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1. OZET

Bu ¢alisma bariatrik cerrahi sonrasinda postoperatif 1-2 ay ve postoperatif 4-5 aylarda
beslenmenin biyokimyasal degerler ile iliskilendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Arastirma Haziran 2016 - Mayis2017 tarihleri arasinda Medical Park Goztepe
Hastanesinde Laparoskopik Sleeve Gasterktomi uygulanan 40 obezite tanisi almis
bireyler iizerinde prospektif calisma olarak yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya katilan
bireylerin preoperatif, postoperatif 1-2 ay ve postoperatif 4-5 ay araliklarinda kan
bulgular1 degerlendirmeye alinmigtir. Kan analizlerinde hastanenin rutin verilerinden
yararlanilmistir. Istatistiksel analizde ANOVA, Tukey-Kramer, Unpaired, Mann-
Whitney testleri kullanilmig olup; p<0,05-p<0,01 ve p<0,001 diizeylerinde anlamli
kabul edilmistir. Hastalarin aglik ve tokluk kan sekeri, instilin (aglik), hemoglobin Alc,
total kolesterol, HDL (High Density Lipoprotein) kolesteol, LDL (Low Density
Lipoprotein) kolesterol, trigliserit, paratiroid hormon, B12, 25-OH-Kolekalsiferol,
potasyum, sodyum, kalsiyum, demir, total demir baglama diizeyi, ferritin, folik asit,
¢inko, magnezyum, tiamin, riboflavin, pridoksin, albumin, total protein diizeyleri
degerlendirilmistir. Hastalarin  postoperatif donemdeki beslenme durumlarina
bakildiginda; kadin hastalara giinliik ortalama; postoperatif 10 giinde 23,7 gram,
postoperatif 1-2. aylarda 34,6 gram, postoperatif 4-5. aylarda 48,3 gram protein; erkek
hastalara ise postoperatif 10 giinde 29,8 gram, postoperatif 1-2. ayda 34,5 gram protein,
postoperatif 4-5. ayda 59,7 gram protein verilmistir. Sonug¢ olarak literatiirde siklikla
savunulanin tersine protein tozu ve besin destekleri verilmeden de hastalarda total
protein ve albumin agisindan yetersizliklerin olmadigi belirtilmistir. Ayni zamanda
hastalara operasyon sonrasi ilk 1 ay polivitamin, 6. haftadan itibaren 3 ay boyunca
diizenli olarak D vitamini damla, 1 ay boyunca haftada 1 ampul D vitamini, 2. ve 7.
giinlerde B12 vitamini ve ilk 1 ay oral demir soliisyon takviyesi yapilmis ve operasyon

sonrasi 1-2 ay ve 4-5 ay degerlerinde vitamin ve mineral eksikligi de saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, diyet, kan bulgulari, laparoskopik sleeve
gastrektomi, morbid obezite.



2. SUMMARY

THE ASSOCIATION WITH NUTRITION AFTER BARIATRIC SURGERY
AND BIOCHEMICAL VALUES

This study was conducted association with nutrition in postoperative 1st-2nd and 4th-
5th months after bariatric surgery This study was conducted as a prospective clinic
research on 40 obese patients with laparoscopic sleeve gastrectomy at Medical Park
Goztepe Hospital between June 2016-May 2017. Preoperative and postoperative blood
values of patients were evaluated in the 1st-2nd and 4th-5th months. The routine
analysis of the hospital was used for blood analysis. ANOVA, Tukey-Kramer,
Unpaired, Mann-Whitney tests were used for statistical evaluation. p<0,05, p<0,01 and
p<0,001 was considered as significant. The patients fasting blood glucose, postparandial
blood sugar, insulin(fasting), hemoglobin Alc, total cholesterol, high density
lipoprotein (HDL) cholesterol, low density lipoprotein (LDL) cholesterol, triglycerids,
parathyroid hormone (PTH), vitamine B12, 25-OH-cholecalciferol, potassium, natrium,
calcium, iron, total binding capacity (TIBC), ferritine, folic acid, zinc, magnesium,
tiamine, riboflavine, pridoksin, albumin, blood total protein were screened. Concerning
the postoperative nutritional status of the paients, the female and male patients were
administered 23,7 and 29,8 grams of protein respectially within postoperative 10 days.
Thenafter the rotein administration doses were set as 34,6 and 34,5 grams till the end of
postoperative 2nd month and then 48,3 and 59,7 grams in the 4th and 5th months for
female and male patients respectively. As a conclusion, postoperative patients had no
deficiency of protein of albiimin without administration of protein powder and

nutritional supplements contrary to the suggestion in the literature.

Key Words: Bariatric surgery, diet, blood symptom, laparoscopic sleeve

gastrectomy, morbid obesity.



3. GIRIS

Obezite; yag kiitlesi birikimi, tip 2 diyabet, kalp ve damar hastaliklar1 ile
iliskilendirilmistir (1). Bariatrik cerrahi yetiskinlerde morbid obezitede en etkili tedavi
secenegi olarak kabul edilmistir (2). Son zamanlarda sleeve gastrektomi yenilik¢i bir
yaklasim olarak tespit edilmistir. Ayn1 zamanda morbid obezitenin cerrahi tedavisinde
giivenli ve etkili bir yontem oldugu belirtilmektedir (3). Bariatrik cerrahi sonrasinda
protein yetersizlikleri goriilebilmektedir. Bu yetersizligin olasi nedenleri yetersiz
beslenme ve ameliyat sonrasi besinlerin malabsorbsiyonu olabilmektedir. Operasyon
sonrasinda kusma ya da farkli besinlere karsi asiri duyarlilik postoperatif (postop)
komplikasyon riskini daha da artirabilmektedir. Kan protein seviyelerinde azalma
beklenmektedir. Beslenme ile viicuda alinan proteinlerinin viicut agirhi@inin
diizenlenmesinde 6nemli rol oynadigi gdsterilmektedir. Proteinden zengin beslenme
programi kolay tokluga ulasilmasini saglamakta ve enerji aliminin da azaltilmasini
saglamaktadir. Bu nedenle protein takviyeleri agirlik kaybini kolaylastirmaktadir (4).
Biiyiik kalori kisitlamast oldugundan dolayi biiyilik kayiplar da goriilebilmektedir. Buna
karsilik bariatrik cerrahi sonrast donemde egzersiz ve yiiksek protein alimi kayiplari
azaltmaya neden olmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi1 donemde giinliik protein alimi 60
gram/giin olarak tavsiye edilmektedir (5). Farkli bariatrik cerrahi prosediirleri siklikla
beslenme ve metabolik komplikasyonlarin gesitli nedeni olarak gosterilmektedir (3).
2011 yilinda 340.000 kisinin %47’si Roux-en-Y gastrik bypass, %27’si sleeve
gastrektomi operasyonu gegirmistir. Iki cerrahi teknigin ve etki mekanizmasinm farkli
olmasina ragmen, ayni 6l¢iide giivenilir ve agirlik kaybina etken olarak goriilmektedir
(6). Sleeve gastrektomi de viicut kompozisyonu, protein durumu ve besin eksiklikleri ile
ilgili rapor sonuglar1 olduk¢a azdir. Baslangicta sleeve gastrektomi kisitlayici yani gida
smirlayici prosediir olarak kabul edilmektedir. Midenin biiyiik egriligi rezeke edilir ve
dar tiip mide elde edilmektedir. Mide boyutunda azalma oldugundan daha az yemek
yiyerek daha cabuk doygunluk hissi olusmaktadir (3). Sleeve gastrektomi de
gastrointestinal kanal boyunca yiyeceklere daha hizli gegit olusmaktadir. Sleeve
gastrektomi sonrasinda besin eksiklikleri ve protein malnutrisyonu ¢ok az oranda

oldugu bilinmektedir. Ayrica postoperatif donemde obez bireylerde mikrobesin



eksikliklerinde yiiksek miktarda yayginlik oldugu gosterilmektedir (3). Yapilan bazi
calismalarda sleeve gastrektomi sonrasinda besin eksikliklerinin oldukg¢a yiiksek
orandaoldugu gosterilmektedir (6). Son zamanlarda bariatrik cerrahi ile ilgili yapilan
caligmalarda tip2 diyabette daha etkili diizelme ve biiylik miktarda agirlik kayb1 oldugu
gosterilmektedir. Bariatrik cerrahi, obezite i¢in son derece basarili bir tedavi sekli olarak
gosterilmektedir. Ancak agirhik kaybi hedefleri ve agirhik kaybinda bagar
saglayabilmek i¢in Ozel beslenme Onerilerine baghilik gerektirmektedir (2). Proteinin
postoperatif tiiketimi tokluk hissi, beslenme durumu ve agirlik kaybi ile baglantilidir.
Geleneksel olarak BKi’si 30’un iistii olarak tanimlanan obezite herhangi bir nedene
bagl 6liim riskini artirmaktadir (1). Fransa’da bariatrik cerrahisi oran1 1997 ve 2005
yillar1 arasinda %160 artmigtir (7). 2010 yilinda 15 yas tizeri erkeklerde obeizte
prevelansi bat1 yarim kiirede 9%20,5’1 asmaktadir. Bu iilkeler arasinda ABD’nin obezite
prevelanst % 44,2 olup; 2003 yilinda, diinya ¢apinda 1,7 milyar insan obezite olarak
saptanmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme danismanligi, yeme davranisini
diizenlemede basarili sonuglar elde etmede 6nemli rol oynamaktadir. Bariatrik cerrahi
sonrast rutin vitamin ve mineral takviyesi alinmasina ragmen vitamin ve mineral
eksikligi olan hastalar da mevcuttur. Sleeve gastrektomi gida kisitlayict bir cerrahi
yontem oldugundan dolay1 vitamin ve mineral eksiklikleri siklikla gortilebilmektedir.
Ancak heniiz uzun siireligaligmalar yapilmamistir. Sleeve gastrektomi gida alimini
kisitlayarak mide bosalmasini hizlandirarak agirlikkaybinda oldukga etkili olmaktadir.
Sleeve gastrektomi sonrasi kalsiyum malabsorbsiyonu ve sekonder hiperparatiroidzm
siklikla goriilebilmektedir. D vitamini, kalsiyum ve fosfor homeostazinda énemli rol
oynamaktadir (1). Cinkonun insan viicudundaki total rezervi 3 gramdir; demir rezervi
3,5-4 gram olarak ilk siradadir. Bu ¢alismalar protein malnutrisyonu ya da demir, B12,
B6, B1 vitaminleri, kalsiyum yagda eriyen vitaminlerin (ADEK) eksikliklerine
odaklanmaktadir (7).



4.GENEL BILGILER

4.1. Obezite
4.1.1. Tanim

Obezite, organizmada normal olmayan ve asir1 yag birikmesi olarak tanimlanan
bir saglik problemidir. Genetik, kiiltiirel, sosyoekonomik, fizyolojik, psikolojik ve
yasam tarzindan (beslenme diizeni ve fiziksel aktivite azlig1) kaynaklanan bir¢ok nedeni
bulunmaktadir. Obezite ve kilolu olma prevelansi, etnik yapiya, cinsiyete, yas
gruplarma gore farklilik gostermekle birlikte diinya capinda her gecen giin artig
gostermektedir (8,9).

Insanlarin saglikli agirliklarinin ne oldugunu belirlemek icin ise agirlik ve boy
arasindaki iliskinin basit bir oran1 olan Beden Kiitle Indeksi (BKI) kullaniimaktadir.
BKI doktorlar ve diger saglik personeli tarafindan yetiskinlerde zayiflik, fazla kiloluluk
ve obezite prevelansini belirlemek igin yaygin olarak kullanilan bir indekstir. Boyun
metre cinsinden karesinin, kilogram cinsinden viicut agirligina boliinmesi ile
tanimlanmaktadir  (kg/m?) (10,11). Beden kiitle indeksine gbre obezitenin

siiflandirilmasi Tablo 4.1° de gosterilmektedir (12,13).

Tablo 4.1. Beden kiitle indeksine gore obezitenin siniflandirilmasi (12,13)

Grup BKI (kg/m?)
Zay1f ( Normal alt1) <185
Normal 18,5-24,9
Hafif kilolu 25,0-29,9
Obez >30

1. derecede obez (orta) 30,0-34,9

2. derecede obez (agir) 35,0-39,9

3. derecede obez (morbid) >40




4.1.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde ve iilkemizde obezitenin siklig1 giderek artmaktadir. Diinya
Saghk Orgiiti'ne (WHO) gore gelismis iilkelerle beraber bati tarzi beslenmenin
artmasiyla gelismekte olan iilkelerde de obezite siklig1 artmaktadir. Uluslararas1 Obezite
Gorev Gilicii (IOTF) verileri en az 312 milyon kisinin obez oldugunu gostermektedir

(14).

2003-2004 NHANES verilerine gére ABD’deki ¢ocuk ve addlesanlarin %32,9’u
obez, %17,1°1 kilolu olarak belirlenmistir. Buna ek olarak ¢ocuklar, addlesanlar ve

yetiskinler arasinda obezite prevelansi artmaya devam etmektedir (15).

Obezite prevelansi, WHO 2008 yili verilerine gore; diinya genelinde kadinlarda
%14, erkeklerde %210 iken; Tirkiye’de kadinlarda %36, erkeklerde %23 ve Amerika
Birlesik Devletleri i¢in kadinlarda %33, erkeklerde % 31°dir. Tirkiye’de obezite
prevelanst c¢ok hizli artmaktadir. Tiirkiye diyabet epidemiyolojisi (TURDEP)
caligmalarina gore 12 yillik siirecte obezite % 40 artig gostermektedir (16).

4.1.3. Obeziteye Eslik Eden Saghk Problemleri

Obezite, tip 2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, uyku—apne
sendromu, non-alkolik steatohepatit, artrit ve bir¢ok kanser tiiriiniin olugsmasi riskini
artirmaktadir. Obezite ile iligkili ciddi saglik problemleri Tablo 4.2°de gosterilmektedir
(13).



Tablo 4.2. Ciddi obezite ile iliskili saglik problemleri (13)

Ciddi obezite ile iliskili saglik problemleri

1.Tip 2 Diabetes Mellitius

2.Metabolik sendrom(santral obezite, hiperglisemi, dislipidemi ve hipertansiyon)
3.Sosyal ayrimcilik nedeniyle psikolojik bozuklular

4.Tim nedenli mortalitede artig

5.Baz1 kanserlerde artig (meme karaciger, prostat ve kolon gibi)
6.Uyku-apne sendromu astim gibi solunumsal hastaliklar
7.Polikistik over sendromum ile iliskili infertilite

8.Safra kesesi hastaligi

9.Gastro-Ozofageal reflii

10.Erkeklerde diisiik testosteron ve erektil disfonksiyon

11.Alt iiriner sistem semptom ve problemleri

12.Gut

13.0bstetrik komplikasyonlar

14.Anestezi ile iliskili yiiksek risk

4.1.4. Tedavi

Obezite kronik bir hastaliktir. Obezite de hastaliklarin azalmasi i¢in agirlik kaybi
cok onemlidir. Obezite tedavisinde ilk basamak her zaman giinliik yasami kapsayan
tedavileri  (beslenme programi, egzersiz, davranis degisikligi) olmalidir. Obezite
tedavisi 6zellikli bir durumdur. Hizli olusan agirlik kayb1 bireye zarar verebilir. Saglikli
beslenme programi beraberinde egzersiz ile desteklenmelidir.Amerika Ulusal Saglik
Enstitiisii (National Instute of Health - NIH) enerji agigimi olustururken BKi 27-35
kg/m? arasinda olanlarda, haftalik 0,5-1 kg olacak sekilde, BKI>35 kg/m? olanlarda ise
haftalik 1-2 kg olacak sekilde ayarlanabilecegini bildirmistir. Bu sekilde yaklasik 6 ayda
%10 oraninda agirlik kaybi saglanmaktadir (17). Yasam tarzinin etkinligi ve
farmakolojik agirlik kaybi stratejileri son yillarda cerrahi agirlik kaybi yaklasimlarina
olan ilginin artmasina onderlik etmektedir. Cerrahi genellikle geleneksel yontemlerle

agirlik kayb1 basarisiz olan bireylerde uygulanmasina ragmen bariatrik Cerrahi sonrasi




komorbidite hastalik risk faktorlerindeki distisler ile uzun siireli agirlik kaybina

ulagsmada daha basarili oldugunu kanitlamaktadir.

