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ÖZET 

Faz açısı, beslenme durumunun klinik bir belirteci ve metabolik durumun seyrinde 

yararlı olan bir belirteçtir. Retrospektif yapılan bu çalışmada bariatrik veya 

metabolik cerrahi uygulanan en az II. derece obezlerin (BKİ≥35 kg/m2) preoperatif 

ve postoperatif Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA) yöntemiyle ölçülen faz açısı 

değerleri ile biyokimyasal parametre ve antropometrik ölçümleri arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Ocak 202–Nisan 2023 tarihleri arasında 

cerrahiye başvuran, endikasyonları sağlayan, sleeve gastrektomi (SG) (n=6) ve 

transit bipartisyon (TB) (n=114) ameliyatları uygulanan hastalardan postoperatif 1., 

3. ve 6. ay kontrollerine düzenli gelen diyabetik (n=81) ve non-diyabetik (n=39) 

olmak üzere toplamda 120 obez hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların 

antropometrik ölçümleri ve faz açısı değerleri SECA MCA 515 marka tartı ile 

ölçülmüştür. Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan tanımlayıcı istatistikler, 

Pearson Korelasyon Testi, ANOVA ve bağımsız t testleridir. Çalışma sonucuna 

göre faz açısının ortalaması ve standart sapmaları preoperatif dönemde 5,43±0,643 

olan hastaların postoperatif 6. ayda 4,81±0,66’ya düştüğü saptanmıştır. Preoperatif 

ve postoperatif süreçlerdeki vücut kompozisyonu bileşenleri, faz açısını etkileyen 

temel faktörler olarak bulunmuştur. Bu bileşenler BKİ, yağ kütlesi, yağ yüzdesi, 

kas kütlesi ve TBW değerleridir. Faz açısı değeri ile beden kütle indeksi (BKİ), yağ 

kütlesi ve yağ yüzdesi arasında negatif ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunurken; kas 

kütlesi, yağsız vücut kütlesi (FFM) ve toplam vücut suyu (TBW) ile pozitif ve 

anlamlı (p>0,05) ilişki bulunmuştur. Beslenme ile ilişkili biyokimyasal verilerden 

ise preoperatif süreçte faz açısıyla D vitamini ve ferritin ile arasında pozitif ve 

anlamlı (p<0,05) ilişki saptanırken; preoperatif ve postoperatif bütün süreçlerde 

parathormon ile negatif ve anlamlı (p<0,05) ilişki saptanmıştır. Faz açısıyla 

hemoglobin arasında da preoperatif ve postoperatif tüm süreçlerde pozitif ve 

anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Cinsiyet faktörü vücut kompozisyonu 

farklılığına bağlı değerlendirilebilir. Yine preoperatif ve postoperatif süreçte 

beslenmeyle ilişkili parametrelerden hemoglobin ve parathormonun faz açısını 

etkilediği gözlemlenmiştir. 
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ABSTRACT 

Phase angle is a clinical marker of nutritional status and a useful marker of 

metabolic status. In this retrospective study, we aimed to evaluate the relationship 

between preoperative and postoperative phase angle values measured by 

Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) method and biochemical parameters and 

anthropometric measurements of at least grade II obese patients (BMI≥35 kg/m2) 

who underwent bariatric or metabolic surgery. A total of 120 obese patients, 

including diabetic (n=81) and non-diabetic (n=39) patients who were admitted to 

surgery between January 2021 and April 2023, who met the indications and 

underwent sleeve gastrectomy (SG) (n=6) and transit bipartition (TB) (n=114) 

surgeries, and who regularly attended the postoperative 1st, 3rd and 6th month 

controls were included in the study. Anthropometric measurements and phase angle 

values of the patients were measured with SECA MCA 515 weighing scale. 

Descriptive statistics, Pearson Correlation Test, ANOVA and independent t tests 

were used to evaluate the data. According to the results of the study, the mean and 

standard deviation of the phase angle decreased from 5,43±0,64 in the preoperative 

period to 4,81±0,66 in the 6th postoperative month. Body composition components 

in preoperative and postoperative periods were found to be the main factors 

affecting the phase angle. These components are BMI, fat mass, fat percentage, 

muscle mass and TBW values. A negative and significant (p<0,05) correlation was 

found between phase angle value and body mass index (BMI), fat mass and fat 

percentage, while a positive and significant (p>0,05) correlation was found with 

muscle mass, lean body mass (FFM) and total body water (TBW). Among the 

biochemical data related to nutrition, a positive and significant (p<0,05) 

relationship was found between vitamin D and ferritin with phase angle in the 

preoperative period, while a negative and significant (p<0,05) relationship was 

found with parathormone in all preoperative and postoperative periods. There was 

also a positive and significant (p<0,01) correlation between phase angle and 

hemoglobin in all preoperative and postoperative periods. The gender factor can be 

evaluated due to the difference in body composition. It was also observed that 



 xix 

hemoglobin and parathormone, which are nutrition-related parameters, affected the 

phase angle in preoperative and postoperative periods. 

Keywords: Nutrition, Body Mass Index, Bariatric Surgery, Phase Angle, Metabolic 

Surgery 
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GİRİŞ 

 

Obezite, yağ hücrelerinin sayıca ve hacimce anormal artışı şeklinde tanımlanabilir. 

Klinik olarak pratikte, beden kütle indeksi (BKİ) obeziteyi tanımlamak ve 

sınıflamak için kullanılır (Agrawal, 2023).  

Obezitenin ölçülmesinde farklı metodlar kullanılmaktadır ancak vücut yağ 

yüzdesindeki artış ve obezite prevalansının tahmininde BKİ değerinin getirdiği 

sınırlamalar nedeniyle ön plana çıkmaktadır (Silveira ve ark., 2020). Bunlar 

arasında en sık kullanılan Biyoelektrik İmpedans Analizidir (BİA). Bu yöntem, 

vücut sıvısının bir elektrik akımına karşı empedansını ölçmektedir (Agrawal, 2023).  

Biyoelektrik impedans analizinden türetilen faz açısı, klinik durumun bozulması ile 

bazı hastalıkların mortalitesinde yüksek oranda tahmin sağlayan, membran 

hasarının ve vücut hücre kütlesinin bir göstergesidir (Çalapkorur ve ark., 2023; 

Canbolat, 2018). Kas ve yağ kütlelerinin artmasının sonucu olarak BKİ arttıkça faz 

açısı artmaktadır ancak bu korelasyon BKİ<30 kg/m2 olan bireylerde gözlenirken 

BKİ>40 kg/m2 olan ileri derecede obez bireylerde ters korelasyon bulunmuştur 

(Norman ve ark., 2012). Obez bireylerde faz açısının azalmasına neden olan 

durumlar, yağsız vücut kütlesinde (fat-free mass - FFM) azalma, visseral yağ 

kütlesinde artış, makro ve/veya mikronutrientlerde yetersizlik, diyabet, 

hipertansiyon, kalp yetmezliği ve benzeri hastalıklar; faz açısını artıran durumlar 

ise, kilo kaybı, fiziksel aktivite varlığı, obeziteyle ilişkili hastalıklarda 

gelişme/remisyon şeklinde sayılabilir (Cancello ve ark., 2023). 

