nedenle eksikligin degerlendirilmesinde hata olabilmektedir [31]. Bu nedenle, bariatrik
cerrahi prosediirlerle iliskisi olan bakir eksikliginin artmasini engellemek i¢in RYGB gibi

malabsorptif yontemlerden sonra erken tani ve uygun tedaviyi saglamak 6nemlidir [77 ].

Bakir eksikliginin 6nlenmesinde bakir takviyesi i¢in optimum doz bilinmemektedir, ancak
son kilavuzlar multivitamin Onermektedir ve bariatrik cerrahi i¢in mineral takviyesi

RDA'ya yakin dozlarda bakir (0.9 mg) igerir [37].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirma Mayis 2016- Haziran 2017 yillar1 arasinda, Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesinin genel cerrahi klinigine bagvuran, yaslari 20-50 yil arasinda
degisen, BKI’leri >35 kg/m? olan, Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG, tiip mide) veya
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) operasyonu geg¢irmis, 33 goniillii obez kadin birey
iizerinde yiiriitiilmiistiir. Calismaya erkek bireyler, 20 yas alt1 ve 50 yas iistii kadin bireyler,
BKI’leri < 35 kg/m? olan, calisma siiresince gebe kalan ve diizenli takibe devam

edemeyecek olan bireyler dahil edilmemis ve arastirma kapsami disinda birakilmstir.

Klinige basvuran ve cerrahi operasyon planlanan bireyler arasindan kadin bireyler rastgele
secilmistir. Calismaya alinan bireyler ameliyat oncesi ameliyatin 3. ay1 ve 6. ayinda

kontrole cagirilarak takip edilmistir.

Calismaya dahil edilen 10 kadin birey; 5’inin aylik kontrollerine gelmemeleri, 3’liniin gebe
kalmas1 ve 2’sinin ameliyat sonras1 gelisen saglik sorunlarinin olmasi nedeniyle ¢alisma

dis1 birakilmustir.
3.2. Arastirma Genel Plam

Calismaya alinacak bireyler saptandiktan sonra calisma baglangicinda, bireylerin genel
bilgilerini (yas, egitim diizeyi, medeni durum, meslegi vb.), saglik bilgilerini, operasyon
sonrast beslenme aligkanliklarini, spesifik besileri toere etme durumu, antropometrik
O¢timlerini ve biyokimyasal bulgularini sorgulayan boliimlerden olusan anket formu
arastirmaci tarafindan katilimcilara “yiiz yiize goriisme yontemi” uygulanmigtir (EK-1).
Bireylerin beslenme durumunun saptanmasi ve ameliyat sonrasi besinlere karsi gelisen
intoleranst olup olmadigini saptamak igin anket calismanin 3. ve 6. ayinda tekrar
uygulanmistir. Arastirmaya katilan tim bireylerin viicut agirliklari, boy uzunluklar1 ve
viicut kompozisyonu (viicut yag kiitlesi ve yiizdesi, yagsiz doku kiitlesi ve yiizdesi, total
viicut suyu ve BMH) saptamak amaciyla Tanita BC 545 N cihazi kullanilarak ¢alismanin
basinda ve caligmanin devam ettigi alti aylik siirede 3. ve 6. ayin sonunda Ol¢lim

yapilmistir.



26

Calisma basinda, calismanin devam ettigi 3. ve 6. ayin sonunda tiim bireylerin Digkap1
Yildirirm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi laboratuvarlarinda yapilan biyokimyasal
testleri [(glukoz, kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol, HDL kolesterol, total protein,
albumin, HbAlc, ALT, AST, T3, T4, TSH) ile kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir,
ansatiire demir bagama kapasitesi, ferritin, sodyum, potasyum, 25-(OH) vitamin D, folat,
B12, ¢inko ve bakir)] hasta dosyalarinda bulununan kayitlardan alinarak degerlendirmeye

alinmustir.

Bu boéliimlere ek olarak 3. ve 6. ayinda hayat kalitesi diizeyini 6lgen BAROS hayat kalitesi
Olgegi anket formu (Ek-2) “yiiz ylize gorlisme yontemi” ile arastirmact tarafindan

doldurulmustur.

Arastirma 24 Nisan 2016 tarih ve 29/02 no’lu kararla Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan etik ve bilimsel acidan uygun bulunmus

(Ek-3) ve her katilimciya arastirma i¢in onam formu (Ek-4) okutulup imzalanmustir.

3.3. Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi

3.3.1. Genel bilgiler ve saghk bilgileri

Arastirmaya katilan bireylere arastirmaci tarafindan hazirlanan ve yiiz yiize goriisme
yontemiyle uygulanan anket formunda bireylerin yaslari, medeni ve meslek durumlari,
egitim diizeyleri, ameliyat tiplerine iliskin genel bilgileri elde edilmistir. Doktor tarafindan
tanis1 konmus bir kronik hastalig1 var ise ne oldugu sorgulanmis, diizenli ila¢ kullanma
durumu belirlenmistir. Bunun yan1 sira sigara kullanimi, sikligi ve siiresine iliskin veriler

elde edilmistir.

3.3.2. Antropometrik ol¢iimler ve viicut bilesimi

Bireylerin antropometrik 6l¢timleri [viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm) ], viicut bilesim
analizleri [viicut yag yiizdesi (%), viicut su ylizdesi (%), kas kiitlesi (kg), ve bazal
metabolizma hizlar1 (BMH)] dl¢lilmiistiir. Viicut agirligi ve boy uzunlugu 6lgiimlerinden
Beden Kiitle Indeksleri BKi = [V.A/ (B.U)?>] heseplanmustir.
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Viicut agirhigr (kg) ve boy uzunlugu (cm)

Bireylerin viicut agirliklar1 6l¢iimleri 8 saatlik aglik sonrasi sabah hafif giysiler ile Tanita
BC 545N markali cihaz [tasmabilir viicut analizorii; biyoelektrik impedans cihazi (BIA)]
kullanilarak alinmistir. Boy uzunlugu 6l¢timii katilimer dik pozisyonda iken bas Frankfort
diizleminde (goz tiggeni ve kulak kepgesi tistii ayn1 hizada), ayaklar topuklardan bitisik,
sirt, kal¢a ve topuklar duvara degecek sekilde derin nefes alinarak iken Klinikte bulunan
boy olgerli mesilife tart1 ile yapilmistir [78, 79]. Boy uzunlugu sadece ¢alisma basinda
Olciiliirken, viicut agirhi@ Olglimii calismanin basinda ve alti ayhik takip siiresince
calismanin 3. ve 6. aymin sonunda tekrarlanmistir. Bireylerden Ol¢iim giinleri ayni

kiyafetle gelmeleri istenmistir.

Viicut bilesimi

Viicut kompozisyonu dl¢iimleri biyoelektrik impedans prensibine dayanan Tanita BC545N
markali cihaz kullanilarak yapilmistir. Biyoelektrik impedans cihazi 6lciimiiyle bireylerin
viicut bilesenleri; viicut yag yiizdesi (%), viicut su yiizdesi (%), kas kiitlesinin (kg),
yaninda BMH ve BKIi degerleri de saptanmustir. Her katilimc1 BIA 6lciimii icin gereken

kosullar1 saglamistir. Bu kosullar:

- Normal oda sicakliginin (21°C) olmasi

- En az dort saatlik aglik olmasi

- 24-48 saat dncesinden agir fiziksel aktivite yapilmamasi

- 24 saat oncesi alkol kullanilmamasi

- Test Oncesi su icilmemesi

- Test Oncesi idrar varsa yapilmasi

- Testen dort saat oncesi kahve, kola gibi kafein igeren iceceklerin ve ¢ayin igilmemesi

- Menstruasyon doneminde 6lgliim alinmamasi [78, 79].

Viicut kompozisyonu analizi tiim bireylerde alt1 aylik takip siiresince ¢aligmanin basi, 3.

ve 6. ayda tekrarlanmustir.
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3.3.3. Bireylerin beslenme durumunun saptanmasi

Bireylerden ayrica alt1 aylik izlem siiresi boyunca c¢alismanin baslangicinda, 3. ve 6. ayinda
24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 istenmistir. Tiketilen yiyecek ve/veya igeceklerin
porsiyon miktarlariin belirlenmesinde “Yemek ve Besin Katalogu: Ol¢ii ve Miktarlar”
kitabindan yararlanilmistir [80]. Bireylerin giinliik olarak tiikettikleri besin ve/veya
iceceklerin belirtilen Slgiileri miktara doniistiiriilmistiir. Hastalarin ev diginda tiikettikleri
yiyecek ve/veya igeceklerin icerisine giren besin maddelerinin miktarlar1 “Standart Yemek

Tarifleri” kitab1 kullanilarak hesaplanmistir [81].

Calisma boyunca her bireyin ¢alismanin baglangicinda, 3. ve 6. aylarinda alinan 24 saatlik
besin tiiketimleri kayitlarinin ortalama enerji ve besin o6geleri, Tirk besinleri igin
hazirlanan “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket

Programi (BeBIS)” kullanilarak analiz edilmistir (BeBIS, 2004).

Bireylerin ameliyat sonrast beslenme durumunu saptamak igin ¢igneme sikligi, bir 6giini
tilketme siiresi (dk), 6giinlerde sivi tiikketimi ve ara 6giin sayisi ile ameliyat sonrasi spesifik
besinleri tolere etme durumlariin saptanmasi i¢in 20 ¢esit besinin tolere edilme durumlari

(kolay tiiketiyorum, zor tiiketiyorum, hig tiikketemiyorum) sorgulanmustir.

3.3.4. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin gecirdikleri cerrahi operasyonun hayat kalitesini {izerine
etkisini saptamak c¢alismanin 3. ve 6. ayinda hayat kalitesi diizeyini 6lcen BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System ) (Ek-2) yasam kalitesi anketi
yliz yiize goriigiilerek uygulanmistir. Bariatrik cerrahi analiz ve raporlama sonug sistemi
uygulamasi kolay, uluslararas1 karsilagtirmalara izin veren bir puanlama sistemidir. Bu
sistem viicut agirligi kaybi, tibb1 komorbiditeler ve yasam kalitesi olmak {izere ii¢ temel
noktadan olusur. Bariatrik cerrahi analiz ve raporlama sonug sisteminde kotii, orta, 1yi, ¢ok
iyi, milkemmel seklinde 5 kategori bulunmaktadir. Anket toplam puanlan <1 yetersiz, > 1-
3 kayda deger, >3-5 iyi, >5-7 ¢ok iyi ve >7-9 miikemmel olarak degerlendirilmektedir.
Bariatrik cerrahi analiz ve raporlama sonug sistemi basit ve kapsamlidir. Sadece agirlik
kaybmin degerlendirilmesi degil yasam kalitesi ve saglik durumunda degerlendirildigi bir

Olgektir. Bariatrik cerrahi analiz ve raporlama sonug¢ sistemi bariatrik cerrahi gecirmis
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hastalarin degerlendirilmesi i¢in 6nemli ve kolay bir ara¢ oldugu belirtilmektedir. Kolayca
uygulanabilir oldugu ve cerrahi operasyonun teknigine bagli olmadan degerlendirme

yapabilecegi belirtilmistir [28].