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu [American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)]; cerrahi olmayan metodlarla kilo ve
komorbidite de énemli ve siirekli gelisim gdsterememis, BKI degeri 30-35 kg/m? ve
komorbiditeleri olan hastalarda bariatrik cerrahi yapilmas: gerektigi sonucuna varmistir
(18,19).

Obezitenin suanda ve gelecekteki yiikiinii, esas tedavi se¢eneklerini belirlemede,
BKi disinda Tablo 4.3’te gosterilen Edmonton Obezite Evreleme Sistemi nemli bir
aractir. Total mortaliteyi belirlemede, BKI’ye gore daha kati bir 6n gdstergedir.
Bariatrik cerrahide; obez hastalarin 6nceliginde, bu evreleme sistemine basvurulmasi

da onerilmektedir (19).

Tablo 4.3. Obezitenin klinik ve fonsiyonel evrelendirilmesinde edmonton obezite

skorlama sistemi (19)

Evre Tanimlama
0 Obezite ile ilgili risk faktorleri yok
1 Risk faktorleri sinirda (sinirda

hipertansiyon, bozulmus aclik glikozu,

yiiksek karaciger enzimleri vb.)

2 Obeziteyle ilgili kronik hastaliklarin ortaya
¢ikmasi (hipertansiyon, diyabet,
osteoartrit, uyku apnesi, polikistik over

sendromu, anksiyete, reflii

3 Miyokardial infeksiyon, kalp yetmezligi

gibi organ zararlar1

4 Obeziteyle ilgili siddetli bozukluklar
(kronik hastaliklar, fonksiyonel
bozukluklar)




Evre 0: Hastanin obeziteyle ilgili gorliniir bir risk faktorii yoktur. Kan basinci, serum
lipidleri, aclik kan sekeri gibi degerleri normal sinirlardadir. Kilo artisina yol acgabilecek
faktorler saptanmalidir. Saglikli yeme aligkanligi edinilmeli ve fiziksel aktivite

artirilmalidir.

Evre 1: Hasta obeziteyle iligkili risk faktorlerine sahiptir. Sinirda hipertansiyon,
bozulmus aglik kan sekeri, karaciger enzimlerinde yiikselme gibi. Halsizlik, eklem
problemleri gibi fiziksel belirtiler mevcuttur. Yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz

konusunda daha yogun 6nlemler alinmali ve kilo alim1 6nlenmelidir.

Evre 2: Hastada obeziteyle iligkili kronik hastaliklar (tip 2 diyabet, uyku apnesi,
osteoartit, refli, polikistik over vb hastaliklar) mevcuttur. Giinliik aktivitede ve iyi
hissetme durumunda orta derecede bozukluklar mevcuttur. la¢ tedavisi ve cerrahi
tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Yandas hastaliklarin yakin takibi ve tedavisi

onemlidir.

Evre 3: Hastada kalp yetmezligi, myokard infaktiisii, diyabetik komplikasyonlar,
siddetli eklem sorunlar1 gibi bulgular olusmustur. Fonksiyonel kisitlanma ve iyi
hissetme durumunda siddetli bozukluklar mevcuttur. flag ve cerrahi tedavi agresif

sekilde uygulanmalidir. Hastaliklarin tedavi ve takibi 6enrilmektedir.

Evre 4: Hasta obeziteyle iliskili kronik hastaliklardan dolay1 agir, potansiyel olarak son
evre yetmezliklere sahiptir. Psikopatoloji ve iyi hissetme durumunda ¢ok agir bozulma
mevcuttur. Obezite tedavisi yaninda agr1 tedavisi ve psikolojik destek gibi tedaviler de
eklenmelidir (19).

4.2. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi 1950' lerde Jejuno-ileal bypass ile baslamistir. Biliopankreatik
diversiyon' un (BPD) malabsorbtif yontemleri, gastroplastinin gesitli formlari, Roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB) gibi gastrik band ameliyatlari, 1970'li yillarda yerini

almistir. Tiim bu yontemlerle morbid obezlerde 6nemli agirlik kaybi elde edilmistir ve



bariatrik cerrahide tiim bu siire zarfinda sorunu olan hastalarin %1'inde basarisiz
olunmustur. Oliim ya da komplikasyon riski ve ameliyatin bilinmeyen uzun siireli
etkileri caydiric1 yaklasima neden olmaktadir. 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada diinya
capinda 344 bin bariatrik cerrahi isleminin yapildig1 tahmin edilmektedir. Tablo 4.4’te
obez hastalarin, bariatrik cerrahi 6nceligi igin entegre edilen kapsamli degerlendirme
sistemi gosterilmektedir (19). Roux-en-Y gastrik bypass’in laparoskopik ve agik
ameliyat yontemleri tim ameliyatlarin %47’sini, gastrik band ameliyatlar1 %42 ’sini,
sleeve gastrektomi %5’ini ve BPD ise %2’sini olusturmaktadir (20,21,22).

Tablo 4.4. Obez hastalarin, bariatrik cerrahi onceligi i¢in entegre edilen kapsamli

degerlendirme sistemi (19)

Yag dagilimi Bel ¢evresi, kalca ¢evresi, viseral yag
birikimi

Ektopik yag birikimi LDL, HDL, TG, Fibrinojen

Kardiyovaskiiler risk faktorleri Tip 2 diyabet, hipertansiyon,
kardiyomiyopati, uyku apnesi, infertilite,
reflii

Obezite ile ilgili komorbiditeler Aile 6ykiisii, polikistik over, bozumlu
aclik glikozu

Tip 2 diyabet icin yiiksek riskler Karotid ultranografide goriilen plaklar

Aterosklerozun erken belirtegleri Sol tarafi kalp hipertirofisi,

mikroalbiiminiiri, proteiniiri

Organ zararlarinin bastaki belirtileri Yeme bozuklugu davranislari, is
kapasitesinin azaltmasi, yasam kalitesinin

bozulmasi

Sosyal ve psikolojik konular
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4.2.1. Bariatrik Cerrahi Ekibi

Morbid obezite tedavisi bir ekip isidir. Bu ¢ekirdek ekip, obezite yonetiminde ve
bariatrik cerrahide deneyimli olmalidir.

Ekipte;

- Obezite cerrahi

- Obezite cerrahisi beslenmesi konusunda deneyimli diyetisyen/beslenme
uzmani

- Obezite koordinatorii (obezite konusunda egitimli egitimli hemsire)

- Beslenme veya obezite ile ugrasan i¢ hastaliklari uzmani

- Tibbi damismanlar: Psikolog ya da psikiyatrist, anestezist, endokrinolog,
beslenme konusunda uzman hekim, tibbi uyku uzmani, kardiyolog, gastroenterolog,
fizik tedavi uzmani ve fizyoterapist.

- Ofis personeli bulunmalidir (24).

Bariatrik cerrahi ekibinde diyetisyenin rolii, hem obezitenin belirlenmesinde
hem de bariatrik ameliyat siirecinde yasamsal 6nem tasimaktadir. Beslenme durumunun
belirlenmesi ve beslenme programi, viicut agirlik kaybindaki basari ile yakindan
iliskilendirilmektedir. Kapsamli bir degerlendirme diyetisyen, doktor ve diger saglik
calisanlar1 ile multidisipliner bir yaklasim ile yapilmali ve hastanin beslenme ve egitim

gereksinimleri belirlenmelidir (24,25).

4.2.2 Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Bariatrik cerrahi yontemleri kabaca kisitlayicit ve malabsorbtif ameliyatlar ya da
ikisi kombine kullanilan segenekleri igermektedir. Kombine ameliyatlar en iyi kilo
kaybin1 saglayan segenektir. Ancak gastrointestinal anatomide biyiik degisikliklere
neden olmaktadir. Gida kisitlayici (hacim kiigiiltiicii) ameliyatlar, gastroplasti ve mide
band yerlestirilmesi ameliyatlarini i¢erir. Emilim bozucu ameliyatlar ise RYGB, BPD,
DS ve distal gastrik bypass ameliyatlaridir (26).
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4.2.2.1. intra Gastrik Balon

1985 yilinda ilk kez uygulanmistir. Uygulama endoskopik yolla yapilmaktadir.
Mideye 500-600 ml silikon balon konulmaktadir.Anesteziye gerek duyulmamasi ve
cerrahi bir islem gerektirmemesi uygulamanin avantajlaridir. Ancak etkinligi sinirlidir.
Balon midede en fazla alti ay kalmali, sonra mutlaka yine endoskopi yardimi ile
¢ikartilmalidir. Balonun midede kaldig: siirece hastalarin beslenme programlarina gore

beslenmelerine dikkat etmeleri yontemin basarisi igin sarttir (27).

Sekil 4.1. Intra gastrik balon
4.2.2.2. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi

Engelleyici girisimlerin temeli ve en sik uygulanani Laparoskopik ayarlanabilir
Mide Bandi (LAGB)’ dir. Bu yontemin anatomi ya da gastro-intestinal sistemin
ozelligini degistirmedigi géz Oniine alindiginda yeme davranmisini etkileyerek besin
alimin1 azaltmak i¢in bir arag olarak hareket ettigi kabul edilmektedir (18). Bu yontemin
temel prensibi mideyi bir bantla kum saati gibi ikiye ayirmak veyukaridaki kii¢iikk mide

sayesinde daha az yemekle doyma hissini saglamaktir (28).

Sekil 4.2. Laparoskopik ayarlanabilir mide band1
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4.2.2.3. Roux en-Y gastrik bypass

Roux-en-Y gastrik bypass, malabsorbtif ve kisitlayici bir yontemdir. Ozellikle
kisa vadede iyi kilo kaybi saglamaktadir fakat geri donilisimlii degildir.Bu yontemde
mide 30 ml’ ye indirilir ve emilimin bozulmasi i¢in bu kii¢iik mide, ince bagirsak ile
birlestirilir. Proksimal jejenum ve duedenum bypass edildigi i¢in 6zellikle demir ve B
vitamini emilimi 6nemli derecede bozulur. Ayrica hastalar beslenme progamlarina
uymadiklar1 ve vitamin-mineral desteklerini almadiklar1 takdirde RYGB sonrasinda
hastalarda demir, B12, folik asit, Ca ve D vitamini eksiklikleri gorilmektedir
(21,24,28).

Roux-en-Y Type of Gastric Bypass Procedure

e St mach Puach
Escpliacus -~ -

Eypzssed Part of Stomach

Sekil 4.3. Roux en-Y gastrik bypas

4.2.2.4. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi yeni bir yaklasim sekli olup kisitlama ve endokrin etki ile
kilo kayb1 saglamaktadir ve tiip mide olarak da adlandirilmaktadir. Ik kez 1988’de
Dr.Dough Hess tarfindan rapor edilmistir. Baslangicta agik cerrahi ile uygulanan islem
son yillarda laparoskopik yontemlerle yapilmaktadir. Besin emiliminde herhangi bir
problem olmadigindan vitamin ve mineral destegi gerekmez. BKI >60 kg/m? hastalarda
cerrahi teknik olarak ¢ok zor olup tek asamali bariatrik cerrahide mortalite ve morbidite
oramt ¢ok yiiksektir. 2007 ve 2009’daki yapilan uluslararasi konsensuslarda sleeve
gastrektomi ile ghrelin seviyesindeki azalma sonucunda olusan zayiflamanin giivenli ve
etkin olarak kullanilabilecegi vurgulanmistir. Fundusta bulunan ghrelin hormonlarimin

rezeksiyon sonrasi seviyeleri diiserek istah azalmasina yardimei olmaktadir (30).
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Sekil 4.4. Laparoskopik sleeve gastrektomi

4.2.2.5. Biliopankreatik diversiyon

En etkili ve devam ettirilebilir kilo kaybini saglayan yontemlerden biridir (31).
Genellikle mide hacmini kiigiiltiicii bariatrik islemlerden fayda goremeyen kisilerde
uygun bir secenek olmaktadir. Bu teknigin en dnemli avantaji hastalar biiyilk miktarda
besin tiiketseler bile agirlik kaybi devamliligi kolayca saglanmaktadir (32). Bu yontem
sonrast postoperatif donemde g¢esitli metabolik komplikasyonlar olusturmaktadir.
Kanama, anastomoz kagagi, yara enfeksiyonu gibi genel komplikasyonlarin yaninda
erken donemde yiiksek oranda diyare ve Steatore de goriilmektedir. En sik goriilen uzun
donem komplikasyonlart ise demir eksikligi anemisi, protein-enerji malniitrisyonu,
dumping sendromu ve marjinaliilserdir. B12 eksikligi, hipokalsemi, yagda eriyen
vitaminlerin (ADEK) eksikligi, osteoporoz ve gece korligii ise daha az siklikla
goriilmektedir (28,32).

Lap
BPD-DS

Sekil 4.5. Biliopankreatik diversiyon
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4.2.2.6. Duodenal switch yontemi

Kisitlayict ve malabsoptif bir yontemdir. Genellikle iki asamali cerrahi
planlanan kisilerde hacim kiigiiltiicii ameliyat1 takiben yapilmaktadir. Bu yontemin en
onemli komplikasyonu yag malabsorbsiyonudur bu nedenle yagda eriyen vitaminlerin

(ADEK) eksikligi ¢ok fazla olmaktadir (33).

Duodenal Switch (DS)

Sekil 4.6. Duodenal switch yontemi

4.2.3. Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlari
4.2.3.1. Bariatrik Cerrahi Yontemlerinin Metabolik Komplikasyonlari

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) rehberine gore,
bariatrik cerrahi sonrasi goriilen metabolik komplikasyonlar; asit-baz bozuklugu, BPD
ve duedonal switch ile BDP (BPD/DS) yontemlerinde daha ¢ok olmak iizere asiri
bakteriyel c¢ogalma ve elektrolit anormallikleri (6zellikle kalsiyum, potasyum,
magnezyum, sodyum ve fosfor yetersizligi), yagda eriyen vitaminlerin (ADEK)
yetersizligi, folik asit, demir, tiamin ve B12 yetersizligi, osteoporoz, oksaloz, sekonder
hiperparatiroidizmdir (23,24,34).