Obezitenin önlenmesi ve/veya tedavisi, kişinin kendi vücut ağırlığını kabul 

etmesiyle başlar ve yaşam tarzı değişiklikleri dahilinde medikal tedavi olarak tıbbi 

beslenme tedavisi, egzersiz, davranış tedavisi, farmakoterapi ve/veya ihtiyaç 

durumunda cerrahi müdahaleleri içeren kilo kontrol süreci ile tamamlanır (Batar, 

2019; Kang ve ark., 2022; Wilkinson ve ark., 2020). 
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Metabolik veya bariatrik cerrahi (MBC), şu anda obezite tedavisinde tercih edilen, 

kilo kaybı ve obeziteye bağlı hastalıkların remisyonunda ve/veya iyileştirilmesinde 

sürdürülebilir etkili tedavi yöntemidir (Ebadinejad ve ark., 2022; Eisenberg ve ark., 

2022). Farklı teknikler olmakla birlikte, anastomoz yapılmaması ve diğer tekniklere 

kıyasla nispeten kolay olmasıyla yaygın tercih edilen yöntemlerden olan sleeve 

gastrektomi (SG) ve malabsorptif bileşenin büyük ölçüde azaltılması hedeflenen 

tekniklerden olan transit bipartisyon (TB) ameliyatları bu çalışmaya dahil 

edilmiştir.  

Bu çalışmada bariatrik veya metabolik cerrahi uygulanan en az II. derece obezlerin 

(BKİ≥35 kg/m2) preoperatif ve postoperatif Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA) 

yöntemiyle ölçülen faz açısı değerleri ile biyokimyasal parametre ve antropometrik 

ölçümleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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1. GENEL BİLGİLER 

1.1. OBEZİTENİN TANIMI VE PREVALANSI 

Obezite, yağ hücrelerinin sayıca ve hacimce anormal artışı şeklinde tanımlanabilir. 

Klinik olarak pratikte, beden kütle indeksi (BKİ) obeziteyi tanımlamak ve 

sınıflamak için kullanılır. BKİ'si 25-29,9 kg/m2 olan bireyler fazla kilolu ve ≥30 

kg/m2 olanlar obez olarak kabul edilmektedir. Ciddi obezite durumu BKİ'nin ≥40 

kg/m2 olması ve obeziteyle ilişkili komorbidite varlığı şeklinde kabul edilir. 

BKİ'nin ≥50 kg/m2 olması ise sıklıkla süper obez olarak nitelendirilir (Tablo 1.1) 

(Agrawal, 2023). 

Tablo 1.1 Obezitenin Derecelendirmesi 

Obezite derecesi BKİ (kg/m2) Komorbid hastalık riski 

Düşük kilolu <18,5 Düşük 

Normal 18,5-24,9  

Fazla kilolu 25-29,9 + 

Obez >30  

- I. derece obez 30-34,9 ++ 

- II. derece obez 35-39,9 +++ 

- III. derece obez >40 ++++ 

 BKİ, beden kütle indeksi, (kilogram/metrekare cinsinden boy) (Agrawal, 2023) 

Dünya çapında obezite prevalansı, 1975 yılından 2016 yılına kadar neredeyse 3 

katına çıkmıştır. Yetişkin bireylerin 1.6 milyardan fazlası fazla kilolu; bu grubun 

650 milyondan fazlası obez bireyleri oluşturmaktadır. Bu ise yetişkin nüfusunun 

%13'ünün obez olduğunu göstermektedir (WHO, 2021). 

Cinsiyet dağılımında obezite, erkeklerde 50-54; kadınlarda ise 60-64 yaşlarında en 

yüksek orana ulaşmaktadır. Obezitedeki artış oranları, 1980 ile 2015 yılları arasında 

herhangi bir yaş grubundaki kadınlar ve erkekler arasında önemli ölçüde farklılık 
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göstermemekle birlikte; her iki grup için de artış oranları erken yetişkinlik 

döneminde en yüksek seviyede olduğu belirlenmiştir (The GBD 2015 Obesity 

Collaborators, 2017). Obezite eğilimi azalmadan devam ederse, 2030 yılına kadar 

erkeklerde %89; kadınlarda ise %85’e çıkacağı öngörülmektedir (Keaver ve ark., 

2013). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2016 yılında Türkiye'nin %29,5 obezite prevalansı ile 

Avrupa'da en yüksek değere sahip olduğunu bildirmiştir (Sabuncu ve ark., 2019). 

Türkiye'de ise Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans Çalışması-I (TURDEP-I Çalışması) 1997 ve 1998 yılları 

arasında yapılmış olup aynı yöntemle 2010 yılında TURDEP-II çalışması tekrar 

niteliğinde gerçekleştirilmiştir. 2010 verilerine göre obezite sıklığı %32 olarak 

bulunmuştur. Erkeklerde fazla kiloluluk, kadınlarda ise obezitenin daha yaygın 

olduğu gözlemlenmiştir. Yetişkinlik döneminde Türk toplumunun genel olarak 

2/3’nün kilolu veya obez olabileceğini söylemek mümkündür. Kentsel ve kırsal 

bölgelerde obezite oranlarının birbirine yakın olduğu bulunmuştur. Türkiye'de 

TURDEP- I çalışmasıyla TURDEP-II çalışma sonuçları karşılaştırıldığında 12 

yılda obezitenin %40 arttığı görülmüştür (Satman ve ark., 2013). Türkiye İstatistik 

Kurumu'nun 2019 istatistik verilerine göre BKİ değerine göre 15 yaş ve üstündeki 

obez bireylerin oranı 2016'da %19,6 iken, 2019 yılında %21,1 bulunmuştur 

(Türkiye İstatistik Kurumu, 2020). 

1.2. OBEZİTENİN ÖLÇÜLMESİ 

Obezitenin ölçülmesinde farklı metodlar kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında 

BKİ, her ne kadar vücuttaki yağ kütlesini değil boy ile vücut ağırlığı ilişkisini ifade 

etse de dünya çapında klinikte kullanılan en pratik yöntemdir. Kilogram cinsinden 

vücut ağırlığının boyun metrekareye oranı ile bulunur (NIH, 2008).   

Vücut kompozisyonun ölçülmesi, yaşa bağlı vücut yağ yüzdesindeki artış ve 

obezite prevalansının tahmininde BKİ değerinin getirdiği sınırlamalar nedeniyle ön 

plana çıkmaktadır (Silveira ve ark., 2020).  
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1.2.1. Bel Çevresi ve Bel-Kalça Oranı 

Vücuttaki yağ dağılımında en yaygın kullanılan yöntemlerden biri, bel çevresi ve 

bel-kalça oranıdır (BKO) (Agrawal, 2023). Bel çevresi ve BKO, yağ dağılımı ve 

abdominal obezitenin belirleyicileri olup morbidite ile daha yakın bir ilişkiye 

sahiptir (Lopez-Jimenez ve ark., 2022). Kilo verme tedavisinde öncesi ve sırası 

süreçte hastanın abdominal yağ varlığını değerlendirmek adına klinik olarak kabul 

edilebilir bir ölçüm sağlar (NIH, 2008).  

Bel ve kalça çevresi ölçümü ayakta dururken, kollar yanda, bacaklar bir ayak 

aralıklı ve ağırlık her iki bacak arasında eşit olacak şekilde gerçekleştirilir. Her iki 

tarafta da en alt kaburga kemiği ile iliak kemiğinin en üst noktası palpasyonla 

belirlenip işaretlenir. Mezura ile işaretlenen noktaların ortasına yatay olarak 

yerleştirilip göbek hizasında sarılır. Normal nefes alan bireyin ölçümü nefes 

verirken alınır. Üç ölçüm tekrarlanır, bunların ortalaması 1 cm hassasiyetle 

kaydedilir. Kalça çevresi ise kalçanın maksimum çevresini oluşturan noktadan 

alınır. Yine 3 ölçümü tekrarlayıp ortalaması 1 cm hassasiyetle kaydedilir (Agrawal, 

2023).  