3.3.5. Biyokimyasal bulgular

Calisma basinda, 3. ay ve 6. ay takip siiresinin sonunda, bireylerden 12 saat aglik sonunda
alinan kan orneklerinden glukoz, kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol, HDL kolesterol,
total protein, aloumin, HbAlc, ALT, AST, T3, T4, TSH ile kalsiyum, magnezyum, fosfor,
demir, ansatiire demir bagama kapasitesi, ferritin, sodyum, potasyum, 25 OH vitamin D,
folat, Bio, ¢inko ve bakir analizleri rutin olarak her hastada yapilmistir. Biyokimyasal
analizler Digkapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya

Laboratuari’nda yapilmig ve bu laboratuvardaki standartlar esas alinmistir (Ek-5).

3.3.6. Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin analizi IBM SPSS 20.0 paket programi ile
yapilmustir. Stirekli degiskenler i¢in ortalama (X), standart sapma (SS), alt-iist degerler,
kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) tablolari ile dagilimlar1 verilmistir. Siirekli
degisken gruplar analizinde Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi ile normallik
analizleri yapilmistir. Grup i¢i tekrarh 6l¢iimlerin analizinde; {ic ve daha fazla zamandaki
Olciim degerlerinin karsilagtirmalari; veriler normal dagilima uygun ise Tekrarli
Ol¢limlerde Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA) ile, uygun degilse Friedman
Testi ile yapilmigtir. Anlamliligin hangi alt gruptan kaynaklandigini saptamak igin ileri
analiz testi olarak parametrik degiskenlerde bagimli gruplarda T-Testi, non-parametrik
degiskenlerde Wilcoxon Singed Ranks Test kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p< 0.05 degeri anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma Ankara ilinin Digkapt Yildinnm Beyazit Egitim Arastirma hastanesi genel

cerrahi servisine bariatrik cerrahi i¢in gelen 33 hasta kadin ile yapilmustir.
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Katilimcilarin medeni durum, meslek, egitim diizeyleri ve operasyon sekli gibi diger

sosyo-demografik 6zellikleri ve cerrahi islemin sekli Cizelge 4. 1’de verilmistir.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklere gore dagilimi

n %
Medeni durum
Bekar 10 30,3
Evli 23 69,7
Meslek
Ev hanimi 23 69,7
Memur 1 3,0
Isci 1 3,0
Ozel sektor 5 15,2
Diger 3 9,1
Egitim diizeyi
Tlkokul 8 24,2
Ortaokul 11 33,3
Lise 6 18,2
Universite 8 24,2
Operasyon sekli
RXGB (Gastrik Bypass) 7 21,2
LSG (Tiip Mide) 26 78,8
Toplam 33 100,0

Calismaya katilan kadin bireylerin ortalama yaslar1 36,1 + 10,1 yildir. Kadnlarin 23’
(%69,7) evli, 10’u (%30,3) bekardir. Calismaya katilan kadinlardan 23’1 (%69,7) ev
hanimi, 1’1 (% 3,0) memur ve 5’1 (%15,2) 6zel sektorde ¢aligmaktadir. Egitim diizeyleri
sorgulanan kadinlarin 8’inin (%24,2) liniversite mezunu, 6’sinin (%18,2) lise mezunu 11
‘inin (%33,3) ortaokul mezunu ve 8§ ‘inin ise (%24,2) ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir.
Okuma yazma bilmeyen birey bulunmamaktadir. Kadmnlarin 26’sma (%78.8)
Laparoskopik sleeve gastrektomi (tiip mide) ve 7’sine (% 21,1) Roux-n-Y gastrik bypass

operasyonu uygulanmistir.

4.2. Bireylerin Saghk Bilgileri

Katilimcilarin saglik durumlarina ait veriler Cizelge 4.2°de gosterilmektedir.
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Cizelge 4.2. Katilimcilarin saglik durumlarina gére dagilimi

n %
Tanis1 konulan hastalik
Var 27 81,8
Yok 6 18,2
Sigara igme durumu
Kullaniyor 10 30,3
Kullanmiyor 23 69,7
Diizenli ilag kullanma
Kullantyor 17 56,7
Kullanmryor 13 43,3
Toplam 33 100,0

Cizelge 4.2°de saglik bilgileri degerlendirilmektedir. Katilimcilarin 27’sinde (% 81,8)
doktor tarafindan tanist konulmus hastalik bulunmaktadir. Katilimeilarin 10’u (%30,3)
sigara icerken, 23’ (%69,7) sigara igmemektedir. Katilimcilarin 17°si (%56,7) diizenli
ilag kullanirken, 13’1 (%43,3) kullanmamaktadir.

Katilimcilarin ameliyat 6ncesi doktor tarafindan tanist konulmus kronik hastaliklarinin

dagilimi Sekil 4.1°de verilmistir.

Sekil 4.1. Katilimcilarin sahip olduklar1 kronik hastaliklarin dagilimi

4.3. Bireylerin Antropometrik Olciimleri

Cizelge 4.3’te katilimcilarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. ayda alinan

antropometrik 6l¢iimleri degerlendirilmistir.

Katilimeilarin ortalama boy uzunlugun 159,7+6,6 cm ‘dir. Ameliyat dncesi donemde viicut

agirhign 116,6£13,0 kg, BKI 45,7£5,1 kg/m? , yag yiizdesi 50,6+4,2, toplam viicut su
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yiizdesi 37,5£3,1, viicut kas kiitlesi 51,8+4,9 kg, BMH 1726,4+156,7 kkal olarak
saptanmistir. Ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 3.ay ve 6.ayda katilimcilarin viicut agirligi,
BKI, yag yiizdesi, toplam viicut su yiizdesi ve BMH degerleri arasinda farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05). Viicut kas kiitlesi diizeyleri arasinda fark ise

istatistiksel olarak anlamli degildir (p> 0,05).



Cizelge 4.3. Katilimcilarin antropometrik 6l¢timlerinin aritmetik ortalama, alt-iist degerleri
<. Anmeliyat dncesi Ameliyat sonrasi 3. ay Ameliyat sonrast 6. ay P
Degiskenler X+ SS Alt Ust X+ SS Alt Ust X+ SS Alt Ust
Boy uzunlugu (cm) 159,746,6 150,0 172,0 159,7+6,6 1500 1720 159,7+6,6 1500 1720
*
Viicut agirlig1 (kg) 116,6+13,0 94,1 150,3 93,2+12.5 69,4 1291 81,6+12,0 65.0 147.7 <0,001
<0,001*
BKI (kg/m?) 45,7451 37,9 62,3 36,544, 7* 28,7 50,7 32,04+4,8* 23,6 46,3
o <0,001*
Yag yiizdesi(%) 50,6+4,2* 42,6 58,7 41,6+5,0% 30,8 50,1 35,246 4* 21,1 45,08
Toplam viicut su 37,543,1* 31,6 435 43,8+3.7* 37,3 51,8 47,9+4,5% 40,7 58,7 <0,001*
yiizdesi(%)
*
Viicut kas kiitlesi (g) 51,849 411 67,6 51,144,5 413 658 50,0+4,5 426 654 0.148
BMH 1726,4+156,7* 1379 2243 1666,5£160,3** 1340 2173 1590,0£161,6** 1362 2117 <0,001**

* Repeated Measures ANOVA (ileri analiz i¢in Bagimli Gruplarda T-Testi)

** Friedman Testi (ileri analiz icin Wilcoxon Signed Ranks Testi)
Istatistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri (p<0,05) kalin sekilde yazilmistir

X +S.S: Ortalama+ Standart Sapma BKI: Beden Kiitle Indeksi BMH: Bazal Metabolizma Hiz1 p* <0.005

ve
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Katilmeilarin -~ viicut  agirhik  kaybt  ve agulik  kaybi  miktarlart  Cizelge 4.4’te

degerlendirilmektedir.

Cizelge 4.4. Katilmcilarin viicut agirhik kaybi ve agirlik kayiplarinin aritmetik ortalama,
standart sapma degerleri

Ameliyat sonrast 6.

Ameliyat Ooncesi ~ Ameliyat sonrasi 3. ay ay P
X£SS X+SS X£SS
Viicut agirlhigr (kg) 116,6+13,0 93,2+12,5 81,6+£12,0 <0,001*
Agirligi kaybr (kg) 23,8+4,1* 12,4+6,3* <0,001*
Agirlik kaybi orant 18,3+2,4 30,1453

(EWL) %

* Repeated Measures ANOVA (ileri analiz i¢in Bagimli Gruplarda T-Testi)
Istatistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri (p<0,05) kalin sekilde yazilmistir
X £ S.S: Ortalama+ Standart Sapma

Katilimeilarin agirlik kaybr degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi ve 3. ay arasinda 23,8+4,1
kg, 3. ay ve 6. ay arasinda 12,4+6,3 kg kayip oldugu ve kaybin bu donemler arasinda artis
gosterdigi bulunmustur. Katilimeilarin viicut agirlik kaybindaki bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

4.4, Bireylerin Biyokimyasal Bulgular:

Calismaya katilan bireylerin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast1 3. ay ve 6. ayda

biyokimyasal kan degerleri Cizelge 4.5’te degerlendirilmistir.

Katilimcilarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. ayda biyokimyasal kan degerleri
degerlendirildiginde, glukoz, kolesterol, trigliserit, HDL, HbA1C, AST, kalsiyum, fosfor,
demir diizeyleri, ansatiire demir baglama kapasitesi, sodyum, 25-OH Vitamin D3, TSH, T3
(serbest), folat degerlerinin referans araliklarda olup donemler arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Diger biyokimyasal bulgularin LDL, total protein,
albumin, ALT, magnezyum degerlerinin ise donemler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).