Asit-baz bozuklugu; metabolik asidoz ve ketozis durumunda oral veya

intravenoz bikarbonatla, metabolik alkolozisise tuz ve hacim yiiklemesi (enteral

veya parenteral) ile tedavi edilmektedir (34).
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Asir1  bakteriyel cogalma (oncelikle BPD’de, BPD/DS); karin sisligi,
psodoobstriiksiyon, noktiirnal diyare, proktit ve akut artralgia ile karakterize olup,

tedavisi antibiyotikler (metronidazol) ve probiyotiklerle yapilmaktadir (34).

Elektrolit anormallikleri (6ncelikle BPD’de, BPD/DS); diisik Ca, K, Mg,
Na, P ve aritmi, miyopati durumlarinda enteral veya parenteral tedavi yapilmaktadir
(34).

Tiamin yetersizligi (vitamin B1); Wernicke-Korsakoff ensefalopati ve beriberi
ile belirlenir ve yiiksek dozda oral tiaminin ardindan intravendz tiamin ile tedavi
edilmektedir (24).

Vitamin B12 yetersizligi; anemi, noropati ile sonuglanmakta ve parenteral

vitamin B12 ve metilmalonik asit diizeyi ile tedavi edilmektedir (24).

Folik asit yetersizligi; hiperhomosisteinemi, anemi ile saptanip folik asit

destegiyle tedavi edilmektedir (24).

Demir yetersizligi; anemi ile sonuclanmakta ve tedavisinde demir fumarat,
stilfat, veya glukonat kullanilmaktadir. Giinliik 150-300 mg kadar elemental demire

vitamin C ve folik asit eklenmektedir (23).

Yagda eriyen vitaminlerin (ADEK) yetersizligi; yagda eriyen vitaminlerden,
A vitamini-gece gorme bozukluguna (tedavisi 5000-10.000 U/giin), D vitamini-
osteomalasiaya (tedavisi 400-50,000 U/giin), E vitamini dokiintii-tirtiker, norolojik
bozukluklara (tedavisi 400 U/giin), K vitamini-koagiilopati (tedavisi 1 mg/giin)
yetersizliklerine sebep olmaktadir (24).

Sekonder hiperparatiroidizm; vitamin D eksikligi, negatif kalsiyum dengesi

ve osteoporozla karakterize olup, tedavisi DXA, serum intakt PTH diizeyi, 25-

hidroksivitamin D diizeyleri, kalsiyum ve D vitamini destegiyle yapilmaktadir (23).
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Osteoporoz; kiriklar ile saptanir ve tedavisinde dual-energy x-ray

absorptiometry (DXA), kalsiyum, vitamin D ve bifosfonat kullanmaktadir (35).

Oksaloz; bobrek taslari ile tespit edilir ve tedavisi diisiik oksalat diyeti,
potasyum sitrat ve probiyotiklerle yapilmaktadir (35).

4.2.3.2. Bariatrik Cerrahinin Diyete Bagh Komplikasyonlari
4.2.3.2.1. Diyete Bagh Erken Donem Komplikasyonlari

Kusma ve diyare, siddetli dehidratasyona neden olabilmektedir.
Dehidratasyonun onlenebilmesi ig¢in hastalara, sivilar1 bir seferde fazla miktarda
almamalari, giin i¢inde sik sik ve yudum yudum igmeleri tavsiye edilmektedir. Sivi
ihtiyaci, hastadan hastaya ve susamaya bagl olarak degisebilmektedir. Bununla birlikte,
cerrahi sonrast bazi hastalarda, ilk birka¢ ayda susama hissi olmamakta ve giin iginde
¢ok az su/sivi igilmektedir. Giin igerisinde kafein ve seker icermeyen minimum 950 ml,
maksimum 1900 ml su/sivi tiiketilmelidir. Bulant1 ve kusma, biitiin bariatrik cerrahi
sonrast yontemlerde genellikle, asir1 yeme ve yiyeceklerin biiylik miktarlarda yutulmasi
sonucuolugsmaktadir. Midenin sindirim kapasitesi azaldigindan biiyiik pargali yiyecekler
sindirilemez ve genellikle kusulur. Bu nedenle bulanti ve kusmanin 6nlenebilmesi igin;

porsiyon kontroliiniin yapilmasi ve yiyeceklerin ¢ok iyi ¢ignenmesi gerekmektedir (35).

Dumping sendromu Genellikle RYGB’li hastalarda goriilmektedir. Bu yontem
nedeniyle de bariatrik cerrahi sonrasi siklikla mide bulantisi, kusma ve dumping
sendromu goriilmektedir. Bu sendrom; 6zellikle RY GB ameliyatindan sonra seker orani
veya yag orami yiiksek yiyeceklerin mideden bagirsaga hizli gecisiyle birlikte su
¢cekmesi neticesinde olusmaktadir. Asir1t yaglhi ve sekerli yiyecek ve igecekler
tilketilmemelidir  (35,36). Dumping sendromu gelisen hastalarda beslenmenin
diizenlenmesi gerekmektedir. Diyette basit karbonhidratlar1 azaltma, lif ve kompleks
karbonhidratlar1 arttirma; kati 6glinden sonraki yarim saat i¢inde sivi alimindan

kaginma ve az ama sik yemek onerilmektedir (37).

Bariatrik cerrahi sonrasi, hastalarin bazilarinda yaygin olarak spesifik bazi

yiyeceklere karsi intoleranslar gelisebilmektedir. Genellikle kuru, yapiskan ve lifli
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yiyeceklerin tolerasyonu zordur. Ozellikle domuz ve sigir eti gibi kirmizi etler, ekmek,
hamurlu yapidaki nisastali yiyecekler ve ¢ig sebzeleriyi tolere edilemezler. Hastalar
baslangigtaki diyetlerine, her seferinde yeni bir yiyecegi eklemelidirler. Ayni anda iki
yeni yiyecek eklememelidir. Aksi takdirde bir yiyecege karsi gelisen intoleransin hangi
yiyecekten kaynaklandigi tespit edilememektedir. Operasyondan birkag ay sonra
hastalarda tat degisiklikleri de olusabilmektedir. Biitiin bunlarin sonucunda, hastada
bulant1 ve kusma olusarak dehidratasyon gelisecektir. Bu durumda hastalarin zor tolere
edilen yiyeceklerden kisa bir silire (bir ay gibi) uzaklagmalar1 tavsiye edilmektedir.
Sonra zor tolere edilen yiyecekler tekrar diyete konularak ve yiyecegin tolere edilip
edilmeyecegi  denenmektedir. Zaman ilerledikge Dbesin toleransinin  arttig

gortilebilmektedir.

Laktoz intoleransi, bariatrik cerrahi sonrasi genellikle yaygin olarak goriiliir ve
muhtemelen laktaz enzimi saliniminin azalmasina baghdir. Laktoz intoleransi akut veya
kronik olarak olusabilir. Tedavisi kolaydir. Siit tiikketiminden kaginilmalidir. Soya siitii
ve laktaz katilms siitler iyi birer alternatiftirler ve her ikisi de benzer miktarda protein

igerirler, laktoz igermezler (34,35).
4.2.3.2.2. Diyete Bagh Uzun Déonem Komplikasyonlari

Biitiin bariatrik cerrahi hastalar1 i¢in tam multivitamin ve mineral destekleri
onerilmektedir. Beslenme durumuna gore, yeterli miktarda almalar1 saglanmalidir.
Hastalara onerilen multivitamin ve mineral desteklerinin, ¢ignenebilir formda olanlar
tercih edilmektedir. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi hastalarinda emilim
bozuklugu olusmadigindan vitamin-mineral yetersizlikleri daha az goriilmektedir.

Giinliik sadece bir vitamin-mineral takviyesi yeterli olmaktadir (24).

Protein-enerji malnutrisyonu: Protein alimi ve emilimi azaldig: i¢in 6zellikle
malabsorbtif yontemlerden sonra goriilmektedir. Protein-enerji malniitrisyonunu
belirlemek igin bireyin kan albumin diizeyi Olgiilmekte ve hastanin protein alimi
degerlendirilmektedir. Alouminin protein kiitle ya da depo gostergesi oldugu
diistiniilmektedir (36,39).

Bariatrik cerrahi sonrasi gastrik kapasitenin sinirlanmasi, mide ve ince

bagirsagin belirli boliimiinden besin gecisinin engellenmesi ve besin intoleranslari
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sebebiyle vitamin ve mineral yetersizlikleri gelismektedir. Fe, folik asit ve B12
vitamini, Ca ve D vitamini, tiamin, Zn, A vitamini ve diger yagda eriyen vitaminlerin
yetersizligi s6z konusudur. Yeterli vitamin ve mineral alimi sagligin stirdiiriilmesinin

yaninda uzun siireli viicut agirligi kaybinin saglanmasi i¢in de dnemlidir (40).

Demir yetersizligi: Yetiskin bir insan bedeninde 2,5-4 gram elemental demir

bulunur. Demirin emilebilir formu ferrik formdur.

Midede HCL asit yetersizligi nedeniyle ferruz formu ferrik forma
doniistiiremediginden demir yetersizligi olusmaktadir. Demir duedonum ve jejenumun
proksimaliden emilmektedir. Demir yetersizligi operasyondan sonra ilk 6 aya dogru

gelismeye baglar ve bunu genellikle B12 vitamini yetersizligi takip eder.

Demir tabletlerinin siit tirtinleri veya kalsiyum tabletleriyle birlikte alinmasi
emilim oranin1 %50-60 azaltmaktadir. Demir diizeylerinin belirlenmesinde; total demir
baglama kapasitesi, serum ferritin diizeyi, demir emilim orani (%), serum demiri,
transferrin doygunlugu, serum transferrin reseptorii ve eritrosit diizey parametreleri
kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi supleman takviyesi RDA 8-18 mg/giinolacak
sekilde hastaneden ¢iktiktan bir giin sonra baglanmalidir (23,38).

B12 vitamini yetersizligi: B12 vitamini, besinlerin yapisinda proteine bagli

olarak bulunur ve gastrik asitsalinimi ile serbestlesmektedir.

B12 vitamininin emilebilmesi i¢in gastrik parietal hiicrelerden salinan
glikoprotein yapidaki intrinsik faktore baglanmasi gerekir. Mide kapasitesinin
kiigildiigii tim yontemlerde bu baglama azalmaktadir. B12 vitamini eksikligi,
hayvansal kaynakli yiyeceklerin tilketiminin ve absorbsiyon i¢in gerekli olan intrinsik
faktoriin saliniminin azalmasindan kaynaklanmaktadir. Bu durum igin 350 mg/175 giin
olarak vitamin B12’nin dilalti formunun destegi onerilmektedir. Bariatrik cerrahi
sonrast B12 vitamini destegine ilk 6 ayda baslanabilir. Hastanin operasyon oncesi
diizeylerinin diisiik oldugundan siipheleniliyorsa RYGB ve BPD sonrasi ilk 6 ayda B12
vitamini degerleri rutin biyokimya sonuglart gibi kontrol ettirilmelidir. B12 vitamini
yetersizligi; anemi, noropati ile sonuglanmakta ve parenteral B12 vitamini ve

metilmalonik asit diizeyi ile tedavi edilmektedir (23,35).
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D vitamini yetersizligi: Besinlerle alindig1 gibi giines isinlarinin yardimiyla
deride 7-dehidrokolesteroldan firetilir. Diyetle alinan ergokalsiferol ve kolekalsiferol
molekiilleri jejenum veileumdan emilir. Dolasimda 25 (OH) vitamin D-kalsidiol ve 1-25
(OH)2 vitamin D Kkalsitriol formlarinda bulunur.Yapilan bir ¢alismada bariatrik cerrahi
sonrast verilen kilolarla adipoz doku icinde bulunan D vitamininin serbestlestigi ve
sonrasinda operasyona bagli yetersizliklerin olustugu goriilmiistir. Bu nedenle
operasyon sonrasi hastalarin serum 25(OH)D3 konsantrasyonlarinin yaninda kemik

mineral dansitelerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (23,35,41).

Ca yetersizligi: Besinlerle alinan kalsiyumun biiyiik bir kismi duedonumdan
emilir. Mide asit igerigi azaldigindan, Ca-sitrat formu Ca-karbonat formundan daha
iyi emilmektedir ve Ca-sitrat formu oOnerilmektedir, ¢linkii absorbsiyon ig¢in asite

gereksinim duyulmaktadir.

Oral Ca yemekten 1-1,5 saat sonra alinmalidir. Kalsiyum alindiginda 6giinlerde,
oksalik asit (ravent, i1spanak), fitik asit (bugday kepegi ve tiim tahillar), fosfor (siit
tirtinleri vb) almaktan kagmilmalidir. Clinkii bunlar Ca emilimini engellerler. Ca, Fe
emilimini azaltir ve bundan dolayr aym1 anda uygulamaktan kagiilmalidir. Yapilan
calismalarin ¢ogu hem RYGP hem de BPD sonrasi Ca alimma bagli olarak kemik

mineral dansitesinde azalma oldugunu gostermektedir (24,42).

Folik asit yetersizligi:RYGB ve BPD gibi bypass yontemlerinde, folik asit

aliminin az olmasina bagli olarak goériilmektedir (24).

Cinko yetersizligi:Bariatrik cerrahi sonrasi yaygin goriilmemekle birlikte,
diisiik ¢inkokonsantrasyonlari BPD ve DS sonrasinda gézlemlemistir. Yag emilimine

baglidir (24).

Tiamin (B1 Vitamini) yetersizligi: Karbonhidrat metabolizmasinda esansiyel
rol oynamaktadir. Tiamin depolar1 genellikle yetersiz karbonhidrat alimi sonucunda
bitmektedir. Tiamin jejenum ve ileumda absorbeedilmektedir. Tiamin yetersizliginin

onlenmesinde multivitamin suplementleri yeterli olmaktadir (24).

Yagda eriyen vitaminlerin (ADEK) yetersizligi: Yag malabsorsiyonu en ¢ok

BPD olusmaktadir. BPD*de kanal uzunlugu 50 cm ise genellikle yaygin olarak yagda
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eriyen vitaminlerin malabsorbsiyonu olusmaktadir. Kanal uzunlugu 200 cm’e dogru
yaklastiginda bu problem ¢ok goriilmemektedir. RYGB hastalarinda bu yetersizliklerin

onlenmesinde multivitamin suplementi yeterli olmaktadir (24).

4.3.Bariatrik Cerrahi Sonrasi Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilirken, preop ve postop
donemde yapilmasi gerekenler konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Bunlarla birlikte
bariatrik cerrahi oncesi komorbiditelerin taramasi ve tedavisi, ASMBS (Amerikan
Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi)’nin rehberine uygun olmalidir. Bariatrik
cerrahide beslenme egitimi ile medikal beslenme tedavisi, cerrahi sonuglar

tyilestirecegi gibi uzun siire agirlik kaybinin korunmasini da saglayacaktir.

