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OZET

SLEEVE GASTRE_KTOMi OPERASYONU GECIREN BIREYLERDE
POSTOPERATIF PROTEIN TUKETIMI VE GIDA TAKVIiYESIi
KULLANIMININ B12 VITAMIN DEGERLERINE ETKIiSi

Kronik bir hastalik olan obezite, beraberinde getirdigi komplikasyonlarla
birlikte yasam seklini olumsuz etkileyen, yiiksek morbidite ve mortaliteye sebep olan
bir halk sagligi sorunudur. Bariatrik cerrahi, uzun dénemli kalict agirlik kaybinin
saglanmasinda ve obezitenin komplikasyonlarinin azaltilmasinda son ¢are olarak etkili
tedavi yontemlerini icermektedir. Bariatrik cerrahi ydntemlerinden olan sleeve
gastrektomi (SG), tiiketilen gida hacmini besin emilimini etkilemeden kisitlayarak
aclik hissinin azalmasini saglamaktadir. Bu calisma, sleeve gastrektomi operasyonu
geciren bireylerde ameliyat sonrasi gida takviyesi kullanim durumlarinin belirlenmesi,
protein tiiketim miktarlarinin saptanmasi ve B12 vitamin degerleri iizerine olan
etkisini aragtirmak amaciyla yapilmigtir. Calisma, Kocaeli ilinde bulunan &zel bir
hastanede sleeve gastrektomi operasyonu geciren 50 yetiskin hasta (31 kadin, 18
erkek) ile yiiriitiilmiistiir. Aragtirmada, katilimcilarin demografik bilgileri, protein
kaynaklar1 tiikketme sikliklarini kapsayan yliz yiize bir anket formu, 3 giinliik besin
tiiketim kaydi ve kisiye ait 6. ay rutin laboratuvar sonuclari1 kaydedilmistir. Caligmaya
katilan bireylerin yas ortalamasi 35,68+5,92 yil olarak hesaplanmistir. Ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi1 6. ayda Beden Kiitle indeksi (BKI) gida takviyesi kullanan
bireylerde 41,20+2,95 kg/m? ve 28,59+3,63 kg/m?; gida takviyesi kullanmayan
bireylerde ise 42,53+4,66 kg/m?, ve 30,78+13,85 kg/m? olarak saptanmistir. Ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi 3. ve 6. ay B12 vitamin degeri gida takviyesi kullananlarda;
375,08+136,35 pg/mL, 364,80+£58,75 ve 361,52+70,20 pg/mL iken gida takviyesi
kullanmayanlarda; 328,24+77,59 pg/mL, 281,284+52,48 pg/mL 269,24+46,19 pg/mL
saptanmigtir. Sonug olarak takviye kullanmayan hastalarda protein tiiketimi arttikca
B12 vitamin seviyesinde ilimli yilikselme oldugu, fakat B12 vitamini referans
araliginin alt sinirina yakin oldugu; gida takviyesi kullananlarda ise vitamin B12
degerinin anlaml diizeyde yiiksek bulundugi sonucuna varilmistir (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: B2 Vitamini, Gida Takviyesi, Protein Tiiketimi Sleeve
Gastrektomi.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF POSTOPERATIVE PROTEIN CONSUMPTION AND
FOOD SUPPLEMENT USE ON VITAMIN B12 VALUES IN INDIVIDUALS
WITH SLEEVE GASTRECTOMY SURGERY

Obesity, which is a chronic disease, is a public health problem that negatively
affects the lifestyle with its complications and causes high morbidity and mortality.
Bariatric surgery includes effective treatment methods as the last step in achieving
long-term permanent weight loss and reducing the complications of obesity. Sleeve
gastrectomy (SG), one of the bariatric surgery methods, reduces the feeling of hunger
by restricting the volume of food consumed without affecting nutrient absorption. This
study was carried out in order to determine the post-operative food supplement usage
status, to determine the protein consumption amounts and to investigate the effect on
vitamin B12 values in individuals who had undergone sleeve gastrectomy operation.
The study was conducted with 50 adult patients (31 females, 18 males) who had
undergone sleeve gastrectomy in a private hospital in Kocaeli. In the study, a face-to-
face questionnaire including the demographic information of the participants, the
frequency of consuming protein sources, a 3-day food consumption record and the 6th
month routine laboratory results of the individual were recorded. The mean age of the
individuals participating in the study was calculated as 35,684+5,92. BMI was
41,20+2,95 kg/m?2 and 28,59+3,63 kg/m2 before and at the 6th month after the surgery
in those using food supplements; It was found to be 42,53+4,66 kg/m2 and
30,78+13,85 kg/m2 in individuals who did not use nutritional supplements.
Preoperative, postoperative 3 and 6 months vitamin B12 value in those using food
supplements; 375,08+136,35 pg/mL, 364,80+58,75, and 361,52+70,20 pg/mL in those
who did not use food supplements; It was found 328,24+77,59 pg/mL, 281,28+52,48
pg/mL 269,24+46,19 pg/mL. As a result, it was determined that as protein
consumption increased in patients who did not use supplements, there was a moderate
increase in vitamin B12 level, but it was close to the lower limit of the vitamin B12
reference range. It was concluded that vitamin B12 value was found to be significantly
higher in those who used food supplements (p<0,05).

Keywords: Food Supplement, Protein Consumption, Sleeve Gastrectomy, Vitamin
BI2.



1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi, saglig1 bozacak dlgiide viicutta asir1 yag
birikimi olarak tanimlamaktadir. Ciddi bir halk saglig1 sorunu olan obezite diinyada
300 milyon iizerinde insan1 etkilemekte ve siklig1 da siirekli artig gdstermektedir (Tam,
2012). Obezitenin ortaya ¢ikmasinda fiziksel, cevresel ve genetik olmak {izere, farkl
nedenler olabilecegi gibi, ortaya ¢ikmasiyla da g¢esitli komplikasyonlara yol
acmaktadir. Sebep oldugu bu komplikasyonlarla birlikte obezite, bireylerin yasam
seklini ve siiresini olumsuz etkilemektedir. Obezitenin 6nlenmesi ve tedavisinde tibbi
beslenme tedavisi ve diizenli fiziksel aktivite ana plandadir. Ancak obezite tedavisinde
uzun donemli beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve medikal tedavi sonucu istenilen
basariya ulasilamamasi ile sikliginin siirekli artis gostermesi aragtirmacilart farkl
arayislara yonlendirmis ve cerrahi miidahaleler ortaya ¢ikmistir. Siirekli yenilenen
teknikleriyle cerrahi prosediirler kullanilmaya baglanmistir (Obeidat et al., 2014).

Uzun donemli kalici kilo kaybinin saglanmasinda ve obezitenin
komplikasyonlarini azaltmada en etkili tedavi bariatrik cerrahi olarak bildirilmektedir
(Ernest, 2009). Bariatrik cerrahi islemlerinden biri olan SG son doénemlerde sik
kullanilan bir tedavi yontemidir. Halk arasinda tiip mide ameliyat1 olarak da bilinen
SG onceden biliopankreatik diversiyon - duodenal switch uygulamalarinda ilk
basamak olarak kullanilirken, zamanla tek uygulanan bir bariatrik cerrahi prosediirii
haline gelmistir. Yapilan c¢alismalar sonucunda tek basina sleeve gastrektomi
uygulamasinin kisa-orta donem sonuglarina gore etkili bir yontem oldugu bildirilmistir
(Obeidat et al., 2014).

Tiim bariatrik prosediirlerde oldugu gibi tiip mide ameliyatinda da beslenme
stireci onemli rol oynamaktadir. Operasyon sonrasi enetji ve protein ihtiyacina yonelik
yapilan asamali beslenme plani ile vitamin-mineral seviyeleri takip edilmeli,
beslenmenin yetersiz kaldigi durumlarda takviye alimi saglanmalidir.

Bu ¢alisma, sleeve gastrektomi operasyonu gegiren bireylerde ameliyat sonrasi

gida takviyesi kullanim durumlarinin belirlenmesi, protein tiiketim miktarlarinin



saptanmas1 ve B12 vitamin degerleri ilizerine olan etkisini aragtirmak amaciyla

yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezitenin Tanimi

Gilinlimiizde, uygarlik diizeyi farketmeksizin tiim iilkelerin pek ¢ok saglik
sorunuyla karsi1 karsiya olduklar1 ve bunlar1 ¢6zmek i¢in farkli farkli 6nlemler aldiklar
goriilmektedir. Bu saglik sorunlarinin basinda da obezite gelmektedir. Global bir
saglik sorunu olan obezite, Tiirkiye basta olmak {izere farkli iilkelerde hizla artan halk
sagligi sorunlarindandir (Oziitiirker, 2019). Obezite, latince de “obesiteus”
kelimesinden gelmekte, “yemekten dolay1” olarak karsilik bulmaktadir. Ingilizcede de
fazla yiiklenme ve asir1 sismanlik olarak tanimlanmaktadir (Abenova, 2021).

Diinya Saglik Orgiitii obezitenin, en riskli 10 hastaliktan birisi oldugunu ifade
etmektedir. Obezite, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gibi Sliimciil hastaliklarin
ortaya ¢gikmasina da neden olmaktadir. Bu nedenle toplumu tehdit eden obeziteye karsi
tanilama ve Onleyici ¢alismalar 6nem arz etmektedir (Sandalci, 2019). Obezite tedavi
edilebilir saglik sorunlari arasinda olmakla birlikte, DSO viicut biitiinliigii bakimindan
saglig1 olumsuz yonde etkileyebilecek diizeyde yag miktarindaki artig-birikim olarak
tanimlamaktadir. Obezite bireylerde endokrin ve kardiyovaskiiler sistemler basta
olmak iizere viicutta biitiin sistem ve organlari etkileyerek farkli fizyopatolojilere
neden olmaktadir (Sengoniil, 2019).

Obezite tanist ve smiflandirilmasinda beden kiitle indeksi kullanilmaktadir.
Bireylerde BKI olarak adlandirilan beden kiitle indeksi (viicut kiitle indeksi), viicut
agirhiginin (kilogram) boy uzunlugunun (metre) karesine boliimii ile elde edilmektedir.
Bu yontem

. Viicut Agirligr (k
BKi = girhgr (kg)

~ Boy Uzunlugu (m)?2

olarak formuliize edilmektedir. Tablo 2.1°de BKI siiflandirmas: yer almaktadur.



Tablo 2.1. BKI Degerleri ve Karsiliklari

BKIi Siniflama (tani)
<18,5 kg/ m? Zayif (Diisiik agirliklr)
18,5- 24,9 kg/ m? Normal agirlikli
25-29,9 kg/ m? Hafif sisman (kilolu), Sismanlik/Obez 6ncesi
<30 kg/ m? Obez:
e 30-34,9 kg/ m? e 1. Derece Obez
e 35-399kg/ m? e 2. Derece Obez
e >40kg/ m? e 3. Derece Obez (morbid)

Kaynak: (WHO, 2019)
2.2. Obezitenin Prevelansi

Diinya genelinde obezite, bireyleri olumsuz etkileyen saglik sorunlarindan
biridir ve her gegen giin daha yaygin gortiliir hale gelmektedir. Obezite 1975 yilindan
2016 yilina gelindiginde ii¢ kat artmis, 2016 yilinda diinya genelinde 650 milyon
kisinin obez (1,9 milyar iizeri asir1 kilolu), 5-19 yas araligindaki bireylerde obezite %
4’ten %18’e ¢ikmustir. 2017 y1linda obez ya da asir1 kilolu bireylerde yillik 4 milyonu
gegen Olim ve 2020 yilinda ise 39 milyon ¢ocugun (cocuk yas < 5) obez ya da asir
kilolu oldugu saptanmistir (Hruby, 2015).

Obezite prevelans: son 40 yilda oldukea artis gostermistir. Ulkelerde obezite
prevelanst incelendiginde 1980’den itibaren 70 den fazla iilkede obezitenin iki kat
arttig1 goriilmektedir (Jaacks, 2019). Oyle ki Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
2030 yilina gelindiginde obezite prevelansinin % 49,2 diizeyinde olacagi tahmin
edilmektedir. Ayrica 2032 yilina kadar olan donemde diinya niifusunda obezite
prevelansinin % 51 olacagi tahmin edilmektedir (Healy, 2019 ).

Diinya niifusunun yaklasik {iicte biri asir1 kilolu veya obez olarak
simiflandirilmaktadir. Obezite prevalanst genellikle yash kisilerde ve kadinlarda daha
fazla olmasina ragmen, cografi bolge, etnik koken veya sosyoekonomik durumdan
bagimsiz olarak her yasta ve cinsiyette artmistir. Asirt kilo ve obezitenin mutlak
yayginlik oranlar1 biiylik 6l¢iide degisse de, bu egilim bolgeler ve iilkeler arasinda
benzerlik gostermektedir. Obezitenin tahmin edilen prevelansindan farkli olarak ¢ok
daha yaygin olabilecegini ve biiylik epidemiyolojik ¢alismalarin 6nerdiginden daha
fazla dikkat verilmesi gereken bir kavramdir (Chooi, 2019). Giiniimiiz itibari ile
obezite, diinya genelinde prevelans: hizli artan saglik sorunlar1 arasinda yer almakla

birlikte Onlenebilir 6liimler arasinda sigaraya bagli 6limden sonra ikinci sirada



gelmektedir. Benzer bi¢cimde Tiirkiye’de obezite prevelansinin arttifi sdylenebilir.
Somut bir ifade ile 2010 yilinda % 16,9 olan obezite prevelansi, 2016 yilina
gelindiginde % 19,6’ya ulasmustir (TUIK, 2018). Tiirkiye’de obezite prevelans: 2020
yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan arastirma ile yeniden
belirlenmistir. Buna gore 15 yas ve iizeri bireylerde 2016 yilinda % 19,6 olan obezite
prevelansinin 2019 yilinda % 21,1 olarak belirlenmistir. 2008-2019 yillar1 arasinda 15
yas ve iizeri kadmn ve erkeklerde obezite prevelans: farklilik gostermektedir (TUIK,

2020).

2.3. Obezitenin Nedenleri

Obezitenin meydana gelmesinde birden fazla faktor belirleyici rol
oynamaktadir. Obezite, hem genetik faktorler hem de 6grenilmis davraniglar nedeniyle
olusmaktadir. Yiiksek enerjili besinlerin tiikketiminin artis1 ile bireylerde obezite
riskinin arttifina yoOnelik bulgular mevcuttur (Giirel, 2018). Obezite etiyolojisine
bakildiginda, giinliik besin tiiketimindeki artis1 takiben fiziksel aktivitenin azalmasi
ile meydana gelen dengesizlik ve bununla birlikte hipotalamustan salinan hormonal,
noral ve biyokimyasal bilesenlerin istah ve aglik sinyalleri {izerinde etki gostermesinin
yani sira, genetik etkilerin de sebep oldugu saptanmistir (Tiifek¢i, 2005). Bireylerde
hareketsiz yasam, teknolojideki gelismelerin hareket kisithiliklarina neden olmasi,
artan enerji alimina karsin harcanan enerjinin azalmasi gibi davraniglar obezitenin sik
goriilme nedenleri arasindadir (Yousefirad, 2020).

Gelismekte olan ve gelismis lilkelerde, yetersiz fiziksel aktivite, yliksek enerjili
hazir besin tiiketimi, dengesiz beslenme, baz1 endokrin hastaliklar (diyabet, polikistik
over sendromu, metabolik sendrom, hipotiroidi, cushing sendromu gibi) ve bazi
ilaglarin kullanim1 (glukokortikoidler, anabolizan steroidler, antipsikotikler) obezitede

goriilen artisin baslica nedenleridir (Ozen, 2016).

2.4. Obezitenin Komplikasyonlari

Beslenme bozuklugu olan obezite, ayn1 zamanda ciddi bir halk saglig
sorunudur. Sebep oldugu komplikasyonlarla hayati risk tasiyan kronik bir hastaliktir.
Tip 2 diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, safra kesesi hastaliklar1 obstriiktif uyku

apnesi, koroner arter hastaligi, dejeneratif osteoartrit ve karaciger yaglanmasi obezite



ile iliskili hastaliklar arasinda bulunmaktadir. Obezitenin sebep oldugu komorbiditeler
yasam kalitesinde ve beklentisinde azalmaya sebep olmaktadir (Huschak, 2013).

Obezitenin ortaya ¢ikmasinda fiziksel, ¢cevresel ve genetik olmak tizere farklh
nedenleri olabilecegi gibi ortaya ¢ikmasiyla da g¢esitli komplikasyonlara yol
acmaktadir. Basta endokrin ve kardiyovaskiiler sistemler olarak viicutta sistem ve
organlarinin tamamini etkilemektedir (Sengoniil, 2019). Obezitede goriilen ve iligkili
oldugu ifade edilen komplikasyonlar ve etkileri Tablo 2.2° de belirtilmistir (TEMD,
2018).