Ameliyatin 3. ay ve 6. ayinda degerlendirilen ve bariatrik cerrahi gegiren bireylerde
eksikligi sik goriilen bakir ve ¢inko diizeylerinin katilimcilarda yiiksek oldugu ancak

donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Degerlendirilen tiim klinik sonuglarin LDL ve 25 OH Vit D harig diger biitiin donemlerde

referans aralikta olduklar tespit edilmistir.
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Cizelge 4.5. Katilimcilarin biyokimyasal kan degerlerinin dagilimi

Ameliyat Ameliyat sonrast  Ameliyat sonrasi
oncesi 3.ay 6. ay P
X=£ SS X+ SS X=£ SS

Glukoz(mg/dL) 97,87+19,21* 83,454+9,50* 80,66+9,50*  <0,001*
Kolesterol(mg/dL) 189,33+£32,93*  174,424+36,68* 182,79+40,05  0,025*

Trigliserid (mg/dL) 141,64+59,37 115,61+32,57 104,82+26,11  <0,001**
LDL (mg/dL) 130,42+28,69** 115,39+27,12*%* 120,30+34,65** 0,091**
HDL (mg/dL) 45,39+9.29 46,30+8,94 48,88+£10,02  0,010**
T protein (g/dL) 7,33+0,43 7,27+0,30 7,25+0,31 0,207**
Albumin (g/dL) 4,28+0,33 4,25+0,31 4,27+0,35 0,809**
HbAlc (%/NGSP) 5,71+0,39 5,24+0,33 5,11+0,33 <0,001**
AST (U/L) 24,45+14,48  25,33+15,72**  21,45+18,97** 0,001**
ALT (U/L) 25,79+20,76%*  20,24+12,41  17,42+13,65%* 0,007**
Kalsiyum(mg/dL) 9,32+0,46%* 9,58+0,36%** 9,33+1,52 <0,001**
Fosfor (mg/dL) 3,45+0,41* 3,68+0,44* 3,79+0,45* <0,001*
Magnezyuim(mg/dL) 2,02+0,16 2,03+0,25 2,06+0,24 0,385*

Demir (pg/dL) 63,70423,04*  65,03+£28,14*  77,15+30,06*  0,035*

Ansatiire Demir Baglama Kapasitesi (ug/dL) 314,88+72,66* 275,42+62,95*  277,27+67,49*  0,004*

Sodyum (mEq/L) 138,64+2,47 139,67+1,76 140,06+2,31 0,045**
Potasyum (mEg/dL) 4,34+0,28 4,29+0,22 4,22+0,34 0,202*

25 OH VIT D (ng/mL) 15,09+10,13 27,22+15,95 26,90+12,78  <0,001**
TSH (ulu/mL) 2,42+1,15%* 1,67+1,01%* 2,15+2,91 <0,001**
SerbestT4 (ng/Ml) 0,96+0,27 0,98+0,21 0,96+0,22 0,199**
SerbestT3 (pg/mL) 3,69+0,47 3,39+0,49 3,20+0,43 <0,001*
VIT B12 (pg/mL) 219,36+£96,57 344,24+189,55 348,31+244,64 0,076**
Folat (ng/mL) 7,71+£4,19 6,78+3,49 6,54+4,12 0,010**
Ferritin (ng/mL) 27,98+18,94 32,52+26,31 26,65+20,43 0,977**
Cinko (ug/mL) - 84,97+10,23 88,89+15,84 0,249**
Bakir (ug/mL) - 133,73+£27,34 135,97+£19,89  0,321**

* Repeated Measures ANOVA (ileri analiz i¢in Bagimli Gruplarda T-Testi)
** Friedman Testi (ileri analiz i¢in Wilcoxon Signed Ranks Testi)
Istatistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri (p<0,05) kalin sekilde yazilmistir

4.5. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Tiiketim Durumlar

Calismaya katilan bireylerin giinliik enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve mineral alimlari

ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 3.ay ve 6. ay degerleri Cizelge 4.6’da degerlendirilmistir.

Katilimeilarin  giinlik enerji, protein, karbonhidrat ve posa alimlari ameliyat Oncesi,

ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. ayda degerlendirildiginde bu {i¢ donem arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,05).

Katilimcilarin ameliyat sonrasi 3.ay ve 6.ay enerji alimlan sirasiyla 629,3 kkal ve 808,5

kkal’dir. Ayrica protein alimlar1 da sirastyla 33,1 g ve 38,5 g olup oldukea diisiik bulunmustur.

Giinliik yag alimlar (g) degerlendirildiginde bu {i¢ donem arasinda farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu, yag alimi (%) olarak degerlendirildiginde bu ii¢ dénem arasinda farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p> 0,05). Ayrica giinliik Kolesterol aliminda

da ti¢ donem arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p< 0,05).
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Ayn1 durum diyet posasi i¢inde gegerlidir. Diyet posa alimlar1 oldukga diisiik olup sirasiyla
7 gve 10,3 g’dur.

A ve D vitaminlerinin alimlarina degerlendirildiginde bu li¢ dénem arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p> 0,05). Tiamin (B31), riboflavin (B.), E, Bs ve
C vitaminlerinin alimlart degerlendirildiginde bu ili¢ donem arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (p< 0,05).

Yetersizligi oldukga sik goriilen B vitamini (tiamin) alim miktarlart donemler arasinda

diisiik ve sirasiyla 0,3 mg/giin ve 0,4 mg/giin’diir.

Katilimeilar1 mineral alimlart degerlendirildiginde karoten ve kalsiyum alimlar1 diginda diger mineral
alimlarmin dénemler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu Saptanmustir (p< 0,05).

Cizelge 4.6. Katilimcilarin giinliik enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve mineral alimlari

Ameliyat sonrasi

Ameliyat sonrast

Ameliyat dncesi 3. ay 6. ay P
X£SS X£SS XSS

Enerji (kkal) 2346,03+358,52* 629,34+80,99 808,59+146,99 <0,001*
Karbonhidrat (g) 303,77+61,24% 57,76£16,93 80,10+24,84 <0,001*
Karbonhidrat % 54,03+6,76* 38,18+10,60 40,70+9,84 <0,001*
Protein (g) 70,13£14,82% 33,10+8,23 38,51+8,36 <0,001*
Protein % 12,55+2,19%* 21,73+4,42 19,85+3,93 <0,001**
Yag (g) 86,99+20,51* 28,23+8.23 35,85+10,64 <0,001*
Yag % 33,55+6,27* 40,06+9,14 39,48+8,75 0,008*

Kolesterol (mg) 25,52+10,28* 7,88+3,92 10,38+4,56 <0,001*
Posa (g) 26,20+10,09%* 7,09+6,86 10,37+3,77 <0,001**
Vit. A (ng) 750,44+472,39%* 553,34+390,74%* 550,77+328,45 0,060**
Tiamin (mg) 1,03+0,33** 0,39+0,10 0,49+0,13 <0,001**
Riboflavin (mg) 1,37+0,31* 1,03+0,24 1,12+0,26 <0,001*
C vitamin (mg) 100,28+81,65 64,44+48,09 64,97+55,09 0,037**
E vitamin (esd.) (mg) 23,4248 73* 8,5543,65 10,66+4,02 <0,001*
B6 vitamin (mg) 1,56+0,60* 0,83+0,22 0,90+0,25 <0,001*
B1, viatmin (pg) 2,83+1,67 3,33£1,59 3,60+1,54 0,064**
Topl.folik asit (ug) 366,50+132,95% 147,38+40,98 178,91+41,01 <0,001*
Karoten (mg) 2,1542,65 1,89+2,27 1,94+1,86 0,886**
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Cizelge 4.6. (devam) Katilimcilarin giinliik enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve
mineral alimlar

Ameliyat sonrasi

Ameliyat sonrast

Ameliyat dncesi 3. ay 6. ay P
X+£SS XSS XSS
Sodyum (mg) 4149,03£1304,81  1285,59+683,08 1551,15+608,93 o
*% <0,001
Potasyum (mg) 2573,16£1012,14  1531,29+404,38 1679,68+392,58 <0,001*
*
Kalsiyum (mg) 739,34+243,54 631,08+209,92 716,374+211,19 0,091*
Magnezyum (mg) 284,65+89,20** 132,91+40,95 163,35+39,55 <0,001**
Fosfor (mg) 1229,86+285,25% 644,03+£124,94 754,49+146,33 <0,001*
Demir (mg) 12,5743,27%* 4,30+1,44 5,61+1,61 <0,001**
Cinko (mg) 9,72+£2,21%* 4,13+0,94 5,38+1,40 <0,001*
Flor (ng) 459,26+79,51* 211,10+39,50 256,68+67,42 <0,001*
Tyot (ug) 115,96+52,71%%* 78,82+35,76 80,91+33,01 0,011**

* Repeated Measures ANOVA (ileri analiz i¢in Bagimli Gruplarda T-Testi)
** Friedman Testi (ileri analiz i¢cin Wilcoxon Signed Ranks Testi)
Istatistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri (p<0,05) kalin sekilde yazilmistir

4.6. Bireylerin Beslenme Durumlari

Katilimcilarin ameliyat sonrasi beslenmeye ait ¢igneme sikligi, bir 6gilinii tiikketme zamani

ve Oglinde siv1 tiikketimi durumlar1 Cizelge 4.7°de degerlendirilmistir.

Cizelge 4.7. Katilimcilarin ameliyat sonrasi beslenme aligkanliklar

3. ay 6. ay
n % n %

Cigneme siklig1

Artt1 33 100,0 31 93,9

Azaldi 0 0,0 2 6,1
Bir 6giinii tiikketme zamani(dk)

<15 3 91 1 3,0

15-30 25 75,7 30 90,9

>30 5 15,2 2 6,1
Ogiinde s1vi1 tiiketimi

Tiiketir 2 6 2 6,1

Tiiketmez 31 93 31 93,9
Ara 6giin sayisi

0-2 1 3,0 0 0,0

>2 32 97,0 33 100,0
Toplam 33 100,0 33 100,0

Ameliyat sonras1 3.ayda katilimcilarin tamami

(%100.0) , 6. ayda 31’1 (%93.9) cigneme

sikhigmin arttigimi  belirtmistir. Bir 6glinli tiikketme zamani ameliyat sonrast 3. ayda
katilimcilarin 25°1 (% 75,7) 15-30 dakikada, 5’1 (%15,2) >30 dk., 3’1 (%9,1), <15 dk., 6. ayda
katilimcilari 30’u (%90,9) 15-30 dk. arasinda, 2’si (%6,1) >30 dk, 1’1 (%3) 15 dk. daha az

stirede tiikettigini belirtmistir. Ameliyat sonrasi dgiinlerde siv1 tiiketimine 3. ayda ve 6. ayda
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katilimcilarm 31’1 (%93,9) hayir, 2’si (%6,1) evet cevabini vermistir. Ara 6giin sayilart
ameliyat sonrasi 3. ayda katilimcilarin 32°si (%97,0) ve 6.ayda katilimeilarin tamami (%100.0)

iki den daha fazla ara 6giin tiikkettiklerini belirtmistir.

Ameliyat sonras1 3. ay ve 6. ayda beslenme aligkanliklar1 degerlendirildiginde, bir 6giini
tilketme zamani (p>0,05) ve 6gilinde sivi tikketimi (p>0,05) ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. ay
sonrasi istatiksel olarak anlamli degildir. Cigneme siklig1 ve yapilan ara 6giin sayilari

degerlendirildiginde ise donemler arasi degisiklik goriilmemistir.

Cizelge 4.8’de katilimcilarin ameliyat sonrasi siit ve siit {iriinleri, et ve et {iriinleri, gibi bazi

spesifik besinleri tilkketme durumlarinin kolaylik ve zorluk dereceleri degerlendirilmistir.