Tablo 1.2 Bel ve Kalça Çevresi 

 Erkek (cm) Kadın (cm) 

Normal <94 <80 

Ortalama Risk 95-102 80-88 

Yüksek risk >102 >88 

(Agrawal, 2023) 

Abdominal obezite, erkeklerde bel çevresinin ≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm olması; 

BKO'nun ise erkeklerde 0,90'ın üzerinde, kadınlarda ise 0,85'in üzerinde olması 

farklı metabolik hastalıklar açısından risk olarak tanımlanır (Agrawal, 2023; 

Gołacki ve ark., 2022).  
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Yüksek riskteki bel çevresi değerleri, kardiyovasküler hastalık açısından risk teşkil 

etmektedir (Agrawal, 2023). Bu risk değerleri, BKİ≥35 kg/m2 olan hastalarda 

anlamlı değildir çünkü bu hastalar yukarıda belirtilen sınır noktalarını aşmaktadırlar 

(NIH, 2008). 

1.2.2. Deri Kıvrım Kalınlığı 

Non-invaziv bir ölçüm olan deri kıvrımı kalınlığı (DKK) ölçümü, deri altı yağ 

miktarı ile toplam vücut yağ yüzdesi arasındaki güçlü ilişki sebebiyle vücut 

kompozisyonunun objektif değerlendirilmesine olanak tanır (González-Ruíz ve 

ark., 2018; Serrano ve ark., 2015). Kaliperle ölçüm yapılır, her defasında doğru 

kalibrasyonla eşit basınç kullanılmalıdır. Çalışmalarda süreden tasarruf için tek 

bölge ölçümü yapılabilir (Agrawal, 2023). 

Vücudun farklı on ayrı noktası işaretlenip DKK ölçümü yapılabilmektedir. Başlıca 

ve en sık kullanılanlar: 

• Triseps (akromion ile olekranon arası mesafenin ölçülüp yarısına denk gelen 

noktanın işaretlenmesi) 

• Subskapular (skapulanın ucundaki noktadan 20 mm aşağısının vücudun 

lateral kısmında 45° açıyla işaretlenmesi) 

• Kalf-baldır (Maksimum kalf çevresi seviyesinde, kalfın medial kısmının 

işaretlenmesi) (González-Ruíz ve ark., 2018). 

Bu 3 ölçüm arasından en yaygın kullanılan triseps ölçümünde optimal değerlerin, 

30-50 yaş arasındaki erkeklerde ≤23 mm iken, kadınlarda ise ≤30 mm olması 

gerekmektedir (Kaner ve ark., 2015). 

Deri kıvrım kalınlığı ölçümüyle değerlendirilen aşırı yağlanma, artan kan lipitleri 

(trigliserit ve kolesterol) ve insülin direnci ile ilişkilendirilmektedir (Serrano ve 

ark., 2015).  
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1.2.3. Biyoelektrik İmpedans Analizi ve Faz Açısı 

Vücut sıvısının bir elektrik akımına karşı empedansı ölçen yöntemdir. Empedans, 

hücre içi ve ekstraselüler sıvı ve elektrolitlerin primer olarak bulunduğu yağsız 

dokuda düşük, ancak yağ dokusunda yüksek, vücut su oranı ile doğru orantılıdır  

(Agrawal, 2023). Ölçüm sonucunda elde edilen parametreler vücut kompozisyonu, 

hastalık prognozu ve genel sağlık durumunun değerlendirilmesine olanak tanır. Bu 

yöntemin yapılan çalışmalarda, güvenli, pratik, non-invaziv ve kısmen daha düşük 

maliyetli olması özellikleriyle vücut kompozisyonunun değerlendirilmesinde sık 

tercih edildiği bilinmektedir. Biyoelektrik impedans analizinden türetilen faz açısı, 

klinik durumun bozulması ile bazı hastalıkların mortalitesinde yüksek oranda 

tahmin sağlayan, membran hasarının ve vücut hücre kütlesinin bir göstergesidir 

(Çalapkorur ve ark., 2023; Canbolat, 2018).  

Sağlıklı bireylerde faz açısının belirteçleri; yaş cinsiyet ve BKİ değerleridir. Vücut 

yağ kütlesinde artış ve kas kütlesindeki azalmaya paralel olarak vücut suyunun 

azalmasıyla faz açısı yaş arttıkça azalır. Yaşla birlikte subkutan ve viseral yağ 

dağılımı etkilenir (Silveira ve ark., 2020). Aşırı vücut yağı, yaşın ilerlemesi 

aktivitenin azalması, kasla ilişkili metabolik anormallikler ile artan kaslar arası ve 

kas içi yağ infiltrasyonu ile doğrudan bağlantılıdır (Di Vincenzo ve ark., 2021). 

Erkeklerde faz açısı, vücut kas kütlesinin fazla olması nedeniyle kadınlara göre 

yüksektir. Kas ve yağ kütlelerinin artmasının sonucu olarak BKİ arttıkça faz açısı 

artmaktadır ancak bu korelasyon BKİ<30 kg/m2 olan bireylerde gözlenirken 

BKİ>40 kg/m2 olan ileri derecede obez bireylerde ters korelasyon bulunmuştur 

(Norman ve ark., 2012). Dolayısıyla faz açısı, vücut hücre kütlesi ve hücre 

bütünlüğünün bir göstergesi olarak, kas yapısı ve fonksiyonundaki değişikliklerle 

karakterize bir durum olan obezitede değişebilir. Obezite sadece artan yağ dokusu 

ile değil, aynı zamanda düşük kas kalitesiyle yani iskelet kasının metabolik, yapısal 

ve fonksiyonel özelliklerindeki değişikliklerle de düşünülüp değerlendirilmesi 

gerekir (Di Vincenzo ve ark., 2021). 
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Güvenilir faz açısı değerini hesaplamada yetişkin bireylerde yağsız vücut kütlesinin 

yaklaşık %69-75 oranında su içermesi gerekmektedir (Moreto ve ark., 2017). 

Sağlıklı bireylerde faz açısı 6° ile 7° arasında değişmekte ve atletlerde 8,5°'ye 

ulaşabilmektedir. Düşük faz açısı (<5°), hücresel bütünlüğün kaybını gösterir. Faz 

açısı hücresel bütünlükle yakından ilişkili olduğundan empedansla 

karşılaştırıldığında beslenme durumunun daha hassas bir göstergesi gibi 

görünmektedir (Marra ve ark., 2019). 

Obez bireylerde faz açısının azalmasına neden olan durumlar, yağsız vücut 

kütlesinde (fat-free mass - FFM) azalma, visseral yağ kütlesinde artış, makro 

ve/veya mikronutrientlerde yetersizlik, diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezliği, 

uyku apnesi, böbrek hastalıkları, karaciğer hastalıkları, osteoartiküler hastalıklar; 

faz açısını artıran durumlar ise, kilo kaybı, fiziksel aktivite varlığı, obeziteyle ilişkili 

hastalıklarda gelişme/remisyon şeklinde sayılabilir (Cancello ve ark., 2023). 

1.2.4. Diğer Ölçüm Yöntemleri 

1.2.4.1. Dual-enerji X-ışını Absorbsiyometrisi 

Dual-enerji X-ışını absorsiyometresi (DEXA veya DXA), tüm vücut kemik kütlesi, 

yumuşak doku kompozisyonu ve yağ kütlesi dağılımını ölçmek için klinikte yaygın 

olarak kullanılan, non-invaziv, düşük ışınımlı bir görüntüleme yöntemidir (Buso ve 

ark., 2022). DXA vücut dokularından geçerken X-ışınları insidansının zayıflığını, 

düşük emisyonlu X-ışınlarını kullanarak ölçer, bu durum kemik kütlesi için yüksek, 

yağ dokusu için düşük zayıflama şeklindedir (Marra ve ark., 2019). 