Tablo 2.2. Obezitenin Komplikasyonlari

Ortonedik Tibia vara
opedi
P Femur bas1 epifizde kayma
) . Non Alkolik Karaciger Yaglanmasi (NAKY)
Gastrointestinal .
Safra kesesi hastaliklari
Tip 2 Diyabet
Metabolik sendrom
Endokrinolojik Subklinik hipotiroidi
Insulin direnci ve hiperinsiilinizm
Polikistik Over Sendromu (PKOS)
i ’ Hipertansiyon
Kardiyovaskiiler . d .
Dislipidemi
Psikiyatrik Davranis bozuklugu
Depresyon
Norolojik Psodotiimér serebri
Dermatolojik Akantozis nigrikans
Obstruktif uyku apne sendromu
Pulmoner

Astim

Kaynak: (TEMD, 2018)

Komplikasyonlar a¢isindan tip 2 diyabet, metabolik sendrom, safra kesesi
sorunlari, siroz, hipertansiyon, insiilin direnci, dislipidlemi, astim, depresyon ve
davranig bozuklugu gibi ¢esitli sorunlar obezitede goriilebilmektedir (Robert, 2019).

Obezite ile birlikte gelisen komplikasyonlardan birisi de benlik sayigisi ve
benlik algilaridir. Obezitenin goriildiigii bireylerde benlik saygis1 farklilagmaktadir.
Bireyin kilolu olup obez sinifta yer almasi kaygilara neden olmakta ve benlik
saygisinin azalmasim tetiklemektedir. Beden algisina yonelik bozulmalar, obez

bireylerin sik goriilebilen problemleri arasinda yer alir (Sengoniil, 2019).



Dislipidemi, obezitenin komplikasyonlar1 arasindadir. Obez bireylerde viicutta
santral yag dagilimi1 olmas1 durumunda goriilen ilk sorunlardan birisi dislipidemidir.
Siklig1 ise BKI nin artis1 ile artis gdstermektedir. Karacigerde trigliserid {iretiminin

artmas1 paralelde kanda tasinan kolesterol diizeyini de artirmaktadir (Ozen, 2016).

2.5. Obezitenin Tedavi Yontemleri

Bireylerde farkli nedenlere bagli olarak saglik sorunlari ortaya ¢ikabilmektedir.
Obezite bu saglik sorunlarindan birisidir. Saglik sorunlarmin bireylerde yasami
olumsuz etkilememesi ve dncesinde bireyin sagliginin korunmasi adina ¢esitli tedavi
stirecleri bulunmaktadir. Obezite ile ilgili tedavi siireglerinde ana amag bireylerde
viicut agirliginin azaltilmasi hedeflenirken, iliskili olan mortalite ve morbidite riskinin
azaltilmasi, bireylerde dengeli ve yeterli beslenmenin aligkanlik haline getirilmesi ve
yasam kalitelerinin artirilmas1 yer almaktadir. Bu kapsamda obezitede tedavi
yontemleri tiirlerine gore bes ayr1 grupta uygulanmaktadir. Bunlar;

e Tibbi beslenme tedavisi

o Fiziksel aktivite/ egzersiz

e Davranis degisikligi

e Farmakolojik

e Cerrahi

tedaviler olarak ifade edilmektedir (TEMD, 2018).

2.5.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi obeziteye bagl olarak gelisebilen komplikasyonlarin
onlenmesinin yani sira obezite tedavisinde dnemli rol oynamaktadir. Tibbi beslenme
tedavisi ile saglikli beslenme aligkanliklar1 kazandirarak kisinin cinsiyetine, yasina,
fiziksel aktivite diizeyine ve fizyolojik durumuna gore yeterli ve dengeli bir sekilde
besin 6gesi gereksinimlerini karsilayarak viicut agirligini hedeflenen araliga diisiirmek
amaclanmaktadir. Obezite tedavisinde uygulanan beslenme programlarinin baglica
amaci1 negatif enerji dengesini viicutta olusturabilmektir. Negatif enerji dengesi, alinan
enerjinin harcanan enerjiden daha az olmasi durumudur. Bireysel olarak hazirlanan
beslenme planlamalarinda verilen enerji kisinin giinliik harcadig1 enerjiden daha az

olmalidir (Hall, 2015).



Obezite tedavisi, negatif enerji dengesiyle yani alinan enerjinin harcanan
enerjiden az olmasiyla saglanir. Mevcut Amerika Birlesik Devletleri National
Institutes Of Health (NIH) tarafindan, fazla kilolu ve 1. Derece obez sinifinda olan
bireylerde (25 kg/ m? < BKI <35 kg/ m?) haftalik 0.45 kg agirlik kayb1 saglamak igin
giinliik alinan enerjinin 500 kkal azaltilmas: &nerilmektedir. BKI >35 kg/ m? olan obez
hastalarda ise, giinliik 500-1000 kkal azaltilmas1 6nerilmektedir. Giinliik beslenmedeki
bu enerji agi81 siirdiiriilebiliyorsa yaklasik 6 aydan sonra viicut agirliginda %10’luk
agirlik kaybi hedefine ulagilmaktadir (Hall, 2015).

Cocuklarda normal gelisim ve biiylimenin devamliligi, bireylerde cinsiyet, yas,
yasam sekli, fizyolojik durumu ile fiziki aktivite durumuna yonelik uyumlu besin 6gesi
gereksinimlerinin dengeli ve yeterli diizeyde alinmasi, viicut agirliginin hedeflenen
araliga indirilmesi ve tekrar agirlik kazaniminin engellenmesi ile istenilen seviyede
tutulmasi, bireylerde hali hazirda yanlis seyreden beslenme davranislarindan farkl
olarak kalici ve dogru beslenme bigimlerinin kazandirilmasi, bireylerin bu kazanimlari
yasamu siiresince devam ettirmesi tibbi beslenme tedavisinde ana ilkeler niteligindedir
(TEMD, 2018).

Saglikli beslenme siirecinde giinliik enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan
gelmelidir. Seker, beyaz unlu gidalar gibi basit karbonhidrat kaynaklar1 yerine tam
tahillar, bulgur, kurubaklagiller gibi kompleks karbonhidrat kaynaklari tercih
edilmelidir. Oligosakkaritler ve polisakkaritler yliksek posa igerigi ile tokluk hissini
artirarak giinliik enerji alimin1 dengede tutarlar. Agirlik kazaniminin ve obezitenin
onlenmesinde diyet posasinin artirilmasi énemli bir yere sahiptir. Giinliik tiiketilmesi
gereken posa 14g/1000 kkal ortalama giinliik 25-35 gramdir. Tam tahillar,
kurubaklagiller, meyveler, sebzeler posa icerigi yliksek kaynaklardir. Giinliik enejinin
%12-15"1 proteinlerden karsilanmalidir. Biyoyararliligt yiiksek protein kaynaklari
tercih edilmelidir. Proteinlerin yeterli miktarda tiiketilmesi, yagsiz viicut kiitle
korunumu, tokluk siiresinin uzatilmasi ve doku yapimina katkis1 nedeniyle saglikli
beslenme profilinde 6nemli rol oynamaktadir. Giinliik enerjinin %25-30’u yaglardan
gelmelidir fakat tiiketilen yag tiirii 6onem tagimaktadir. Doymus yag asidi giinliik enerji
orant %10’un altinda olmalidir, coklu doymamis yag asidi %7-8, tekli doymamis yag
asidi %10-15 oraninda olmalidir (Saglik Bakanligi, 2010).

Diisiik enerjili diyetler vitamin-mineral eksikliklerine sebep olabilmektedir. Bu
sebeple enerji ihtiyact hesaplanarak, yeterli ve dengeli bir beslenme programiyla

vitamin-mineral eksiklikleri 6nlenebilmektedir.



2.5.2. Fiziksel Aktivite/Egzersiz Tedavisi

Obezite tedavisinde ve agirlik artisinin engellenmesinde fiziksel aktivite
onemli bir etkendir. Ayn1 zamanda tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar basta
olmak {izere hastaliklara yakalanma riskini azaltmada 6nemli rol oynamaktadir. Obez
hastalarin 6zellikle sedanter yasam tarzinda olan obez bireylerin hafif egzersizlere
baslamas1 ve egzersiz programlarinin kademeli bir sekilde artirilmasi, haftalik 150
dakika veya haftanin en az 3-4 giinii orta siddette 30 dakikalik egzersizler yapilmasi
onerilmektedir (Matei, 2017).

Yetiskin bireylerde ise en az haftada 2 giin olacak sekilde kas gii¢lendirici
egzersizler onerilmektedir. Hastalar i¢in giinliik egzersiz programlari olusturulmali ve
egzersiz yapilmasina tesvik edilmelidir (Matei, 2017).

Fiziksel aktivite diizeyini artirmak, baslangicta agirlik kaybi icin etkili bir
¢ozlim olarak bilinse de, uzun déonemde aktivite diizeyinin kademeli olarak artirilmasi
viicut agirlig1 yonetiminde dnemli bir rol oynamaktadir (Klein, 2017).

Tibbi beslenme tedavisi ile birlikte diizenli egzersiz yapan bireylerde, egzersiz
yapmadan, yalnizca tibbi beslenme tedavisi ile tedavisi siirdiiriilen bireylere gore
anlamli olarak viicut agirhigi kaybi ve korunumu daha uzun siireli oldugu

gozlemlenmistir (Hill, 1989).

2.5.3. Davrams Degisikligi Tedavisi

Davranis degisikligi tedavisi, sosyal kosullar tarafindan desteklenerek
siirdliriilen ve Ogrenilen, bireysel davranis cesitlerine yonelik stratejiler olarak
tanimlanmaktadir. Son yillarda etkisi daha ¢ok 6nem kazanan bu tedavi siklikla obezite
tedavisinde uygulanmakta ve olumlu etkilerle sonuglanmaktadir (Baysal, 2008).
Ozellikle obezitenin diger tedavi ydntemleriyle davranis degisikligi tedavisinin
kombine sekilde ilerlemesi obezite tedavisinde uzun siireli etkili sonuglar
gostermektedir (Branca, 2007). Davranis degisikligi tedavisi obez hastalarin yeme
istegini tetikleyen sebepler {iizerinde farkindalik yaratarak yeme tutumu ve
davraniglarint degistirmelerine yardimci olmaktadir (Feldman, 2015).

Davranig degisikligi tedavisinin ana amaci, obez hastalarin yeme tutumu,
davraniglar1 ve aligkanliklarini degistirerek, fiziksel aktivitelerini kademeli artirarak ve
yemek yemeyi tetikleyen sebeplerden ¢evresel uyaranlari kontrol altina alarak yeme
davranisi tizerinde uzun stireli ve kalic1 degisiklikler yapilmasina yardime1 olmaktir.

Davranis tedavisindeki temel amag ise, hastalarin kendilerini izleyebilmeleri i¢in besin



tilketim kaydi ve egzersiz kayitlarini tutmasini saglamaktir. Tedavideki kilit unsur ise
“uyarici kontrolii” olarak kabul edilmektedir. Yeme istegini tetikleyen ve bilingsizce
yemeye neden olarak yiiksek enerji alimina sebep olan ¢evresel faktorlerin ortadan

kaldirilmasina odaklanilmasi 6nerilmektedir (Matei, 2017).

2.5.4. Farmakolojik Tedavi

Obezite tedavisinde agirlik kaybinin saglanmasina yonelik kombine tedavi
yontemleri uygulansa da agirlik kaybi saglamanin ve verilen agirligi koruma giicligii
farmakolojik tedaviyi ortaya g¢ikarmistir. Ancak kullanilan ilaglarin etkilerininin
yeterli olmamast, ilag birakildiginda geri agirlik kazanimi gibi olumsuz etkileri mevcut
oldugundan obezite tedavisinde dncelikli olarak dnerilmemektedir.

Farmakolojik tedavi endikasyonlart ise;

e BKIi > 30 kg/ m? olan ve beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis

degisikligi tedavisi uygulanip agirlik kontrolii saglanamayan hastalar,

e BKi=27-29,9 kg/ m> olan ve bununla birlikte Tip 2 diyabet, dislipidemi,

hipertansiyon gibi komorbiditelere sahip hastalardir.
Farmakolojik tedavi siirecinde hedef; 6. aymn sonunda %5-15’lik kilo kaybi ve
komorbit hastaliklarda iyilesmeye yonelik ilerlemedir (Evren, 2018).

Gilinlimiizde obezite tedavisinde kullanilan ilaglar; fentermin, dietilpropion ve
desoksifedrin gibi amfetamin tiirevi ilaglardir. Ancak bu ilaglarin kullanimi, merkezi
sinir sistemini etkileyerek ,uykusuzluk, bas donmesi, bulanti, kusma gibi yan etkilere
sebep olmaktadir (Martin, 2015). Farmakolojik tedavi; tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivite (egzersiz) tedavisi ve davranis degisikligi tedavisini iceren kombine tedavi
seklinde uygulandiginda, yalnizca farmakolojik tedavi uygulanmasina kiyasla daha

basarili sonuglar ortaya konmustur (Klein, 2017).

2.5.5. Cerrahi Tedavi

Obezitenin tedavisinde, tibbi beslenme tedavisi ile yasam tarzi degisikliklerinin
onemli etkileri vardir. Ancak morbid obez hastalarda beslenme siirecinden sonra
verilen kilolarin geri alinma oran1 yapilan ¢aligmalar sonucunda yaklasik %95 olarak
bulunmustur. Cerrahi tedavi, bariatrik cerrahi hasta gruplarinin tedavisinde efektif
etkisi kanitlanmig bir tedavi yontemi olmakla birlikte, hastalarda agirlik kaybi ve
korunumunu saglayarak yasam kalitesinin  yiikselmesine yardimci olan

yontemlerdendir (Tekin, 2013).
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Bariatrik cerrahi tedavisi, gastrointestinal sistemi degistirme islemleri ile enerji
alimin1 ve emilimini azaltmak olarak tanimlanmaktadir. Bu tedavi yontemiyle uzun
donemli agirlik kaybi saglanarak obezitenin sebep oldugu komorbit hastaliklardan
kurtulma ve sagkalim orani artmaktadir. Yapilan g¢alismalara goére, morbid obez
hastalara uygulanan bariatrik cerrahi tedavisi yaklagik %89 oraninda relatif 6liim
riskini azaltmaktadir (Christou, 2004).

Cerrahi tedavi 6ncesi uygulanan medikal tedavilere gosterilen uyum, hastanin
cerrahi tedavi sonrasindaki siirece uyumunu belirlemeye yardimcidir. Obezite
cerrahisi uygulanabilecek hasta gruplarina, cerrahinin riskleri uzun dénemli sonuglari,
beklenen yararlari, yasam boyu beslenme ve biyokimyasal takibin gerekecegi

konusunda bilgilendirme yapilmalidir (Saglam, 2014).

2.6. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi, American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS) tarafindan; ince bagirsak emilimini azaltarak veya mide hacmini
kisitlayarak agirlik kaybint saglayan cerrahi prosediir grubu olarak tanimlanmaktadir.
Bariatrik cerrahi, etki mekanizmalarma gore emilim sinirlayan yontemler, kisitlayici
etki gosteren yontemler ve kombine yontemlere gore 3 farkli sinifta tantmlanmaktadirr
(Kushner, 2010). Emilim siirlandirilan yontemler besin akisini azaltir ve duodenum
ile proksimal jejunumun emilim bodlgesini bypass ederek beslenme ile alinan enerji
miktarini diistirmeyi saglarken kisitlayici yontemler ise mide hacmini azaltarak erken
doygunluk saglar bununla birlikte enerji alimini sinirlar (Gletsu-Miller, 2013).

ASMBS 2004 yili konsensiis konferansi sonuglart dogrultusunda; morbid
obezite i¢in bariatrik cerrahiyi en etkili yontem olarak kabul etmektedir. Uygulanan
cerrahi prosediirler her y1l gelismeye devam etmektedir. Bariatrik cerrahi uygulamak
isteyen hastalar bu yonteme basvurmadan once agirlik kaybi icgin ilk olarak tibbi
beslenme tedavisi gibi cerrahi disi yontemleri deneyimlemeleri gerekmektedir.
Cerrahiye aday hastalar 6ncelikli olarak multidisipliner ekip tarafindan izlenmeli, tibbi

degerlendirmeleri kapsamli olarak yapilmalidir (Pories, 2008).
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2.6.1. Bariatrik Cerrahi Endikasyonlar:

1991 tarihinde Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) konsensiis kararlar ¢ercevesinde

bariatrik cerrahinin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 belirlenmistir. Bariatrik

cerrahi endikasyonlart;

BKI >40 kg/m? veya BKI >35 kg/m? ve obeziteyle iliskili komorbidite
olmasi (Tip 2 diyabet, obstriiktif uyku apnesi, hiperlipidemi, hipertansiyon,
pickwickian sendromu, karaciger yaglanmasi, gastrodzofageal reflii, astim,
ileri artrit),

Agirlik kayb1 Oykiisiinde cerrahi dis1 yontemlerle uzun donemli basarisiz
girisimlerin olmasi,

Giincellenmis endikasyonlara gore; BKi=30-34,9 arasinda olan ve bununla
birlikte diyabetik ve metabolik sendromlu hastalar,

Ilag ve alkol bagimlilig1 olmayan hastalar,

18-65 yas araligindaki hastalar (65 yas ve iistii hastalar, hekim tarafindan
degerlendirilerek karar verilmelidir),

Hormonal bir hastalik bulunmamasi,

Ameliyat sonrasi siirece uyum saglama durumu onaylanmis hastalar,

endikasyonlar arasinda kabul edilmektedir (Mechanick et al.,2013).