Cizelge 4.8. Katilimcilarin operasyon sonrasi spesifik besinleri tikketme durumlari

3. ay 6. ay

n % n % P
Siir ve siit lirtinleri
Siit
Kolay 20 60,6 23 69,7 "
Zor 10 303 5 15.2 0.247
Hig 3 9,1 5 15,2
Yogurt
Kolay 27 81,8 29 87,9
Zor 6 18,2 3 91 --Fx*
Hig 0 0,0 1 3,0
Ayran
Kolay 29 87,9 31 93,9
Zor 4 12,1 1 3,0 i
Hig 0 0,0 1 3,0
Peynir ve tiirleri
Kolay 29 87,9 31 93,9 o
Zor 4 12,1 1 3,0
Hig 0 0,0 1 3,0
Kirmizi et ve iirlinleri
Kolay 11 33,3 14 42,4
Zor 18 54,5 17 51,5 0,475*
Hic 4 12,1 2 6,1
Tavuk
Kolay 19 57,6 22 66,7
Zor 12 36,4 10 30,3 0,659*
Hig 2 6,1 1 3,0
Balik
Kolay 14 42,4 25 75,8
Zor 14 42,4 5 15,2 0,025*
Hig 5 15,2 3 9,1
Yumurta
Kolay 16 48,5 24 72,7 o
Zor 13 394 9 27,3
Hig 4 12,1 0 0,0
Kurubaklagiller (nohut, kurufasulye,
kirmizi-yesil mercimek, barbunya)
Kolay 8 24,2 16 48,5
Zor 6 10,2 12 36,4 0,002*
Hig 19 32,2 5 15,2
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Cizelge 4.8. (devam). Katilimcilarin operasyon sonrasi spesifik besinleri tiiketme
durumlari
3. ay 6. ay p
n % n %
Sebzeler
Kolay 32 97,0 33 100,0
Zor 0 0,0 0 0,0 ---k*
Hig 1 3,0 0 0,0
Meyveler
Kolay 27 81,8 30 90,9 .
Zor 6 18,2 2 6,1
Hig 0 0,0 1 3,0
Ekmek (beyaz, kepekli, ¢cavdar,
tam bugday)
Kolay 10 30,3 21 63,6
Zor 9 27,3 2 6,1 0,007*
Hig 14 42,4 10 30,3
Piring
Kolay 19 57,6 23 69,7
Zor 6 18,2 2 6,1 0,202*
Hig 8 24,2 8 24,2
Makarna, eriste, sehriye
Kolay 21 63,6 22 66,7
Zor 3 9,1 6 18,2 0,343*
Hig 9 27,3 5 15,2
Tahil grubu
Bulgur, irmik
Kolay 6 18,2 16 48,5 0,008*
Zor 8 242 11 33,3
Hic 19 57,6 6 18,2
Biskiivi (petibdr, tuzlu vb.)
Kolay 19 57,6 24 72,7
Zor 6 18,2 6 18,2 0,312*
Hig 8 24,2 3 9,1
Kraker
Kolay 24 72,7 27 81,8
Zor 3 9,1 3 9,1 0,526*
Hig 6 18,2 3 9,1
Galeta(grisini)
Kolay 20 60,6 29 87,9 .
Zor 6 18,2 2 6,1 0,032
Hic 7 21,2 2 6,1
Seker/seker tiriinleri
Kolay 4 12,1 12 36,4
Zor 9 27,3 13 39,4 0,027*
Hig 20 60,6 8 24,2
Yagda kizarmis besinler
Kolay 1 3,0 12 36,4
Zor 7 21,2 11 33,3 0,001*
Hig 25 75,8 10 30,3
Toplam 33 100,0 33 100,0

* Sifir olan g6z nedeniyle hesaplanamamistir
** Mc Nemar Bowker ile hesaplanmistir

Istatistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri (p<0,05) kalin sekilde yazilmistir




41

Siit ve stit Urilinleri tiiketimi degerlendirildiginde katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda
%60,6’s1, 6. ayda %69,7’si siitii, ameliyat sonrast 3. ayda %81,8’1 ve 6. ayda %87,9’u
yogurdu, ameliyat sonrast 3. ayda %87,9’u, 6. ayda %93,9’u ayrani kolaylikla tiikettigini
belirtmistir.

Katilimeilarin ameliyat sonrast 3. ayda %87,9’u, 6. ayda %93,9’u peynir ve iriinlerini

kolay tiikettiklerini saptanmistir.

Kirmiz et tiiketimleri degerlendirildiginde katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda %54,5°1,
6. ayda %51,5’1 kirmiz1 et zor tilikettiklerini belirtmislerdir. Ameliyat sonras1 3. ay ve 6.
ayda kirmizi etin kolay tiiketimi donemler arasi artis gostermistir (sirasiyla; %33,3,

9642,4),

Beyaz et tiiketimine bakildiginda tavuk etini ameliyat sonrast 3.ayda katilimcilarin
%57,6’s1, 6. ayda %66,7’si, balik etini 3. ayda katilimcilarin % 42,4’1, 6. ayda % 75,8’
kolaylikla tiikettigini belirtmistir.

Yumurta tiiketimleri degerlendirildiginde ameliyat sonrast 3. ayda katilimcilarin %39,4°1,

6. ayda %27,3’1i zorlanarak tiikettiklerini belirtmislerdir.

Kurubaklagillerin tliketiminde ameliyat sonrast 3.ayda katilimcilarin %24,2°si, 6. ayda

%48,5°1 kolaylikla tiikettiklerini belirtmislerdir.

Sebze tliketimi degerlendirildiginde ameliyat sonras1 3. ayda katilimcilarin biiyiik bir
cogunlugu %97.0’1, 6. ayda katilimcilarin tamami %100,0°i kolaylikla tiikettiklerini
belirtmisglerdir.

Meyve tiikketimleri degerlendirildiginde ameliyat sonrasi 3. ayda katilimcilarin biiytik bir
cogunlugu (%81,8’1), 6. ayda katilimcilarin tamamina yakini (%90,9’u) kolaylikla
tilkkettiklerini belirtmiglerdir.

Ekmek tiiketimleri degerlendirildiginde ameliyat sonras1 3. ayda katilimcilarin %42,2’si
hi¢ tliiketemedigini belirtirken 6. ayda katilimcilarin cogunlugu (%63,6) ekmegi kolaylikla
tilkettigini belirtmistir.
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Tahil grubu (bulgur, irmik vb.) tiiketimleri degerlendirildiginde ameliyat sonras1 3. ayda
katilimcilarin  %57,6’s1, seker/seker iirtinleri tiiketimleri degerlendirildiginde ameliyat
sonrast 3. ayda katilmcilarin 9%60,6’s1, yagda kizarmis besinlerin tiiketimi
degerlendirildiginde ameliyat sonrast 3. ayda katilmcilarin %75,8 ‘i1 besinleri hig
tiikketmediklerini belirtmistir. 6. aydaki tiiketimlerinde ise tahil grubu (bulgur, irmik vb.),
seker/seker Tlriinleri ve yagda kizarmis besinleri ¢ogunlugu kolaylikla tlikettiklerini

bildirmistir (sirasiyla; %48,5, %36.,4, %36.,4).

Cizelgede belirtilen diger besinler piring, makarna/eriste/sehriye, biskiivi (petibor, tuzlu
vb.), kraker ve galeta (grisini) tiiketimleri degerlendirilmis olup ameliyat sonrasi 3. ay ve 6
.ayda besinlerin tiiketiminde katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu zorlanmadiklarini besinleri
kolaylikla tiikettiklerini belirtmislerdir.

4.7. Bireylerin Yasam Kalitesi Durumu

Katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. ay yasam kalitesine ait durumlari BAROS

olgegiyle Cizelge 4.9°da degerlendirilmistir.

Katilimeilarin viicut agirligi kaybi yiizdesini degerlendirdigimizde ameliyatin 3. ayinda
katilimeilarin 25’1 (%75,8) fazla kilosunun %25-49’unu, 7’si (%21,2) fazla kilosunun
%50-74’inli  kaybetmistir. Katilimcilarin saglikla ilgili durumlarinin degerlendirildigi
bolimde ameliyatin 3. ay1 ve 6. ayinda 14 (%42,4) katilimcinin 1 major hastaliginin
iyilestigi, 3. ayda 10 (%30,3) , 6. ayda 11 (%33,3) katilimciin saglik durumlarinda
gelisme kaydettikleri bulunmustur. Ameliyatin 3. ay1 ve 6. ayin da ise 4 (%12,1)

katilimcinin biitiin major hastaliklarinin gegtigi goriilmektedir.

Hayat kalitesine ait boliimde ise kendini iyi hissetme durumuna ameliyatin 3. ay ve
6. aylarinda bireylerin biiyiikk ¢ogunlugu sirasiyla 24°i (%72,7), 29’u (%87,9) ameliyat
oncesine gore kendilerini ¢ok daha iyi hissettiklerini bildirmislerdir. Fiziksel olarak aktif
olma, sosyallesme ve c¢alisabilme durumlarinda da katilimcilarin biiyilk ¢ogunlugu
ameliyat oncesine gore daha iyi olduklarii bildirmislerdir. Cinsellige olan ilgilerinde 3.
ayda katilimcilarin 16°s1 (%48,5), 6. ayda 14’1 (%42,4) ameliyat dncesiyle ayn1 olduklarini
bildirmislerdir.



Cizelge 4.9. Bireylerin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi

Fazla Viicut Agrligi Kaybi(%) Ameliyat 3. ay Ameliyat 6. ay

N % N %
Kilo Kazanimu(-1)
0-24(0) 1 3,0
25-49(1) 25 75,8 7 21,2
50-74(2) 7 21,2 20 60,6
75-100(3) 6 18,2
Toplam 33 100,0 33 100,0
Saglikla ilgili durum Ameliyat 3. ay Ameliyat 6. ay

N % N %
Kotiilesti(-1)
Degismedi(0) 5 15,2 4 12,1
Gelisme Kaydetti(1) 10 30,3 11 33,3
1 Major hastalik iyilesti(2) 14 42,4 14 42,4
Biitiin major hastaliklar iyilesti(3) 4 12,1 4 12,1
Toplam 33 100,0 33 100,0
Hayat Kalitesi Ameliyat 3. ay (%) Ameliyat 6. ay (%)

Cokaz (-1) Az (-0,5) Ayni (0) Cok (0,5) Daha ¢ok (1) Cokaz (-1) Az (-0,5) Aynt (0) Cok (0,5) Daha ¢ok (1)

Kendini iyi hissetme 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 9 (27,8) 24 (72,7) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 4 (12,8) 29 (87,9)
Fiziksel aktivite durumu 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 12 (36,4) 21 (63,6) 0(0,0) 0(0,0) 1(3,0) 2(6,1) 30 (90,9)
Sosyallesme durumu 0(0,0) 1(3,0) 1(3,0) 13 (39,4) 18 (54,5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(9,1) 30 (90,9)
Caligabilme durumu 0(0,0) 2(6,1) 0(0,0) 12 (36,4) 19 (57,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(6,1) 31 (93,9)
Cinsellige ilgi 2(6,1) 1(3,0) 16 (48,5) 13 (39,4) 1(3,0) 1(3,0) 1(3,0) 14 (42,4) 10 (30,3) 7(21,2)

1917
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Katilimeilarin ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. ay yasam kalitesine BAROS 0lcegi puanlari

Cizelge 4.10°da degerlendirlendirilmistir.