Bu yöntem, bariatrik cerrahi sonrası ciddi kilo kaybı yaşayan obez kişilerde yağsız 

vücut kütlesi ve yağ dokularındaki değişiklikleri izlemek için kullanılabilir. DXA, 

kardiyometabolik riskin değerlendirilmesine olanak tanıyan toplam yağ ve yağsız 

yumuşak doku ile viseral yağların ölçülmesine olanak tanır (Marra ve ark., 2019).  
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Hamilelik dışında kontrendike olduğu bir durum yoktur. Ancak radyolojik bir işlem 

olduğundan DXA'nın yılda iki defadan fazla yapılmaması gerekir (Marra ve ark., 

2019). Dolayısıyla sık takip gerektirecek hasta grubunda tercih edilmeyebilir. 

1.2.4.2. Hidrodensitometri (Su Altı Tartımı) 

Kemik yoğunluğunun tahminini içeren bir yöntemdir. Bu yöntemde, vücut 

tamamen suya batırıldığında yer değiştiren su ölçülür ve akciğer hacim 

ölçümleriyle kemik yoğunluğunun tahmin edilmesine olanak tanıyarak vücut 

hacminin doğru ölçümü sağlanabilmektedir. Yağ yoğunluk farkından dolayı 

yüzerken, kas ve kemik sudan yoğundur. Dolayısıyla, daha yüksek yağsız vücut 

kütlesi yüzdesine sahip olan bir birey suda daha ağır olmaktadır. Fazla miktarda 

yağ kütlesi ise, vücudun suda daha hafif olmasını sağlamaktadır. Kilo kaybının 

hesaplanmasında bireyin su altı ağırlığı kullanılabilir (Kuriyan, 2018). 

1.2.4.3.  Bilgisayarlı Tomografi veya Manyetik Rezonans Görüntülemesi 

Bilgisayarlı tomografi (computed tomography-CT) taraması vücut 

kompozisyonunu değerlendirmek için kullanılabilir ve hacimsel verileri, DXA 

sonuçlarıyla yakından ilişkili sonuçlar vermektedir. Tüm vücut için çekilen 

manyetik rezonans (MR) görüntülemesi ise vücut yağını değerlendirmek için 

kullanılabilir. Bu teknikler için gerekli ekipmanın maliyetli olması ve 

taşınabilirliğinin olmayışı, günlük pratikte kullanımını sınırlandırmaktadır 

(Agrawal, 2023) 

1.3. OBEZİTENİN ETYOPATOGENEZİ 

Temelde, alınan enerjinin harcanılan enerjiden fazla olması durumuyla oluşan 

obezite aynı zamanda genetik, biyolojik ve çevresel bileşenleri olan karmaşık 

etiyolojiye sahip bir hastalıktır. Bunların göreceli önemi kişiden kişiye 

değişmektedir (Agrawal, 2023; Demiray ve ark., 2023). 
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1.3.1. Genetik Faktörler 

Obezitenin genetik etkenleri arasında konjenital leptin eksikliği nadir görülmekle 

birlikte bildirilen ilk monogenik obezite sendromudur. Etkilenen bireyler ciddi 

derece hiperfajiktir, genç yaşta şiddetli obezite gelişimine neden olur ve 

rekombinant leptin tedavisi müdahalesine terapötik yanıt gösterir (Agrawal, 2023). 

Leptin vücut ağırlığıyla ilgili homeostatik sinyaller ile iştah düzenlenmesi, enerji 

alımının geri bildirim kontrolü, kısa süreli beslenme davranışı ve uzun süreli enerji 

alımının sistematik bir parçasıdır (Hall ve ark., 2017). 

Proopiomelanokortin prohormon (POMC) geni defekti obeziteye sebep olmaktadır 

(Agrawal, 2023). Gastrointestinal (Gİ) sistem, akciğer, tiroid gibi pek çok dokuda 

ve immün sistemde bulunan POMC geni, leptin sinyaline yanıt olarak 

hipotalamusta enerji homeostazında görevli olan melanokortin sisteminin önemli 

bir elemandır (Altun ve ark., 2021; Sözen, 2006). 

Hipotalamusta bulunan, iştah ve tokluk kontrolünden sorumlu olan melanokortin-4 

reseptörüne (melanocortin-4 receptor-MC4R) adını veren bir proteinin 

kodlanmasındaki mutasyon obeziteye neden olabilmektedir ve bu durum çocukluk 

çağı obezitesinin yaklaşık %5'ini oluşturmaktadır (Agrawal, 2023; Aykut ve ark., 

2020). 

Şiddetli obeziteye sebebiyet verebilen Prade Willi sendromu, pek çok nöroendokrin 

sistemi etkilemektedir (Agrawal, 2023). Bebeklik döneminde mental retardasyon, 

erken çocukluk döneminde başlayan hiperfaji ve obezite ayırtıcı özellikleridir 

(Szabadi ve ark., 2022). 

1.3.2. Çevresel Faktörler 

Gıda endüstrisi ve sosyal baskılar, iştahın hipotalamik düzenlenmesini 

etkilemektedir (Agrawal, 2023). Bu stratejilerden biri olan etiketlemede; aynı besin 

porsiyonunu "büyük" yerine "küçük" olarak etiketlemek, porsiyonun boyutunun 

olduğundan daha az tahmin edilmesine ve fazla besin alımına neden olduğunu 
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gözlemleyen çalışmalar bulunmaktadır. Kilo verme amaçlı müdahalelerde (cerrahi 

gibi), besin seçimlerinin ve porsiyonlarının daha kontrollü olduğu 

gözlenebilmektedir. Araştırmalar, kilo verme amaçlı yapılan cerrahi müdahalelerin 

hastanın biyolojisinin yanı sıra bilişsel işlevlerdeki değişiklikler dahil olmak üzere 

psikolojisini, besinlere yaklaşımını da değiştirdiğini göstermiştir (Cornil ve ark., 

2022). 

1.3.3. Beslenme Faktörü 

Epidemiyolojik çalışmalar yeterli olmamakla birlikte yüksek miktarda tüketilen 

diyetle alınan yağ ve basit karbonhidrat (şeker/kalorili yiyecek ve içecek) obeziteye 

veya aşırı kiloluğa neden olmaktadır (Agrawal, 2023; Tunkara-Bah ve ark., 2021). 

Bunun yanı sıra yüksek yağlı diyetler, karbonhidrattan zengin besinlere kıyasla 

uzun süreli tokluk sağlayarak basit karbonhidrat alımı pasif bir şekilde 

artabilmektedir. Diğer faktörler arasında düzensiz beslenme, kısa tutulan öğünler, 

artan düşük hacim yüksek kalorili atıştırmalık tüketimi gibi sağlıksız beslenme 

alışkanlıkları sayılabilir (Agrawal, 2023). 

Obezlerin, non-obezlere kıyasla besin alımında farklılıklar olduğu; daha düşük lif, 

çeşitli vitaminler, demir, manganez ve omega-3 aldığını doğrulayan çalışmalar 

vardır. Diyet lifinin tüketilmesinin ise obezite veya aşırı kiloluluk riskinde azalma 

ile pozitif korele olmasında olası mekanizma iştah azalması ve metabolizmanın 

değişmesine etki eden glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve peptid YY (PYY) gibi 

intestinal hormonların diyet liflerince uyarılması şeklinde açıklanabilir (Shatwan ve 

ark., 2022). 