2.6.2. Bariatrik Cerrahi Kontrendikasyonlari

18 yas alti1 ve 65 yas iistii hastalarda hekim kontroliiyle eslik eden
hastaliklara gore degerlendirme yapilmalidir.

Ameliyat sonrast tibbi ydnetim siirecine uzun doénemli uyum
saglayamayacak hastalar,

Psikiyatrik bozuklukluklara sahip hastalar,

Ilag veya alkol bagimlilig1 olan hastalar,

Kisa vadede hayati tehdit eden hastaliklar1 olan hastalar, bariatrik

cerrahinin kontrendikasyonlar1 arasinda bulunmaktadir (Fried, 2014).

2.7. Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Uygulanan cerrahi yontemler ve sikliklari zamanla geliserek degiskenlik

gostermektedir. 2016 verilerine goére bariatrik cerrahi yontemlerinden en sik
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uygulananlar1 sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y gastrik bypasstir (ASMBS, 2016).
Uygulanan bariatrik cerrahi prosediirleri ii¢ sinifta incelenmektedir. Bunlar; Gida
alimini sinirlayan ve mide hacmini kisitlayan restriktif yontemler, emilimi engelleyici
(gida emilimini azaltan) malabsorptif yontemler, hem kisitlayict (restriktif) hem

emilim engelleyici (malabsorptif) kombine yontemlerdir (Kellerman, 2019).

2.7.1. Kisitlayicl (Restriktif) Yontemler

Mide hacminin kisitlandigi ve genel olarak minimal invaziv yaklagimla
uygulanan restriktif yontemler;
e Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB)

e Sleeve Gastrektomi (SG) olarak siniflandirilmaktadir.

2.7.1.1. Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB)

AGB yontemi 2001 tarihinde Food and Drug Administration (FDA) tarafindan
onaylanmistir. Bu yontemle 15-20 ml hacim pos olusturmak i¢in mide proksimaline
kardiyanin alt bolgesine ayarlanabilir band gegirilmektedir. Hacim ksitlanarak pos
dolmasiyla birlikte tokluk hissi saglanmakta ve besin alimi kisitlanmaktadir. Band

yerlestirilmesinden sonra gerekli durumlarda sisirilip indirilerek ayarlama

saglanabilmektedir (Ding, 2016).

Tube to
4 carry fluid

Gastric band

S

Subcutaneous injection port———— Q

<

Sekil 2.1. Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB)
Kaynak: (Jones et al., 2010)
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2.7.1.2. Sleeve Gastrektomi (SG)

Sleeve gastrektomi kisa donemde etkinligi kanitlanmis ve bariatrik cerrahi
operasyonlar1 arasinda yeni bir yaklasim olarak uygulanmaktadir. Halk arasinda tiip
mide olarak bilinen bu yontem, bariatrik cerrahi i¢cin énemli teknikler arasinda yer
almaktadir (Saber, 2008). SG yontemi tiiketilen gida hacmini besin emilimini
etkilemeden kisitlayarak aglik hissinin azalmasini saglamaktadir (Crawford, 2017).
Yapilan ¢aligmalara gore kisa donemde %70’in iizerinde fazla viicut agirliginin
kaybini sagladigi, uzun dénemde ise viicut agirligi kaybmin yaklasik %55 oranina
kadar c¢ikilabildigi saptanmistir (D'Hondt, 2011). Operasyon sonrasi aglik hormonu
olan ghrelin hormonu salinimi baskilanarak aclik hissi de azaltilmaktadir. Ghrelin
hormonunun baskilanmas1 agirlik kaybi siirekliliginin saglanmasinda 6nemli bir faktor
olarak kabul edilmektedir (Himpens, 2006).

SG yontemi, marjinal iilserasyon, gastrointestinal kanal stirekliligi, yetersiz
beslenme riskinin azalmasi, fitik ve endoskopik olarak mide ile duodenumun ameliyat
sonras1 donemde incelenebilmesi, anastomoz gerektirmemesi bu yontemin avantajlari
arasindadir. Ayni1 zamanda obezite komorbiditeleri, 6zellikle de Tip 2 diyabet iizerinde
olumlu sonucglar yaratmaktadir. Geri doniisiimsiiz bir yontemdir ancak revize

edilebilmektedir (Crawford, 2017).

Gastric “sleeve”

Pylorus \

Sekil 2.2. Sleeve Gastrektomi (SG)
Kaynak: (Jones et al., 2010)
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2.7.2. Emilim Engelleyici Yontemler

Emilim engelleyici bariatrik cerrahi yontemleri arasinda;
e Biliopankreatik Diversiyon (BPD)
e Duodenal Switch (DS) yer almaktadir.

2.7.2.1. Biliopankreatik Diversiyon (BPD)- Duodenal Switch (DS)

Tip 2 diyabet remisyonu iizerinde etkili bir bariatrik cerrahi yontemi olan BPD,
obezite komorbiditeleri ile uzun déonemli viicut agirligr kaybina katki saglamaktadir.
BPD ameliyatindaki temel hedef ince bagirsaklardaki emilimi azaltmaktir. Bununla
birlikte hastalarin besin tiikketiminde azalma da gézlemlenmektedir (Curro, 2015).

Tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi ve dislipidemi dahil olmak {izere
komorbiditeler iizerinde etkili bir cerrahi prosediirdiir. Hastalarin yagda ¢oziinen A, D,
E ve K vitaminleri bagta olmak tizere sik1 vitamin destegine uymalari ve protein alimini
artirmalar1 gerekmektedir (Bianchi, 2020).

DS yontemi, olumlu sonuglar olmasina karsin fazla tercih edilmemektedir.
Nedenleri arasinda; diger bariatrik cerrahi yontemlerine kiyasla daha zor ve uygulama
stiresinin daha uzun olmasi, laparoskopik uygulanilabirliginin daha zor olmasi ve
emilim bozuklugu sonucu gelisebilecek komplikasyon riskinin daha yiiksektir

olmasidir (Anthone, 2003).

Biliopancreatic
limb

N
Common channel

Sekil 2.3. Biliopankreatik Diversiyon (BPD) - Duodenal Switch (DS)
Kaynak: (Jones et al., 2010)
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2.7.3. Kombine (Kisitlayic1 ve Emilim Bozucu Yontemler)

Kombine yontemler hem kisitlayict hem emilim bozucu bariatrik cerrahi
yontemleridir. Roux-en-Y Gastrik Bypass uygulamasi kombine bariatrik cerrahi

yontemidir.

2.7.3.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass

Bariatrik cerrahide uygulanan en yaygin operasyonlardan biridir. Obezite ve
obezitenin sebep oldugu hastaliklarin tedavisinde etkili bir yontemdir (Murr, 2010).
Bu prosediir gida alimi ve emiliminin azalmasini saglayarak agirlik kaybini
desteklemektedir. Hormonlar ve metabolik saglik {izerine etkisiyle diyabetin
tyilestirilmesinde etkin bir rol oynamaktadir. Ayni1 zamanda refliisii olan hastalarda da
semptomlarin diizelmesine yardimci olmaktadir. Ancak diger bariatrik cerrahi
yontemlerine gore teknik olarak daha komplikedir, daha fazla vitamin-mineral
eksikliklerine sebep olur ve komplikasyon riski diger prosediirlere kiyasla daha

yiiksektir (Bray, 2014).

Alimentary
limb

Transverse
mesocolon

Biliopancreatic
limb

channel

Sekil 2.4. Roux-en-Y Gastrik Bypass
Kaynak: (Jones et al., 2010)

2.8. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Asamali Beslenme Protokolii

Bariatrik cerrahi ile agirlik kaybinin saglanmasinda beslenme programlarinin
onemli bir yeri oldugu calismalarla kanitlanmigtir. Ameliyat oncesi donemde

hastalarin gereksinimleri hesaplanarak degerlendirilmeli ve hastada olan herhangi bir
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beslenme yetersizligine karsi uygun beslenme tedavileri planlanmalidir. Preoperatif
donemde hastayr dogru degerlendirme ve uygun beslenme programi uygulanarak
ameliyat siirecine hazirlama, postoperatif donemde hastanin beslenme siirecine
uyumunu ve agirlik kaybmin saglanmasini destekleyecektir. Preoperatif dénemde
viicut agirligl veriminin saglanmasi i¢in ameliyat oncesindeki 2-4 hafta boyunca ¢ok
diistik enerjili diyetler uygulanir (Alphan ve ark., 2014).

Cerrahi Oncesi uygulanan beslenme programlar1 karacigerin kiigiilmesine
yardimci olmaktadir. Bu uygulama karacigerin kii¢lilmesi, ameliyat siirecine kadar
olan donemde fazla viicut agirliginin 6n kaybini saglayarak karacigerde biriken fazla
karbonhidrat ve yagin eritilmesini, glisemik kontroliin saglanmasint ve operasyon
sirasinda karacigere bagli gelisen komplikasyonlarin en aza indirilmesini saglamak
icin onem tasimaktadir (Shannon et al., 2013). Preoperatif donemde agirlik kaybi
ameliyat siiresini, komplikasyonlarini azaltmakla birlikte hastanede yatis siiresini de
kisaltmaktadir (TEMD, 2018). Bu donemde hastalarin gereksinimleri diyetisyen
tarafindan hesaplanarak  protein ihtiyain1 karsilayan, diisiik enerjili ve diisiik
karbonhidratlt bir beslenme programi planlanmalidir. Fakat preoperatif dénemde
ozellikle diyabetik hastalarda ani hipoglisemi riskini engellemek i¢in diizenli kan
sekeri takibi yapilmalidir (Shannon et al., 2013).

Postoperatif donemde uzun siireli kalict agirlik kaybinin saglanmasi
multidisipliner ekip ile siki takip gerektirmektedir (Mechanick et al., 2013). Bariatrik
cerrahi sonrasi beslenme protokolii yeterli protein tiiketimi ve negatif enerji dengesi
ile agirlik kaybr siirecinin temelini olusturmaktadir. Asamali beslenme plani ameliyat
sonrasi erken donemde baslanmakta ve yasam boyu uygulanmasi 6nem arz etmektedir.
Ameliyat sonrasi beslenme egitimi uygulanmasi ve siirecin takibi; toparlanma hizinin
artmasi, cerrahi sonrast bulanti, kusma, diyare gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
hizli agirlik kaybi1 sonucunda yagsiz kas kiitle korunumunun saglanmasinda 6nemli
teskil etmektedir. Bariatrik cerrahi uygulamalarinda tiim bu amagclar1 saglayabilmek

icin agamal1 beslenme protokolii 6nerilmektedir (Erdem, 2015).

2.8.1. Birinci Asama: Berrak Sivi Diyeti

Bariatrik cerrahi operasyonu sonrast asamali beslenme prosediirii
uygulanmaktadir. Ilk asamada hastanin tetkikleri tamamlandiktan sonra 24 saat
icerisinde berrak siv1 diyet baglanmaktadir. Birinci asama ameliyat sonrasi ilk 1-2 giin

uygulanan berrak sivi diyetidir. Hastanin hidrasyonunu saglamak birinci asamanin
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temel amacidir. Bununla birlikte gastrointestinal hareketlilik uyarilarak midede ileus
olusumu engellenir. Hastanin tolere edebilecegi diizeyde sivi alimina baslanmalidir.
Saat basi ortalama 30-60 ml kadar berrak sivilar tiiketilmelidir. Bu asamada; et/ tavuk
suyu, diyet jelatini, meyve suyu (taze sikilmis, siiziilmiis), su, gazsiz, kafeinsiz,
sekersiz, enerjisiz, karbonatsiz igecekler tiiketilebilir. Seker igerikli siv1 tiiketiminden
kacinilmalidir (Mechanick et al., 2013).

Giinliik 1,5 L siv1 tiiketimi saglanmalidir. Sivilar ¢ok sicak veya ¢ok soguk
olmamalidir, viicut 1sisina yakin olmasi 6nerilmektedir (Aills, 2008). Ameliyat sonrasi
erken donemde su tolerasyonu hastalarda zor oldugu ig¢in sivi ihtiyaci sulandirilip
stiziilmilis meyve sularindan, et veya sebze sularindan ve bu asamada tiiketilebilecek

berrak s1vi se¢eneklerinden karsilanmalidir (Batar, 2019).

2.8.2. ikinci Asama: Tam Sivi Diyeti

Berrak siv1 diyeti takip eden tam sivi diyet ameliyat sonrasi 3. giin itibariyle
baslanabilmektedir. Tam sivi diyet agamasi hasta tolerasyonuna gore degismekle
birlikte ortalama 10-14 giin kadar siirmektedir. Bu asamanin temel amaci protein
alimimi onerilen diizeyde saglayarak doku iyilesmesine yardimci olmaktir. Sleeve
gastrektomi gibi hacim kisitlayici yontemlerde giinlik 60-90 gram protein alimi
onerilmektedir. Erken donemde protein tiiketimini artirabilmek i¢in protein destegi
(whey protein tozu) kullanimi onerilmelidir. Tercih edilecek protein destekleri
esansiyel aminoasitlerden zengin, %100 sindirilebilen, peynir alti suyu/kazein,
yumurta/ soya protein desteklerini kapsamalidir (LeBrun, 2014).

Tam siv1 diyet siirecinde giinde 1400-1800 ml s1v1 tiikketimi hedeflenmelidir.
Yiiksek ve kaliteli protein kaynaklar tercih edilmelidir. Bu asamada beslenme az yaglh
veya yagsiz siit iirlinleri, tanesiz corbalar, yapay tatlandirilmis yogurt, sekersiz

pudingler ve sebze sularindan olusmaktadir (Sorensen, 2014).

2.8.3. Uciincii Asama: Piire Diyeti

Ameliyat sonrasi ortalama 20 giin sonra baglayan piire diyetin; blenderize
edilmig piire kivaminda besinlerden olusmaktadir. Yumusak besinlerin tolere
edilebilirligi bu agsamada daha yiiksektir. Hasta tolerasyonuna gore degismekle birlikte
yaklagsik 10-14 giin stirmektedir. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 6nleyebilmek i¢in
asamalt beslenme protokoliine uyum saglanmasi ve yeme aligkanliklarinin bu

prosediire gore diizenlenmesi gerekmektedir. Ogiinlerde yemekler iyi ¢ignenmeli ve
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yavag yavag tiiketilmelidir. Kati-siv1 ayrimi yapilmali, 6giinlerden 30 dakika dnce ve
sonrasina kadar sivi alimindan kagmilmalidir. Siv1 tiikketimi giin igerisinde araliklarla
yudum yudum yapilmalidir. Protein destekleri piire diyeti asamasinda da devam
edilmeli, protein ihtiyaci yeterli diizeyde karsilanmalidir (Mierzynska, 2012).

Berrak siv1 diyeti ile tam siv1 diyeti besinlerine ek olarak bu asamada; yumurta,
kiimes hayvanlari, yagsiz et cesitleri, balik, az yagli yumusak peynir ¢esitleri, tofu,
catalla ezilmis piire kivaminda sebze ve meyveler, yogurt, piire halinde tahillar
tilketilebilir. Bu asamada tiiketilebilecek besin c¢esitleri piire haline getirilerek

tiiketilmelidir (Isom, 2014).

2.8.4. Dordiincii Asama: Kat1 Gida Diyeti

Bariatrik cerrahi sonrasi agamali beslenme protokoliiniin son basamagi olan
kat1 gida diyeti hastalarda yasam boyu saglikli beslenmeyi destekler. Bu agamada
yiiksek kaliteli protein kaynaklar: tiikketimi diger besin gruplarma gore onceliklidir.
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi, ameliyat sonras: giinliik 60 gram
protein hedefine ulasana kadar makarna, piring, ekmek gibi karbonhidratli gidalardan
uzak durulmasi gerektigini onermektedir. Bu asamada besinler iyi pismis olarak
tiiketilmeli ve baslangicta yumusak kati gidalar tercih edilmelidir. Beslenmeye et
cesitleri, taze sebze ve meyveler, tam tahillar eklenerek yasam boyu siirdiiriilebilir
saglikli beslenme ilkeleri uygulanmalidir. Cerrahi sonrasi ideal viicut agirligina
ulagildiktan sonra rutin beslenmeye yagli tohumlar eklenebilmektedir. Kuru yemisler
diisiik hacimde yiiksek enerji barindirdiklar i¢in porsiyon kontrolii saglanmalidir.