Cizelge 4.10. Yasam kalitesi anketi puaninin degerlendirilmesi

Ameliyat 3. Ay Ameliyat 6. ay P
BAROS Skoru X+SS X£SS
Fazla agirhik kayb1 % 1,18+0,46 1,97+0,63 <0,001*
Saglikla ilgili durum 1,51+0,90 1,54+0,87 0,564*
Yagsam kalitesi 3,28+1,01 4,10+0,78 <0,001*
Toplam 5,98+1,32 7,62+1,61 <0,001*
Toplam Cok iyi Miikemmel

* Wilcoxon Signed Ranks Test
Istatistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri (p<0,05) kalin sekilde yazilmigtir

Katilimcilarin yasam kalitesi 6lcegine gore toplam puanlar degerlendirildiginde ameliyatin
3.ay ve 6. ay arasinda bireylerin fazla viicut agirligi kayb1 %’si ve yagsam kalitesinin artti13;
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Saglikla ilgili

durumlarinda ise donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir.

Anket puanlarina gore katilimcilarin yasam kalitesinin ameliyat dncesine gore 3.ayda ¢ok
iyi oldugu, 6.ayda ise miikkemmel oldugu saptanmistir. Donemler arasindaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma bariatrik cerrahi ge¢irmis kadinlarin beslenme durumu ve viicut agirhigi

kaybmin yasam kalitesi izerine etkisini belirlenmesi amaciyla planlanip yiirtitiilmiistiir.
5.1. BKI, Viicut Agirhgi, Hastahk Durumu ve Operasyonlain Degerlendirilmesi

Ulkemizde bariatrik cerrahi ydntemleri 6zellikle mobid obez olan bireylerin yasam
kalitelerinin artirilmas1 igin tercih edilmekte ve daha yaygin olarak yapilmaktadir.
Amerika’da 2559 hastanin bulundugu 10 merkezli bir calismada hastalarin %29,0’unun
BKI’lerinin 50-60 kg/m?, hastalarin %12,0’sinin BKI’lerinin 60 kg/m? {izerinde oldugu
saptanmistir [82]. Baska bir ¢alismada 1119 hastanin degerlendirilmis hastalarin cerrahi
oncesi agirliklarmin 87,5£9,3 kg oldugu ve hastalarm ortalama BKi’lerinin 33,1 kg/m?
oldugu bildirilmistir [83]. Uluslararasi Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi
Federasyonu (IFSO) 2009-2015 yillar1 arasinda 112544 hastadan 66560 hastanin takip
verileri ve 2013-2015 yillar1 arasinda 31 iilkeden 54490 hastanin demografik verilerine
gore hastalar degerlendirildiginde, hastalarin BKI medyan degerini 43,3 kg/m? (IQR 39,4-
48,8) oldugu rapor edilmistir. Ayrica 2009-2015 yillar1 arasindaki hastalarin bir yilda
kaybettikleri toplam viicut agirligt oram1 %30,5 iken, takipli gruptaki hastalarin
kaybettikleri viicut agirligr oraninin %30,4 oldugunu saptanmistir. Tiirkiye’de 2016 yili
verilerine gore yapilan operasyon sayisinin 906 oldugu ve operasyon gegiren hastalik
operasyon dncesi BKI’lerinin 35-40 kg/m? arasinda oldugu ve hastalarin operasyon éncesi

BKI’leri diisiik olan iilkeler arasinda oldugu bildirilmistir [84].

Bu ¢alismada ameliyat Oncesi katilimeilarin ortalama viicut agirligr 116,6 kg’dir (alt sinir
=94 kg, iist stir =150 kg). Calismada ameliyat 6ncesi BKI 35 kg/m?’nin altinda katilimc1
bulunmazken ameliyat oncesi ortalama BKI 45,7 kg/m? olup, BKI ortalama en az degeri
37,9 kg/m?, en fazla 62,5 kg/m? ‘dir. Hastalarin cerrahi oncesi agirlik ve BK1’leri iilkelere
gore degisiklik gostermektedir. Bu calismada hastalarin cerrahi dncesi BKI degerleri
farklidir. Bunun sebebi cerrahi igin hastalarin BKI>35 kg/m? bireylerden rastgele secim

yapilmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Katilimeilarimizin fazla viicut agirligi kayb1 ameliyatin 3. ayinda ve 6. ayda sirasiyla 23,8

kg ve 12,4 kg’dir. Agirlik kaybi yiizdesi ise ameliyatin 3. ayinda %18,3 iken 6. ayda
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%30,1°dir. Lee ve ark.’inin (2008) yaptig1 caligmada katilimcilarin ameliyatin 6. ay ve 1.
yilda agirlik kaybi yiizdesi %25,0 ve %34,7 oldugu belirtilmistir [85]. Yapilan baska bir
caligmada hastalarin agirlik kaybinin ameliyatin 6. ay ve 1. yilda sirasiyla 12,5 kg ve 18,5
kg, agirlik kaybi oranlarinin ise sirastyla %22 ve % 31,7 oldugu saptanmistir [86]. Yapilan
iki ¢aligma sonuglarinda da agirlik kaybi ve oraninin bu ¢alisma sonuglari ile benzer
sonuclar gdosterdigi ancak takip siirelerinin farkli oldugunun da géz 6nilinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bu ¢alismada 6. ay sonunda elde edilen veriler bahsi gecen diger iki
caligmanin 6. ayin sonuglarindan daha yiiksektir. Bu durum yapilan operasyon ve

hastalarin uyumunu gostermesi agisindan sevindiricidir.

Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Federasyonu cerrahi dncesi hastalarin
%31,9’unda hipertansiyon, %?22’sinde tip 2 diyabet, %27,6’sinda kas iskelet agrisi,
%18,9’unda uyku apnesi, %17,6’sinda depresyon oldugunu yaymladigi raporda
bildirmistir [84]. Uzunlamasina yapilan bir bagka c¢alismada (LABS-2) cerrahi oncesi
hastalarda komorbiditelerin yaygin oldugu ve 12 komorbiditenin en az birinin hastalarda
bulundugu belirtilmistir. Hipertansiyon, dislipidemi ve uyku apnesi, idrar kacirma,
hiperlipidemi, diyabet, astimin bu hastalarda yaygin olarak goriildiigi bildirilmistir. Ayrica
kotli komorbiditelerin erkek hastalarda daha fazla oldugu ifade edilmistir [83]. Yapilan
bagka bir ¢alismada operasyon Oncesi hastalarin yarisindan fazlasinda (%55,6) instiliin
direnci, dislipidemi (%53,2), arteriyel hipertansiyon (%25,9), tip 2 diyabet (%11,7) tespit
edilmistir [82].

Bu calismada katilimcilarin 27’°sinde (% 81,8) doktor tarafindan tanis1 konulmus hastalik
bulunmaktadir. Kadinlarin %24,0’tinde tip 2 diyabet, uyku apnesi, %27,2’sinde
dislipidemi, %?21,2’sinde hipertansiyon ve %18,1’inde astim bulunmaktadir. Bu durumda
katilimecilarda  komorbiditelerin ~ bulunmasi  cerrahi  yontemi, komorbiditelerinin

¢oziimlenmesi igin tercih etmis olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Roux-en-Y gastrik bypass, sleeve gastrektomi, ayarlanabilir gastrik band ve
biliopankreatik diversiyon’un giiniimiizde en sik uygulanan cerrahi islemler oldugu ve
bunlarin laparoskopik olarak da gerceklestirilebildigi ifade edilmektedir [43]. Uluslar arasi
Oezite ve Metabolik Hastalilar Cerrahisi Federasyonu (IFSO) raporunda Avrupa, Amerika,
Asya ve Ortadogu tlilkelerinde 2013-2015 yillar1 arasinda yapilan operasyonlarda cerrahi

tirtintin  farklihlk gosterdigi belirtilmektedir. Kuzey Amerika ve Avrupada sleeve
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gastrektomi yontemine agrlik verilirken, Giiney Amerika, Asya ve Ortadogu’da ise gastrik
bypass yonteminin daha yaygin oldugu bildirilmistir [81]. Maiz ve ark. [87] inin 2015
yilinda 1119 hastayla yaptig1 bir caligmada, operasyon geciren hastalarin %74,8’sine
sleeve gastrektomi, %25,2’sine ise gastrik baypas yontemi uygulandigt ve 1119 hastanin

asir1 viicut agirligt kaybinin (EWL) %107,9+£36,6 oldugu bulunmustur.

Bu caligmada ise katilimcilarin %78,8’ine sleeve gastrektomi, %21,2’sine ise gastrik
baypas yontemi uygulanmistir. Katilimcilarin tamami ameliyat tiiriinii  bilmektedir.
Hastaya uygulanacak operasyonun se¢iminde birincil olarak hastanin obezite derecesi,
yasl, hastada bulunan diger komorbid durumlar, operasyonun maliyeti, hastanin tercihinin
yani sira; cerrahin tercihi, egitimi ve deneyimi de operasyon secimini dnemli Olciide

etkileyen faktorlerdir.

5.2. Biyokimyasal Bulgularin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi sonrasinda bireylerin biyokimyasal bulguarinin takibi diyet yonetimi,

makro ve mikro besin 6gelerinindeki yetersizliklerinin takibi agisindan énemlidir.

Yapilan ¢alismalarda operasyon sonrasinda yiiksek kan glukoz seviyelerinin istatistiksel
olarak iyilestigi tespit edilmistir. Diyabetli obez hastalarda bariatrik cerrahinin etkili bir
tedavi oldugu kanitlanmistir [88-90]. Mierzynska ve ark. [91] *min 50 hastay takip ettigi
calismada, kadin hastalarda operasyon oncesi kan glukoz diizeyi 119,21+£30,07 mg/dL iken
operasyon sonrasi 6. ayda 95,28+7,85 mg/dL, erkek hastalarda operasyon Oncesi glukoz
130,83+£13,01 mg/dL iken operasyon sonrast 6. ayda 98,33+7,33 mg/dL’ye diistiigi
saptanmistir. Bu calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Katilicilarin operasyon
oncesi glukoz degerleri referans aralikta olmasina ragmen (97,87£19,21mg/dL) ameliyatin
3. ayinda 83,45+9,50 mg/dL ve ameliyatin 6. ayinda 80,66+9,50 mg/dL’ye diiserek devam
etmis ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diger bir parametre olan
HbA1C degerindeki degisim 6. aya kadar diigiis gostererek (sirasiyla; 5,714+0,39 %/NGSP,
5,24+0,33 %/NGSP ve 5,11+£0,33 %/NGSP) devam etmis ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05).