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi rehberinde Onerilen
preoperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi Tablo 4.4’te, postoperatif beslenme
takibi Tablo 4.5’te gosterilmektedir (24,43).
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Tablo 4.5. Preoperatif donemde beslenme durumunun degerlendirilmesi (24,43)

Degerlendirme olciitleri

Degerlendirilmesi
onerilen
olciitler

Diger degerlendirmeler

Antropometriler
Yas, cinsiyet, 1rk, o anki boy
ve agirlik, BKI

Gozle sag, cilt ve tirnak
muayenesi

Bel ¢evresi
*Diger viicut lglimleri

Agirhik hikayesi

Agirlik degisimine neden

Kisisel agirlik kaybi

* Basarisiz agirlik kaybi olabilen hedefleri

girisimleri yasamindaki olaylar

* Son ameliyat 6ncesi agirlik

kaybi girisimleri (programi

tarafindan isteniyorsa)

Tibbi oykii *T1bbi oykii *Viicut yag dagilimi

» Mevcut komorbiditeler

» Mevcut kullanilan ilaglar

* Vitamin/mineral/bitki
takviyeleri

* Gida alerjileri/intoleranslari

* Varsa: dinlenme
metabolizma hiz1 (oksijen
hacmi); solunum
katsayist; biyoelektrik
empedansla belirlenen
viicut bilesimi

*Hastanin atletik veya
adaleli olma durumuna
gore ve BKI
siniflandirilmasinin
degerlendirilmesi

Uygun laboratuvar degerleri

Psikolojik hikayesi

Diyetle alimi: yiyecek/sivi
+24 saatlik gilinliik/haftalik
besin tiiketimi

*Besin tiiketim siklig1 kaydi
veya

*Yiyecek siklig1 i¢in giinliik
tutmak veya

*Yiyecegin, ruh halinin ve
aktivitenin glinliigiinii tutmak

«Kiiltiirel diyet
etkilesimleri

*Dini inanislara bagh
yiyecek

kisitlamalari

*Yemek hazirlama
yetenegi

*Cok arzulanan/tetikleyici
yiyecekler
*Faaliyetteyken yenilenler

*Bilgisayarli besin analizi
(varsa)

* Yiyecek tercihleri
*Yiyecege bakis agisi

Fiziksel aktivite

*Aktiviteyi kisitlayan fiziksel
kosullar

*Su anki aktivite diizeyi

Eskiden hoslanilan
aktivite

turleri

*Giinliik sedanter
aktivitelerde

harcanan zamanin siiresi

*Gelecek i¢in aktivite
Tercihleri (post-op)
Fiziksel aktiviteye
yaklagim

Psikososyal
*Motivasyon/arastirilan cerrahi
girigsimin nedenleri *Davranis,
diyet, egzersiz ve yasam tarzi

Agirlik kaybinin
stirdliriilmesine inanma
*Beklenilen yasam
degisiklikleri

*Yasam degisikligine kars1
yaklagim

¢ Uzun siire vitamin
destegine kars1 tutum
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Tablo 4.6. Postoperatif donemde beslenme durumunun degerlendirilmesi (24,43)

Degerlendirme olciitleri Degerlendirilmesi Diger
onerilen olgiitler Degerlendirmeler
Antropometriler Genel saglik Gebelikten korunmak

Su anki boy uzunlugu, agirlik,
BKI vefazla kilolarinin yiizdesi

icin kontrasepsiyon
kullanimi

Biyokimyasal

Uygun oldugunda laboratuvar
bulgularini degerlendirmek,
yeniden gézden gegirmek

Aktivite diizeyi
Aktivitenin sikligi,
yogunlugu, tipi ve
miktari

Psikososyal

* Psikolojik duruma gore
yiyeceklerin degigmesi
arasindaki iliskisi

* Destek sisteminde
degisiklikler

* Stres yonetimi

* Beden imaj1

flaclarin gézden gecirilmesi
Hastalar ilaglar ile ilgili olarak
primer hekimi ile takip edilmeye
6zendirilmeliler ki
komorbiditeleri

(hipertansiyon, diyabetes mellitus
vb) hizla iyilessin

Vitamin/mineral destekleri

Diyetle alim

*Simdiki ve/veya her zamanki
giinliik alimlar

*Protein alimi

*S1v1 alimi

*Anti-obezite yiyeceklerinin
alimini

degerlendirme

*Yiyecek dokusunun uyumu
*Yiyecek tolerans durumlari (6rn,
bulanti/kusma, dumping)
*Uygun beslenme programi
diizenlemek/gelistirmek
*Bireye 0zel hasta sikayetlerini
konusmak

*Uzun siireli agirlik kaybinin
stirdiiriilmesi igin gerekli egitim
Ve yasam tarzi

*Simdiki ve/veya her
zamanki alimin
enerjisinin
degerlendirilmesi

* Yiyecek toleransini
iyilestirmek i¢in
sezgisel

bir yeme tarzinin
desteklenmesi

» Uygun yemek
planlama

Anti-obezite
yiyeceklerinin
iceriginin
diizenlenmesi,
tanitilmasi:

*Omega-3 yag asitleri
*Yiksek posa

*Etsiz kaliteli protein
kaynaklari

*Tiim sebze ve meyveler
*Antioksidanlar ve
fitokimyasallar agisindan
zengin yiyecekler
*Diisiik yagl siit iirtinleri
(kalsiyum)

Islenmis yiyecekleri
iceren obezite yanlisi
yiyecekleri 6nerme
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4.3.1. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Uygulanan Beslenme Programlar: ve Beslenme

Destegi

Cerrahi yontemlerinden sonra, beslenmenin iki amaci vardir. Birincisi, ameliyat
sonrast doku iyilesmesinin ve asir1 agirlik kaybi sirasinda yagsiz kas kitlesinin
korunmasiin desteklenmesi igin yeterli enerji ve besin 6gelerinin saglanmasidir.
Bariatrik cerrahi sonrasi hastalar, dort asamali beslenme programini uygulamak

durumundadirlar. Bu asamalar asagida verilmistir.
Asama 1: Berrak sivi beslenme

Berrak sivi beslenme, ameliyat sonrasi beslenmenin ilk basamagi olarak 2 giin
boyunca verilir. Beslenme programini destekleyici igecekler, dengeli beslenmeyi

saglamak i¢ineklenmelidir.

Swvilari, kiiciik miktarlarda (30 ml/15 dk) tiim giine yayarak almak oldukca
onemlidir. Berrak sivi beslenme sivi, elektrolit ve enerjinin bir kismini ve ameliyat
sonrast bagirsak aktivitesinin restorasyonunu saglarlar. Berrak sivi beslenme 24-48 saat
sonra, berrak sivi oral destek veya ticari diisiik rezidiilii ilaveler yapilmaksizin beslenme
acisindan yetersizdirler. Bu asamada berrak sivilar; su, et suyu, taze sikilmis ve
stiziilmiis meyve sulari, yapay tatlandiricili igecekler ve protein destekleridir.

Iceceklerin karbonatsiz, kalorisiz, sekersiz ve kafeinsiz olmasi istenmektedir (35,36,37).
Asama 2: Tam sivi beslenme

Sekersiz ve az sekerli tam sivi beslenme programlari, berrak sivi beslenme
asamasini takipederler. Siit, siit {irlinleri, siit alternatifleri ve diger ¢6ziinen sivilar ile
sebze sulari,yapay tatlandirilmis yogurt, siiziilmiis c¢orbalar, kaynatilip ¢irpilmis ve
stizilmistahillar ve sekersiz pudinglerden olusur. Tam sivi beslenme, berrak sivi
beslenme ile karsilastirildiklarinda biraz daha dokulu yapida ve gastrik rezidiyii
artirmis durumdadirlar. Buna ilaveten, hastalarin enerji ve besin 68esi gereksinimleri
karsilanirken, protein destegi de mutlaka yapilmalidir. Bu beslenme programina
ameliyat sonrasi 3. giinde baslanir ve taburcu beslenme programiolarak adlandirilir.

Berrak sivi beslenme sonrasi 10-14 giin uygulanir.
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Yontemlerden RYGB, LAGB, BPS/DS’de hastalarin giinliik en az tiikketmeleri

gerekentoplam sivinin 1360-1814 ml olmasi 6nerilmektedir (24).
Asama 3: Piire edilmis beslenme

Ameliyat sonrasi donemde sivi beslenme programlari sonrasi, hastaya iki hafta
siireyle, plireedilmis yumusak yiyecekler verilir. Hastalar bu evrede, kati yiyecekleri
blenderize/piire edilmis olarak tiiketebilirler. Yumusak yiyecekler kolay tolere
edilmektedir. Kat1 yiyeceklerin ise yumusatilmasi oOnerilmektedir. Beslenme ile
proteinalimini tamamlamak icin bu asamada da protein destegine devam edilmelidir.
Yiyeceklerin porsiyon hacmi 30 ml ile baglanip 100-150 grama ulasilmalidir.
Bumiktarlar hastanin tolerasyonuna ve prensiplerin kolay uygulanabilirligine baglidir.
Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin 6nlenmesi ve basarili bir agirlik kaybi i¢in, yeme
aligkanliklarinin uygun sekilde diizeltilmesine ihtiya¢ vardir. Hastalar asir1 yemekten
sakinmali, Onerilen porsiyon hacimlerine dikkat etmelidirler. Yiyecekler iyice
cignenmeli ve ¢ok yavas bitirilmelidir. Sivilar, kat1 yiyecekler ile birlikte alinmamalidir.
Su/siviyt yemekle beraber degil, yemek aralarinda igmelidirler. Sivilar,diizenli
araliklarla ve her defasinda 100-200 ml seklinde alinmalidir. Giinliik piireli besin

alimimi 500 gramda tutulmalidir. Yemek her zaman azar azar ve yavasg¢a yenmelidir.
Asama 4: Kat1 gida beslenme programi

Bu evrede, hastanin beslenmelerine uygun kat1 yiyecekler (iyi pismis et ve et
tirtinleri vb.) eklenerek, beslenme uzmani tarafindan diizenlenen beslenme programina
devam edilmektedir. Ogiinlerde yiyeceklerin miktar1 yarim su bardagm gegmemeli ve
stvilara az yer verilmektedir. Su ve sivilar da yemeklerle birlikte alinmamali aksi
takdirde bulant1 ve kusmaya neden olabilmektedir. Gastrik bandi olan hastalarda bandin

yeri kayabilir. RYGB ve LAGB’de giinliik vitamin ve mineral destegi verilmelidir.

Cerrahi sonrast uzun donem basarida anahtar rol oynayan davranislar ise su
sekildedir:

*QGiinliik 1yi dengelenmis 3 ana ve 2 ara 6giin yemek,

*Su icmek, soda ve diger tiim karbonatli igeceklerden kaginmak,

*Gidalart tamamen ¢ignemek ve besinleri kiigiik miktarlarda yemek,
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*Yavas yemek; hastalar bolus yemek alimindan kaginilmali ve tokluk hissinin
olusmasina izin vermek i¢in 20 dakika veya daha fazla siirede yenmelidir,

*Beslenme programinda belirtilen porsiyon miktarindan fazlasin1i yemekten
kaginmak,

*Giinliik demir, kalsiyum, vitamin D gibi vitamin ve mineral takviyeleri almak,

*Cok pismis yemeklerden kaginmak.
Uzun donemde saglikli beslenme i¢in; esansiyel yag asiti kaynaklari, kompleks

karbonhidratlar ve yiiksek kaliteli proteinleri baz alan beslenme programlari
onerilmektedir (44).
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5. GEREC-YONTEM

Bu ¢alisma Haziran 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda Medical Park Goztepe
Hastanesi Genel Cerrahi boliimiinde Laparoskopik Sleeve Gastrektomiameliyat: olmus
40 obez hasta (31 kadin — 9 erkek) tizerinde belenmenin biyokimyasal degerleri ile
iligkilendirilmesi amaciyla planlanmistir. Calisma i¢in hastane onay1 alinmis olup izin
belgesi ekte (Ek 1) mevcuttur. Obez 40 hastanin preoperatif, postoperatif 1-2. ay ve
postoperatif 4-5. aylarda kan tahlilleri sonuglari ve beslenme diizeyleri
degerlendirilmistir.

Elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS

(Statistical Package for Social Sciencies) for Windows 16.0 programi kullanilmistir.

5.1.Hastalarin Laboratuvar Tetkikleri

Operasyon hazirliginda ve operasyon sonrasi takiplerde; hekim tarafindan istek
yapilan rutin biyokimya incelemelerinden Aclik kan sekeri, Tokluk kan sekeri, insiilin
(aclik), HbALC, Total kolesterol, HDL kolesteol, LDL kolesterol, Trigliserit, PTH, B12
vitamini,25-OH-Kolekalsiferol, K, Na, Ca, Fe, TIBC (Total demir baglama kapasitesi),
Ferritin, Folik asit, Zn, Mg, B1, B2, B6, Albumin, Total protein sonuglari

degerlendirilmeye alinmistir.

5.1.1. Biyokimyasal 6l¢iimler

Biyokimyasal Olgtimler, Medical Park Goztepe Hastanesi Biyokimya
Laboratuvarlarinda yapilmistir. Kan 6rnekleri sabah a¢ karnina alinmistir. Biyokimyasal

Olgtimler ve normal degerleri Tablo5.1°de gosterilmektedir (45).
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Tablo 5.1. Biyokimyasal dl¢iimler ve normal degerleri (45)

Biyokimyasal Olciimler Normal Degerler
Aglik kan sekeri(mg/dL) 70-100
Tokluk kan sekeri (mg/dL) <140
Insiilin(aglik)(mg/dl) 2,6-24,9
HbA1C (mmol/mol) 4,5-6,5
Total kolesterol (mg/dL) 50-200
HDL (mg/dL) 40-80
LDL (mg/dl) 60-130
Trigliserid (mg/dL) 60-150
PTH (pg/mL) 15-69
B12 (pg/mL) 187-883
25-OH-Kolekalsiferol (ng/mL) >30

K (mmol/L) 3,5-5,5
Na (mmol/L) 135-150
Ca (mg/dL) 8,4-12
Fe (ng/dl) 50-170
TIBC (ng/dl) 110-370
Ferritin (ng/ml) 5-148
Folik asit (ng/mL) 3,1-20
Zn (ug/dl) 70-127
Mg (mg/dL) 1,6-2,6
B1 (nmol/L) 28-85
B2 (ug/L) 136-370
B6 (ng/L) 5-30
Albumin (g/dL) 3,5-5
Total Protein (g/dL) 6-8,3

5.2.Hastanin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilirken, preop ve postop

donemlerde beslenmeleri konusunda hastalarbire-bir bilgilendirildi.

Bariatrik cerrahi opersyonu sonrasinda uygulanan prosediir dogrultusunda
hastalardan 2 asamali beslenme programi uygulamalari istenmistir. Operasyon sonrasi

donemde hastalarimiza protein tozu ve benzeri besin takviyesi yapilmamustir.
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Genel prosediir geregi vejeteryan beslenme, kusma ve normal beslenmeyi

aksatan komplikasyonlarin gelismesi durumunda destek verilmektedir.