1.3.3.1. Besin Alımının Düzenlenmesi 

Enerji gereksinimi ile ilgili gelen afferent sinyaller ve enerji alımı ile tüketimini 

etkileyen efferent sinyallerin etkili olduğu enerji homeostazisi ve devamlılığında 

karmaşık fizyolojik bir kontrol mekanizması vardır. Açlık ve tokluk sinyalleri 

arasındaki dengesizlik, besin alımında ve vücut ağırlığına uzun sürede 

değişikliklere yol açar (Yu ve ark., 2012). Burada Gİ sistem ve adipoz doku ile bu 
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sinyallere yanıt veren merkezi sinir sistemi arasında çoklu etkileşimler, 

homeostaziyi korur (Şener ve ark., 2022). 

Hipotalamus, beslenme davranışı ve besin alım kontrolünde periferal organlardan 

aldığı sinyallerle önemli rol oynamaktadır (Sağkan Öztürk ve ark., 2018). 

Çoğunlukla öğün aralarında mideden salgılanan ve açlık sinyalinde oreksijenik yani 

iştah arttırıcı etkisi olan ghrelin hormonu, besin alımını uyarır (Agrawal, 2023; 

Sağkan Öztürk ve ark., 2018). Ghrelin negatif enerji dengesi sürecinde daha fazla 

kilo kaybını önlemek için hayatta kalma hormonu olarak da görev yapabilmektedir 

(Farhadipour ve ark., 2021). 

Ghrelin açlık sinyallerini iletirken; leptin ve insülin, adipositlerle ilgili bilgiyi 

hipotalamusa gönderir (Sağkan Öztürk ve ark., 2018). Besin alımının 

düzenlenmesinde uzun dönemde etkili olan anoreksijenik yani iştahı azaltan leptin 

hormonu, önemli miktarda adipositlerden üretilerek santral sinir sistemi tarafından 

düzenlenir (Büyükuslu, 2019). Plazma leptin konsantrasyonları, vücut yağ kütlesi 

ile doğru orantılı olarak artar ve bu nedenle yağlanmanın biyolojik belirteci olarak 

kullanılabilir (Yu ve ark., 2012). Yağ kütlesi az olduğunda leptin konsantrasyonları 

azalmaktadır (Agrawal, 2023). Leptinin hipotalamik bir hormon olan nöropeptid 

Y'i baskıladığı düşünülmektedir ve bu yolla besin alımını inhibe etmekte, enerji 

harcanmasını stimüle etmekte ve vücut ağırlığını azaltmaktadır (Deniz ve ark., 

2002). Ciddi kalori kısıtlamasıyla kilo kaybeden bireylerde dolaşımdaki leptin 

seviyelerinde ve enerji harcanmasında ciddi düşüş ve bunun sonucu iştahta artış 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (Sumithran ve ark., 2011). Leptin aynı 

zamanda sinirsel döngüler üzerinde de etkilidir, yemek yeme algısını azaltırken 

tokluk sinyaline verilen yanıtı artırmaktadır. Konjenital leptin eksikliğinde, yemek 

yenilse dahi yemek yeme isteği azalmamaktadır (Agrawal, 2023). Abdominal 

obezite ve insülin direnci, leptin direnci ve kan-beyin bariyeri boyunca leptin 

taşınmasının azalması sonucu oluşan hiperleptinemi ile değişen leptin taşınmasının 

obezitenin progresif gelişiminde rol oynayabileceği düşünülmektedir (Battineni ve 

ark., 2021). Obez kişilerde leptin tedavisinin etkisiz olması olası leptin direnci 

mekanizmasına bağlı olabileceği düşünülmektedir (Yu ve ark., 2012). 
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İnsülin, yemekten sonra pankreatik β hücrelerinden hızla salgılanır ve beyne 

anoreksijenik sinyal iletir. Açlık plazma insülin düzeyleri, vücut yağ kütlesi ile 

pozitif körele olduğundan insülinin yağlanmada iyi bir belirteç olduğu 

düşünülmektedir (Yu ve ark., 2012). Bir diğer pankreas hormonu olan glukagon da 

iştahın düzenlenmesinde rol oynamaktadır. Plazma glikoz seviyeleri düştüğünde, 

pankreatik alfa hücreleri artan glukagon sekresyonu ile yanıt verir. Bu durumun 

tersine, glikoz uygulaması sırasında glukagon seviyeleri düşer (Otten ve ark., 

2019).  

Gastrointestinal yol vücutta majör endokrin organ olarak kabul edilmektedir (Yu ve 

ark., 2012). Yemek yedikten sonra gastrin, kolesistokinin, GLP-1, oksintomodulin 

ve PYY gibi bazı tokluk hormonları artarak ghrelin ve dolayısıyla açlık sinyali 

azalır (Agrawal, 2023; Şener ve ark., 2022) 

Gastrin hormonu, peptid içeren besinlerin tüketimi ve gastrik distansiyonla uyarılan 

bir hormondur. Aynı zamanda inaktif olan pepsinojenin aktif pepsinojene 

dönüştürdüğü; B12 vitamininin bağlı olduğu protein grubundan ayrılarak 

sindirimine yardımcı olduğu ve iştah baskıladığı bilinen özelliklerindendir (Erdem, 

2023). 

Besinler bağırsaktan geçtiğinde, bağırsak epitelindeki enteroendokrin hücreler, 

inkretin hormonlar olan GLP-1 ve glukoza bağımlı insülinotropik polipeptidi (GIP) 

dolaşıma salgılar. Her iki inkretin hormon da insülin sekresyonunu uyarır, böylece 

öğüne verilen glisemik yanıt azalmaktadır (Otten ve ark., 2019; Sloth ve ark., 2009). 

GLP-1 aynı zamanda glukagon salgılanmasını da inhibe ederek tokluğu artırır. 

Zayıf bireylerle karşılaştırıldığında aşırı kilolu bireylerde postprandiyal GLP-1 

yanıtı azalmaktadır. Öte yandan aşırı kilolu bireylerde besin alımı sonrasında GIP 

düzeyleri, zayıf bireylere göre artmış ya da benzerdir (Otten ve ark., 2019).  

Anoreksijenik bir hormon olan GLP-1 gibi bağırsaktan türetilen hormonları açlık 

ve/veya tokluk bilgilerinin beyne iletiminde rol oynarlar. Bariatrik cerrahi sonrası 

bu hormonlardaki değişikliğin, postoperatif dönemde kilo kaybına yol açan 

mekanizmalardan biri olduğunu göstermiştir (Aldawsari ve ark., 2023).  
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Oksintomodulin, ince bağırsaklarda L-hücrelerinden salgılanan bir 

enteroendokrindir. Diğer inkretinlerle birlikte glikoz metabolizmasını, insülin 

salgılanmasını, gıda alımını ve enerji harcamasını düzenlemekten sorumludur (Ma 

ve ark., 2020). 

Kolesistokinin, duodenumdan salgılanan, anoreksijenik etkiye sahip bir bağırsak 

hormonudur (Yu ve ark., 2012). Sindirim sistemindeki ana etkisi mide boşalmasının 

engellenmesidir. Kolesistokinin mide boşalması, safra kesesi, pankreas salgıları ve 

alımı üzerindeki etkileri, sindirim kapasitelerinin optimizasyonuyla sonuçlanır 

(Cawthon ve ark., 2021). İntravenöz yolla verilen kolesistokinin, yemek hacmini ve 

süresini azaltarak günlük besin alımını etkiler (Yu ve ark., 2012).  