Kat1 gida doneminde 6giin siklig1 artirilarak ara 6giin yapilmasi nerilmektedir.
Bu dénemde de kati-sivi ayrimi yapilmali 6giinlerden 30 dakika 6nce ve sonrasina
kadar stvi alimindan kagimilmalidir. Sivi tiiketimi giin igerisinde araliklarla yudum
yudum yapilmalidir. Mide agrilarin1 6nlemek i¢in 6giin siireleri uzatilmali, yiyecekler
yavas yenmeli ve iyi ¢ignenmelidir. Ameliyat sonras1 donemde komplikasyon riskini
ve agirlik kazanimini1 6nlemek icin bariatrik diyetisyenle takipte kalinmali, agamali
beslenme planiyla siirece uyum saglanmalidir (LeBrun, 2014).

Uzun donemde ameliyat sonrasi beslenme tedavisinde temel amag; hastanin
gereksinimlerine ve viicut agirlifina gore diyet enerjisinin ayarlanmasidir. (Faintuch,
2013). Enerji; %45 karbonhidrat, %12-20 protein ve %30 yaglardan olacak sekilde
hesaplanmalidir. Beslenme siirecinde yaglarin kalitesi ve tiiketim miktar1 dnemlidir.

Yag tercihi omega-3 ve omega-9 yag asitlerinden olmalidir (Malinowski, 2006).
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Yapilan galigmalara gore, operasyon sonrast ilk bir yil giinliik enerji gereksinimi 700-
900 kkal iken, ameliyat sonras1 12-36 ay arasinda 1000-1400 kkal olmalidir (Erdem,
2015).

2.9. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Metabolik Komplikasyonlar

Bariatrik cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donem olmak iizere komplikasyonlar
ikiye ayrilmaktadir. Erken donem komplikasyonlarinda; kagak, kanama, pulmoner
emboli, darlik, yara enfeksiyonu, bagirsak tikanikligi, pasaj problemleri ve bulanti-
kusma goriilirken ge¢c komplikasyonlarinda ise; band migrasyonu, bagirsak
tikanikliklari, kagak, lilser, kagak, darlik ve vitamin eksiklikleri goriilmektedir (WHO,
2009).

Erken ve ge¢ donem goriilen metabolik komplikasyonlari dnlemede uygun
tedavi yontemleri uygulanmalidir. Elektrolit anormalliklerinde enteral veya parenteral
replesyon; Karin sisligi veya noktiirnal diyare goriilen hastalarda bakteriyel ¢ogalma
ongoriilerek antibiyotik ve probiyotiklerle tedavi; metabolik asidozda oral/ intravenoz
bikarbonat, metabolik alkoloziste tuz ve hacim yliklemesi; vitamin yetersizliklerinde

ise eksiklik derecesine gore takviye ile tedavi yapilmalidir (Seyit, 2015).

2.10. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Beslenmeye Bagh Komplikasyonlar

Bariatrik cerrahi sonrasi besin aliminin azalmasi ve agirlik kayb ile birlikte
erken ve ge¢ donem komplikasyonlart goriilebilmektedir. Erken donem
komplikasyonlar1 diyare, konstipasyon, dehidratasyon, bulanti-kusma ve dumping
sendromudur. Ge¢ donem komplikasyonlarinda ise makro ve mikro besin

yetersizlikleri ile enerji yetersizlikleri goriilmektedir (Shikora, 2007).

2.10.1. Erken Donem Komplikasyonlari

Bulanti ve Kusma: Bulanti ve kusmanin ana sebeplerinden biri kati-sivi
ayriminin yapilmamasidir. Kat1 ile sivi besinlerin birlikte tiikketimi hazimsizliga yol
acarak erken donemde bulanti-kusma problemlerine sebep olmaktadir. Bununla
birlikte tiiketilebilecek hacmin {izerine ¢ikilmasi; porsiyon kontrolii yapilmadan fazla
besin tiiketimi, iyi ¢ignemeden yutma ve hizli tiiketim intoleransa sebep olarak

sindirim problemlerine ve bulanti-kusmaya sebep olabilmektedir (Shikora, 2007).
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Dehidratasyon: Stvi alimimin yetersiz olmasi, besin tiilketiminin azalmasi ve
stk kusmalar dehidratasyona sebep olmaktadir. Dehidratasyonu Onlemek icin giin
icerisinde susamay1 beklemeden sik araliklarla yudum yudum sivi alimi ve kiiclik
lokmalarla yavas yavas ve ¢ok ¢igneyerek besin tiiketiminin saglanmasi 6nerilmelidir.
S1v1 ihtiyaci bireye 6zgii hesaplanmalidir (Fullmer, 2012).

Dumping Sendromu. Cerrahi islem sonrasi karbonhidrat sindirim ve emilimi
etkilenerek dumping sendromu riski olusmaktadir. Ozellikle beslenmede seker ve yag
icerigi yiiksek besinlerin tiikketilmesi dumping sendromuna sebep olmaktadir. Bariatrik
cerrahi sonrasi basit karbonhidrat tiikketimine dikkat edilmeli, seker ilaveli ve yiiksek
yagl besinlerden uzak durulmalidir. Belirtileri; karin bolgesinde sigkinlik, bulanti-

kusma ve kramplar olarak goriilmektedir.

Bu riski 6nlemek i¢in cerrahi sonrasi beslenme protokolii uygulanmali, hastaya
uygun beslenme programi hazirlanmalidir. Diyet icerigi proteince zengin olmali, seker
ve yagdan zengin besinler tiiketilmemelidir. Kati-s1v1 ayrimi uygulanmali 6gtinlerden
yarim saat 6nce ve sonrasina kadar sivi alimindan kaginilmalidir. Besinler yavas yavas

tiiketilmeli, ¢cok ¢ignenmelidir (Heber, 2010).

2.10.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlari

Mikrobesin eksiklikleri cerrahi sonrasi 6zellikle malabsorptif yontemlerde sik
goriilen komplikasyonlardir. Ameliyat sonrasi yetersiz protein ve enerji alimi, mide
hacminin kiigiilmesi, mide ve ince bagirsagin belirli boliimlerinin bypass edilmesi
emilim sorunlarina ve mikrobesin eksikliklerine sebep olabilmektedir. Ozellikle D
vitamini, demir, tiamin ve B12 vitamin eksiklikleri ile sik karsilagilmaktadir. Vitamin
ve minerallerin ihtiyaca gore alimi eksikliklerin onlenerek sagligin siirdiiriilmesinin
yani sira uzun donemli viicut agirligi kaybi icin de elzemdir (Mechanick et al., 2013).

D Vitamin Eksikligi: Bariatrik cerrahi operasyonu geciren hastalarda yaklasik
%351 oraninda D vitamini eksikligi goriilmektedir. Bunun sebebi yapilan ¢aligmalar
sonucunda; cerrahi sonrasi agirlik kaybiyla adipoz doku igerisindeki D vitamininin
serbestlesmesiyle operasyona bagli yetersizlikler meydana gelebilmektedir. Serum 25-
hidroksivitamin D emilimini artirmak i¢in kalsiyum takviyesi ile birlikte alinmasi
gerekmektedir. Takviye olarak 1200-2000 mg/giin+400-800 U/giin D vitaminli
kalsiyum sitrat dnerilmektedir (Mechanick et al., 2013).

21



Demir Eksikligi: Demirin emilimi, jejunumun proksimalinden ve
duodenumdan gerceklesmektedir. Bu sebeple duodenum ve jejunumun bypass
edilmesi demirin malabsorbsiyonuna sebep olmaktadir. Kisitlayici bariatrik cerrahi
uygulamalarinda mide hacminin kii¢clilmesiyle hidroklorik asit saliniminin yetersiz
olusmasi demir eksikligine sebep olabilmektedir. Bununla birlikte malabsobtif
yontemler uygulandiktan sonra hastalarda kirmizi et gibi demirden zengin besinlere
intolerans olugmasi ve tiiketim sinirliligt gelisen bu duruma bir etkendir.

Demir diizeyleri; serum ferritin diizeyi, serum demiri, demir emilim orani, total
demir baglama kapasitesi, eritrosit diizeyi, serum transferrin reseptorii ve transferrin
doygunlugu parametreleri ile belirlenmektedir. Cerrahi sonrasi eksikligin
onlenebilmesi i¢in taburculuk sonrasi demir takviyeleri 10-18 mg/giin seklinde
baslanmalidir (Malinowski, 2006).

Tiamin Eksikligi: Cerrahi sonrasi jejunumun bypass edilmesiyle tiamin
eksikligi goriilebilmektedir. Karbonhidrat metabolizmasinda rol oynayan tiamin,
cerrahi operasyon sonrasi yetersiz karbonhidrat alimiyla ortalama 3-6 hafta siireyle
tiamin depolar1 tilkenmektedir. Tiamin eksikligin,i Onlenmesinde multivitamin
takviyeleri yeterli olmaktadir. Bariatrik cerrahi geciren tiim hastalar Giinliik Onerilen
Enerji ve Besin Ogesi Alim Miktar1 (RDA) onerisiyle; kan tiamin seviyelerini
diistirmemek i¢in en az 12 mg/giin tiamin destegi veya igeriginde 50 mg tiamin
bulunan multivitamin takviyesi alinmalidir (Raziel, 2012).

B12 Vitamin FEksikligi: Midenin alt kisimlarmin bypass edildigi ozellikle
kisitlayici cerrahi islemler sonucu B12 vitamin eksikligi sik goriilmektedir. Kisitlayict
cerrahi prosediirler sonucunda hastalarda hayvansal kaynakli besin tliketimlerinin
azalmas1 B12 eksikliginin nedenlerinden biridir. Besinlerin yapisinda proteine baglh
bulunan B12, gastrik asit varligi ile serbestlesmektedir. B12 vitamin emilimi i¢in
gerekli olan intrinsik faktor (IF) yetersizligi veya saliniminin azalmasi B12
eksikliginde goriilen biiyiik etkendir. Mide hacminin kisitlandigr tim cerrahi
yontemlerde IF salinim1 azalmakta ve B12 eksiklikleri meydana gelmektedir.

B12 vitamin seviyeleri; serum-plazma metilmalonik asit, idrarda
metilmelonikasit, total serum B12 konsantrasyonlari ile belirlenmektedir. Serum B12
vitamin diizeyleri hem doku yiizeyleri hem de diyetle alim i¢in giivenilir bir
gostergedir. B12 vitamin yetersizligi; ndropati ve anemi ile sonuglanabilmektedir. Ilk
6 aylik siiregte B12 vitamin takibi Onem tasimakta ve bu siirecte takviyesi

onerilmektedir (Moiz¢é, 2011).
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2.11. Sleeve Gastrektomi- B12 Vitamin iliskisi

Tiip mide ameliyati olarak bilinen sleeve gastrektomi, kisitlayici bariatrik
cerrahi prosediirleri arasinda yer almaktadir. SG ile midenin fundus kismi ¢ikartilarak
mide hacmi kisitlanir, aglik hormonu olarak bilinen ghrelin hormon diizeyleri azalir ve
tilketilecek gida miktar1 sinirlanir. Sleeve gastrektomi sonrasi ilk 6 aylik siirecte fazla
kilolarin yaklagik %35-70’1, 12 ayda ise %33-81’1 kaybedilmektedir.

B12 vitamin yetersizligi emilim mekanizmalar1  bozukluklarindan
kaynaklanmaktadir. B12 vitamini, gastrik parietal hiicrelerden salinan intrinsik faktore
baglanarak tasindigi i¢in B12 emilimi i¢in elzemdir. Sleeve gastrektomi operasyonu
sonrast mide fundusunun c¢ikarilarak hacim kisitlanmasi sonucu intrinsik faktor
salimimi azalmaktadir. SG operasyonu sonrasi IF salinimi azalmasiyla B12 vitamin

eksiklikleri goriilebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamam

Aragtirma, Ozel Gebze Merkez Prime Hastanesi’'nde sleeve gastrektomi
operasyonu geciren bireylerde 31.11.2021 ile 31.05.2022 tarihleri arasinda yapilmistir.
Calisma Halic Universitesi Etik Komisyonu tarafindan etik yonden uygun

bulunmustur (EK F).

3.2. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Sleeve gastrektomi operasyonu geciren bireylerde ameliyat sonrasi gida
takviyesi kullanim durumlarinin belirlenmesi, protein tiikketim miktarlarinin
saptanmas1 ve B12 vitamin degerleri ilizerine olan etkisini aragtirmak amaciyla
yapilmustir. SG sonrasi gida takviyesinin ve protein tiiketim miktarlarinin B12 vitamin
seviyelerine etkisini gdstermek amaciyla diyetisyen takibinde olan 50 hastaya

uygulanmig kesitsel bir caligmadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 31.11.2021-31.05.2022 tarihleri arasinda Ozel Gebze
Merkez Prime Hastanesi’ne bagvurup SG operasyonu sonrast gida takviyesi kullanan
ve kontrol grubunda 25’er hasta olmak iizere toplam 50 hasta (31 kadin, 18 erkek)
olusturmaktadir.

Aragtirmanin evreni 72 bireyden olusmaktadir. Tam sayim ydntemi
kullanilarak evrenin tamamina ulasilmasi hedeflenmektedir. Caligmaya alinma ve
dislanma kriterleri géz onilinde bulunduruldugunda ¢aligmanin 6rneklemi 50 yetiskin
bireyden olusmaktadir. Arastirma Ozel Gebze Merkez Prime Hastanesi’nde sleeve
gastrektomi operasyonu gegiren 50 yetiskin bireye uygulanmigtir.

Obezite cerrahisi i¢in hastaneye bagvuran hastalardan, doktor muayenesi ile
endoskopi sonucunda endokrinoloji, psikoloji, gastroenteroloji ve anestezi

konsiiltasyonlar1 istenmistir. Sonuglar dogrultusunda ameliyati yapacak doktor
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tarafindan, ASMBS bariatrik cerrahi kilavuzlar1 goz 6nlinde bulundurularak hasta

degerlendirilmis ve SG prosediiriine karar verilerek ameliyata alinmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Anket Formu

Katilimcilara arastirmaci tarafindan yiiz yiize anket formu kurum izin belgesi
(EK E) alinarak uygulanmistir. Goniillii bilgilendirme ve onay formu EK A’ da yer
almistir. Anket formunda bireylerin cinsiyeti, yasi, medeni durumu, egitim diizeyi ve
caligma durumu gibi demografik 6zellikleri; ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay
kilo ve BKI degerleri alinmus; protein tiiketim sikliklarmi kapsayan bir anket formu
uygulanmistir (EK B). Hastalardan ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 3. ve 6. ay olmak
iizere 3 glinliik besin tiikketim kayitlar1 alimmistir (EK C). Alinan tiiketim kayitlariyla
giinliik enerji alimi (kkal), protein alimi1 (g) ve B12 (pg) alim miktarlart hesaplanmustir.
Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast 3. ve 6. ayda rutin olarak yapilan biyokimyasal
parametrelerle B12 vitamin seviyelerine bakilmistir (EK D).

Calismaya katilan ve takviye kullanan hasta grubuna diyetisyen kontroliinde 6
ay boyunca multivitamin takviyesi olarak Barifit Multi tablet formda giinde 1 tablet
olacak sekilde kullandirilmistir. Calismaya katilan tiim hastalara ameliyat sonrasi

whey protein kullanimi1 diyetisyen kontroliinde saglanmistir.

3.4.2. Antropometrik Degerlendirme

Hastalarin boy uzunluklari, SECA 213 marka cihaz ile ayaklar yan yana
birlesik ve frankfort diizlemde (goz tliggeni ile kulak kepgesi iistii ayni hizada)
Ol¢iilmiistiir.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ayda rutin yapilan kontrollerle birlikte
hastalarin viicut agirliklar1 ACCUNIQ BC310 marka biyoelektrik impedans analiz
cihaz1 ile dl¢iilmiistiir. Olgiimler sabah ag¢ karnina olacak sekilde yapilmistir. Viicut
agirhigr degerlendirilmesinde BKI kullanilmistir. BKI, viicut agirigmin (kilogram)
boy uzunlugunun (metre) karesine boliimii ile hesaplanmaktadir. Ameliyat 6ncesi ve

ameliyat sonras1 6. ay BKI sonuclari karsilastirilarak degerlendirilmistir.
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3.4.3. Biyokimyasal Parametreler

Rutinde yapilan ameliyat oncesi, ameliyat sonras1 3. ve 6. ay biyokimyasal
olciimler, Ozel Gebze Merkez Prime Hastanesi laboratuvarlarinda yapilmigtir. Alinan
biyokimyasal parametreler sonucunda B12 vitamin seviyelerine bakilmistir. B12

vitamini referans aralig1 211-911 pg/mL olarak alinmistir.