Albumin, mortalite riski, hastanede yatis siirecinde meydana gelen komplikasyonlar, kas

kiitlesi ve artmis hastane yatis siiresi ile iligkili bir parametredir. Albuminin prognostik
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faktor olmaktan daha ¢ok protein kiitle veya depo gostergesi oldugu bilinmektedir [92]. Bu
calismada ameliyat Oncesi, ameliyat 3. ay ve 6. ayda total protein ve albumin seviyeleri

azalma gostermis fakat bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Kan lipitlerinin degerlendirildigi bazi ¢alismalarda trigliserid diizeyleri, kolesterol’un
diizeldigi ve HDL kolsterol diizeylerinin artig gosterdigi [93, 94], yapilan baska bir
calismada [95] HDL nin cerrahi sonrasinda arttigi bildirilmistir. Bu ¢alismada trigliserid
diizeylerinin diismesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Total kolesterol
diizeylerine bakildiginda ameliyat sonrasi 3. ayda diiserken (174,42+36,68 mg/dL),
ameliyat sonrasinda 6. ayda (182,79+40,05 mg/dL) yiikselmistir ve bu degisim istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). HDL diizeyleri ¢alismalara benzer sekilde ameliyat sonrasinda
3. ayda ve 6. ayda ylikselmistir (46,30+8,94 mg/dL, 48,88+10,02 mg/dL) ve bu degisim
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Yapilan bir ¢alismada obezite cerrahisi 6ncesinde hastalarin %35’inde demir eksikligi ve
%10-22 arasinda ise anemi oldugu bulunmustur [96]. Bu calismada demir diizeylerinin
ameliyat Oncesi 63,70+£23,04 pg/dL olarak normal (60-80 pg/dL) sinirlada oldugu ve
ameliyat sonrasinda 3. ay ve 6. ayda artis olup bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bu yiikselisin bireylerin ameliyat sonrasi demir yetersizligi
onlemek i¢in  periyodik takiplerde ig¢inde demir mineralinin  bulundugu

suplemantasyonlarin yapilmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

D vitamini yetersizligi/eksikligi yetiskin donemde birgok saglik sorununun olugmasina yol
acmaktadir. Bu nedenle Ozellikle giines 1sinlarindan yararlanmanin 6nemi konusunda
toplumun bili¢lendirilmesi dnemlidir. Literatiir verilerine bakildiginda obezitenin cerrahi
ile tedavisi sirasinda hastalarin %14-89° unda 25-(OH) D3 eksikligi saptanmistir [97].
Gatrik bypass sonucu paratroit hormonunda artma, diisiik kalsiyum alimi, diisiik plazma D
vitamini diizeyinin meydana geldigi, cerrahiden uzun bir siire sonra D vitamini eksikligi
oldugu belirtilmistir. Cerrahi sonrasi1 kadinlarda beslenme durumu, viicut kompozisyonu
ve kemik sagligmin onemi vurgulanmistir [93]. Bu ¢alismada 25-(OH) D3 seviyeleri
ameliyat oncesinden ameliyatin 6. ay sonuna kadar referans degerlerinin altinda oldugu
saptanmistir. Ameliyat oncesinde diigiik vitamin D degerleri olan bireylerin sonraki siirecte

ameliyata bagli olarak emilim de azalmasindan kaynaklandig: diisiintilmektedir.
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Obezite cerrahi Oncesi hastalarin Bi2 vitamininde %2-18 oaraninda eksikligin oldugu ve
hastalarin anemi, yorgun hissetme ve lisiime gibi bulgulari oldu rapor edilmistir [31]. Bu
calismada Biz vitamini diizeyleri ameliyat Oncesi ve sonrasi donemlerde referans
araliklarda (126,5-505 pg/mL) bulunmustur. Bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi vitamin

desteklerini kullanmalarindan kaynaklanabilir.

Yiiz ic morbid obez kadin hastayla yapilan bir calismada cerrahi hastalarinin bakir
seviyesine bakilan bir ¢alisgmada ¢inko eksikligi prevelansi: %2,9 iken bakir eksikliginin
olmadigi saptanmistir [98]. Yapilan baska bir ¢alismada ise, 36 obez hastanin cerrahiden
once ve cerrahiden alti ay sonra beslenme durumu ve besin tiikketimlerine bakilmis ve
cerrahi oncesi hastalarin %55.5’inde, cerrahiden alt1 ay sonra %61.1’inde ¢inko yetersizligi
saptanmistir [99]. Bu ¢alismada ¢inko ve bakir degerleri ameliyatin 3. ay1 ve 6. ayinda
degerlendirilmis ve referans araliklarda oldugu saptanmistir. Bu durum ameliyat sonrasi
cinko ve bakir eksikliginin onlenmesinde ameliyat sonrasi besin dgesi yetersizliklerini
onlemek i¢in bireylerin beslenme durumunun takibi ve erken donemde mineral takviyeleri

baslanmasindan kaynaklanabilir.

5.3. Besin Tiiketim Kaydinin Degerlendirilmesi

Cerrahi gegiren hastalarin beslenme durumunun izlenmesi ve degerlendirilmesi hastalarda

gelisebilecek besin ve besin 6gesi yetersizliklerinin 6nlenmesi amaciyla onemlidir.

Yapilan bir gozlem calismasinda cerrahiden 6nce hastalarin giinliik enerji alimlar1 2072
kkal iken bir ay sonra enerji alimmin 681 kkal oldugu, 12 ay sonra enerji aliminin
kademeli olarak artarak 1240 kkal’ye ulastigi ve 36 ay sonrasinda enerji alimlarinin 1448
kkal kadar oldugu belirtilmistir. Protein aliminin cerrahi 6ncesi 87 g iken cerrahi sonrasi
l.ayda 29 g a kadar diistiigii ve protein aliminin zamanla artarak 36. ayda 57 g’a kadar
ciktig1 belirlenmistir. Karbonhidrat ve yag alimlarininda zamanla artig oldugu belirtilmistir
[100]. Cerrahi sonrast en az bir yilin1 gegirmis hastalar ile yapilan bagka bir ¢alismada,
giinliik enerji alimlar1 suboptimal agirlik kaybeden grupta 1879 kkal’dir ve enerjinin
protein, karbonhidrat ve yagdan gelme orani sirasiyla % 16,7, %42.,2 ve %37,2 ‘dir [101].
Cerrahiden bir yil sonra hastalarin diyet ve yasam tarzi tavsiyelerine uyumu inceleyen bir
baska caligmada, hastalar tarafindan doldurulan {i¢ giinliik besin tiiketim kaydina gore

alan enerji ve makrobesin 6geleri hesaplanmistir. Hastalarin 3. 6. ve 12. ayda ¢ok azinin
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Onerilen protein alimini sagladiklar1 belirlenmistir. Cerrahi sonrasi hastalarin 3. 6. ve 12.
ayda enerji alimlarmin sirasiyla 840,5 kkal, 1109 kkal ve 1317 kkal oldugu, 6nerilen 60
g/glin protein alimin1 tamamlama yiizdesi ise sirast ile %15,1, %32,9 ve %40,3 oldugu
belirtilmistir [102]. Yapilan baska bir ¢alismada, cerrahiden bes yil sonra hastalarin 24
saatlik geriye doniikk besin tiikketim kaydiyla enerji ve makrobesin Ogesi alimlari
hesaplanmis, kadin hastalarin ortalama 1233 kkal/glin enerji aldiklar1 saptanmuistir.
Enerjinin protein, karbonhidrat ve yagdan gelme oranlar1 sirasi ile %225, %41,1,
%36,1’dir. Protein, karbonhidrat ve yag alimlarina bakildiginda hastalarin 70 g/giin
protein, 126 g/giin karbonhidrat, 50,1 g/giin yag aldiklar1 belirlenmistir [103]. Baska bir
caligmada ise, cerrahi sonrasinda kadin hastalarin enerji ve protein alimlarina bakildignda
sirastyla 464 kkal/giin ve 25,2 g/giin oldugu saptanmstir [104]. Cerrahi gecirmis hastalar
tizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin agirliklar1 basina 1,6 g/kg protein, 13 kkal/kg
enerji alimlarmin oldugu, protein alimi ile serum alblimin ve prealbumin arasinda iligki
oldugu bildirilmistir [105]. Malezya’da 2012’den bu zamana kadar yapilan cerrahi
operasyonlardan sonra 58 hastanin takip edildigi bir baska calismada, hastalarin enerji ve

protein alimlarinin diisiik oldugu belirlenmistir [106].

Bu calismada katilimcilarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 3. ay ve 6. aya gore giinliik
enerji alimlarinin ortalamasinin sirasiyla 2346,03 kkal, 629,34 kkal ve 808,59 kkal oldugu
saptanmigtir. Kadinlarin ameliyat sonrast 3. ay ve 6. ayda protein ve agirliklari bagina
diisen protein miktarlar 33,1-38,5 g ve 0,3-0,4 g/kg’dir. Katilimeilarin enerji ve protein
alimlar1 g6z Onilinde bulunduruldugunda alimlarin enerji gereksinmesinin %50’sine
ulasmadigr ve protein aliminin DRI karsilama yiizdesinin ise %65’lerde oldugu
bulunmustur. Enerji, protein ve karbonhidrat aliminda gereksinmenin tamaminin
kargilanmamast s6z konusudur. Cerrahi yapilan bireylerde mide Kkapasitesinin ve
gastrointestinal yolaklarin degisimine bagli olarak besinlerin aliminin azalmasi, besinlerin
sindirimi ve tiiketimindeki zorluklar, gastrik asitin ve sindirim enzimlerinin azalmasina

bagli olarak enerji ve besin 6gesi yetersizlik riski olusturabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada kadinlarin posa alimlarmin 17,1 g, kalsiyum, fosfor ve demir
alimlar1 sirasiyla 808 mg, 966,3 mg ve 6,7 mg oldugu goriilmiistir [94]. Baska bir
caligmada ise hastalarin D, E vitamini, ¢inko ve kalsiyum alimarinin diisiik oldugu ayrica

A vitamini, C vitamini, folat ve demirin ancak destekle karsilandig1 belirtilmistir [106 ].
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Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne gore 19-65 yas aras1 yetskinlerde makro ve mikro
besin dgeleri normal araliklar1 su sekildedir; enerji kadin 1900-2100 kkal, protein 0,81
g/kg, posa 21-25 g, A vitamini 700 mcg, tiamin 1,1 mg, riboflavin 1,1 mg, C vitamini 90
mg, D vitamini 10 mcg, niasin 14 mg, Bs vitamini 1,3 mg, B1> vitamini 2,4 mcg, folat
400 mcg, kalsiyum 1000 mg, magnezyum 310 mg, fosfor 700 mg, demir 18 mg, ¢inko 10
mg, iyot 150 mcg, flor 3 mg’dir [107].