1.3.4. Fiziksel Aktivite 

Obez bireylerde, fiziksel aktivite, kilo kaybı ya da BKİ değerindeki değişikliklerden 

bağımsız olarak pek çok kritik sağlık belirteci için olumlu korelasyon içerisindedir 

ancak tek başına etkili bir kilo kaybetme aracı değildir (Pojednic ve ark., 2022; 

Twells ve ark., 2021). Yüksek yoğunluklu egzersizlerin yetişkinlerde iştah 

düzenleyen hormonlar aracılığıyla iştahı bastırdığı düşünülmektedir (Sağkan 

Öztürk ve ark., 2018).  

Aerobik ve direnç egzersizi, kilo yönetimi müdahaleleri süresince 

kardiyorespiratuvar kondisyonu, hareketlilik, kuvvet ve kas kütlesinin 

korunmasında ve/veya iyileştirilmesinde yardımcı olabilmektedir. Kilo kaybıyla 

birlikte veya kilo kaybetmeksizin düzenli yapılan fiziksel aktivite hiperglisemi, 

insülin duyarlılığı, hipertansiyon, dislipidemi gibi kardiyometabolik risk 

faktörlerini de iyileştirebilmektedir (Boulé ve ark., 2020).  

Ağırlık kaybında haftada 3-5 kez olmak üzere haftada en az 150 dakika aerobik 

egzersiz ve haftada 2-3 kez olmak üzere büyük kas gruplarını kullanarak direnç 

egzersizi yapılması önerilmektedir (Cordido ve ark., 2022).  
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1.3.5. Endokrin Nedenler 

Obez bireylerde neden araştırılırken tiroid fonksiyon değerlerine bakılmalıdır. 

Çünkü tiroid hormonu (TH), dinlenme ve toplam enerji harcanmasıyla birlikte diyet 

alımını da kontrol ettiğinden tiroid disfonksiyonunda obezite ve/veya farklı 

metabolik hastalıklar ortaya çıkabilir. Obezlerde en sık görülen endokrin hastalık 

subklinik primer hipotiroididir. Bu klinik tabloda tiroid stimüle edici hormon (TSH) 

yüksek, serbest tiroksin (FT4) normal ve hafif tiroid yetmezliği vardır (Cordido ve 

ark., 2022). Aynı zamanda dislipidemi, insülin direnci, aterosklerotik ve koroner 

kalp hastalıklarıyla ilişkilidir (Yan ve ark., 2022). 

Cushing sendromu (CS), vücudun yüksek miktarda endojen veya eksojen 

glukokortikoidlere uzun süre maruz kalmasından kaynaklanan, plazma kortizol 

düzeylerinde uzun süreli artış olarak tanımlanan nadir görülen bir hastalıktır (Atar 

ve ark., 2020; Reincke ve ark., 2023). Hiperkortikolizin bir sonucu olarak adipokin 

konsantrasyonları değişir, bu durum yağ dokusu fonksiyon bozukluğunu yansıtır 

(Dadej ve ark., 2022). Kilo alımı ve obezite, endojen hiperkortizolemiye eşlik eden 

en sık görülen komorbiditedir ve CS olan hastaların %70-85'inde mevcuttur (Atar 

ve ark., 2020).  

Ön hipofiz bezi tarafından salgılanan büyüme hormonunun (growth hormone - 

GH), oreksijenik etkisi vardır (Tavares ve ark., 2023). Bu hormonun eksikliği, 

vücut yağ içeriğini artırırken yağsız kütle yüzdesini azaltır, bu durum GH 

replasman tedavisiyle düzeltilebilir (Agrawal, 2023; Tavares ve ark., 2023).  

Polikistik over sendromu (PKOS), obeziteyle ilişkili önemli ve yaygın bir klinik 

durumdur. PKOS’lu kadınların yaklaşık %38-88’i aşırı kilolu veya obez olduğunu 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Hiperandrojenizm (akne, hirsutizm, erkek tipi 

saç dökülmesi vb. özelliklerin olduğu klinik durum), üreme (oligomenore ve buna 

bağlı kısırlık) ve metabolik fonksiyon bozukluklarının (hiperinsülinemi vb.) temel 

özellikleriyle ortaya çıkmaktadır (Barber ve ark., 2021; Sarıyer ve ark., 2021).  
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Bazı semptom ve sinyaller obeziteye neden olabileceği gibi obezitenin bir sonucu 

olarak da görülebilmektedir. Kliniğe başvuran obez bireyin cinsiyet özellikleri de 

göz önünde bulundurularak multidisipliner yaklaşım, çoklu olası sebeplerle 

değerlendirilmesi ve süreç yönetiminde yol gösterici olabilir. 

1.3.6. Psikolojik Sebepler ve Yeme Bozuklukları 

Davranışsal kilo yönetimi müdahaleleri şu anda fazla kilo ve obezite için birinci 

basamak medikal tedaviler arasındadır (Jebeile ve ark., 2023). Stresin düzenli 

tekrarı sonucunda, birey strese tepki olarak besin alımını artırabilmektedir ve bunu 

uzun dönem devam ettirmesi ise kilo alımıyla sonuçlanabilir (Hill ve ark., 2022).  

Stres ile artan yüksek enerjili besin tüketimi ilişkisinde olası nedenin yapılan 

çalışmalar sonucunda artan glukokortikoid seviyeleri olarak düşünülmektedir 

(Agrawal, 2023) . Glukokortikoidlerin yağ dokusu üzerinde, lipoliz ve adipoz 

endokrin fonksiyonların regüle edilmesinde gerekli olan lipojenik genlerin 

uyarılması, obezitede adipoz doku inflamasyonunun sınırlandırılması gibi biyolojik 

etkileri bulunmaktadır (Lee ve ark., 2014). 

Yeme bozukluklarından bulimia nervoza, tıkınırcasına yeme atakları (binge-eating) 

yoluyla obeziteyle ilişkilendirilebilir (Agrawal, 2023). Tekrarlayan tıkınırcasına 

yeme atakları, oruç tutma, kusma, laksatiflerin bilinçsiz kullanımı, aşırı fiziksel 

egzersiz gibi yöntemler vücut ağırlığında dalgalanmalarla işlevsiz yeme modelleri 

ile hiperlipidemi riskini arttırabilir. Enerji alımındaki dengesiz değişim kolesterol 

regülasyonunu bozabilir ve kan şekeri düzeylerindeki değişiklikler tip 2 diabetes 

mellitus (T2DM) ve kardiyovasküler hastalıklar (KVH) riskini arttırabilir (Genua 

ve ark., 2022; Mathisen ve ark., 2023). Yapılan bazı klinik çalışmalarda BKİ >25 

kg/m2’den itibaren KVH riskinde progresif kötüleşme olduğu görülmüştür (Genua 

ve ark., 2022). 

Tıkınırcasına yemek yeme durumu bariatrik cerrahi sonrasında kısa dönemde azalsa 

da uzun dönemde tekrarlayabilmektedir. Postoperatif psikolojik destek cerrahi 

sonrası sonuçları iyileştirebilir (Ralph ve ark., 2022).  
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1.4. OBEZİTE VE TİP 2 DİABETES MELLİTUS 

Aşırı miktarda vücutta yağ birikimi, insülin direnci, aterojenik dislipidemi, alkolik 

olmayan yağlı karaciğer hastalığı (non alcoholic steatotic hepatitis - NASH), β-

hücre disfonksiyonu, hipertansiyon, prediyabet ve T2DM dahil olmak üzere bir dizi 

metabolik anormallik ve hastalığa neden olur (Klein ve ark., 2022; Ren ve ark., 

2023). Obezitenin T2DM ile arasındaki ilişki daha çok insülin direnci ile ilgilidir. 

T2DM genelde uzun yıllar sürebilen muhtemel insülin direncinin bir sonucu olarak 

insülinin yetersizliğiyle ve kronik komplikasyonlarla seyreden kompleks bir 

metabolizma bozukluğudur (Sulu ve ark., 2022).  