3.4.4. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Arastirmada gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilardan elde
edilen verilerin istatistiksel olarak analizinde Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 26.0 yazilimi1 kullanilmistir.

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilardan sosyo-demografik
ozelliklerinin dagilimi verilmis olup, iki grubun karsilastirilmasinda Pearson ki kare
testi kullanilmistir.

Arastirmada kullanilan hipotez testleri i¢cin Oncelikle veri setinin normal
dagilim gosterme durumu Shapiro-Wilk testi, carpiklik ve basiklik degerleri ile
incelenmis ve normal dagilim gosterdigi saptanmistir. Gida takviyesi kullanan ve
kullanmayan bireylerin ameliyat éncesi ve ameliyat sonras1 6. ay agirlik ve BKI
degisimlerinin degerlendirilmesinde gruplar arasi1 karsilastirmalarda bagimsiz
orneklem t testi, grup ic¢i karsilastirmalarda ise eslestirilmis Orneklem t testi
kullanilmistir.  Gruplarin agirlik ve BKI degisimlerinin karsilastirilmasinda ise
ANCOVA kullanilmistir. Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 3. ve 6. ay B12 vitamini degerleri, enerji, protein
ve BIl12 vitamini alim miktarlarinin  degerlendirilmesinde  gruplar arasi
karsilagtirmalarda bagimsiz Orneklem t testi, grup i¢i karsilagtirmalarda ise
eslestirilmis Orneklem t testi kullanilmis olup, gruplara gore degisimlerin
karsilastirilmasinda tekrarli 6l¢timler icin ANOVA (2*3) kullanilmigtir. Katilimeilarin
B12 vitamini degerleri, enerji, protein ve B12 vitamini alim miktarlar1 arasindaki
korelasyonlar Pearson testiyle incelenmistir. Kadin ve erkek bireylerin B12 vitamini
degerleri, enerji, protein ve B12 vitamini alim miktarlarinin karsilagtirilmasinda ise

bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligma Kasim 2021 — Mayis 2022 tarihleri arasinda SG operasyonu gegiren
32’si kadin (%64), 18’1 erkek (%36) birey ile yiiriitiilmiistiir.

Tablo 4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Gida Tak. Gida Tak. Toplam

Kullanan Kullanmayan X2 p

n % n % N %
Cinsiyet
Kadin 16 64 16 64 32 64
Erkek 9 36 9 36 18 36 0-000 1,000
Yas 34,68+6,20 36,68+5,56 35,68+5,92 -1,128 0,259
Medeni durum
Evli 21 84 19 76 40 80

0,500 0,480

Bekar 4 16 6 24 10 20
Egitim diizeyi
Lise 6 24 6 24 12 24
Universite 17 68 16 64 33 66 0,230 0,891
Lisansiistii 2 8 3 12 5 10
Meslek
Memur 2 8 1 4 3 6
Caligmryor 6 24 11 44 17 34 2,337 0,311
Isci 17 68 13 52 30 60

Arastirmaya dahil edilen gida takviyesi kullanan ve kullanmayan bireylerin
sosyo demografik 6zelliklerine gére dagilimi ve karsilastirilmasina iligkin bulgularina
Tablo 4.1°de yer verilmistir.

Arastirmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin yas ortalamasi
34,68+6,20 iken gida takviyesi kullanmayan bireylerin yas ortalamas: 36,68+5,56
olarak hesaplanmigtir.

Arastirma kapsamina alinan gida takviyesi kullanan katilimcilarin %64 {iniin
kadin, %84’linlin evli, %68’inin iiniversite mezunu ve %68’inin is¢i oldugu
belirlenmistir. Gida takviyesi kullanmayanlarin %64’liniin kadin, %76’sinin evli,
%064’ linlin liniversite mezunu ve %52’inin is¢i oldugu ve %44 iiniin calismadig1 tespit

edilmistir.
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Tablo 4.2. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 6. Ay Agirhk (kg) Degisimi

Degerlendirilmesi
Ameliyat Ameliyat
Grup Oncesi Sonrasi p: F ps
x S x S
G.T. Kullanan 115,74 13,61 80,70 13,50  0,000*
0,128 0,723

G.T. Kullanmayan 121,18 15,53 87,78 13,85 0,000*

DI 0,250 0,080

*0<0,05

pl: Gruplar arasi karsilagtirmalar (Bagimsiz orneklem ¢t testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmis orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarimin karsilastirilmast (ANCOVA)

Tablo 4.2.°de goriildiigii gibi arastirmaya katilan gida takviyesi kullanan ve
kullanmayan katilimcilarin ameliyat Oncesi viicut agirliklart arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p > 0,05). Gida takviyesi kullanan ve
kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi viicut agirliklar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir (p > 0,05).

Gida takviyesi alan bireylerde ve gida takviyesi almayan bireylerde ameliyat
sonras1 viicut agirliklarinin ameliyat oncesine gore anlamli diizeyde farkli oldugu
saptanmustir (p < 0,05). Katilimcilarin gruplarina gére ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki
viicut agirliklarindaki degisim miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (p> 0,05). Her iki grubunda ameliyat sonras1 viicut agirliklarinin

diistiigli ve degisim miktarlarinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.3. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast 6. Ay BKi (kg/m?) Degisimi

Degerlendirilmesi
Ameliyat Ameliyat
Grup Oncesi Sonrasi p: F ps
x S x S
G.T. Kullanan 41,20 2,95 28,59 3,63  0,000*
0,084 0,774
G.T. Kullanmayan 42,53 4,66 30,78 3,29 0,000%*
DI 0,388 0,041*

*0<0,05

pl: Gruplar arasi karsilastirmalar (Bagimsiz orneklem ¢t testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmis orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarinin karsilastirilmast (ANCOVA)

Tablo 4.3.’de goriildiigl iizere, arastirma kapsamina alinan gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan katilimcilarm ameliyat 6ncesi BKi degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p > 0,05). Arastirmaya

katilan gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarm ameliyat sonras1 BKI
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degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p <
0,05). Gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat sonrast BKI degerleri, gida takviyesi
kullanmayanlara gore anlamli diizeyde diigiik bulunmustur.

Her iki gruptaki katilimcilarin da ameliyat &ncesi ve sonrasindaki BKI
degerleri arasindaki farklar incelendiginde, hem gida takviyesi alan hem de gida
takviyesi almayan bireylerin ameliyat sonrasi viicut agirliklarinin ameliyat dncesine
gore anlaml diizeyde farkli oldugu saptanmistir (p < 0,05).

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat Oncesi ve
sonrasindaki BKI degerlerindeki degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir (p > 0,05).

Tablo 4.4. Aragtirmaya Katilan Bireylerin Protein Kaynakli Besin Tiiketim
Sikliklarmin Degerlendirilmesi

Gida Takviyesi Gida Takviyesi

Kullanan Kullanmayan Toplam p
n % n % n %
Yumurta
Her giin 17 68 18 72 35 70 0,730
Haftada 3-4 kez 6 24 4 16 10 20
Haftada 1-2 kez 2 8 3 12 5 10
Siit
Her giin 0 0 1 4 1 2
Haftada 3-4 kez 2 8 3 12 5 10
Haftada 1-2 kez 11 44 10 40 21 42 -
15 Giinde 1 9 36 2 8 11 22
Hig 3 12 9 36 12 24
Yogurt
Her giin 15 60 19 76 34 68 0,225
Haftada 3-4 kez 10 40 6 24 16 32
Peynir
Her giin 23 92 20 80 43 86 0,209%
Haftada 3-4 kez 2 8 5 20 7 14
Ayran
Her giin 0 0 1 4 1 2
Haftada 1-2 kez 7 28 2 8 9 18 -
15 Giinde 1 10 40 10 40 20 40
Hig 8 32 12 48 20 40
Kefir
Her giin 0 0 1 4 1 2
Haftada 3-4 kez 0 0 7 28 7 14
Haftada 1-2 kez 4 16 9 36 13 26 -
15 Giinde 1 6 24 6 24 12 24
Hig 15 60 2 8 17 34
Kirmiz et
Her giin 13 52 7 28 20 40
Haftada 3-4 kez 4 16 7 28 11 22 -
Haftada 1-2 kez 4 16 10 40 14 28
15 Giinde 1 4 16 1 4 5 10
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Tablo 4.4. (Devam) Arastirmaya Katilan Bireylerin Protein Kaynakli Besin Tiiketim
Sikliklarmin Degerlendirilmesi

Gida Takviyesi Gida Takviyesi

Kullanan Kullanmayan Toplam y
n % n % n %
Sakatatlar
15 Giinde 1 15 60 10 40 25 50 0,157
Hig 10 40 15 60 25 50
Bahik
Haftada 3-4 kez 0 0 6 24 6 12 -
Haftada 1-2 kez 21 84 15 60 36 72
15 Giinde 1 4 16 4 16 8 16
Tavuk
Her giin 1 4 4 16 5 10
Haftada 3-4 kez 9 36 15 60 24 48 -
Haftada 1-2 kez 14 56 6 24 20 40
15 Giinde 1 1 4 0 0 1 2
Yagh tohumlular
Her giin 16 64 17 68 33 66 -
Haftada 3-4 kez 9 36 6 24 15 30
Haftada 1-2 kez 0 0 1 4 1 2
15 Giinde 1 0 0 1 4 1 2

-Ki kare analizinin varsayimlar: saglanamamustir.

a:Fisher kesin testi kullamlmistir.

pl: Gruplar arasi karsilastirmalar (Bagimsiz orneklem t testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmiy orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarinin karsilastirilmast (ANCOVA)

Gida takvivesi kullananlarin %68’inin yumurtay1, %60°1n yogurdu, %92’sinin
peyniri, %52’sinin  kirmizi eti, %64’iniin yagli tohumlar1 her giin tiikettigi
belirlenmistir. Gida takvivesi kullananlarin %44’{iniin siitii hafta 1-2 kez, %40’ mnin
ayrant ve %60’1min sakatatlar1 15 glinde bir, %84 iiniin balig1 ve %56’simin tavugu
haftada 1-2 kez tiikettigi belirlenmistir.

Arastirmaya dahil edilen gida takvivesi kullanmayan katilimcilarin %72’sinin
yumurtay1, %76’siin yogurdu, %80’inin peyniri ve %68’inin yagli tohumlar1 her giin
tiikettigi belirlenmistir. Gida takvivesi kullanmayan katilimcilarin = %40’ min siitii,
%40’ min kirmizt eti, %36’smin kefiri hafta 1-2 kez, %40’ min ayrani1 15 giinde bir,
%60’ balig1 haftada 1-2 kez, %60’min tavugu haftada 3-4 kez tiikettigi
goriilmiistiir. Gida takviyesi kullanmayanlarin %60’1min hi¢ sakatat tiiketmedigi

saptanmistir.
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Tablo 4.5. Ameliyat Oncesi ve Sonrast Enerji (kkal) Alm Miktarlarmmn

Karsilagtirilmasi
Ameliyat Op sonra Op sonra
Oncesi 3. ay) (6. ay) F D3
x S x S x s D2
Kullanan 2242,64 240,88 1027,16 71,48 1171,60 69,69 0,000* 0,058 0.944
Kullanmayan ~ 2216,28 311,47 1008,80 73,19 1158,56 66,58 0,000% ’
1 0,739 0,374 0,502

*0<0,05

pl: Gruplar arasi karsilagtirmalar (Bagimsiz orneklem ¢t testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmis orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarimin karsilastirilmast (ANCOVA)

Tablo 4.5. deki degerler incelendiginde, arastirmaya katilan gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat 6ncesi enerji alim miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (»p > 0,05). Gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3.ayda ve 6.ayda enerji alim
miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi tespit
edilmistir (p > 0,05).

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat Oncesi ve
sonrasi enerji alim miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p < 0,05). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat
sonras1 3. ayda ve 6. ayda enerji alim miktarlarinin ameliyat 6ncesine gore diisiik
oldugu tespit edilmistir.

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat Oncesi ve
sonrasindaki enerji alim miktarlarindaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark olmadig1 saptanmistir (p > 0,05).

Tablo 4.6. Ameliyat Oncesi ve Sonrast Protein (g) Alm Miktarlarmmn

Karsilagtirilmasi
Ameliyat Op sonra Op sonra
Oncesi 3. ay) (6. ay) F D3

x s x S x s D2

Kullanan 104,76 11,86 67,44 898 76,20 9,59 0,000*
0,008 0,931

Kullanmayan 99,52 12,48 6220 691 71,16 9,17 0,000*
1 0,135 0,025% 0,064

*0<0,05

pl: Gruplar arasi karsilagtirmalar (Bagimsiz orneklem ¢ testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmis orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarimin karsilastirilmast (ANCOVA)
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Tablo 4.6. daki verilere bakildiginda, gida takviyesi kullanan ve kullanmayan
katilimcilarin ameliyat Oncesi protein alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkin olmadig: tespit edilmistir (p > 0,05). Gida takviyesi kullanan ve
kullanmayan katilimecilarin ameliyat sonras1 3.aydaki protein alim miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis olup, gida takviyesi kullananlarin
protein alim miktarlari, kullanmayanlara gore yiiksek bulunmustur. Arastirmaya
katilan gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin 6.ayda protein alim
miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi tespit
edilmistir (p > 0,05).

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat Oncesi ve
sonras1 protein alim miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir (p < 0,05). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin
ameliyat sonrasi 3. ayda ve 6. ayda protein alim miktarlarinin ameliyat dncesine gore
diisiik oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin
ameliyat Oncesi ve sonrasindaki protein alim miktarlarindaki degisim arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklarin bulunmadigi belirlenmistir (p > 0,05).

Tablo 4.7. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Diyetle B12 (ug) Alm Miktarlarmin

Karsilagtirilmasi
Ameliyat Op sonra Op sonra
Oncesi 3. ay) (6. ay) F D3
x S x S x S 23
Kullanan 6,52 1,04 556 0,74 6,10 0,72 0,000*
2,766 0,103
Kullanmayan 6,48 093 536 059 563 053 0,000*
y i 0,898 0,304 0,010*

*0<0,05

pl: Gruplar arasi karsilagtirmalar (Bagimsiz orneklem ¢t testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmis orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarinin karsilastirilmast (ANCOVA)

Tablo 4.7. incelendiginde, arastirmaya katilan gida takviyesi kullanan ve
kullanmayan katilimcilarin ameliyat 6ncesinde B12 vitamini alim miktarlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 belirlenmistir (p > 0,05). Gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3.aydaki B12 vitamini alim
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p >
0,05). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin 6.ayda B12 vitamini alim

miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir
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(p < 0,05). Gida takviyesi kullanan bireylerin 6.ayda B12 vitamini alim miktarlar
kullanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya dahil edilen gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin
ameliyat Oncesi ve sonrasi B12 vitamini alim miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p < 0,05). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan
katilimcilarin ameliyat sonras1 3. ayda B12 vitamini alim miktarlarinin ameliyat
oncesine gore diisiik oldugu tespit edilmistir.

Arastirma kapsamima alman gida takviyesi kullanan ve kullanmayan
katilimcilarin ameliyat oncesi ve sonrasindaki B12 vitamini alim miktarlarindaki
degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig belirlenmistir (p >

0,05).

Tablo 4.8. Giinliik Enerji, Protein ve B12 Almmin Ameliyat Oncesi, Ameliyat
Sonrasi 3. ve 6. Ay Vitamin B12 Degerleri Ile iligkisi

Toplam Gida Takviyesi Gida Takviyesi

Kullanmayan Kullanan
Pre Post Post Pre Post Post Pre Post Post
O gy 6A) P GAY 6AY P GAY Ay
ot 0447 0404 0339 0506 0224 0462 0455 0624 0207
}(Ekrf:f)l 0,001* 0,004* 0,016* 0010% 0281  0,020% 0,022% 0,001* 0322
50 50 50 25 25 25 25 25 25
S 10591 0,592 0,653 0,548 0429 0,639 0681 0683 0,687
Prfgtf)m 0,000% 0,000  0,000% 0,0005% 0,032% 0,001 0,000% 0,000 0,000%*
50 50 50 25 25 25 25 25 25
r 0,778 051 0778 0784 0469 0,74 0,863 0,63 0,8
(}f’nlczg) p 0,000% 0,000% 0,000% 0,000% 0018* 0000% 0,000% 0,001% 0,000%
N 50 50 50 25 25 25 25 25 25

*n<0,05 (Pearson testi)

Arastirma kapsamina alinan bireylerin ameliyat 6ncesinde, ameliyattan sonra
3.ayda ve 6.ayda giinliik enerji, protein ve B12 vitamini tiiketim miktarlar1 ile B12
vitamin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlarin
oldugu saptanmistir (p < 0,05). Ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra 3. ve 6.ayda giinliik
enerji, protein ve diyetle B12 vitamin alimi arttikca B12 vitamin seviyelerinde artig
oldugu tespit edilmistir.

Gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat 6ncesinde, ameliyattan sonra 3. ve
6.ayda giinliik protein ve B12 vitamini tiiketim miktarlar1 ve ameliyat 6ncesinde ve

ameliyat sonrasi 6.ayda giinliik enerji tiiketimi ile B12 vitamin degerleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar oldugu goriilmiistiir (p <
0,05). Ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra 3. ve 6.ayda giinliik protein ve B12 vitamin
alimi arttik¢a B12 vitamin seviyelerinde artig oldugu tespit edilmistir. Ameliyat 6ncesi
ve ameliyattan sonra 6. ayda enerji alimi arttikca B12 vitamin seviyelerinde artis
oldugu tespit edilmis, ameliyat sonras1 3.ayda enerji alimi ile B12 vitamin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1 belirlenmistir (p > 0,05).
Gida takviyesi kullanmayan bireylerin ise ameliyat Oncesinde, ameliyattan
sonra 3. ve 6.ayda giinlik protein ve B12 vitamini tiiketim miktarlar1 ve ameliyat
oncesinde ve ameliyat sonrasi 3.ayda giinliik enerji tiiketimi ile B12 vitamin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar oldugu gortilmiistiir
(p < 0,05). Ameliyat oncesi, ameliyattan sonra 3. ve 6.ayda giinliik protein ve B12
vitamin alimi arttikca B12 vitamin seviyelerinde artis oldugu tespit edilmistir.
Ameliyat oncesi ve ameliyattan sonra 3. ayda enerji alimi arttikca B12 vitamin
seviyelerinde artis oldugu tespit edilmis, ameliyat sonrasi 6.ayda enerji alimi ile B12
vitamin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

belirlenmistir (p > 0,05).

Tablo 4.9. Katilimcilarin Glinliikk Tiiketilen Protein Miktarinin Cinsiyete Gore

Karsilagtirilmasi
Cinsiyet n x s t p

i Kadin 32 95,03 8,49
@mehyat -8,520 0,000*
Oncesi Erkek 18 114,78 6,58
Ameliyat Kadin 32 59,66 3,60
sonrasi — 18 74.00 6.20 -10,383 0,000*
(3. ay) ke > >
Ameliyat Kadin 32 67,75 5,40
sonrasi ek -10,290 0,000%*
(6. ay) Erke 18 84,22 5,49

*n<0,05 (Bagimsiz 6rneklem t testi)
n.: Kisi sayisi

x: Ortalama

s. Standart sapma

t: Test istatistigi degeri

Arastirmaya dahil olan bireylerin cinsiyetine gore ameliyat 6ncesinde, ameliyat
sonrast 3. ayda ve 6. ayda protein tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklarin oldugu saptanmistir (p < 0,05). Erkek bireylerin ameliyat dncesinde,
ameliyat sonras1 3. ayda ve 6. ayda protein tiiketim miktarlar1 kadinlara gore daha

yiiksektir.
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Tablo 4.10. Ameliyat Oncesi ve Sonrast B12 Vitamin (pg) Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Ameliyat Ameliyat
Ameliyat
23 . sonrasi sonrasi
Oncesi F D3
(3. ay) (6. ay)
x S x S x S D2
G.T. Kullanan 375,08 136,35 364,80 58,75 361,52 70,20 0,621 5720 0.106
G.T. Kullanmayan 328,24 77,59 281,28 52,48 269,24 46,19 0,000%+ ’
p1 0,142 0,000* 0,000*
*»<0,05

pl: Gruplar arasi karsilastirmalar (Bagimsiz orneklem ¢t testi)
p2: Grup ici karsiagtirmalar (Eslestirilmis orneklem t testi)
p3: Degisim miktarlarimin karsilastirilmast (ANCOVA)

Tablo 4.10. dan anlasilacag: iizere, arastirmaya dahil olan gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat oncesi B12 vitamini degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p > 0,05). Gida
takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda dl¢iilen B12
vitamini degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p
< 0,05). Gida takviyesi kullanan katilimcilarin ameliyat sonras 3. ayda 6lciilen B12
vitamini degerleri kullanmayanlara gore yiiksek bulunmustur. Gida takviyesi
kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda ve 6. ayda 6lgiilen B12 vitamini
degerlerinin 6ncesine gore diisiik oldugu saptanmustir.

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 6. ayda
Olgiilen B12 vitamini degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmis ve gida takviyesi kullanan katilimeilarin B12 degerleri, kullanmayanlara

gore yliksek bulunmustur ( < 0,05).
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5. TARTISMA

Prevelans: siirekli artmakta olan obezite, psikososyal ve ekonomik bir yiik
olmasinin yan1 sira organ sistemi lizerinde klinik ve potansiyel olumsuz etkilere sebep
olan ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak tanimlanmaktadir (Frithbeck, 2015).

Obezitenin sebep oldugu saglik riskleri arasinda; Tip 2 diyabet, osteoartrit,
hiperlipidemi, uyku apnesi ve kardiyovaskiiler hastaliklar bulunmaktadir. Diyabet
goriilme sikliginin ve obezitenin sebep oldugu kronik hastalik risklerinin azalmasi %5-
10 oraninda viicut agirligi kaybi ile iliskili bulunmustur (Maggard, ve digerleri, 2005).

Obezite gorilme siklhig; Tiirkiye Diyabet Obezite ve Hipertansiyon
Epidemiyoloji Calismas1 (TURDEP-I) raporuna gore erkeklerde %?20,5, kadinlarda
%41,0’d1r. Toplam obezite oran1 yayinlanan bu rapora gore %30,3 olarak saptanmistir
(Glimiisler, 2006).

Onlenebilir ve tedavi edilebilir saglik sorunu olan obezite; tibbi beslenme
tedavisi, davranig tedavisi, egzersiz tedavisi ve cerrahi yoOntemler ile ortadan
kaldirilabilmektedir (Pekcan, 2013). Bu yontemler arasindan tibbi beslenme tedavisi
en 6nemli tedavi yontemi olarak kabul edilmekte, ancak morbid obez bireylerde tek
basina beslenme tedavisi uygulanmasinin uzun dénemli sonuglarinin basarili olmadigi
yapilan ¢alismalarla gosterilmektedir (Atilla, 2014). Obezitenin hizla biiyiimesinde
etkili olan kesim agirlikli olarak morbid obez bireylerden olusmaktadir. Morbid
obezite tedavisinde cerrahi dis1 yontemlerin basarisizlik oranlari, bariatrik cerrahi
prosediirlerini 6ne ¢ikarmistir. Son donemlerde uygulanirhig gittikge artis gdsteren
bariatrik cerrahinin en ¢ok tercih edilen prosediirlerinden biri sleeve gastrektomidir
(Aurora, 2012). Tip 2 diyabet lizerinde etkili bir tedavi yontemi olan SG, diyabetin
glisemik kontroliinde anlamli dl¢iide etkili bulunmustur (Lho et al., 2015).

Bu calismada, SG operasyonu geciren hastalarin ameliyat sonrasi gida
takviyesi kullanim1 ve protein tiiketim sikliginin 6. ay rutininde yapilan laboratuvar
testlerinden B12 vitamin seviyeleri ile iligkisinin belirlenmesi amaglanmaistir.

Obezite dagilimina cinsiyetlere gore bakildiginda hem kadinlarda hem de

erkeklerde goriildiigii ancak kadinlarda daha sik karsilagildigr bilinmektedir. Yapilan
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caligmalarda diinya ¢apinda obezite prevelansinin, kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriildiigii saptanmistir (Buchwald, 2004).

Cinsiyet farketmeksizin bariatrik cerrahinin faydalarinin bilinmesine ragmen,
kadinlarda daha ¢ok talep ve cerrahi uygulama gdzlenmektedir (Uzmez, 2007). 2016
International Federation For The Surgery Of Obesity (IFSO) rapor sonucuna gore
bariyatrik cerrahi hastalarinin yaklasik %73,3’{i kadinlardan olusmaktadir (Welbourn,
2016). Bu nedenle, bu calismaya da dahil edilen 50 hastanin %64’ kadin, %36’s1
erkek hastadan olusmaktadir (Tablo 4.1).

Obezitenin yayginligina gore yas dagilimina bakildiginda, her yastan insanda
goriilebildigi ve her yasta bireylerin obezitenin tedavisi icin arayista oldugu
goriilmektedir (WHO, 2000). Obezitenin tedavisinde uygulanan tibbi beslenme
tedavisi, egzersiz tedavisi ve davranis degisikligi tedavileri her yastan bireylere
uygulanabilir ancak bariatrik cerrahi i¢in yas skalast onem tagimaktadir. 18-65 yas
araligindaki bireyler icin bariatrik cerrahi uygulanabilirliginin daha giivenli ve etkili
oldugu genel bir goriis niteligindedir. 65 yas ve istii hastalarda ise hasta doktor
tarafindan ciddi bir degerlendirmeyle fayda zarar oranina gore karar verilmelidir
(Varela, 2006). Bu c¢alismada hastalarin yas ortalamasi gida takviyesi kullanan
bireylerde 34,68+6,20 iken gida takviyesi kullanmayanlarda 36,68+5,56 olarak
hesaplanmis ve ¢alismaya katilan tiim hastalarin toplam yas ortalamasi ise 35,68+5,92
olarak bulunmustur (Tablo 4.1). Calismada operasyon geciren hastalarin se¢imi, yas
ortalamasina bakildiginda literatiire uyumlu ve bariatrik cerrahi kriterlerine uygun
oldugunu gostermektedir.

Bireylerin medeni durumlarinin agirlik artigina sebep olabilecegini destekleyen
caligmalar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada obezite, bekar bireylerde evlilere
kiyasla ti¢ kat daha az goriildigii kaydedilmistir (Janghorbani, 2008). Yetiskin 498
fazla kilolu bireyi kapsayan Ankara’da 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada,
katilimcilarin %31,5°1 evlendikten sonra agirlik artisi yasadiklarini bildirmislerdir
(Asil, 2014). Bu calismada da yapilan anket sonucunda bireylerin %80°1 evli, %20’si
bekar olarak saptanmistir (Tablo 4.1). Evli bireylerde obezitenin daha sik goriildiigii
yapilan ¢alismalarla da gbzlenmistir. Bu ¢alismada evli bireylerin oraninin daha fazla
olmasi beklenen bir durum olmakla birlikte literatiirlerle de uyumlu bir sonug
vermektedir.

Sosyoekonomik durumun alternatif 6l¢iisli olan egitim diizeyi, obeziteyi de

etkilemektedir. Egitim diizeyinin artmasiyla obezite sikliginin azaldig1 gézlenmektedir
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(Atkinson, 2005). Yapilan bir ¢alismada obezite insidansi egitim diizeyi yiiksek
bireylerde egitim diizeyi diisiik bireylere oranla daha az goriildiigii sonucuna
vartlmistir (Gauthier, 2000). Arastirmaya dahil olan hastalarin egitim diizeyleri
incelendiginde hastalarin %66’s1 iiniversite mezunuyken, %?24’i lise ve %10’u
lisanstistii mezunudur (Tablo 4.1). Operasyon gegiren hastalarda egitim diizeyinin
yiiksek oranda ¢ikmasinin giincel literatiirlerle uyumlu sonu¢ vermemesi, bariatrik
cerrahi operasyonu geciren hastalarin egitim diizeyleri ile ilgili calisma sayisinin
yetersiz olmasindan kaynaklanabilmektedir. Egitim diizeyi diisiik bireylerde
obezitenin goriilmesi beklenen bir sonu¢ iken, egitim diizeyi yiiksek olan obez
bireylerde bariatrik cerrahinin tercih edilmesi, bireylerin egitim seviyesindeki artig ile
birlikte kisilerin farkli ¢6ziim arayislarina girebilmesine olanak sagladigi ve ayni
zamanda Bariatrik cerrahi prosediirlerinin iilkemizde yiiksek fiyatlandirilmasi
sosyoekonomik durumlarinin da buna miisait olmasi nedeniyle tercihin bu yone neden
kaydigini agiklamak miimkiin olabilmektedir.

Calisma durumu ile obezitenin iligkilendirildigi ¢aligmalar sonucu agirlik artigi
ile fiziksel aktivitenin kisitlanmasi sebebiyle calisma oranlarinin obez bireylerde
diistiigii goriilmektedir (Rodbard, 2009). Bu ¢alismada ise ¢ogunluk ¢alisan kesimden
olusmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin %34’linlin ¢alismadigr %66’sinin ise
calistig1 saptanmistir (Tablo 4.1). Bariatrik cerrahi prosediirlerinin {ilkemizde yiiksek
fiyatlandirilmasi, ekonomik olarak ¢alisan bireylerin bu operasyonlara neden daha ¢ok
yoneldigini agiklayabilir.

Erken donemde agirlik kaybinda SG yontemi etkili bir bariatrik cerrahi
prosediiriidiir. Ilk 6 ayda fazla kilolarn %35-70 oraninda azaldigi Schauer ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada gozlenmistir (Schauer, 2012). 6 aylik bir siirecte
viicut agirliginin  yaklasik %10°dan fazlasinin kaybi klinik olarak da Onem
tagimaktadir. Bu ¢aligmada arastirmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin
ameliyat oncesi agirliklar: 115,74+13,61 kg iken ameliyat sonras1 6. ayda 80,70+13,50
kg diismiistiir. Gida takviyesi kullanmayan bireylerde ise ameliyat dncesi agirliklar
121,18+15,53 kg iken ameliyat sonras1 6. ayda 87,78+13,85 kg diismiistiir (Tablo 4.2).
Gida takviyesi alan ve almayan bireylerde ameliyat sonrasi viicut agirliklarinin
ameliyat Oncesine gore anlamli diizeyde azaldigi saptanmistir (p < 0,05). Her iki
grubunda ameliyat sonrasi viicut agirliklarinin diistiigii ve degisim miktarlarinin

benzer oldugu goriilmiistiir.
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Morbid obezite tedavisinde giiniimiizde en etkin ydntemlerden biri olan
bariatrik cerrahi, obezite komplikasyonlarin1 ortadan kaldirmakta ve uzun donemli
kalic1 agirlik kaybr saglamaktadir (Mechanick et al., 2013). SG sonras1 yapilan bir
caligmada ameliyat 6ncesi BKI degeri ortalama 45 kg/ m? oldugu ve 6. ayda ortalama
30 kg/ m?’ ye diistiigii goriilmiistiir (Menenakos, 2010). Ulkemizde yapilan farkli bir
calismada ise SG sonras1 ameliyat dncesi BKI ortalamas1 48,65+7,71 kg/ m? iken 6.
ayda gerileyerek 30+3,28 kg/ m?’ ye distigii saptanmistir (Mihmanli, 2016).
Cinsiyetlere gére yapilan BKI degisimi ¢aligmasinda, her iki cinsiyet icin de BKI ve
agirhik kaybinda anlamli diislisler goriilmiis ancak cinsiyetler arasi anlamli fark
bulunmamustir (Kennedy, 2014). SG sonras1 BKI ve viicut agirhigindaki azalmanin ilk
6 aylik siiregte Muir ve Rice tarafindan yapilan ¢alismada en hizli donem oldugu
saptanmistir (Muir, 2016).

Bu caligmada arastirmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat
oncesi BKI 41,20+2,95 kg/m? iken ameliyat sonras1 6. ayda 28,59+3,63 kg/m®’ye
diismiistiir. Gida takviyesi kullanmayan bireylerde ise ameliyat éncesi BKi 42,53+4,66
kg/m? iken ameliyat sonrasi 6. ayda 30,78+13,85 kg/m?’ye diismiistiir (Tablo 4.3). Her
iki gruptaki katilimcilarin da ameliyat éncesi ve sonrasindaki BKI degerleri arasindaki
farklar incelendiginde, hem gida takviyesi alan hem de gida takviyesi almayan
bireylerin ameliyat sonrasi viicut agirliklarinin ameliyat Oncesine gore anlamli
diizeyde farkl1 oldugu saptanmustir (p < 0,05). Bu ¢alismadaki BK1 degisimi ve agirlik
kaybinin literatiir ile uyumlu oldugu bulunmustur.

Arastirmaya katilan gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin
ameliyat sonras1 BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir (p < 0,05). Gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat sonras1 BKi
degerleri, gida takviyesi kullanmayanlara gére anlaml diizeyde diislik bulunmustur.

Gida takviyesi kullanim durumunun BK1 iizerine 6 aylik siiregte etki ettigi bu
calismada gosterilmektedir. Arastirmada 6 aylik siiregte BKI degisimi literatiirlerle
uyumlu olarak sonug verse de dzellikle gida takviyesi kullanim durumuna gore BKI
degisiminin bulundugu literatiir sayisinin yetersizligi daha ¢ok caligmaya ihtiyac
oldugunun gostergesidir.