Hastalar; operasyon sonrasi ilk 48 saat a¢ birakilmakta ve parenteral sivi
destekleri (%5 dextroz i¢een elektrolit agisindan izotonik dengeli 0,009’a denk gelecek
sekilde sodyum ve potasyum igeren soliisyonlar1 hastanin agirligina gore 4 saatte 3500-
5000 ml verilmektedir) ile beslenmeleri saglanmaktadir. 48 saat sonunda cekilen pasaj
grafisinin sonucuna gore hastalara agik berrak sivilar (¢cok agik ¢ay, tanesiz ve sekersiz

kompostolar, su) baglanmaktadir.
Asama 1: Siv1 beslenme

Taburculuktan sonraki ilk 10 giinliik déonem asama 1 denilen sivi beslenme
iceren bir donemdir. Bu donemde hastalarin tamamen karbonhidrattan fakir sivilarla
beslenmislerdir (sekersiz meyve kompostosu, light ayran, ¢orba bu dénemde tiiketilmesi
gereken gidalardir). Bu donemde tiiketilecek corbanin belirli bir tarif ile Gzenle

hazirlanmsi istenmektedir.
Corbalarin Hazirlanisi;

Kadinlarda 60 gram, erkeklerde ise 90 gram et/tavuk/balik/hindi ile igerisine

sebze atilarak haslanmalidir.

Corbanin i¢ine kivam verecek olan un, piring, sehriye, tarhana gibi karbonhidrat
igerikli triinler; Sebzelerden ise havug, bezelye ve patates; Bakliyatlardan ise nohut,

mercimek, kuru fasulye ve bulgur kesinlikle uzak durulmasi gereken gidalardir.

Haslama isleminden sonra (diidiiklii tencere tercih) blender ve tel slizgegten

gecirilerek acik sivi bir ¢orba tercih edilir.

Ornegin; patlican, kabak, 1spanak, pazi, domates vb gibi her giin farkli bir sebze
ile yapilabilir. Yogurt ve yumurta aki ile terbiye edilebilir. Ozellikle kadinlarda 1
yumurta aki, erkeklerde ise 2 yumurta aki protein miktar: yiiksek oldugu i¢in terbiyede

mutlaka kullanilmas1 dnerilmektedir.
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Asama 2: Kat1 gida beslenme program

Bu donem 10 giinliik sivi beslenmenin devami olan donemdir. Bu donemle
birlike tamamen kati1 olarak beslenilecektir. Bu donemde hastalarin kati ve protein
agirhikli gidalar ile beslenmesi; ancak hastalardan lokmalari iyi ¢ignemeleri ve yavas

yemek yemeleri istenmektedir.

Aslinda erken kat1 gidaya gegilmis oluyor ancak hastalar bir lokmay1 15-20 kere
cigneyerek agizda zaten lokmayir mekanik sindirim ile pilire haline getirip Oyle

yutmaktadir.

Kat1 gidaya gecildiginde dikkat edilmesi gerekenler;
1. Catal-kasik ve tabaklarin porsiyonlar1 kiigiiltiilmelidir. Yani tath ¢atal-kasik ve

tabaklar1 kullanilmalidir.
2. Lokmalar 15-20 kere ¢ignenmelidir.
3. Kati ve s1v1 gida beraber tiiketilmemelidir.

4. 1k lokmanin yemek borusundan gectigini hissettiginiz anda ikinci lokmayi
agziniza aliniz. Lokmalar arasi yaklasik 1 dakikaya yakin bir siire bekleyiniz.
Eger lokmay1 yutamadiginizi, yemek borunuzda kaldigini hissettiginiz anda
kalkip hareket ediniz; asla su iceyim lokma yemek borumdan gitsin diye

diistinmeyiniz.

5. Yemek yerken yemek masasina oturdugunuz anda baska higbir seyle

ilgilenmeyin. (televizyon-bilgisayar-telefon-baskasiyla sohbet gibi)

Post-op 10. Giinde kati gidaya gecilmesinin amaci;
1. Post-op 10. Giine kadar sadece sivi ¢orba ile beslenilmesi sonucu yeterli

beslenme ile olusan halsizlik, yorgunluk gibi sikayetlerin giderilmesi,
2. Kan alblimin ve protein degerlerinin diismemesi,
3. llave protein tozu tiiketimi gereksiniminin azaltilmast,

4. Yeni iyilesmekte olan organin (midenin) zorlanmadan beslenmeye devam

etmesidir. Eger uyum saglanamiyorsa piireye gegilmelidir.
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Post-op 10. Giinde kat1 gidaya gecildiginde nasil beslenilmeli?

Kisi kat1 gidaya gectiginde zaten ¢ok az tiiketebilecegi icin yiiksek voliimli,
yiiksek enerjili ve besin degeri diisikk olan karbonhidratyerine protein kaynakli bir
besinle beslenmede yorgunluk ve halsizliksikayetlerini onleyecek ve kan degerlerinin

diismesini onleyecektir.

Protein obezite ameliyati sonrasinda beslenmedeki en 6nemli besindir. Tok

hissetmek i¢in de protein igerigi yiiksek gidalar 6ncelikli olarak tiikketilmelidir.

Bu donemde sebze ve meyve tiiketimi de olduk¢a dnemlidir. Kati beslenilen
doneme gecildikten sonra kabizlik sikayetide siklikla goriilebilmektedir. Bu sikayetin

azalmasi i¢in bu donemde yiiksek lif tikketimi ihmal edilmemelidir.

Kahvaltida; en onemli protein kaynagi olan yumurta, peynir tiiketilmelidir.
Yumurtanin saris1 hiperlipidemi varliginda haftada 3-4 giin ile sinirlandirilabilir. Buna
ilaveten zeytin, ceviz, domates, vyesillik, salatalik bu doénemde tiiketilebilir.

Bal/pekmez/recel/cikolata tiiketimi bu donemde tavsiye edilmemistir.

Ogle/Aksam Yemeklerinde; et/tavuk/balik/hindi eti tiiketilmelidir. Igerisine
ilave yag girmeden i1zgara/firin/haslama/bugulama yontemleri ile pigirilebilir. Hazir
kofte veya gelencksel kofte kiyma ve ekmekten yapildigi igin fazla tiiketilmesi
onerilmemektedir. Ancak hasta kiyma ve sogan veya sebzeler ile koftesini hazirlanmasi

istenilmistir.

Giinliik tiiketilen sebze ve meyvelerden hasta gerekli karbonhidrat miktarini
almakta ve dolayisiyla ayrica tatli, seker igeren higbir besinin tiiketilmesi

Onerilmemektedir.

Ara Ogiinlerde; Cok yagli olmayan peynir, hafif zeytinyaginda yapilmis sebze
sote, sebzeler, meyveler, islem gormemis kuru yemisler, Siizme yogurt gibi koyu

kivamli yogurt tercih edilebilir.
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Alkoliin de kalorili sivi oldugu asla unutulmamalidir. Yaranin iyilesme donemi
(8-12 hafta) igerisinde alkolden uzak durulmalidir. Ameliyat O6ncesinde hastalara

bildirildigi gibi operasyon sonrasi gazli igeceklerin tiimii miir boyu yasak olacaktir.

Gazli mesrubatlar, bira, sampanya gibi gazli alkollii igecekler, enerji igecekleri
ve soda (sade dahi olsa) barindirdiklar1 gaz nedeniyle operasyon sonrasi erken donemde
mide i¢i basincini artirarak mide iilseri, delinme ve kagaklara neden olmaktadir. Uzun
vadede ise bu basing artis1 kalan midenin genislemesi ve dolayisiyla da agirlik artisina

neden olacaktir.

Ameliyat sonrast 8-12 hafta iginde tursu, sirke, salgam gibi asitli, ac1 ve asiri
baharat barindiran {iriinler mide mukozas1 lizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle
tilketilmemelidir. Hastalarimizin post-op dénemdeki beslenme durumlar1 Tablo 5.2. de

gosterilmisir.
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Tablo 5.2. Hastalarimizin postoperatif donemdeki beslenme durumlari

POST-OP 10 GUN

POST-OP 1-2 AY

POST-OP 4-5 AY

KADIN (giin/gram)

23,7 gram protein

13,4 gram yag

10,9 gram karbonhidrat
48,2 mg kolesterol
130,8 pg vitamin A

6,2 mg vitamin E (esd.)
0,1 mg vitamin B1

0,4 mg vitamin B2

0,4 mg vitamin B6
36,7 ng folik asit

1189 mg sodyum
603,4 mg potasyum
195,7 mg kalsiyum
53,2 mg magnezyum
1,2 mg demir

1,3 mg ¢inko

261,8 kcal

34,6 gram protein

8,1 gram yag

18,3 gram karbonhidrat
286,6 mg kolesterol
547,2 pg vitamin A

4,8 mg vitamin E (esd.)
0,3 mg vitamin B1

0,5 mg vitamin B2

0,8 mg vitamin B6
205,7 pg folik asit
161,7 mg sodyum
1516,8 mg potasyum
192,9 mg kalsiyum
94,5 mg magnezyum
3,7 mg demir

2,4 mg ¢inko

289,9 kcal

48,3 gram protein
18,3 gram yag

28 gram karbonhidrat
303,2 mg kolesterol
658,7 pg vitamin A
6,0 mg vitamin E (esd.)
0,5 mg vitamin B1

1 mg vitamin B2

0,9 mg vitamin B6
269,5 ng folik asit
290,2 mg sodyum
2172,4 mg potasyum
408,1 mg kalsiyum
131,8 mg magnezyum
6,9 mg demir

8,8 mg ¢inko

480,5 kcal

ERKEK (giin/gram)

29,8 gram protein

12,3 gram yag

10,4 gram karbonhidrat
68 mg kolesterol

206,7 pg vitamin A

2,1 mg vitamin E (esd.)
0,3 mg vitamin B1

0,6 mg vitamin B2

0,4 mg vitamin B6
97,7 ng folik asit

822,1 mg sodyum
1005,6 mg potasyum
184,2 mg kalsiyum
65,4 mg magnezyum
3,2 mg demir

5,5 mg ¢inko

276 kcal

34,5 gram protein

19,5 gram yag

20,6 gram karbonhidrat
302,2 mg kolesterol
568,2 pg vitamin A

5,2 mg vitamin E (esd.)
0,4 mg vitamin B1

0,6 mg vitamin B2

0,7 mg vitamin B6
201,3 pg folik asit
168,3 mg sodyum
1567,2 mg potasyum
220,9 mg kalsiyum
93,5 mg magnezyum
5,5 mg demir

7,0 mg ¢inko

398,8 kcal

59,7 gram protein

31,1 gram yag

27,5 gram karbonhidrat
118,3 mg kolesterol
605,4 ng vitamin A

5,1 mg vitamin E (esd.)
0,5 mg vitamin B1

1,3 mg vitamin B2

1,1 mg vitamin B6
300,8 pg folik asit
832,2 mg sodyum
2247,1 mg potasyum
826 mg kalsiyum

143 mg magnezyum
6,7 mg demir

11,5 mg ¢inko

638,2 kcal
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Post-op 4-5. ayda olan beslenme, postoperatif 1-2. ayda olan beslenmeye gore
biraz daha fazladir. Ciinkii postoperatif erken evrede (ilk bir yil) yeni olusturulan tiip
mide %50’ye kadar hacmini artirabilmektedir. Beslenme programlariin igerikleri Ek

2’de mevcuttur.

5.3. Ameliyat Sonrasinda Kullanilan Destek Tedaviler

Operasyon sonrasindaki ilk 1 ay hastalarda polivitamin ve oral demir soliisyonu
olmak {izere iki adet surup, postoperatif 2. ve 7. giinlerinde B12 ampul soliisyonu, ilk 10
giin boyunca her giin 2 6lgek polivitamin surup ve 1 6lgek oral demir soliisyonu, 6.
haftadan itibaren 3 ay boyunca diizenli olarak 20 damla D vitamini, 1 ay boyunca
haftada 1 ampul D vitamini verilmistir. 10. giin ve 1. ay arasinda polivitamin surup 1
Olcege diistiriilmiis ve oral demir sollisyonu ise giinasirt 1 Olgek olacak sekilde
beslenmelerine ilaveten hastalara verilmistir. Destek tedavilerin igerikleri Tablo 5.3’te

gosterilmistir.
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Tablo 5.3. Postoperatif donemde hastalara verilen destek tedavilerin igerikleri

Polivitamin | Oral Demir B12 ampul D vitamini- D vitamini-
surup Soliisyonu (5 soliisyonu damla(1ml/25 | ampul
(5ml/ol¢ek) | ml/olgek) (Im1/1000 mcq) damla) (Iml/lampul)
Vitamin A Etken madde Her bir 1 ml'lik Etkin madde 1 ml’lik
1500 IU olarak 100 mg ampul soliisyonu; | olarak ampuller
Vitamin B1 1 | Elementer 1000 mcg B12 kolekalsiferol | iginde

mg Demir’e esdeger | vitamini igerir. karakteristik
Vitamin B2 | Demir (111) (Siyanokobalamin) kokulu yaglh
(Sodyum Hidroksit igermektedir. soliisyonlardir.
Fosfat) 1,2 Polimaltoz

mg Kompleksi,

Vitamin B6 2 | tatlandirici

mg olarak sukroz ve

Nikotinamid | krem esanst;

(PP) 7 mg koruyucu olarak

D-Pantenol 3 | sodyum metil

mg hidroksibenzoat

Vitamin C 25 | ve sodyum

mg propil

Vitamin D3 | hidroksibenzoat

400 1U igerir.

Vitamin E 5

mg

Yardimci

maddeler:

Seker ve

sodyum

sakarin;

ayrica metil

paraben,

propil

paraben ve

sodyum

benzoat

igerir.
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6.BULGULAR

Bariatrik cerrahi sonrasi 6. ay1 dolan ve beslenme danismanligina bagvuran 15-

64 yas arasi bireylerin (n=40) cerrahi 6ncesi ve sonrasi kan 6rneklerinin analiz sonuglar

Tablo 6.1-Tablo 6.8 arasinda verilmistir.