Obezite, insülin direncinin birincil faktörüdür; asıl neden yağ dokusunun lipidlerle 

aşırı yüklenmesidir ve bu durum disfonksiyona sebep olur (Gołacki ve ark., 2022). 

İnsülin direnci, kişide T2DM tanısı almadan önce mevcut olabilen endojen insüline 

karşı yetersiz yanıtın olduğunu gösteren, insülin konsantrasyonuna hücresel 

duyarlılığın azaldığı bir işlev bozukluğudur (Sulu ve ark., 2022; Gołacki ve ark., 

2022). Aynı zamanda hiperinsülinemi sonucunda yağlanmanın oluşması da 

obeziteye katkıda bulunur (Mert ve ark., 2014).  

Yapılan çeşitli çalışmalarda, hiperinsülineminin sempatik sinir sistemi aktive 

ederek artışa neden olabileceği, renin-anjiyotensin sistemini aktive edebileceği ve 

böbreklerde sodyum tutulmasını artırabileceği ve bu durumun devam etmesi 

halinde kan basıncını yükseltebileceği gösterilmiştir (El Meouchy ve ark., 2022). 

Kilo kaybı başına kan basıncında yaklaşık 1 mmHg’lik düşüş kilo kaybıyla kan 

basıncındaki düşüşün doğrusal bir ilişkide olduğunu göstermektedir (Shariq ve ark., 

2020). Kilo kontrolünün sağlanması, sağlıklı beslenme ve egzersiz, kan basıncı 

kontrolünde en güçlü kanıta dayalı üç yaşam tarzı değişikliğidir (Forman ve ark., 

2009). 

Obezitenin eşlik ettiği insülin direncinden kaynaklanan dislipidemi formu 

“metabolik dislipidemi” adını alır. Bu durum yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) 

kolesterol konsantrasyonunun azalması ve düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

kolesterol optimal veya hafif artmış olduğu tablodur (Vekic ve ark., 2019). Adipoz 
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doku, enerjiyi yağ formunda depolama yeteneğini kaybettiğinde, proinflamatuar 

sitokinlerin kaynağı haline gelir, adipokin sekresyonunu düzenleyerek büyük 

miktarlarda serbest yağ asitlerinin salınımını tetikler, bu da kronik düşük seviyeli 

bir sistemik ve lokal inflamasyon gelişmesine yol açar (Gołacki ve ark., 2022; 

Wondmkun, 2020). Obeziteden kaynaklanan inflamasyon, LDL oksidasyon 

olasılığını arttırarak aterojeneze katkı sağlar (Powell-Wiley ve ark., 2021). 

İleri klinik araştırma ve tedavilerde metabolik sendrom özelliklerine de 

bakılmalıdır. Abdominal obezitesi olan bireylerde aşağıdaki durumlardan en az 

ikisi mevcutsa metabolik sendrom tanısı konulmaktadır: 

- Hipertrigliseridemi (≥150 mg/dL) 

- Azalmış HDL kolesterol (erkeklerde <40 mg/dL, kadınlarda <50 mg/dL) 

- Yüksek kan basıncı (sistolik kan basıncı ≥130 mm Hg veya diastolik kan 

basıncı ≥85 mm Hg) 

- Açlık plazma glukozunda artış (≥100 mg/dL) ve bu anormalliklerin tedavi 

sürecinin devamlılığı da kriterler dahilindedir (Gołacki ve ark., 2022). 

Medikal tedaviyle obezitenin yönetiminde beklenen kilo kaybı metabolik sendromu 

olan yetişkin obezlerde %10; T2DM’li yetişkin obezlerde ise %5-10 arasındadır 

(Jensterle ve ark., 2023) .  

1.5. OBEZİTE YÖNETİMİNDE CERRAHİ MÜDAHALELER 

Obezitesi olan ancak herhangi bir metabolik bozukluğu olmayan kişiler, obeziteyle 

ilgili çeşitli komplikasyonlar açısından risk altındadır (Pu ve ark., 2020). Obezitenin 

önlenmesi ve/veya tedavisi, kişinin kendi vücut ağırlığını kabul etmesiyle başlar ve 

yaşam tarzı değişiklikleri dahilinde medikal tedavi olarak tıbbi beslenme tedavisi, 

egzersiz, davranış tedavisi, farmakoterapi ve/veya ihtiyaç durumunda cerrahi 

müdahaleleri içeren kilo kontrol süreci ile tamamlanır (Batar, 2019; Kang & Park, 

2022; Wilkinson ve ark., 2020).  

Farmakoterapiler, hastanın kilo verme durumuna göre, kilo vermede başarısızlık 

sonrasında veya yaşam tarzı müdahalesi sırasında tekrar kilo alınmasının ardından 
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ya da yaşam tarzı müdahalesiyle eş zamanlı olarak başlatılabilir (Wharton ve ark., 

2022). Farmakolojik tedavi, BKİ≥27 kg/m2 olan hastalarda obeziteyle ilişkili bir 

komorbiditesi bulunması durumunda tedavi stratejisinin bir parçası olarak 

düşünülebilir (Tak ve ark., 2021). Cerrahi yöntemler mide hacmini küçültücü ve 

emilimi engelleyici prosedürlerden oluşur (Batar, 2019). 

Metabolik veya bariatrik cerrahi (MBC), şu anda obezite tedavisinde tercih edilen, 

kilo kaybı ve obeziteye bağlı hastalıkların iyileştirilmesinde sürdürülebilir etkili 

tedavi yöntemidir (Ebadinejad ve ark., 2022; Eisenberg ve ark., 2022). Hasta 

seçiminde, American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) ve 

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) 

2022 (Eisenberg ve ark., 2022) kılavuzunda yer alan endikasyon kriterleri dikkate 

alınır:  

• Eşlik eden hastalıkların varlığına, yokluğuna ve şiddetine bakılmaksızın 

BKİ≥35 kg/m² olan bireylere önerilebilir. 

• T2DM ve BKİ≥30 kg/m² olan hastalara önerilebilir. 

• Cerrahi olmayan yöntemlerle önemli ve kalıcı kilo kaybı sağlayamayan 

veya komorbiditelerinde iyileşme sağlanamamış BKİ 30-34,9 kg/m² olan 

obezlerde düşünülebilir. 

Yapılan çalışmalarda, kısa süreli takip ile (1 ve 3 yıl) BKİ>35 kg/m2 olan bireylerin 

T2DM, glisemik kontrol ve daha düşük HbA1c gibi hastalık ya da durumlarla ilgili 

remisyon oranlarının yüksek olduğu görülmüştür. Özellikle T2DM’li obez 

bireylerde cerrahinin, tıbbi müdahalelere kıyasla daha iyi maliyet etkinliği 

olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (Aminian ve ark., 2018). Kendi 

içerisinde bu cerrahi müdahalelerin operasyonel bazı farklı teknikleri vardır.  

1.5.1. Jejunoileal Bypass 

Günümüzdeki MBC prosedürleri, 1970’li yıllarda popüler hale gelen cerrahi 

girişimlerden olan jejunoileal bypass (JİB) tekniğinden türetilerek uygulanan 

prosedürlerdir (Khan ve ark., 2020). Bu cerrahi tekniğin protokolü yaklaşık 35 cm 
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jejenum ve 10 cm distal ileum ve kör bırakılan çok uzun bir ince bağırsak 

segmentini oluşturarak kısa bağırsak sendromu yaratan bir tekniktir (Justice ve ark., 

2018; Santini ve ark., 2021). Uygulanan cerrahinin şematize edilmiş görseli, Görsel 

1.1’deki gibidir. 