Bu calismada BEBIS analizi sonucu elde edilen veriler Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi’yle kiyaslandiginda; D vitamini, demir, kalsiyum, magnezyum, fosforun biitiin
donemlerde normal degerlerin altinda oldugu, Bi> vitamini, biitin donemlerde normal
degerinin tizerinde oldugu, A vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, Bs vitamini ameliyat
oncesi normal degerlerin iistiinde iken; ameliyat 3. ay ve 6. ayda normal degerlerin altina
diistiigii tespit edilmistir. Bu ¢aligma hastalarin enerji ve besin 6gesi alimi yetersizligi
acisindan diger c¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Bu durum bariatrik cerrahi
sonuncunda mide hacminin veya kapasitesinin azalmasi ve dolayisi ile erken doygunluk
hissi, bazi besinlere karsi gelisen intolerans, istahsizlik, agirlik kazanimi korkusuna bagh

olarak besin aliminin azalmasiyla iligkilendirilebilir.

5.4. Beslenme Durumu ve Spesifik Besinleri Tiiketme Durumlarimin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda besinleri tiiketme durumlar1t ve besinlere karsi

toleranslariin degerlendirilmesi bariatrik cerrahi genel degerlendirilmesinin bir parcasidir.

Cerrahi sonrasi hastalarin diyet ve yasam tarzi tavsiyelerine uyumunu inceleyen bir
caligmada, beslenme durumu i¢ gilinliik besin tiiketim kaydi tespit edilen hastalarin
cogunun giinde 4-6 0Ogiin tiikettigi; kahvalti, 6gle ve aksam Ogiinlerini yaptiklar
saptanmistir [102]. Yapilan baska bir c¢alismada, cerrahiden 31 ay gegen hastalarin
beslenme kayitlarinda hastalarin giinde ortalama 2,8 ana 6glin ve 2,8 ara 6giin yaptiklar
belirtilmigtir [108]. Besin intoleransinin incelendigi bir bagka ¢alismada cerrahiden iki yil
sonra 249 hastanin 176’sinda bazi besinlere karsi intoleransin oldugu belirlenmistir. Bu
besinlerin asitli i¢ecekler, kek/pasta, kizarmis triinler, turta/tart ve hamur isleri oldugu
tespit edilmisir. Hastalarin 47’sinde kirmizi ete, 36’sinda yumurtaya, 33’linde pirince,
32’sinde ekmege ve 26 hastada ise siite karsi intolerans gelismistir [109]. Baska bir

caligmada, sirastyla kirmizi et, sekerli yiyecekler, kizarmig besinlerin cerrahi sonrasi
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intoleransa neden oldugu belirtilmistir. Sebze, salata, ekmek, piring, makarna, beyaz et, ve
baligin hastalarin %80’inden fazlasinda kolaylikla tiiketildigi belirlenmistir [23]. Yapilan
baska bir ¢alismada, cerrahiden bir ve iki yil sonra hastalarin %73,8’inin baz1 besinlerden
kacindiklar1 bildirilmektedir. Yagli, sekerli besinler, sekerli icecekler, siit ve siit iiriinleri,
posa yoniinden zengin besinler, parca et, ¢ig sebze ve meyveleri tiiketmekten siklikla

kagindiklart belirtilmistir [11].

Bu c¢alismada cerrahiden sonra gegen siire ile birlikte katilimcilarin ara 6giin sayis1 artip,
bir 6glinti tilketme zamaninin arttigi saptanmistir. Bu durum cerrahi sonrasi bireylerin
azalan mide hacimleri nedeniyle doygunluk hissinin erken olmasindan kaynaklanabilir.
Katilimcilar ameliyatin 3. ayinda kirmiz eti tiiketmede biraz zorlandiklarini, 6. ayda daha
kolay tiikettiklerini, ameliyatin 3. aymda kizartilmis ve sekerli besinleri hig
tiikemediklerini ve 6. ayda kolaylikla tiikettiklerini belirtmislerdir. Katilimcilarin genel
olarak besinlerin ¢ogunlugunu tiikketirken zorlanmadiklar1 tespit edilmistir. Bu durum
tilketimde sorun yasanilan besinlerin yemekle ilgili problemlerin azaltilmasi icin veya

tekrar agirlik kazanmamamak i¢in tiikketmek istememeleri ile agiklanabilir.

5.5. Yasam Kalitesi Durumunun Degerlendirilmesi

Obezitenin saglik ve yasam kalitesi tizerinde 6nemli derecede etkisi bulunmaktadir. Hizli
ve dramatik viicut agirligi kaybina neden olan cerrahi yaklasimlar bireylerin yasam

kalitelerinde 6nemli degisiklikler meydana getirmektedir [110].

Bariatrik cerrahi sonrasi yagam kalitesinin BAROS degerlendirme 6lgegi ile incelendigi bir
caligmada, 143 obez bireyin cerrahiden bir yil sonra operasyon oncesine gore agirlik ve
BKUIleri disiik iken, fazla agirlik kaybi yiizdesi dnemli derecede yiiksek bulunmustur.
Bireylerde yaygin olan komorbiditeler hipertansiyon, diyabet ve artropati %69 oraninda
iyilesmistir. BAROS anketinde yasam Kalitesi, bireylerin %96°sinda iyi, ¢ok iyi ve harika
olarak degerlendirilmistir [9]. Ug yiiz obez birey iizerinde yapilan baska bir calisma
sonucunda, bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin toplam viicut agirligi, BKi ve fazla agirlik
kayb1 degerlendirilmis ve sonu¢ memnun edici bulunmustur. Yasam kalitesi 6lgegi
BAROS skoruna gore bu gruptaki bireylerin %88,8’inde yasam kalitesinin ¢ok iyi veya
miikemmel oldugu saptanmistir [110]. Ortalama yaslar1 39 yil olan ve %86’sim1 kadin

hastalarin olusturdugu 100 obez bireyi iceren bir ¢alismada, cerrahinin 3., 6. ve 12.
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aylarinda hastalarm viicut agirliklari ve BKI arasinda 6nemi 6lgiide farkin oldugu ve
cerrahi siiresi ilerledikce viicut agirligi, BKI ve cerrahiden bir yil sonra hastalarda bulunan
komorbiditelerde 6nemli dl¢iide azalma (hiperlipidemi %68’den 6’ya, hipertansiyon %59
dan 3’e, diyabet %22 den 1’e ve uyku apnesi %17 den 0’a) saptanmistir. Yasam kalitesi
6lgegi BAROS skoru ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir [111].

Bu c¢alismada ise yasam Kkalitesi Olgegine gore toplam puanlar degerlendirildiginde
ameliyattan sonra 3 ve 6. ay arasinda bireylerin fazla kilo kayb1 %’si ve yasam kalitesinin
arttig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. BAROS 6l¢egi skoruna
gore yasam kalitesinin ameliyat Oncesine gore 3. ayda cok iyi, 6. ayda ise miikemmel
oldugu saptanmistir. Baratrik cerrahi sonrasi bireylerin kisa siirede hizli ve ciddi viicut
agirlign kaybi, Dbireylerde bulunan komorbiditelerin azaltilmasina ve buna bagli olarak

yasam kalitelerinin artmasinda etkili oldugunu diistindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Katilimcilarin %23’ ev hanimi, %5°1 6zel sektorde ¢alismaktadir. %24’ iiniversite
mezunu, %18’1 lise mezunudur. Okuma yazma bilmeyen katilimct yoktur.
Katilimcilarin %81,8’inin doktor tarafindan tanis1 konulmus hastalik bulunmaktadir.
Antropemetrik dlgiimleri degerlendirilen katilimcilarin, ameliyat sonrasi viicut agirligi,
BKI, yag ylizdesinin azaldig1 goriilmektedir.

Biyokimyasal Ol¢iimlerde katilimcilarda 25-(OH) D3 vitamini her donemde diisiik
bulunmustur. Diger biyokimya degerlerinde fark bulunmamistir. Cerrahi sonrasi sik
goriilen ¢inko ve bakir yetersizligi goriilmemistir.

Katilimcilarin ameliyat Oncesi ve sonrasinda giinlik enerji, makro ve mikro besin
Ogeleri alimlarina bakildiginda ameliyat oncesi fazla olan enerji ve protein degerlerinin
ameliyat sonrast donemlerde normal degerin altina diistiigii, yine ameliyat 6ncesi fazla
olan posa, A vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, Be vitamininin ameliyat 6ncesi
normal degerlerin istiinde iken ameliyat sonrasinda normal degerlerin altina diistiigi; D
vitamini, demir, kalsiyum, magnezyum, fosforun biitiin donemlerde gereksinimin
altinda oldugu, B2 vitamininin, biitiin siire¢lerde normal degerinin iizerinde oldugu
gozlemlenmistir. Katilimcilarin enerji alimlar1 gereksinmesinin %50’sine ulagmadigi
belirlenmistir. Protein aliminin DRI karsilama ylizdesinin ise %65’lerde oldugu
bulunmustur. Posa, vitamini, folik asit, C vitamini, kalsiyum, magnezyum ve demir
alimlar gereksinmeyi %50°den az kargilamistir.

Katilimcilarin ameliyat sonras1 gegen siireyle birlikte ara 6&ilin sayilart ve bir 6giini
tiketme zamanmn arttigi belirlenmistir. Kirmizi1 etin  tiiketiminde zorlanan
katilimcilarin ilerleyen donemlerde daha rahat tiikettikleri belirlenmistir. Katilimeilarin
genel olarak besinlerin cogunlugunu tiiketirken zorlanmadiklar1 tespit edilmistir.
Bariatrik cerrahi sonrasi yasam Kkalitesi skoruna gore yasam Kkalitesinin arttigi ve
ameliyat 3. ayinda ¢ok iyi olan puan degerlendirmesi 6. ayda miikemmel olarak

belirlenmistir.
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6.2. Oneriler

Yapilan caligmalarda hastalarin yeterli enerji ve besin 6gesi almadig diisiiniildiiglinde
ana ve ara 0giin sikliginin sorgulanip tavsiye edilen 6giin sayisina diyetisyen yardimiyla
ulagilmasi saglanmalidir.

Sorumlu saglik c¢alisanlarimin ve Ozellikle diyetisyenlerin hastanin  beslenmesi
konusunda onemli oldugu bilinmektedir. Diyetisyenler yeterli ve dengeli besleme
konusunda hastalarin enerji alimlarimi takip etmeli ve gerekli artislarin yapilmasini
saglamalidir.