Tablo 6.1. Bariatrik cerrahi 6ncesi hastalarin demografik degerleri

Pre-op n=40
Cinsiyet (E/K) 9/31

Erkek Kadin Toplam P
Yas (vil)
)[Tnif_smax] 39.4410.9 37.7+10.8 :[;175?;]0'9 0.207
Agirlik (kg)
)[?nigfqmax] 139.2423.6 112.8+16.4* ;;g_z;cj]lz 0.004
Boy (m)
5 ifriin_max] 1.79+0.05 1.6420.07%%% Efs?oi-(i'.g] <0.0001
BMI (kg/m?)
S asss mass 250 oo

Tablo 6.1°da goriillen bariatrik cerrahi Oncesi demografik gostergelere gore

morbidobez hastalarinin erkek ve kadin gruplarinin arasinda agirlik (kg) ve boy (m)

acisindan anlamli bir farklilik goriilmistiir (sirastyla p<0.01 ve p<0.001).
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Tablo 6.2. Bariatrik cerrahi sonrasi 1-2. aylarda hastalarin demografik degerleri

Post-op 1-2 ay n=40

Cinsiyet (E/K) 9/31

Erkek Kadin Toplam pa
Yag (yil)
Hs[fnin-max] 39.4:10.9 37.7:108 ?175%3]0'9 0.207
Agwiik (kg)
’H‘;i e | 12394197 99.7+15.8* [1;)5_'5;]9'4 0.002
Boy (m)
fi“[q:“n_max] 1.78+0.05 1.63+£0.07*** Efj;ﬁgi] <0.0001
BMI (kg/m?)
H[ifin_max] 38.7+4.6 37.5+5.9 ?2753585_'29'7] 0.425

Tablo 6.2°de goriilen bariatrik cerrahi sonrast 1-2. aylardaki demografik
gostergelere gore morbidobez hastalarinin erkek ve kadin gruplarinin arasinda agirhik
(kg) ve boy (m) agisindan anlamli bir farklilik goriilmiistiir (sirasiyla p<0.01 ve
p<0.001).
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Tablo 6.3. Bariatrik cerrahi sonrasi 4-5. aylarda hastalarin demografik degerleri

Post-op 4-5ay n=40

Cinsiyet (E/K) 9/31

Erkek Kadin Toplam p?
Yas (yil)
& is[fn nmaq | 294109 37.7+10.8 ?175'%:;]0'9 0.207
Agirlik (kg)
a= fi nmag | 10965199 82,5412, 2%%% ?egé?szi&w 0.0006
Boy (m)
2= fri e | 1795005 1.63:£0.07%%* 31647; (i'_%i] <0.0001
BMI (kg/m?)
¥ i[ifin_max] 342448 30.944.6 E;;:; PN 7 | 0009

Tablo 6.3’de goriilen bariatrik cerrahi sonrast 4-5. aylardaki demografik

gostergelere gore morbidobez hastalarinin erkek ve kadin gruplarinin arasinda agirhik

(kg) ve boy (m) agisindan anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0.001).
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Tablo 6.4. Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin demografik degerlerinin

karsilastirilmast
Pre-op n=40 Post-op 1-2 ay Post-op 4-5 ay p?
n=40 n=40
Cinsiyet (E/K) 9/31
Yas (yil)
T+ SS 37.2+10.9
. 0.207

[min-max] [15-64]
Agirlik (kg) 118.7+£21.2%* 105.2+19.4** 88.58+ 18.10** | <0.01
$+SS [88-184] [75-156] [66-142]

[min-max]
Boy (M) 1.67+0.09 [1.50- | 1.67+0.09 [1.49- | 1.67+0.09 [1.49- | >0.999
4SS 1.83] 1.84] 1.84]
[min-max]
BMI (kg/m?) 42.5646.08%** 37.845.6%** 31.70+ 4.80%** | <0.0001
T+SS [31.25-55.36] [28.08-49.7] [21.88-42.21]

[min-max]

Tablo 6.4’de goriilen demografik gostergelere goére post-operatif donemde

morbidobez hastalarinin agirliklar1 (kg) ve BMI degerleri (kg/m2) pre-operatif doneme

kiyasla anlamli sekilde azalmistir (p<0.001). Ayrica cerrahi sonrasi 1-2 ay ile 4-5

aylardaki demografik gostergeler arasinda anlamli farkliliklar mevcuttur (p<0.01).
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Tablo 6.5. Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin glisemik degerleri

Pre-op n=40 Post-op 1-2 ay Post-op 4-5ayn=40 P
n=40
X +S8S [min-max] X +S8S [min-max]
X+ 88 [min-max]
Glukoz-Aghik  109.93+39.12%** 92.08+17.66 [62- 89.62+9.31 [67-108] <0.01%
[81-295] 172]
Glukoz- 139.94+55.89 [67- - 101.00+18.40* [56-  0.048"
Tokluk 357] 105]
[nsulin-A 21.79+16.14[6.6- - 5954422  [1.4- 0.061°
85.8] 10.5]
Hemoglobin 5.82+1.33* [3.2- 5.31+0.59 [4.3- 5.23+0.42 [4.4- 0.011°
AlC 10.6] 7.0] 6.2]
aStirekli degiskenler

bSiirekli olmayan degiskenler

Tablo 6.5’de goriilen glisemik gostergelere gore bariatrik cerrahi sonrasi 1-2. Ay

ve 4-5. aylarda aglik glukoz degerleri operasyon Oncesi degerlere gore anlamli derecede

azalmistir (p<0.01). Tokluk glukoz degerlerinde post-operatif 4-5. Aylarda operasyon

Ooncesine gore azalma anlamh

iken ve aclik

insulin

seviyesinde anlamlilik

saptanmamustir (sirastyla p=0.048 ve p=0.061). Hemoglobin A1C seviyesi de her iki

post-operatif donemde anlamli derecede azalmistir (p<<0.05).
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Tablo 6.6. Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin kan kolesterol degerleri

Grup A (Pre-op) Grup B (Post-op 1-2  Grup C (Post-op4-5 P
n=40 ay) n=40 ay) n=40
X +S8S [min-max] X +S8S [min-max] X +S8S [min-max]

Total 206.794+43.40 [139- 181.59+43.56* [105-  197.22+41.41 [136- 0.037

Kolesterol 309] 297] 305]

(mg/dl)

HDL (mg/dl)  42.74+10.02 [28- 35.76+7.31*%  [22- 44.36+12.60** [30- 0.0009
80] 55] 80]

LDL (mg/dl)  97.80+29.75*" [73- 122.30+40.85 [57- 140.40+44.26 [74-  0.042
139] 203] 260]

Trigliserit 169.81+81.79 [59- 121.79+47.39*** [48- 106.08+34.5]1*** <0.0001

(mg/dI) 409] 303] [30-179]

Bariatrik cerrahi sonrasi total kolesterol diizeylerine bakildiginda (Tablo 6.6)

post-operatif 1-2. Aylarda, operasyon Oncesine kiyasla anlamli bir diisiis saptanmis

ancak 4-5. aylarda diizeyler anlamli derecede tekrar yiikselmistir (p=0.037). Trigliserit

seviyeleri ise her iki post-operatif donemde de, pre-operatif doneme kiyasla anlamli

sekilde azalmistir (p<0.001). HDL seviyeleri post-operatif 1-2. aylarda, operasyon

oncesine gore anlamli sekilde azalirken (p<0.05) 4-5.aylarda, ilk aylara kiyasla anlamli

derecedeartmistir (p<0.01). Buna karsin LDL degerlerinde operasyon Oncesine kiyasla

post-operatif donemlerdeanlamli diisiisler goriilmistiir (p=0.042).
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Tablo 6.7. Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin vitamin ve mineral degerleri

Pre-op n=40 Post-op 1-2ay n=40 Post-op4-5ayn=40 P
X+ S8S [min-max] X+ SS [min-max] X+ SS [min-max]
B12 vitamini  297.43+78.44 [191- 429.71+152.67** 321.55+127.61 0.0016°
(pg/ml) 380] [226-869] [117.5-656.3]
D vitamini 17.53+£9.11 [4-  31.98+19.65" [8.8- 34.49+20.89" [7.1-  0.0010°
(ng/ml) 36.3] 119.1] 104.7]
K (ng/ml) 4412  [2.1-  4.03+0.38[3.3-5.1] 4.34+0.59 [2.12-  0.2608
5.3] 5.7]
Na (mEq/L) 137.0+12.8 [110.3-  139.77+2.07 [136- 138.18+7.56 [94-  0.6382°
150.5] 144.4] 144]
Ca (U/mL) 9.1+1.8[7.2-11.1]  9.65+0.47 [8.7-10.6]  9.70+1.01 [4.1- 0.4705
10.8]
Fe (mg/dl) 49.0£6.9 [42.0-  72.27+31.36" [17- 82.98+33.36" [12-  0.0119?
60.5] 186] 147]
TIBC (g/dI) 351.7+120.3 236.3+73.85%** 231.48+83.61***  <0.0001°
[230.5-470.0] [130.4-442.9] [63.1-405]
Ferritin 20.77+5.6 [14.8-  79.55+66.94" [4.0- 63.75+48.33" [5.26- 0.0073"
(ng/ml) 27.2] 278.29] 192.4]
Folik asit 2.8+0.3 [1.5-3.9] 5.77+3.07%%[0.8-19]  8.78+5.38*** [2-  <0.0001°
(ng/ml) 20]
Zn (png/ml) 91.0+28.9 [58.2-  101.62+20.64 [70.0-  98.42+20.01 [71-  0.255
120.3] 155.8] 160.4]
Mg (mEg/L) - 1.9240.19  [1.57-  2.05+0.21* [1.7-  0.0114°
2.3] 2.88]
Bl (nmol/L) - 72.97+41.36 [27.2- 67.11£27.13 [29.5-  0.9217"
187.6] 124.9]
B2 (ug/L) - 205.68+39.48 [112.6-  214.96+31.52[136- 0.4845"
273.5] 269.5]
B6 (ug/L) - 16.1246.6  [6.1- 14.12+6.28 [3.5-  0.4138"
24.7] 26.1]
#Stirekli degiskenler

® Siirekli olmayan degiskenler
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Cerrahi Oncesi ve sonrasi vitamin degerleri karsilastirildiginda (Tablo 6.7)
hastalarin B12 vitaminin post-operatif 1-2. Aylarda, pre-operatif doneme kiyasla
anlamli derecede arttigr (p<0.01) fakat 4-5. Aylardaki artisin anlamli olmadigi
gorilmistiir. D vitamini diizeylerinin her iki post-operatif donemde, operasyon dncesine
nazaran anlamli derecede arttigi goriilmiis (p<0.01) ancak potasyum agisindan fark
goriilmemistir (p=0.26). B1, B2 ve B6 vitaminleri i¢in cerrahi Oncesi verilere
ulasilamadig1 i¢in sadece cerrahi sonrast donemler karsilastirilmis ve herhangi bir fark
izlenmemistir (sirastyla p=0.92, 0.48 ve 0.41). Mineral seviyelerine bakildiginda (Tablo
6.7) gruplar arasinda sodyum (Na), kalsiyum (Ca) ve ¢inko (Zn) diizeyleri agisindan
fark yoktur (sirastyla p=0.63, 0.47 ve 0.26). Post-operatif donemlerde demir (Fe)
diizeyleri, ferritin miktar1 ve total demir baglama kapasitesi (TIBC) cerrahi dncesine
nazaran anlamli derecede artmistir (sirasiyla p=0.0119, p=0.0073 ve p<0.0001). Folik
asit diizeyleri acisindan her iki post-operatif donemde, operasyon Oncesine kiyasla
anlamli artislar saptanmistir (p<0.01 ve p<0.001). Hastalarin pre-operatif donemdeki
magnezyum (Mg) miktarlarina ulasilamadigi i¢in post-operatif donemler karsilastirilmis

ve 4-5. aylarda anlamli bir artis gézlenmistir (p<0.05).
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Tablo 6.8. Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin kan protein ve paratiroid

hormonu degerleri

Pre-op n=40 Post-op 1-2 ay Post-op 4-5 ay n=40 P
n=40
x +S8S [min-max] X +S8S [min-max]
X +S8S /min-max]
Albumin (g/dl)  4.20+1.50 [3.1-5.8] 4.20+0.29 [3.5-4.9] 4.35+0.31 [3.3-4.8] 0.556
Total protein ~ 7.2+2.4 [5.1-10.3] 6.99+0.61 [6-9.1] 7.11+0.60 [6.1-8.6] 0.763
(g/dl)

86.49+30.15 [34.5- 62.59+29.21%* 66.86+31.54* 0,006

PTH (pg/ml) 148.0] [26.5-142] [30.6- 158.6]

Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasinda hastalarin serum protein diizeylerine

bakildiginda (Tablo 6.8) albiimin ve total protein miktarlari agisindan gruplar arasinda

herhangi anlaml1 bir farka rastlanmamastir (sirasiyla p=0.556 ve 0.763).

Paratiroid hormon (PTH) seviyeleri incelendiginde cerrahi sonrasi her iki

donemde de, operasyon Oncesine nazaran anlamli diistisler saptanmstir (p<0.01).

44



7. TARTISMA

Obezite; genetik, ¢evresel ve davranissal faktorlerin bilesimi ile olusan multi
faktoriyel bir hastaliktir. Toplumlar arasi1 fark gostermekle birlikte artan yas, yetersiz

egitim diizeyi ve evli olma durumu obezite igin risk faktorlerindendir (46).

Obezite; hastanin fizyolojik ve psikolojik durumunu etkiledigi i¢in pek g¢ok
saglik problemine neden olmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére obezite,
Avrupa’da yetiskinlerde Tip 2 diyabet vakalarimin 9%80’inden, iskemik kalp
hastaliklarinin %35’inden ve hipertansiyonun %55’inden sorumludur ve her yil 1

milyondan fazla 6liime neden olmaktadir (47).

Morbid obezitenin sikligi diinya ¢apinda giderek artan bir hizla yiikselmistir.
Morbid obezite cerrahi tedavi teknikleri arasinda son yillarda siklikla kullanilan sleeve
gastrektomi operasyon sonrasinda midenin hacmi ameliyat dncesine gore %90’a varan
oranlarda diigmekte, midenin fundus bélimiiniin ¢ikarilmasi sonucunda ghrelin
hormonu seviyesindeki diisme ile istahta azalma saglanmaktadir. Boylece zayiflama
giivenli ve etkin olarak saglanabilmektedir. Baslangigta agik cerrahi ile uygulanan
bariatrik prosediirler Son yillarda laparoskopik yontemlerle yapilmaktadir. Sleeve
gastrektomide besin emiliminde herhangi bir aksama olmadigindan vitamin ve mineral
destegi ihtiyac1 daha az olmaktadir. Fundusta bulunan ghrelin hormonunu salgilayan
bolgenin rezeksiyonu sonucunda ghrelin seviyeleri diiserek istah azalmasina yardimci
olmaktadir. Bu operasyondan sonra azalan intrinsik faktor salgist B12 vitamini

emiliminin alatilmasina ve uzun vadede BI12 vitamini yetersizligine neden

olabilmektedir (30).

Bizim c¢alismamizda operasyon Oncesi hastalarin B12 vitamin degerlerine
bakilmis, yetersiz oldugu goriilmiistiir. Allis L. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da
karbonhidratin uygun metabolizmasi ve istah1 diizenleyen sinirsel fonksiyonlar i¢in B-
kompleks vitaminlerinin ¢ok énemli oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢alismalarda morbid
obez bireylerde bu vitamin degerleri yetersiz bulunmusturve litertiirdeki bu goriis

desteklenmistir (23).
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Calismamiza katilanlara gore gilinliik protein aliminin kadin hastalara giinliik
ortalama; postop 10 giinde 23,7 gram, postop 1-2. aylarda 34,6 gram, postop 4-5.
aylarda 48,3 gram protein; erkek hastalara ise post-op 10 giinde 29,8 gram, postop 1-2.
ayda 34,5 gram protein, postop 4-5. ayda 59,7 gram protein verilmis olmasina ragmen
kan protein, ¢inko, Bl ve demir seviyelerinin diismesine neden olmadigi
gozlemlenmistir. Silvia Leite Faria ve arkadaslarinin postoperatif yaptigi ¢alismada ise
diisiik protein aliminin (giinliik 60-120 gram) kan protein seviyelerinin diismesine,
cinko, tiamin (Bl) ve demir yetersizliklerine neden olabilecegi gorilmiistiirve

literatiirdeki bu goriis desteklenmemistir (1).

Katilimcilara goére HDL seviyesi artmis ve HbAIC seviyesinde diisiis
gozlemlenmistir. Silvia Leite Faria ve arkadaslarinin postoperatif yaptigi ¢alismada
diisiik karbonhidrat ve yiiksek proteine sahip beslenmenin yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL) diizeylerinde artisa neden olmus ve bu bireylerde HbA1C diizeylerinde diisiis

gozlemlenmistirve bu goriis desteklenmistir (1).