Operasyon sonrasi beslenme; bulanti, kusma, reflii, dumping sendromu gibi
komplikasyonlar1 Onleyecek sekilde planlanmali, asamali beslenme protokolii
uygulanmalidir. Asamali beslenme; berrak sivi diyeti, tam siv1 diyet, piire diyeti ve

kat1 gidaya gecis diyeti olarak planlanmalidir. Cerrahi sonrasi hastanin beslenmesi
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proteince zengin olarak hazirlanmalidir. Yiiksek protein igeren besinlerden kirmizi et
ile sert kiimes hayvanlarmin tliketimi hastalarda tolerasyon sikintisina neden
olabilmektedir. Bu sebeple bu besinler yerine balik, yumusak hindi ve tavuk eti,
peynir, siit ve siit iiriinleri, kurubaklagiller ve yumurta tiiketimi Onerilmektedir.
Kizarmis yagl besinler, seker icerigi yiiksek yiyecek ve iceceklerden kaginilmali, az
yagl besinler ve dnerilen porsiyonlarda sebze ve meyve tiiketilmelidir. Omiir boyu
kat1 stvi ayrimi yapilmali, 6glinlerden yarim saat Once ve sonrasina kadar sivi
alimindan kagimilmalidir. Besinler yavas yavas tliketilmeli, ¢cok ¢ignenmelidir (Erdem,
2015).

SG sonrasi yapilan bir ¢caligmada; yumurta, kirmizi et, ekmek, sebze ve balik
tiketiminin azaldigi, siit ve siit drlinlerinin aliminin arttig1 raporlanmigstir. Su
tiikketiminin ise anlamli diizeyde azaldig1 sonucuna varilmistir (Warde-Kamar, 2004).
Bu ¢alismada ise gida takvivesi kullananlarin %68’inin yumurtay1, %60’ n yogurdu,
%92’sinin peyniri, %52 sinin kirmizi eti, %64 iiniin yagli tohumlulari her giin tiikkettigi
belirlenmistir. Gida takviyesi kullananlarin %44’ liniin siitii haftada 1-2 kez, %40’ 1mnin
ayrant ve %60’min sakatatlar1 15 glinde bir, %84 iiniin balig1 ve %56’simin tavugu
haftada 1-2 kez tiikettigi belirlenmistir. Arastirmaya dahil edilen gida takvivesi
kullanmayan katilimcilarin ise %72’sinin yumurtay1, %76’sinin yogurdu, %80’inin
peyniri ve %68’inin yagli tohumlulart her giin tiikkettigi belirlenmistir. Gida takvivesi
kullanmayan katilimcilarin = %40’ min siitii, %40’ min kirmizi eti, %36’siin kefiri
haftada 1-2 kez, %40’ min ayran1 15 giinde bir, %60’ 1min balig1 haftada 1-2 kez,
%60’ tavugu haftada 3-4 kez tiikettigi goOriilmiistiir. Gida takviyesi
kullanmayanlarin  %60’mnin hi¢ sakatat tiilketmedigi saptanmuistir (Tablo 4.4).
Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin besin tercihleri ve besin alimlari iizerine yapilan
caligmalar sinirhidir. Bu calismada operasyon sonrasi hastalarda agirlikli olarak
yumurta, peynir ve yogurdun daha fazla tiiketildigi saptanmistir.

Calismamizda hastalarin ameliyat Oncesi besin tiiketimleri ile aldiklar
ortalama enerjinin, ameliyat sonrasinda azaldigr goriilmistir. Sjostrdom ve
arkadaglarinin yapmis oldugu kapsamli bir ¢alismada postoperatif 6. ayda giinliik
ortalama 1500 kkal enerji alindig1 rapor edilmistir (Sjostrom, 2004). Farkli bir
calismada ise preoperatif donemde giinliik ortalama 2390.9+99.0 kkal enerji alan
hastalarin postoperatif 20. haftada giinliik ortalama 1172.94+46.5 kkal enerji ve 40.
haftada giinliik ortalama 1189.5+54.2 kkal enerji aldiklar1 saptanmigtir (Sarwer et al.,

2008). Bu caligmada ise aragtirmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin
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ameliyat Oncesi enerji alim1 2242,64+240,88 kkal, 3. ay 1027,16+71,48 kkal ve 6. ay
1171,60+69,69 kkal iken gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat dncesi enerji
alimi 2216,28+311,47 kkal, 3. ay 1008,80+73,19 kkal ve 6. ay 1158,56+66,58 kkal
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.5). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan
katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda ve 6. ayda enerji alim miktarlarinin ameliyat
oncesine gore diisiik oldugu tespit edilmistir. Ulasilan sonuglarin literatiirlerle uyumlu
oldugu goriilmektedir.

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat Oncesi ve
sonrasindaki enerji alim miktarlarindaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadig1 saptanmistir (p > 0,05). Gida takviyesi kullanim durumunun enerji
alimina etki etmedigi sonucuna varilmaigtir.

Sarwer ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢calismada operasyon 6ncesi alinan
proteinin toplam enerjiden gelen orani %15,2+0.3, operasyon sonrast 20. Haftada
%16,5+0.3 ve 60. Haftada ise %15,6+0.4 olarak bulunmustur (Sarwer, ve digerleri,
2008). Yapilan farkli bir calismada ise SG Oncesi alinan protein miktar1 81.4£15.74
iken ameliyat sonrasit 6. ayda alinan protein miktari 26.6+5.6 olarak saptanmistir
(Colak ve Saglam, 2021). Bu calismada arastirmaya katilan ve gida takviyesi kullanan
bireylerin ameliyat 6ncesi protein alim miktar1 104,76+11,86 g, 3. ay 67,444+8,98 g ve
6. ay 76,20+9,59 g iken gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat 6ncesi protein
alim miktar1 99,52+12,48 g, 3. ay 62,20+£6,91 g ve 6. ay 71,16£9,17 g olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.6). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin
ameliyat sonrasi 3.aydaki protein alim miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu saptanmis olup, gida takviyesi kullananlarin protein alim miktarlari,
kullanmayanlara gore yiliksek bulunmustur. Ameliyat sonrasi anlatilan beslenme
protokoliine hastalarin uyumlar1 ve protein tiiketim oranlar1 ulasilan bu sonucun bir
gostergesidir.

Arastirmaya katilan gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin 6.
ayda protein alim miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadig: tespit edilmistir (p > 0,05). Literatiirlerle kiyaslandiginda bu caligmaya
katilan tiim hastalarin 6. ayda ortalama protein alim miktarlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat 6ncesi
ve sonrasi protein alim miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir (p < 0,05). Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin

ameliyat sonrasi 3. ayda ve 6. ayda protein alim miktarlarinin ameliyat dncesine gore
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diistik oldugu tespit edilmistir. Ameliyat oncesi protein alim miktarlarinin fazla olmasi
yapilan ¢alismalarla benzer sonuglar elde edildigini gostermektedir.

Yetiskin bireyler i¢in beslenme ile B12 vitamin alimi Tiirkiye Beslenme
Rehberi (TUBER)’ ne gore ortalama 4 pg olmalidir (TUBER, 2015). Bu ¢alismada
aragtirmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat dncesi beslenme ile
B12 alim miktar1 6,52+1,04 pg, 3. ay 5,56+0,74 ng ve 6. ay 6,10+0,72 pg iken gida
takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat Oncesi beslenme ile B12 alim miktar1
6,48+0,93 ng, 3. ay 5,36+0,59 pg ve 6. ay 5,63+0,53 g olarak hesaplanmistir (Tablo
4.7). TUBER’ e gore kiyaslandiginda B12 alim seviyelerinin ameliyat &ncesi ve
sonrast donemde yeterli oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi ameliyat sonrasi
donemde hayvansal kaynakli proteinden zengin beslenme protokolii uygulanmasindan
kaynakli olabilecegi 6ngdriilmektedir.

Gida takviyesi kullanan bireylerin 6.ayda B12 vitamini alim miktarlar
kullanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Gida takviyesi kullanan bireylerin
B12 vitamini alim seviyelerinin daha yliksek olmasi ameliyat sonrasi beslenme
protokoliine daha iyi uyum sagladiklarinin gostergesidir.

Bariatrik cerrahi sonrast yapilan bir ¢aligmada ameliyat oncesi alinan enerji
ortalama giinliik 2900 kkal iken postoperatif 6. ayda giinliik ortalama 1500 kkal enerji
alindig1 rapor edilmistir (Sjostrom, 2004). Baska bir ¢aligmada hastalarin ameliyat
oncesi ortalama giinliilk 2390.9+99.0 kkal enerji aliyorken postoperatif 20. Haftada
ortalama giinlilk 1172.9+46.5 kkal ve postopertaif 40. haftada ortalama gilinliik
1189.5+54.2 kkal enerji aldiklart saptanmistir (Sarwer et al., 2008). Bu ¢alismada da
aragtirma kapsamina alman bireylerin ameliyat 6ncesinde, ameliyattan sonra 3. ve
6.ayda giinliik enerji, protein ve B12 vitamini tliketim miktarlar1 ile B12 vitamin
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlarin oldugu
saptanmustir (p < 0,05). Ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra 3. ve 6.ayda giinliik enerji,
protein ve beslenme ile B12 vitamin alimi arttik¢a B12 vitamin seviyelerinde artig
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.8). Calismada literatiirlerle benzer sonuglar vermis
olup besin alim1 6zellikle de hayvansal kaynakli yiyeceklerin tiikketiminin artmasiyla
protein ve B12 alim seviyesinin yiikselmesi B12 vitamin seviyelerini artirdigi
sonucuna ulagilmstir.

Yapilan bir ¢aligmada besin aliminin kisitli olmasi, enerji ve protein aliminin
diismesi; D vitamini, folat ve B12 vitamini eksikliklerine sebep oldugu bildirilmistir

(Shah et al., 2006). Bu caligmada da gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat
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oncesinde, ameliyattan sonra 3.ayda ve 6.ayda giinliik protein ve B12 vitamini tiikketim
miktarlar1 ve ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasi 6.ayda giinliik enerji tiiketimi ile
B12 vitamin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii
korelasyonlar oldugu goriilmiistiir (p < 0,05). Ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra 3. ve
6.ayda giinliikk protein ve B12 vitamin alimi arttikca B12 vitamin seviyelerinde artig
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.8). Gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat
oncesinde, ameliyattan sonra 3. ve 6.ayda giinliik protein ve B12 vitamini tiiketim
miktarlar1 ve ameliyat oncesinde ve ameliyat sonrasi 3.ayda giinliik enerji tiiketimi ile
B12 vitamin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii
korelasyonlar oldugu goriilmiistiir (»p < 0,05). Ameliyat Oncesi, ameliyattan sonra
3.ayda ve 6.ayda giinliik protein ve B12 vitamin alimi arttikca B12 vitamin
seviyelerinde artis oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.8). Sonug¢ olarak gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan ¢alismaya katilan tiim bireylerde ozellikle protein ve
beslenme ile B12 alim miktarlar1 arttikca B12 vitamin seviyelerinde artis oldugu
gozlemlenmekte ve literatiirlerle benzer sonuca ulagilmaktadir.

Yapilan ¢aligmalar sonucunda bariatrik cerrahi gegiren hastalarin postoperatif
1. ayinda protein alimlarinin ciddi oranlarda diistiigii saptanmistir. ilerleyen siireclerde
ise mide hacminin zamanla geniglemesiyle kademeli olarak 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda
protein alimlarinin artti§1 goriilmiistiir (Sherf Dagan et al., 2017). Operasyon sonrast
ozellikle kirmizi et tiiketimine karsi intolerans gelismesi; ameliyat 6ncesi hastalarin
cogunlugunun ¢igneme islemini yetersiz gerceklestirmesi ile mekanik sindirimin
olumsuz yonde etkilenmesi ve operasyon sonrasi midenin belli bir bdliimiiniin
cikarilmasiyla pepsin, gastrik lipaz ve HCL saliniminin etkilenmesinden kaynakli
oldugu disiiniilmektedir (Goncalves, 2012). Biyoyararlilig1 yiiksek olan ve B12
vitamin igeriginden de zengin olan kirmiz1 etin tiiketimindeki sinirhilik protein ve
vitamin eksikligi goriilmesinin baslica nedenlerindendir (de Almeida Godoy et al.,
2012).

Ameliyat sonrasi cinsiyetlere gore protein alim miktarlarinin karsilastirildigi
bir ¢calismada, ameliyat sonrasi 6. ayda giinliik ortalama 60 g ve iizeri protein alimi
erkeklerde %72,2 oraninda, kadinlarda ise %33,3 olarak bulunmustur (Giirgen, 2019).
Bu calismada da erkek bireylerin ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonrasi 3. ve 6. ayda
protein tiikketim miktarlarinin kadinlara gére daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir
(Tablo 4.9). Ulasilan sonugclar literatiirlerle uyumlu sonu¢ vermektedir. Yetersiz

protein tiiketimini 6nlemek i¢in hastalar siki takip edilmelidir. Yeterli protein tiiketimi
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ameliyat sonrasi; beslenme durumunu iyilestirmek, doygunlugu daha kisa siirede
saglamak, agirlik kaybina katkida bulunmak ve yagsiz viicut kiitlesimi korumak i¢in
olan en 6nemli bilesenlerden biridir (Sherf Dagan et al., 2017).

B12 vitamin yetersizligi bariatrik cerrahi yontemlerinden 6zellikle SG sonrasi
besin alimi kisitlanmasiyla birlikte hayvansal kaynakli yiyeceklerin tiiketiminin
azalmasi sonucu sik karsilagilmaktadir (Mechanick et al., 2013). SG operasyonu
gecirmis 42 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada 1 yilin sonunda B12 vitamininde
anlamli diizeyde diisiis oldugu belirtilmistir (Ledoux , 2014). Baska bir ¢calismada ise
3. ay B12 vitamin diizeyi 4.5 + 2.1 mcg/d iken 6. ayda ise ciddi oranda azalarak 2.8 +
0,3 mcg/d’e diistiigii goriilmiistiir (Dias et al., 2006). Bu ¢aligmada arastirmaya katilan
ve gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat Oncesi B12 vitamin degeri
375,08+136,35 pg/mL, 3. ay 364,80+58,75 pg/mL ve 6. ay 361,52+70,20 pg/mL iken
gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat oncesi B12 vitamin degeri
328,24+77,59 pg/mL, 3. ay 281,28+52,48 pg/mL ve 6. ay 269,24+46,19 pg/mL olarak
saptanmistir (Tablo 4.10). Bu calismada da literatiirlerle benzer sonuglara ulagilmis
olup ameliyat 6ncesi donemde B12 vitamin diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve
ameliyat sonrasi donemde ise gitgide diistiigli; B12 vitamin degerlerinin 3. ayda
azaldigy, 6. ayda ise daha diisiik seviyelere ulagtig1 saptanmustir.

Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda
Olgiilen B12 vitamini degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (p < 0,05). Gida takviyesi kullanan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda
Olgiilen B12 vitamini degerleri kullanmayanlara gore yiiksek bulunmustur. Gida
takviyesi kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ayda ve 6. ayda dlgiilen B12
vitamini degerlerinin Oncesine gore diisiik oldugu saptanmistir. Gida takviyesi
kullanan ve kullanmayan katilimcilarin ameliyat sonrasi 6. ayda 6l¢iilen B12 vitamini
degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmis ve gida
takviyesi kullanan katilimcilarin B12 degerleri, kullanmayanlara gore yiiksek
bulunmustur (p < 0,05).

Gida takviyesi kullanan katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ve 6. ay B12 vitamin
seviyeleri, kullanmayanlara gore daha yiikksek bulunmustur ancak takviye
kullananlarda da B12 vitamin seviyeleri normal araligin alt siniria yakin bir diizeyde
oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi takviye kullaniminin bazi hastalarda diizensiz
olmasindan ve besin aliminin 6zellikle de hayvansal kaynakli yiyecek tiiketiminin

kisith  olmasiyla aciklanabilir (Mechanick et al.,, 2013). Gida takviyesi
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kullanmayanlarda ise daha diisitk B12 vitamin seviyelerine ulasildigi saptanmistir.
Bunun sebebi bariatrik cerrahi operasyonlarindan 6zellikle sleeve gastrektomi sonrasi
intrinsik faktor kaybi ve degisen gastrik emilim ile agiklanabilir (Ttifekei, 2005).