Hasta takibinin 6nemi 6zellikle biyokimyasal bulgularda da kendini gostermektedir.
Cerrahi Oncesi ve sonrasi tavsiye edilen zaman araliklarinda hastalarin kan degerleri
takip edilmeli ve gerekli oldugunda hastanin beslenmesine miidahaleler yapilmalidir.
Hastalarin 6zellikle protein alimlari g6z Oniinde bulundurularak beslenme diizeni
olusturulmalidir.

Cerrahi geciren hastalarin beslenme durumu takip edilmeli ve besinlere kars1 toleransin
arttirllmasi saglanmalidir.

Cerrahi sonrasi beslenme tedavisinin giin giin takip edilmesi ayrica farkli tarifler
gelistirilerek hastalara anlatilmasi ve tiiketemedigi besinlerin tiiketilmesi saglanmalidir.

Yasam kalitesinin devaminin saglanmasi i¢in hastalarin mutlaka takip edilmesi ve
takibin ne kadar 6nemli oldugunun anlatilmas1 gerekmektedir.

Tiim bunlar goz Oniline alindiginda bariatrik cerrahi gegiren bireylerin kisa ve uzun
donem takipleri doktor, diyetisyen, psikolog ve diger saglik ekibiyle birlikte
multidisipliner bir yaklasimla yapilmalidir. Yeterli viicut agirligi kaybi, asir1 kiloya
bagli komorbitiditelerin iyilesmesinin saglanmasi, beslenme durumlarinin takip
edilmesi, besin toleranslarinin ve yasam Kkalitelerinin iyilestirilmesi i¢in bu birliktelik
onemlidir.

Kaybedilen viicut agirliginin uzun siire kalict olmasi diyet ve davranis degisikliklerinin
gergeklesmesi i¢in hastalara multidisipliner ekibin bir parcasi olan diyetisyenlerle yol

almalarmin gerekliligi 6nerilmektedir.
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BARIATRIK CERRAHI GECIREN KADIN BIREYLERIN YASAM KALITESI VE
BESLENME DURUMLARINI DEGERLENDIRME ANKETI

Ad Soyad:

A. GENEL BiLGILER

Anket No:

1.Yas 1o

2. Meslek 1. Ev Haninu 2. Memur 3. Isci

4. Ozel Sektor

5.
Diger

3. Medeni 1. Bekar
Durumu

2. Evli

4. Egitim 1. 2. 3. 4. Ortaokul
Diizeyi: Okuryazar | Okuryazar | ilkokul
degil

5.
Lise

6. Universite

7. Yiksek
Lisans /
Doktora

5. Yapilan 1.RXGB
Operasyonun | Gastrik Bypass
Sekli:

2.LSG
Tiip Mide

B. SAGLIK BiLGILERIi

6. Doktor tarafindan tanis1 konmus
kronik bir hastaligimiz /hastahklarimz var m?

1. Evet

2. Hayrr

1) Diyabet (Seker Hastalig1)

2) Hipertansiyon

3) Kardiyovaskiiler Hastaliklar

4) Dislipidemi

5) Uyku apnesi

6) Kusirhik

7) Diger

8. Sigara iciyor musunuz? 1. Evet

adet/gilin

2. Hayir

9. Diizenli bir ilac tedavisi aliyor musunuz? 1. Evet
Adi: .............

adet/giin

2. Hayir

C. OPERASYON SONRASI BESLENME DURUMU

1. Cigneme Sikhg1 1. Arttr

2. Azaldi

2. Bir Ogiinii Tiiketme Zamam (dakika) 1.<15

2.15-30 3.>30

3. Ogiinde Siv1 Tiiketimi 1. Evet

2. Hayir

4. Ara Ogiin Sayisi 1.0-2

2.>2
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D. OPERASYON SONRASI SPESIFiK BESINLERI TOLERE ETME DURUMU

Besinler

1) kolay tiiketiyorum

2) zorla tiiketiyorum

3) hig¢ tiiketemiyorum

SUT VE SUT
URUNLERI

Stit

Yogurt

Ayran

Peynir ve tiirleri

ET. YUMURTA,

Kirmizi et ve tirtinleri

Tavuk

Balik

Yumurta

K.BAKLAGILLER

Nohut, kurufasulye, kirmizi
veya yesil mercimek,
barbunya

SEBZELER

MEYVELER

EKMEK

Beyaz, kepekli, ¢avdar, tam
bugday ekmegi

TAHILLAR

Piring

Makarna, eriste, sehriye

Bulgur, irmik

Biskiivi (petibdr, tuzlu vb)

Kraker (¢ubuk

Galeta (grisini)

Seker/Seker Uriinleri

Yagda Kizarmis Besinler
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E. 1 GUNLUK BESIN TUKETIiM KAYDI
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OGUNLER TUKETILEN HAZIRLANIRKEN MIKTAR

YIYECEKLER, ICINE KONAN OLCU | AGIRLIK
ICECEKLER MALZEMELER

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKIiNDI

AKSAM

GECE
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Ameliyat 6ncesi

Ameliyat 3.ay

Ameliyat 6. ay

Boy uzunlugu (cm)

Viicut Agirhg (kg)

BKI (kg/m?)

Yag yiizdesi (%)

Toplam viicut su
yiizdesi (%0)

Viicut kas kiitlesi (kg)

BMH (kkal)

E. BiYOKIMYASAL BULGULAR

Ameliyat oncesi

Ameliyat 3.ay

Ameliyat 6. ay

Kolesterol (mg/dL)

Trigliserit (mg/dL)

LDL (mg/dL)

HDL (mg/dL)

T protein (g/dL)

Albumin (g/dL)

HbALc (4-6%NGSP)

AST (U/L)

ALT(U/L)

Kasiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)

Magnezyum (mg/dL)

Demir (ng/dL)

Ansatiire Demir
(ng/dL)

Sodyum (mEqg/L)

Potasyum (mEg/L)

TSH (ulU/mL)

Serbest T3 (pg/mL)

Serbest T4 (ng/mL)

Vit B 12 (pg/mL)

Folat (ng/mL)

Ferritin (ng/mL)

Cinko (ug/mL)

Bakar (ng/mL)
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EK-2. BAROS Yasam Kalitesi Anket Formu

1. Kilo Kayb1 2. Saglikla Ilgili Durumu

Fazla kilo kayb1 % Kotilesti......ocovvviinininnn.. (-1 puan)

Kilo alma......... (-1 puan) Degismedi..............ceuenenne. (0 puan)
0-24............... (0 puan) Gelisme Kaydetti............... (1puan)
25-49............. (1puan) Bir major hastalik iyilesti.............. (2 puan)
50-74............ (2 puan) Biitlin major hastaliklar iyilesti.......... (3 puan)
75-100........... (3puan )

3. Hayat Kalitesi

1 Kilo kaybetmeden 6nceki zamana goére kendimi.......... hissediyorum

Cok daha kotii (-1) Kotii (-0.5) Aym (0) Iyi (0.5) Daha iyi (1)
2. Fiziksel aktivitelere ..........katilabiliyorum

Daha az (-1) Az (-0.5) Ayni (0) Cok (0.5)  Daha gok (1)
3. Sosyalesmeye ........ hazirim

Daha az (-1) Az (-0.5) Ayni (0) Cok (0.5)  Daha gok (1)
4.Calisabilme

durumum.......

Daha az (-1) Az (-0.5) Ayni (0) Cok (0.5)  Daha gok (1)

5.Cinsellige ilgim.........
Daha az (-1) Az (-0.5) Ayni (0) Cok (0.5)  Daha ¢ok (1)
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Ankara 2. Bdlge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi 9
Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KARAR TARIHI: 25.04.2016
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EK-4. Goniilli Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

“Bariatrik Cerrahi Sonras1 Kadin Bireylerin Yasam Kalitesi ve Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi” adli bir ¢alisma yapilacaktir. Bu ¢aligma operasyon geg¢irmis kadin
bireyleri 6 ay siire ile takip edilerek yiiriitiilecektir. Arastirma siliresince herhangi bir
girisim yapilmayacagindan istenmeyen bir etki gozlenmeyecektir ve her hangi bir risk
icermemektedir. Bu arastirma ile bariatrik cerrahi operasyonlarmin bireylerin yasam
kalitesine ve sonraki donemlerde beslenme durumuna olan etkileri gozlemlenecektir. Bu
arastirma, bariatrik cerrahi ameliyat1 olan kadin bireylerde, cerrahi operasyonun bireylerin
yasam kalitesi ve beslenme durumuna olan etkisinin saptanmasi amaciyla planlanmistir. En
az 30 kisinin katilacagi 6 ay takipli bu arastirmada goniilliilere genel bilgiler, saglik
bilgileri, 24 saatlik besin tiiketim kaydi, beslenme durumu ve yasam kalitesine dair
bilgileri iceren anket uygulamasi yapilacak olup, bireylerin bazi viicut Ol¢iimleri
aliacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak kararimizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirma ile ilgili olarak

0 505 544 66 59 numaral telefondan 24 saat ulasilabilecek kisi Diyetisyen Secil
BIDAKLAR’dir. Herhangi bir yan etkisi olmayan bu aragtirmaya katilip katilmamakta
tiimiiyle 6zglirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti hicbir
sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Daha Once arastirmaya katilmayi kabul etmis olsaniz
bile istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu kararinizda da daha sonraki hizmette
hi¢ bir olumsuzluga yol a¢mayacaktir. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz ayrica size de bir ddeme
yapilmayacaktir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilen bilgiler 6zenle

korunacak ve gizli tutulacaktir. Bu form iki sayfadan olugmaktadir.
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EK-4. (devam) Goniillii Onam Formu
ONAM FORMU

Sayin Sec¢il BIDAKLAR tarafindan Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastane’sinde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimci” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim.
(Ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun beslenme egitimime ve diyetisyen ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayritilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma
projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Ad1 soyadr :
Imza

Tarih



EK-5. Biyokimyasal Bulgular Referans Degerleri
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Glukoz 74-106 mg/dl Demir 60-80 pg/dl
Kolesterol 0-200 mg/dl Ansatiire Demir 155-355 pg/dl
Baglama Kapasitesi
Trigliserid 0-150 mg/d| Sodyum 136-146 mEa/L
LDL 0-100 mg/dl Potasyum 3.5-5.1mEq/dI
HDL 40-60 mg/dl TSH 0.38-5.33 ulu/ml
T protein 6.6-8.3 g/dl Serbest T4 0.58-1.6 ng/ml
Albumin 3.5-5.2 g/dl Serbest T3 2.66-4.37 pg/mi
HbALc 4-6 %/NGSP VIT B12 126.5-505 pg/ml
AST 3-35 U/L Folat 2.5-24.8 ng/ml
ALT 3-35 U/L Ferritin 11-306 ng/mi
Kalsiyum 8.8-10.6 mg/dl Cinko 70-150 pg/ml
Fosfor 2.5-4.5 mg/dl Bakr 80-155 pg/ml
Magnezyuim 1.9-2.5 mg/di
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