Calismamiz kapsaminda goriildiigii lizere beslenme programinin proteinden
zengin olusu doygunlugu arttirmakta ve daha az kalori alarak agirlik kaybim
kolaylasgtirmakta oldugu goriilmiistiir. Schollenberger A.E. ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada dabeslenme programindaki proteinlerinin viicut agirliginin diizenlenmesinde

onemli bir rolii oldugu gozlemlenmistir ve bu goriis desteklenmistir (4).

Bizim ¢aligmamizda hastalara ilk 10 giin 2 6l¢ek; 10. ve 30. giin araliginda ise 1
olgek polivitamin surup, ayrica ilk 10 giin hergiin; kalan 20 giin giinasir1 olacak sekilde
oral demir soliisyonu, operasyonun 2. ve 7. gilinlerinde B12 ampul soliisyonu,
postoperatif 6. haftadan itibaren 3 ay boyunca diizenli olarak 20 damla D vitamini, 1 ay
boyunca haftada 1 ampul D vitamini verilmis ve hastalarin vitamin ve mineral
seviyelerinde herhangi bir dislis gozlemlenmemistir. Jaime Ruiz-Tovar ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bariatrik cerrahi sonrasi rutin vitamin ve mineral
takviyeleri alinmasina ragmen, vitamin ve mineral eksiklikleri olusan hastalarin sayisi
oldukca yiiksek oldugu gozlemlenmis ve dolayisiyla literatiirdeki — goriis

desteklenmemistir (48).
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Ikinci ve yedinci giinlerde verilen birer ampul vitamin B12 soliisyonu destegiyle
birlikte hastalarin  vitamin ve mineral seviyelerinde herhangi bir disis
gbzlemlenmemistir. Eric O. Verger ve arkadaslarinin yagtigi ¢alismada ise GBP ve LSG
sonrasinda B6, B12 ve D vitamini yetersizlikleri, hipoalbuminemi gorilmiis ve

literatiirdeki goriis desteklenmemistir (6).

Calismamiza katilanlarda gozlemlendigi lizere kan seker seviyeleri yiiksek bir
hasta yiizdesinde normal araliklara diismiis ve yliksek miktarda agirlik kayiplarinin
olustugu gozlemlenmistir. Schollenberger A.E. ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada ise bariatrik cerrahi sonrasinda kan seker diizeylerinde daha etkili bir
diizelme ve yiiksek miktarda agirlik kayiplart oldugu gézlemlenmis olup literatiirdeki

bu goriis desteklenmistir (2).

Calismamiz kapsaminda demir diizeyi normalin alt sinirlarinda ve ¢inko diizeyi
ise normal siirda goriilmiistiir. Allis L. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada preoperatif
obez bireylerin yaklasik %50’sinde enerji kullanimini 6nemli derecede engelleyecek
olan demir ve ¢inko yetersizligi saptanmistir. Bu calisma kilo veriminin istenilen
diizeylerde olmasi ve diizeylerin ¢ok diisiik olmamasi1 da Allis L.’nin hipotezi ile ters
diismemektedir (24).

Calismamizdaki katilimcilarda ameliyat oncesi D vitamini eksikligi, PTH
yiiksekligi, folik asit yetersizligi gorilmistiir. Jaime Ruiz-Tovar ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ameliyattan Once hastalarin %96,7’sinde D vitamini eksikligi,
%20’sinde hiperparatiroidizm, %3,3 hipoalbuminemi ve %3.,3 folik asit eksikligi
gorilmiistiir. Ameliyattan 4-5 ay sonra ise hastalarin %3,3’linde hipoalbuminemi,
%6,6’sinda demir eksikligi, %3,3’tinde ferritin eksikligi, %13,2’sinde D vitamini
eksikligi ve 9%6,6’sinda PTH yiiksekligi goriilmiis ve literatiirdeki veriler
desteklenmistir. Ancak ameliyattan sonra folik asit ve D vitamini diizeylerinin diisiik

olmasiyla istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (48).

Yaptigimiz ¢alismada da Jaime Ruiz-Tovar ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada
oldugu gibi morbid obezite hastalarinda D vitamini eksikligi prevelansinin literatiirde

%33-%380 aras1 degismekte oldugu; sekonder hiperparatiroidizm goriilme siklig1r ayni
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yastaki normal niifusa gore daha yiiksek oldugu gézlemlenmis olup bizim ¢alismamizda

da bu goriis desteklenmistir (48).

Calismamiza katilan Dbireylerin preoperatif kan degerlerine bakildiginda
kalsiyum seviyesinin normal aralikta oldugu go6zlemlenmistir. Bueno M.P. ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada obez bireylerde beslenme programinda kalsiyum
tilkketimi yetersiz goriilmiis ve kalsiyum alimi ile obezite arasinda iliski gézlemlenmistir
Bu goris NHANES 1II verileriyle de desteklenmis olup literatiirdeki bu bilgi

desteklenmemistir (9).

Yaptigimiz ¢aligmada protein tozu kullanimi yerine preoperatif hazirlik dénemi
ve post-op donemde diyetisyen basta olmak iizere bariatrik ekip iiyeleri tarafindan
hastalara ve yakinlarina bol protein gida terimini ve uygun yemeklerin hazirlanmasi
kisminda egitim verilmis ve gilinliik ortalama kadin hastalara postop 10 giinde 22 gram,
1-2 ayda 26 gram, 4-5 ayda 42 gram protein; erkek hastalara ise postop 10 giinde 43
gram, 1-2 ayda 30,8 gram, 4-5 ayda 50 gram protein ihtiyaglarinin normal gidayla bire-
bir almalar1 saglanmigtir. Postoperatif donemde hastalar diizenli araliklarla takip edilmis
ve hastalarin hi¢birinde hipoalbuminemi ve hipoproteinemi gozlemlenmemistir. Yapilan
bircok calismada ise bariatrik cerrahi hastalarinda operasyon sonrasi dnerilen giinliik
yeterli protein alim1 igin protein desteginin 6nemi vurgulanmis oldugundan bu ¢alisma

desteklenmemistir (45,23,36,49,50).

Bizim c¢alismamizda preoperatif donemde hastalarda D vitamini eksikligi
gbézlemlenmis olup kalsiyum degeri preoperatif donemde de normal sinirlarda
gozlemlenmistir. Aills L. ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada morbid obez bireylerde D
vitamini eksikligi bulunmustur. Bu eksikligin diyet kalsiyum absorpsiyonunu da
azaltmakta oldugu goriilmiistir. Bu bilgi bizim ¢aligmamizda ancak kismen

desteklenmemistir (23).

Caligmamiza gore operasyon sonrasi kigilerde folik asit ve demir basta olmak
tizere element eksiklikleri saptanmistir. Bordalo L.A. ve arkadaslariin yaptigi
calismada ise bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda demir, folik asit, vitamin B12,
kalsiyum, D vitamini, B1 vitamini, ADEK ve ¢inko yetersizligi goriilmiis olup ¢ogu

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (40).
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Calismamiz kapsaminda operasyon sonrasi diisiik kalori aliminin agirlhik
kaybinda etlkili oldugu goézlemlenmistir. Violeta Moizé ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada bariatrik cerrahi operasyonlar1 sonrasinda azaltilmis enerji alimimin agirhik

kaybinda 6nemli bir faktor oldugunu ileri siirmekte ve bu ¢alisma desteklenmistir (51).

Bariatrik cerrahi ve ¢inko takviyesi i¢in herhangi bir klavuz bulunmamktadir.
Bizim c¢alismamizda erken donemde kirmizi etle beslenmeye baslanmasiyla beraber
plazma ¢inko diizeyleri normal diizeylerde gdzlemlenmistir. Cinko serbest radikal
hasara kars1 hiicreleri korur. Beslenme ile ¢inko alimi 6nerilen miktarlari kadinlarda 8
mg/glin; erkeklerde ise 11 mg/giin’ diir. Saglikli bireylerde c¢inkonun sadece %35’
emilmektedir. Emilim yiyeceklerdeki ¢inko konsantrasyonu gibi faktorlere baglidir.
Kirmiz1 et beslenmedeki ¢inkonun yaklasik %50’sini igermekte olup; zengin ¢inko
kaynagidir. Balik genellikle diisiik oranda ¢inko i¢cermektedir. Cinkonun biyoyararlilig
yemeklerdeki ¢inko oranindan ve diger gida bilesenlerinden etkilenmektedir. Boylece
¢inko emilimi bazi sindirilmeyen bitkilerde bulunan fitat gibi ligandlar ve misir, tahil,
piring tarafindan inhibe edilir. Yemeklerdeki proteinin kalitesi ve ¢inko emilimi
arasinda pozitif korelasyon vardir. Siit kazeini ve soya proteini gibi bazi proteinler ¢inko
emilimi tizerinde inhibe edici bir etkiye sahip oldugu rapor edilmistir. Agnes Sallé ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise plazma ¢inko konsantrasyonlar1 6nemli derecede

azalmis olup bu goriis desteklenmemistir (7).

Yaptigimiz ¢alismada mikrobesin eksiklikleri goriilmemistir. Antje Damms-
Machado ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada LSG sonrasinda besin eksiklikleri ve
protein malnutrisyonu goriilme oram1 daha az olarak goriilmiistiir ancak post-op
donemde obez bireylerde mikrobesin eksikliklerinin yaygin oldugu gézlemlenmis olup

literatiirdekibu goriis desteklenmemistir (3).

Bizim ¢alismamizda serum ferritin degerleri artmis olarak go6zlemlenmistir.
Manuel Ruz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise post-operatif donemde demir (hem-
nonhem) emilimi belirgin olarak azalmis olarak gézlemlenmis olupliteratiirdekibu goriis

desteklenmemistir (52).
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Calismamizda hastalarin beslenmesi daha az kademeli olarak ayarlanmig ve daha
erken donemde normale yakin beslenmeye gegis sonucunda beslenme yetersizlikleri
goriilmemistir. Mierzynska M.J. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise bariatrik cerrahi
sonrasinda; acik sivi beslenme, tam sivi beslenme, piire gida, mekanik olarak yumusak
beslenme ve diizenli beslenme seklinde ¢cok kademeli beslenme tedavisi uygulanmistir.
Bu sekilde beslenmenin kademeli olarak genisletilmesi beslenme yetersizliklerinin de

onlenmesinde etkili oldugu gortilmiis olup bu goriis desteklenmemistir (53).
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8. SONUC VE ONERILER

1. Calismaya alinan 40 morbid obez hastanin 31’in kadin ve 9’u erkektir.
Hastalarin ortalama yas1 37.68+10.84 yil bulunmustur. Caligmaya alinan

hastalarin tamamina LSG yontemi uygulanmaistir.

2. Preop ve postop donemdeki morbid obez hastalarinin agirliklart (kg) ve BKI
degerleri (kg/m2) kiyaslandiginda postop donemde anlamli bir farklilik
gorilmistiir (p<0.001).

3. Bariatrik cerrahi sonras1 donemde acglik glukoz degerleri anlamli derecede
azalmigtir. (p<0.01) Tokluk glukoz degerlerinde postoperatif 4-5. Aylarda
operasyon Oncesine gore anlamli azalma var iken aglik insiilin seviyesinde
anlamlilik saptanamamustir (sirasiyla p=0.048 ve p=0.061). HbAL1C seviyesi de

her iki post-operatif donemde anlamli derecede azalmistir. (p<0.05)

4. Bariatrik cerrahi sonrasi kolesterol diizeylerine bakildiginda post-operatif 1-2.
aylarda anlamli bir disiis saptanmis ancak 4-5. aylarda degerler tekrar
yiikselmistir (p=0.037). Trigliserit seviyeleri ise her iki postoperatif donemde de
anlamli sekilde azalmistir (p<0.001). HDL kolesterol seviyeleri postoperatif 1-2.
aylarda anlamli sekilde azalirken (p<0.05) 4-5.aylarda artmistir (p<0.01). Buna
karsin LDL kolesterol degerlerindeki goreceli artiglarda istatistiksel olarak

anlamlilik goriilmemistir (p=0.042).

5. Cerrahi Oncesi ve sonrast kan vitamin degerleri karsilagtirildiginda hastalarin
B12 vitamininin postoperatif 1-2. Aylarda, preoperatif doneme kiyasla anlamli
derecede arttifi (p<0.01) ancak 4-5. Aylardaki artisin anlamli olmadigi
gorlilmiistiir. D vitamini diizeylerinin her iki post-operatif déonemlerde anlamli
derecede arttigr goriilmistir (p<0.01). Ancak potasyum agisindan fark
goriilmemistir (p=0.26). B1, B2 ve B6 vitaminleri i¢in cerrahi Oncesi verilere
ulasilamadigi icin sadece cerrahi sonrasi donemler karsilastirilmis ve herhangi
bir fark izlenmemistir. Mineral seviyelerine bakildiginda gruplar arasinda

sodyum, kalsiyum ve ¢inko diizeyleri acisindan fark bulunmamaktadir.
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Postoperatif donemde cerrahi dncesine kiyasla demir diizeyi, ferritin miktar: ve
demir baglama kapasitesi (TIBC) anlamli derecede artmistir (sirasiyla p<0.01 ve
p<0.001). Folik asit diizeyleri agisindan her iki post-operatif donemde anlamli
artiglar saptanmistir (p<0.01 ve p<0.001). Hastalarin preoperatif donemdeki
magnezyum  miktarlarina  ulasilamadigi  ig¢in  postoperatif =~ donemler

karsilastirilmis ve 4-5. aylarda anlamli bir artis gozlenmistir (p<<0.05).

6. Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasinda hastalarin kan protein diizeylerine
bakildiginda albiimin ve total protein miktarlar1 agisindan gruplar arasinda

herhangi anlamli bir farka rastlanmamustir.

7. Paratiroid hormon (PTH) seviyelerinde ise cerrahi sonrasi her iki donemde de

anlaml diisiisler saptanmistir (p<0.01).

Giinlimiizde yaygin olarak uygulanan bariatrik cerrahinin tiim merkezlerde

multidisipliner bir hazirlik, tedavi ve takip programi gerektirmektedir.

Ekibin 6nemli ve vazgecilmez bir Ogesi olan diyet uzmanlar1 ¢ogu zaman
ameliyattan sonraki evrelerde hastalarla primer hekimlerinden daha sik temastadirlar.
Bu operasyonlarin basarisini saglayan en 6nemli ilke sindirim sisteminin yeni diizeni ile

uyumlu olacak saglikli bir beslenme planina uygun davranilmalidir.

Bariatrik cerrahinin diinya capinda ¢ok yaygin olarak uygulanir bir prosediir
haline gelmesi ile toplum da ¢ok sayida beslenme destegi ihtiyaci duyan bireylerle

karsilasilmaktadir.

Beslenme destegi iiriinlerinin ihtiyact olan olgulardaki yeri ve rolii yadsinamaz.
Ancak bu ¢alisgmada da goriildiigii gibi yeterli bir diyetisyen destegi ve olgularin 6miir
boyu devam edecek saglikli ve dengeli beslenme ile ilgili bilgilendirilmesi hazir

preperatlarin Kullanim ihtiyacini azaltmaktadir.
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10. EKLER

Ek 1. Hastane Onay1

MEDICALPARK

Ozel Medicalpark Goztepe
Hastanesi

Say : Baghekimlik /12130 4.5.2017
Konu: Dyt. Dilara 1SMAILOGLU Hk.

ilgili Makama

Hastanemizde Beslenme ve Diyet Uzmani olarak calismakta olan Dyt. Dilara ISMAILOGLU'nun
Yiiksek Lisans tezi igin "Sleeve Gastrektomi™ yaptilan 40 hastamizin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi kan degerlerini kullanmast uygundur,

Geregini bilgilerinize sunanz.