8 sene siiren uzun donemli bir ¢alismada B12 vitamin eksikliginin kadinlarda
daha ytiksek oldugu saptanmis ve diizenli multivitamin kullanan (haftada en az 5 giin)
hastalarda da kisa donemde B12 vitamin eksikligi goriilmiistiir (Langan, 2017). B12
vitamin eksikliginin ge¢ donemde farkedilmesi geri doniisiimsiiz nérolojik hasarlara
sebep olabilecegi ongdriilmektedir. ASMBS kilavuzuna gore bariatrik cerrahi sonrasi
B12 vitamin eksikligi i¢in yillik detayli degerlendirme tiim hastalarda yapilmalidir.
B12 eksikligi riskini artiran ila¢ (metformin, proton pompa inhibitorleri, nobet ilaglar)
kullanim1 olan hastalarda her 3 ayda 1 degerlendirilme yapilmalidir. Ameliyat sonrasi
B12 vitamin seviyelerini normal aralikta tutabilmek i¢in giinde 350-1000 mg oral

takviye onerilmektedir (Parrott et al., 2017).
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6. SONUCLAR

Bu caligma sleeve gastrektomi operasyonu gegiren bireylerde ameliyat sonrasi

gida takviyesi kullanim durumlarinin belirlenmesi, protein tiiketim miktarlarinin

saptanmas1 ve B12 vitamin degerleri {lizerine olan etkisini belirlemek amaciyla

yapilmistir.

1.

Caligmada gida takviyesi kullanan katilimcilarin %64’tintin - kadin,
%36’smin erkek; gida takviyesi kullanmayan katilimcilarin %64 iiniin
kadin, %36’smin erkek bireylerin olusturdugu bulunmustur.

Calismaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin yas ortalamasi
34,68+6,20 iken gida takviyesi kullanmayan bireylerin yas ortalamasi
36,68+5,56 olarak hesaplanmustir.

Calismaya katilan bireylerin egitim diizeylerine bakildiginda gida takviyesi
kullanan bireylerin %68’1; gida takviyesi kullanmayan bireylerin %64’
iniversite mezunudur.

Caligmaya katilan gida takviyesi kullanan ve kullanmayan bireylerin
sosyo-demografik dzelliklerine gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli
farklarin olmadig1 saptanmustir.

Caligmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat 6ncesi
agirliklart 115,74+13,61 kg, ameliyat sonras1 6. ayda 80,70+13,50 kg; gida
takviyesi kullanmayan bireylerde ise ameliyat oncesi agirliklar
121,18+15,53 kg, ameliyat sonrast 6. ayda 87,78+13,85 kg olarak
saptanmigstir.

Caligmaya katilan ve gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat 6ncesi
BKI 41,20+2,95 kg/m?, ameliyat sonras1 6. ayda 28,59+3,63 kg/m?; gida
takviyesi kullanmayan bireylerde ise ameliyat dncesi BKI 42,53+4,66
kg/m?, ameliyat sonrasi 6. ayda 30,78+13,85 kg/m? olarak saptanmigtir.
Caligmaya katilan gida takvivesi kullanan ve kullanmayan katilimeilarin
protein kaynakli besin tiiketim sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklarin olmadig1 saptanmistir
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

Gida takvivesi kullananlarin %68,0’inin yumurtayi, %60,0’in yogurdu,
%92’sinin peyniri, %52 sinin kirmiz1 eti, %64,0’linlin yaglh tohumlari; gida
takvivesi kullanmayan katilimcilarin %72,0’sinin yumurtay1, %76,0’sinin
yogurdu, %80’inin peyniri ve %68,0’inin yaglh tohumlari her giin tiikettigi
belirlenmistir.

Caligmaya katilan gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat dncesi enerji
alim 2242,64+240,88 kkal, 3. ay 1027,16+71,48 kkal ve 6. ay
1171,60+69,69 kkal; gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat 6ncesi
enerji alimi1 2216,28+311,47 kkal, 3. ay 1008,80+73,19 kkal ve 6. ay
1158,56+66,58 kkal olarak saptanmustir.

Caligmaya katilan gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat Oncesi
protein alim miktart 104,76+11,86 g, 3. ay 67,44+£8,98 g ve 6. ay
76,20+9,59 g; gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat Oncesi
protein alim miktar1 99,52+12,48 g, 3. ay 62,20+6,91 g ve 6. ay 71,16£9,17
g olarak saptanarak Onerilen diizeyin her iki grupta da karsilandigi
gOriilmiistiir.

Caligmaya katilan gida takviyesi kullanan bireylerin ameliyat Oncesi
beslenme ile B12 alim miktar1 6,52+1,04 pg, 3. ay 5,56+0,74 pg ve 6. ay
6,10+£0,72 pg; gida takviyesi kullanmayan bireylerin ameliyat Oncesi
beslenme ile B12 alim miktar1 6,48+0,93 pg, 3. ay 5,36+0,59 pg ve 6. ay
5,63+0,53 ug olarak hesaplanmustir. TUBER’ e gore kuyaslandiginda B12
alim seviyelerinin ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde yeterli oldugu
gOriilmiistiir.

Ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra 3. ayda ve 6.ayda giinliik enerji, protein
ve beslenme ile B12 vitamin alim1 arttikga B12 vitamin seviyelerinde artig
oldugu tespit edilmistir.

Erkek bireylerin ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasi 3. ayda ve 6. ayda
protein tiiketim miktarlar1 kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmuistir.
Gida takviyesi kullanan ve kullanmayan katilimecilarin ameliyat sonrasi 6.
ayda olgtilen B12 vitamini degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmis ve gida takviyesi kullanan katilimecilarin B12

degerleri, kullanmayanlara gore yiiksek bulunmustur.
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7. ONERILER

e SG hastalar1 operasyon Oncesi ve sonrasinda, bariatrik cerrahi alaninda
uzman bir diyetisyenin de igerisinde bulundugu multidisipliner bir ekip
tarafindan degerlendirilmelidir.

e Preoperatif donemde hasta degerlendirmeye alinarak hastada olan herhangi
bir beslenme yetersizligine kars1 uygun beslenme tedavileri planlanmalidir.

e Operasyon sonrasi hastalara, bariatrik cerrahi sonrasi beslenme protokolii
diyetisyen tarafindan detayli anlatilmalidir.

e Bariatrik cerrahi operasyonlari; ameliyat sonras1 ilk 6 ay diyetisyen
destegini kapsamalidir.

e Operasyon sonrasi hastalar siki takip edilmeli, biyokimyasal parametrelere
gore vitamin-mineral eksiklikleri erken teshis edilip uygun takviye
planlanmalidir.

e Operasyon sonrasi protein tiikketimi desteklenmeli, giinde ortalama 60-80 g
protein alimi saglanmalidir.

e Siirekli gelisen ve yaygiligi artis gdsteren bariatrik cerrahi alaninda uzun

donemli ve kapsamli ¢aligmalar yapilmasi onerilir.
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EK A: GONULLU BIiLGILENDIRME VE ONAY FORMU

1) Arastirmayla Ilgili Bilgi Verilmesi ;

Sayin katilimei, sleeve gastrektomi operasyonu gegiren 50 yetiskin birey ile
Sleeve Gastrektomi Operasyonu Gegiren Bireylerde Postoperatif Protein Tiiketimi ve
Gida Takviyesi Kullanominin B12 Vitamin Degerlerine Etkisi” adli ¢alisma
yapilacaktir. Calisma Kasim 2021°de baslayacak ve Mayis 2022” de tamamlanacaktir.
Bu arastirma sleeve gastrektomi operasyonu gegiren bireylerde ameliyat sonrasi gida
takviyesi kullanim durumlarinin belirlenmesi, protein tiikketim miktarlarinin
saptanmasi ve B12 vitamin degerleri lizerine olan etkisinin arastirilmasi amaciyla
planlanmistir. Calismaya sleeve gastrektomi operasyonu gecirmis yetigkin bireyler
davet edilecektir. Kabul eden kisilere demografik bilgilerini, protein kaynaklari
tiiketme sikliklarini kapsayan yiiz yiize bir anket formu uygulanacak, 3 giinliik besin
tilketim kayd1 ve kisiye ait laboratuvar sonuglari kullanilarak bilgiler kaydedilecektir.
Elde edilen veriler dogrultusunda sleeve gastrektomi operasyonu geciren bireylerde
ameliyat sonrast gida takviyesi kullanim durumlarinin belirlenmesi, protein tiiketim
miktarlariin saptanmasi ve B12 vitamin degerleri iizerine olan iligkisi saptanacaktir..
Bu ¢aligma kapsaminda katilimecilara herhangi bir ila¢ uygulanmayacaktir. Calismaya
katilim, goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmay1 kabul eden herhangi
bir kisi ¢calisma sorumlusu Diyetisyen Ozge Deniz’i bilgilendirmek suretiyle istedigi
zaman c¢aligmadan ¢ikabilir. Calisma ile ilgili katilimcilardan herhangi bir ticret talep
edilmeyecegi gibi, katilimcilara herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir.

2) Géniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgi Verilmesi

e Goniilliiler aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahiptirler.

e Goniillii istedigi anda aragtirmaciya bilgi vererek ¢alismadan c¢ekilebilir

veya arastirmaci tarafindan gerekli durumlarda aragtirmadan ¢ikarilabilir.
e Goniilli arastirma ile ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecek ve kendisine de parasal ddeme yapilmayacaktir.
e Goniilliillerden alinan veriler yalnizca bu aragtirmada kullanilacaktir.

e  Goniilliiniin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

57



KATILIMCININ BEYANI:

Saymn Diyetisyen Ozge Deniz tarafindan arastirma yapilacag: belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda
da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda ban yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak icin aragtirmadan g¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastimaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte, Diyetisyen Ozge Deniz’ i, 0531 329 24 44’ den
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
kargilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bu yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana

verilecektir.

58



EK B: ANKET FORMU
Anket No: Tarih:

Sleeve Gastrektomi Operasyonu Geciren Bireylerde Postoperatif Protein

Tiiketimi ve Gida Takviyesi Kullaniminin B12 Vitamin Degerlerine Etkisi

DEMOGRAFIK DEGERLENDIRME

1. Cinsiyet: a)Kadin b)Erkek
2. Yas:

3. Medeni Durum:

a)Evli b)Bekar

4. Egitim Diizeyi:

a) Ilkdgretim b)Ortadgretim c)Lise d)Universite e) Yiiksek lisans f) Doktora

S. Meslek:
a) Ogrenci b) Emekli ¢) Memur d) Calismryor e) Is¢i

6. Ameliyat sonrasi vitamin — mineral takviyesi (6zellikle B6 vitamini, D
vitamini, B12 vitamini ve folik asit iceren multivitamin takviyesi)
kullandimiz m1? Kullandiysamz kullanim sikligimi belirtiniz (Or: Her giin
1 adet, 6 ay boyunca gibi)

a) Evet, kullandim b)Hayir, kullanmadim
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ANTROPOMETRIK DEGERLENDIRME

6.

Boy (cm)

Kilo (kg)

BKI (kg/m?)

Preoperatif Donem

(Ameliyat Oncesi)

Ay)

Postoperatif 6. Ay
(Ameliyat Sonrasi 6.

PROTEIN TUKETIM SIKLIK FORMU

Her Giin

Haftada
3-4 kez

Haftada | 15 Giinde
1-2kez |1

Hig

Bilmiyorum

Yumurta ve
yumurtalt
urtinler

Stit

Yogurt

Peynir

Ayran

Kefir

Kirmizi et

Sakatatlar

Balik ve Deniz
urtinleri

Tavuk ve diger
kiimes
hayvanlar1

Kurubaklagiller

Yagh
Tohumlar
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EK C: BESIN TUKETIM KAYDI

(OPERASYON ONCESI — 3. AY — 6. AY 3’ER GUNLUK TUKETIM KAYDI)
3 GUNLUK BESIN TUKETIiM KAYDI

OGUNLER | YiYECEKLER| MIKTAR | iCECEKLER | MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDI

AKSAM

GECE
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EK D: BIYOKIMSAYAL PARAMETRELER

LABORATUVAR DEGERLENDIRME

Preoperatif
Donem
(Ameliyat
Oncesi)

Postoperatif
Ay

(Ameliyat
Sonrasi 3. Ay)

3.

Postoperatif 6.
Ay

(Ameliyat
Sonras1 6. Ay)

VITAMIN B12
(pg/mL)

(Referans Aralik: 211-
911)
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EK E: iZiN BELGESI

OZEL GEBZE MERKEZ PRIME HASTANESI
Aragtirma 1zin Dilekgesi

OZEL GEBZE MERKEZ PRIME HASTANESINE

Halig Universitesi Beslenme ve Diyetetik Ana Bilim Dali, tezli yiiksek lisans programi
20151200002 no’lu dgrencisiyim. Hastanenizde diyetisyen olarak meslegimi icra etmekteyim.
Calismakta oldugum “Sleeve Gastrektomi Operasyonu Gegiren Bireylerde Postoperatif
Protein Tuketimi ve Gida Takviyesi Kullamminin B12 Vitamin Degerlerine Etkisi” konulu
yuksek lisans tezimde kullanilmak iizere hastanenizde yapilan biyokimyasal parametrelere
erisim izni talep ediyorum.

Gerekli iznin alinmas: hususunu bilgilerinize arz ederim.

Tarih: 14/12/2021

imza

Adiip g bl 1610
o, Wi i -

63



EK F: ETIK KURUL ONAYI

&
—_—

T.C.
HALIC ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Tarih: 29.12.2021

Sayi: 223
Konu: Etik Kurul Karan

Sayin Ozge Deniz,

Yapmis olduunuz bagvuru Halig Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelenmis olup, Prof. Dr. Ash Barla Demirkoz'un danmigmanliginda planladiginiz “Sleeve
Gastrektomi Operasyonu Gegiren Bireylerde Postoperatif Protein Tiketimi ve Gida Takviyesi
Kullaniminin B12 Vitamin Degerlerine Etkisi” baghkli ¢aligmaniz kurulumuzun 29.12.2021 tarihli

toplantisinda etik yonden uygun bulunmugtur.

Bilgilerinize sunarim,

Prof. Dr. Melek Glneg Yavuzer
Halig Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkan

Ek: Etik Kurulu Karan

Ornektepe Mah. imrahor Cad. No: 82 Beyoglu ~ ISTANBUL
Tel: 0212924 2444 /2704 Faks: 0212 3430878
e-mail: etikkurul@halic.edu.tr www.halic.edu.tr
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T.C.

HALIC ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Yaym Tarihi

Revizyon No
Sayfa No

:10.12.2015
Revizyon Tarihi : 16.09.2020

102
11

Tarih: 29.12,2021 | Karar No:
Toplant: Sayisi: Ozge Deniz'in Prof. Dr. Ash Barla Demirkoz'un danismanhiginda planladig
“Sleeve Gastrektomi Operasyonu Gegiren Bireylerde Postoperatif Protein
Tiiketimi ve Gida Takviyesi Kullaniminin B12 Vitamin Degerlerine Etkisi”
baghklh ¢aligmasi incelendi, yapilan inceleme sonucunda caligmanin etik
yonden uygun olduguna karar verildi.
Adi-Soyadi Alam Kurumu Arastirma Toplantiya Imza
ile ligkisi Katilma
Prof. Dr. Melek Fiziksel Tip ve | Hali¢ Universitesi | var () Evet O
Giines YAVUZER Rehabilitasyon | Saglik Bilimleri Yok (O Hayrr O y
(Baskan) Fakiiltesi [
Prof. Dr. Burcu Molekiler Hali¢ Universitesi | var (O Evet (O
IRMAK Biyoloji ve Fen Edebiyat Yok (O Hayr O
YAZICIOGLU Genetik Fakultesi
Dog. Dr. Hatice Spor Hali¢ Universitesi | var () Evet O
Ilhan Odabasg Yoneticiligi Beden Egitimive | Yok () Hayrr (O fk )
Spor Yuksekokulu
Dr.Ogr.Oy. Nevra | Biyofizik Hali¢ Universitesi | var () Evet X
Alkanh Tip Fakltesi Yok X Hayr OO A
Dr.Ogr.Uy. Burcu | Psikoloji Halig Universitesi | Var () Evet () p
Tiirk Fen Edebiyat Yok () Hayr O
Fakultesi b
Dr.Ogr.Oy. Hemsirelik Hali¢ Universitesi | Var () Evet X
Giilcan Saghk Bilimleri Yok & Hayr O
Kendirkiran Fakultesi
Dr.Ogr.Uy. Seda | Fizyoterapive | Halig Universitesi | Var () Evet ()
Saka Rehabilitasyon | Saghk Bilimleri Yok O Hayr O
Fakultesi
Dr.Ogr.Oy. Gida Hali¢ Universitesi | var () Evet &%
Cigdem Yildinm | Mihendisligi | Saghk Bilimleri Yok X) Hayir O
Mavis Fakdltesi
Dr.Ogr.Uy. Maral | Hukuk Hali¢ Universitesi | var () Evet (O
Torenli Cakiroglu isletme Fakiiltesi | Yok () Hayr O

ETKU:10
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OZGECMIS

Ad-Soyad: Ozge Deniz

OGRENIM DURUMU:

e Lisans: 2016-2020, Acibadem Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme
ve Diyetetik

e Yiiksek Lisans: 2020-Devam, Halic Universitesi, Beslenme ve Diyetetik

Anabilim Dali, Beslenme ve Diyetetik Programi

MESLEKI DENEYIM:
Kurum Unvan Siire
Ozel Merkez Prime Hastanesi Diyetisyen 2021-Devam
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