E-6 Uzeri 23 Nisan Sk. No:17 Merdivenkdy
Goztepe-Kadikdy / ISTANBUL
444 44 84
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Ek 2. Hastalara uygulanan diyetlerin icerikleri

Kadin post-op 10 giin
Sabah + Ogle + Aksam: 60 gram et/tavuk/balik + 1 yumurta aki1 + 1 porsiyon sebze (gorba)
Ara: 1 bardak light ayran

Giin igerisinde 1,5 litre su

Kadin post-op 1-2 ay
Sabah: 1 yumurta — haslama/omlet/menemen
Ogle + Aksam: 80 gram et/tavuk/balik + 2 porsiyon sebze

Ara: 2 yemek kasigi light yogurt + %4 porsiyon meyve

Kadin post-op 4-5 ay

Sabah: 1 yumurta + 1 yumurta aki - haglama/omlet/menemen + domates + salatalik veya 60
gram peynir + 2-3 adet tuzsuz zeytin + domates + salatalik

Ogle + Aksam: 120 gram et/tavuk/balik + 2 porsiyon sebze

Ara: Y porsiyon meyve + 200 ml light stit/yogurt

Erkek post-op 10 giin
Sabah + Ogle + Aksam: 90 gram et/tavuk/balik + 2 yumurta aki + 1 porsiyon sebze

Ara: 200 ml light ayran

Erkek post-op 1-2 ay
Sabah: 1 yumurta — haglama/omlet/menemen
Ogle + Aksam: 100 gram et/tavuk/balik + 2 porsiyon sebze

Ara: Y porsiyon meyve + 100 ml light yogurt/stit

Erkek post-op 4-5 ay

Sabah: 1 yumurta + 1 yumurta aki - haglama/omlet/menemen+ domates + salatalik veya 75
gram peynir + 2-3 adet tuzsuz zeytin + domates + salatalik

Ogle + Aksam: 150 gram et/tavuk/balik + 2 porsiyon sebze

Ara: Y4 porsiyon meyve + 200 ml light stit/yogurt
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Kigisel diyet program

Besin Miktar  Enerji Karb.h.

KAHVALTI OGLE AKSAM

tavuk (pilig) gdgiis (beyaz efi. 1zgara) 60 g 65,2 keal 00g
tavuk yumurta akt - 30 g 14,9 keal 02g

sebze ¢orba_yaz (NST_KO1) 200g 1104kcal 59¢

Ara analizi: Enerji 190,6 keal (73 %), Karbonhidratlar 6,1g (56 %)

ARA OGUN
ayran light 200g 712kcal 47g

Ara analizi: Enerji 71,2 keal (27 %), Karbonhidratlar 4,7g (44 %)

Sonug

Besin dgesi igerikleri  Analiz edilmis Onerilen Ogenin karsilanma

madde miktarlar/giin miktarlar/giin yiizdesi (%)

Enerji  261,8kcal  1934,1 keal 14 %

Su 4344¢g- -

Prot. 237¢B7%)  51g(12%) 41%
Yag 134 ¢ (46%) 656g(30%) 20%
Karb.h. 10,9 g (17%) 2761 g(58 %) 4%
Lif l4g 30,0g 5%

Alkol 0,0g(0%) - -

Coklu doymam.y 57¢ 10,0g 57%
Kolesterol 482 mg - -

Vit A 1308 pg 801.0pug 16%
Karoten 05mg - -

Vit.E (csd.) 6,2 mg 120mg  52%

Vit. BI 0,1 mg 1,0 mg 13 %
Vit. B2 0.4 mg 1.2mg 32%
Vit. B6 0.4 mg 1,2mg 33 %

Topl.fol.as. 36,7 ng 400,0 pg 9%
Vit.C 196mg  100mg 20%
Sodyum  1189,0mg  2001,0mg 59 %
Potasyum 6034 mg  3500,0mg 17%
Kalsiyum 1957 mg  1001,0mg 20%
Magnezyum 53,2 mg 3100mg  17%
Fosfor 2713mg 701.0mg 39%
Demir  1,2mg 15,0 mg 8%

Cinko 1,3 mg 7.0 mg 18 %
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Kigsisel diyet programi

Besin Miktar  Enerji Karb.h,

KAHVALTI
tavuk yumurtasi (p) 60 g 89,2 keal 04g

Ara analizi: Encrji 89,2 keal (31 %), Karbonhidratlar 0,4g (2 %)

OGLE YEMEGI AKSAM
tavuk (pili¢) gogiis (beyazeti. p) 80g 88,1 keal 00g
sebze tiirleri 400 698 keal 104 g

Ara analizi: Enerji 157.9 keal (54 %), Karbonhidratlar 10,4g (57 %)

ARA OGUN
yogurt (yagsiz) 60g 22,8 keal 25¢g
meyve50 g 20,0 keal 50¢

Ara analizi; Enerji 42,8 keal (15 %), Karbonhidratlar 7,5g (41 %)

Sonug

Besin 8gesi igerikleri  Analiz edilmis  Onerilen Oienin karsilanma
madde miktarlar/giin miktarlar/giin yiizdesi (%)

Enerji - 289.9keal  1934,1 keal 15%

Su  5769g- -

Prot. 34,6 (49%)  57.1g(12%) 61%

Yag 812(25%)  65,62(30%) 12%
Karb.h. 183 g (26%)  276,1 g(58 %) 7%
Lif 47g 300g 16%

Alkol 00g©0%) - -

Coklu doymam.y 15g 10,0g 15%
Kolesterol 286,6mg - -

VitA  5472pg  801,0pg 68 %

Karoten 22mg - -

Vit.E (csd.) 4.8 mg 12,0mg  40%
Vit. B 0.3 mg 1,0mg 34 %
Vit. B2 0.5 mg 12mg 38%

Vit. B6 0.8 mg 1,2 mg 656 %
Toplfolas. & 2057 ug 4000 pg  S51%
Vit ¢ 109.2 mg 1001 mg 109 %
Sodyum 161,7mg  2001,0mg 8%
Potasyum 15168 mg 35000 mg 43 %
Kalsiyum 1929 mg  1001,0mg 19%
Magnezyum 94,5 mg 3100mg  30%
Fosfor 481, dmg  701,0mg 69%
Demir  3,7mg 150mg  25%

Cinko  2.4mg 7.0 mg 35%
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Besin Miktar  Enerji Karb.h,

KAHVALTI

tavuk yumurtasi (p) 60 g 89,2 keal 04g
tavuk yumurtaaki 30 g 149kcal  02g
domates 85 g 14,8 keal 22¢g
salatalik/hiyar 75 g 9,1 kecal Ldg

Ara analizi: Enerji 128,1 keal (27 %). Karbonhidratlar 4,2g (15 %)

OGLE YEMEGI
danaeti (ay) 120g 186,7kcal 00g
sebze tlirleri 400 g 698 keal 104 g

Ara analizi: Enerji 2565 keal (53 %), Karbonhidratlar 10,4g (37 %)

ARA OGUN
meyveS0g 20,0 keal 50¢g
yogurt (yags1z) 200g 76,0 keal 84¢g

Ara analizi: Enerji 96,0 keal (20 %), Karbonhidratlar 13,4 (48 %)

Sonug

Besin 0gesi icerikleri  Analiz edilmis  Onerilen C)genin kargilanma
madde miktarlar/giin miktarlar/giin viizdesi (%)

Enerji - 480.5kecal  1934,1 keal 25 %

Su  907.8g- -

Prot. 48,3 g (42%)  57,1g(12%) 85%

Yag 183 (34%)  65.6230%) 28%
Karb.h. 28,0 g (24%)  276,1 g(58 %) 10 %
Lif  59g 300g 20%

Alkol 0,0 g (0%) - -

Coklu doymam.y 19g 100g 19%
Kolesterol 3032mg - -

Vit. A 6587 pg 8010 82%

Karoten 29mg - -

Vit (esd.) 6,0 mg 120mg  50%
Vit, BI 0.5 mg 1.0mg 53 %
Vit, B2 1,0mg 1.2 mg 85 %
Vit. B6 09 mg 12mg 77T %

Topl.folas.””  269.5 ug 4000 pg 67 %
Vit.C 1375 mg 100, mg 137 %
Sodyum  2902mg  2001,0mg 15%
Potasyum 21724 mg 35000 mg 62 %
Kalsiyum  408.1mg 10010 mg 41%
Magnezyum  131.8 mg  3100mg  43%
Fosfor 729,1mg  701.0mg 104 %
Demir  69mg 150mg  46%

Cinko 88 mg 70mg  126%
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Kigisel diyet program

Besin Miktar  Enerji Karb.h.

KAHVALTI OGLE AKSAM

danacti(ay) 90g  140,0kcal  00g

tavuk yumurta aki 60 g 29,8 keal 04g
sebze tiirleri 200 g 34,9 keal 52g

Ara analizi: Encrji 204,8 keal (74 %), Karbonhidratlar 5.6g (54 %)

ARA OGUN
ayran (NST_K17) 200g 712 keal 47g

Ara analizi: Enerji 71,2 keal (26 %), Karbonhidratlar 4,7g (46 %)

Sonug

Besin dcsi igerikleri  Analiz edilmis  Onerilen Ogenin kargilanma
madde miktarlar/giin miktarlar/giin yiizdesi (%)

Enerji  276.0 kcal  1934,1 keal 14 %

Su 4893g- -

Prot. 298 g (45%) 57,1 g(12%) 52%
Yag 123g(40%)  65.6g(30%) 19%
Karb.h. 104 g (15%)  276,1 g(58 %) 4
Lif 19g 300g 6%

Alkol 0,0g(0%) - -

Coklu doymam.y 07g 100g 7%
Kolesterol 680mg - -

Vit A 206,7pg  100L0ng  21%

o
=X

Karoten 1Omg - -

Vit.E (esd.) 2,0 mg 15,0 mg 14 %
Vit. Bl 03 mg 1.3 mg 19%
Vit. B2 0.6 mg 1,5 mg 41 %
Vit. B6 0,4 mg 1.5 mg 28 %

Topl.fol.as. 97,7 ng 4000 pg  24%
Vit. ¢ 50,7 mg 100, mg 51%
Sodyum 822, mg  2001,0mg 41 %
Potasyum 1005,6 mg  3500.0mg  29%
Kalsiyum *" 1842 mg 10010 mg  18%
Magnezyum 65,4 mg 400,0mg  16%
Fosfor 3553mg  701.0mg 51%
Demir 3.2mg 10,0 mg 32%

Cinko 5.5mg 10,0mg  S55%
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Kigisel diyet programi

Besin Miktar  Enerji Karb.h.

KAHVALTI
tavuk yumurtasi (p) 60 g 89.2kcal 04 g

Ara analizi: Encrji 89,2 kcal (22 %), Karbonhidratlar 0.4g (2 %)

OGLE YEMEGI AKSAM
danacti (ay) 100g 1556keal 00g
scbze tiirleri 400 g 698 keal 104 g

Ara analizi: Enerji 225,4 kcal (57 %), Karbonhidratlar 10,4g (51 %)

ARA OGUN
meyve50 g 20,0 keal 50g
inck siitii (ty) 100 g 643 kcal 48¢g

Ara analizi: Encrji 84,2 keal (21 %), Karbonhidratlar 9,8g (47 %)

Sonug

Besin ogesi igerikleri  Analiz edilmis  Onerilen Ogenin kargilanma
madde miktarlar/giin miktarlar/giin yiizdesi (%)

Enerji 3988 keal  1934,1 keal 21%

Su 6234g- - i

Prot, 345g(35%)  57.1g(12%) 60 %

Yag 195 (4d4%)  65.6g(30%) 30%
Karb.h, 206 g (21%)  276.1 g(58 %) 7%
Lif 47g 300g 16%

Alkol 00g(0%) ~ -

Coklu doymam.y 18¢g 100g 18%
Kolesterol 3022mg - -

Vit. A 5682pg  1001.0pg - 57%

Karoten 22mg - -

Vit.E (egd.) 5,2mg 15,0 mg 35%
Vit. B1 0.4 mg 13mg - 32%
Vit. B2 0,6 mg 1,5mg 43 %
Vit. B6 0.7 mg 1.5mg 48 %

Toplfolas.  201,3pg  4000pg  50%
Vit,C 1103 mg 100, mg  110%
Sodyum ¢ 1683 mg 2001,0mg 8%
Potasyumn  1567,2mg  3500,0mg 45 %
Kalsiyam 2209 mg 1001,0mg 22%
Magnezyum 93,5 mg 4000mg 23 %
Fosfor 5358mg  701,0mg 76%
Demir  55mg 100mg  55%

Cinko 7.0 mg 10,0mg 70%
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Besin Miktar  Enerji Karb.h.

KAHVALTI

beyaz peynir (yy) 75g¢ 1568kcal 00¢g
siyah zeytin 3 g 10,6 keal Olg

domates 85g  148kcal 22g
salatalik/hiyar 75 g 9,1 keal lLdg

Ara analizi: Enerji 191.4 keal (30 %), Karbonhidratlar 3,7g (14 %)

OGLE YEMEGI AKSAM
danaceti(yy) 150g 281,1kcal 00g
scbze tiirleri 400 g 698 keal 104 g

Ara analizi: Enerji 350,9 keal (55 %), Karbonhidratlar 10,4g (38 %)

ARA OGUN
meyve50g  200kcal  50g
yogurt (yagsiz) 200g 76,0 keal 84dg

Ara analizi: Enerji 96,0 keal (15 %), Karbonh:idmtlar 13,4g (49 %)

Sonug

Besin dgesi igerikleri  Analiz edilmis  Onerilen Ogenin kargilanma
madde miktarlar/giin miktarlar/eiin yiizdesi (%)

Enerji  038,2kcal  1934,1 keal 33 %

Su 8991g- -

Prot. 5972 (39%) 570 g(12%) 104%

Yag 31,1 g (44%)  65,6g(30%) 47%
Karb.h. 27,515 (18%)  276,1 g(58 %) 10 %
Lif 60g 300g 20% :

Alkol 0,0g(0%) - -

Coklu doymam.y 18¢g 10,0g 18%
Kolesterol 1183 mg - ~ ;

Vit.t A 6054 pg 10010 ug 60 %

Karoten 30mg - -

VitE (esd) S lmg 150mg  34%
Vit, B1 05mg . 13mg 41%
Vit, B2 1,3 mg 1,Smg  86%
Vit, B6 1.1mg 1S5mg 2%

Topl.fol.as. 3008 pg - 4000 pg. . 75%.
VitC 1374 mg 100l mg  137%

Sodyum  8322mg  2001,0mg 42%
Potasyum  2247.1'mg.+ 3500.0mg 64 %
Kalsiyum 8260 mg  1001.0mg 83 %
Magnezyum 1430 mg  4000mg 36 %
Fosfor 923,7mg  70L,0mg ~132% " "
Demir 6,7 mg 10,0mg  67%

Cinko  11,5mg 10,0mg 115%
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