Görsel 1.1 Jejunoileal Bypass  

 
(Agrawal, 2023) 

Bu operasyonla dislipideminin tedavisine ve geri döndürülebilir olmasına 

odaklanılmıştı (Zaigham, 2022). Besinleri ileuma kısayoldan gönderen eski bir 

bariatrik prosedür olarak JİB, GLP-1 sekresyonunda uzun süreli bir artışa neden 

oldu. Sonuç olarak GLP-1 yetersizliği olan hastalarda distal besleyici uyaranlar 

yeterli olduğunda GLP-1'in salgılanabildiği görüldü (Santoro ve ark., 2012). Kısa 

bağırsak segmenti ile diyare, elektrolit anormallikleri, nütrisyonel yetersizlikler (D 

vitamini, ferritin ve B12 vitamini), hepatik fibrozis, böbreklerde oksalat taşları, artrit 

ve kötü yaşam kalitesi gibi ciddi komplikasyonlar sebebiyle terk edildi (Almazeedi, 

2020; Cerreto ve ark., 2021; Santini ve ark., 2021). 

1.5.2. Sleeve Gastrektomi 

Bariatrik cerrahi teknikleri arasında, anastomoz yapılmaması ve diğer tekniklere 

kıyasla nispeten kolay olmasıyla yaygın tercih edilen bir yöntemdir. Komplikasyon 
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oranlarının az olmasına rağmen zımba hattı boyunca kanama veya kaçaklar 

görülebilmektedir (Doğan, 2019). Kilo verme başarısı ve obeziteye eşlik eden 

hastalıkların çözüm sonuçları açısından diğer prosedürlerle benzerlik 

göstermektedir. Uygulanan cerrahinin görseli, Görsel 1.2'de bulunmaktadır 

(Agrawal, 2023).  

Görsel 1.2 Sleeve Gastrektomi  

  
(Agrawal, 2023) 

Yüksek riskli, süper obez (BKİ>60 kg/m2) vakaları açısından geliştirilen Roux-en-

Y gastrik bypass (RYGB) ve duoneal switch tekniklerine birinci basamak 

operasyonudur (Şansal ve ark., 2018). Bu ameliyat için dahil edilme kriterleri, eşlik 

eden durumlar olmaksızın BKİ≥40 kg/m2 olan bireyler ile; diyabet, kalp hastalığı, 

yüksek tansiyon ve/veya şiddetli obstrüktif uyku apnesi gibi en az bir komorbiditesi 

olan ve BKİ>35 kg/m2 ve tıbbi tedavide başarısız girişimleri olmuş hastalardır 

(Mulita ve ark., 2021).  

Yapılan çalışmalar SG sonrası fazla vücut ağırlığının yaklaşık %50-60’ının 

kaybedildiğini bildirmektedir (Albaugh & Abumrad, 2018). Fazla ağırlık kaybı 

(excess weight loss - EWL), ideal vücut ağırlığı üzerinden hesaplanmaktadır. Buna 

göre EWL şu şekilde hesaplanmaktadır (Pereferrer ve ark., 2020); 

%EWL=[(başlangıç ağırlığı-mevcut ağırlık)/(başlangıç ağırlığı-ideal ağırlık)]*100.  

Malnütrisyon riskinin düşük olduğu bir teknik olmasının yanı sıra Crohn hastalığı 

olan hastalarda tercih edilebilir (Sabuncu ve ark., 2019). Ameliyat sırasında gastrik 
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fundusun rezeke edilmesiyle, parietal hücrelerin sayısında önemli bir azalma 

meydana geldiğinden daha az intrinsik faktör üretilir, bu da B12 vitamini ve demir 

gibi çeşitli mikronütrientlerin emiliminin azalmasına neden olur. Postoperatif 

bulantı ve kusma, besin alımının azalması ve kötü besin tercihleri, SG geçiren 

hastaların beslenme yetersizliği yaşamasının nedenlerindendir (Mulita ve ark., 

2021). 

1.5.3. Roux-en-Y Gastrik Bypass 

Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) bariatrik cerrahi teknikleri arasında sık tercih 

edilen bir yöntemdir. Bu teknik, ince bağırsağın büyük bir bölümünün atlanarak 

besinlerin emilimini önleyen ve bir roux koluna (yaklaşık 75 ila 150 cm arasında) 

bağlı küçük bir gastrik keseyi (>30 mL) içeren, besin alımını kısıtlayan bir tekniktir 

(Seeras ve ark., 2024; Sabuncu ve ark., 2019). Yiyecek bolusu, midenin parietal 

hücrelerinin ve mide asidinin çoğunu içeren kısmını, duodenumu ve jejunumun ise 

ilk 40 ila 50 cm'sini atlar. Besinler yalnızca bypass edilen bu bölümlerin distalinden 

ve biliyopankreatik içerikle roux bacağının birleştiği yerin distalindeki ortak 

kanaldan emilir (Seeras ve ark., 2024). Görsel 1.3'te cerrahi tekniğin şematize 

edilmiş görseli bulunmaktadır. 

Görsel 1.3 Roux-en-Y Gastrik Bypass  

  
(Zaigham, 2022) 
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Postoperatif serum ghrelin seviyelerinde azalma, GLP-1 düzeylerindeki artış ile 

kilo kaybı sağlanır ve metabolik sonuçların iyileştirilmesinde rol oynar. Yaşam 

boyunca replasman gerektiren bir tekniktir (Sabuncu ve ark., 2019).  

1.5.4. Biliyopankreatik Diversiyon-Duodenal Switch 

Biliyopankreatik Diversiyon-Duodenal Switch (BPD-DS) prosedürü, diğer 

bariatrik ameliyatlarla karşılaştırıldığında, daha üstün ciddi kilo kaybı, eşlik eden 

hastalıkların remisyonu ve daha düşük geri kilo alma oranı ile sonuçlanır (Halawani 

& Antanavicius, 2017). Bu prosedür, SG (geleneksel SG'den daha geniş) ve Roux-

en-Y post-pilorik duodenoenterostomiyi, 150-200 cm'lik bir beslenme bacağı ve 

100 cm'lik bir ortak kanalla birleştirir. Görsel 1.4'te cerrahinin şematize edilmiş 

görseli bulunmaktadır.  

Görsel 1.4 Biliyopankreatik Diversiyon - Duodenal Switch  

  
(Pereira ve ark., 2019) 

Çok belirgin malabsorptif bir teknik olan BPD-DS’nin metabolik etkinliği 

RYGB'den üstündür. Uzun dönem beslenme komplikasyonlarının ortaya çıkması, 

cerrahi açıdan karmaşık olması nedenleriyle BKİ>50 kg/m2 olan hastalarda 

sınırlandırılmalıdır (Nuzzo ve ark., 2020; Zaigham, 2022).  
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Erken postoperatif dönemde ciddi diyare ve steatore görülebilir. Dumping 

sendromu ve ülser komplikasyonları bu hastaların %5-10'unda görülebilir (Sabuncu 

ve ark., 2019). Dumping sendromu malabsorptif cerrahi prosedürlerin hızlı gastrik 

boşalmadan kaynaklanan gastrointestinal komplikasyonudur (Ruban ve ark., 2019). 

Bu operasyonlardan sonra kalsiyum emilimi azalmaktadır (Batar, 2019).  

1.5.5.  Tek Anastomozlu Duodeno-İleal Bypass 

Sleeve gastrektomiyi takiben yapılan tek anastomozlu duodeno-ileal bypass (single 

anastomosis duodeno-ileal bypass, SADI-S), karma tipte bir bariatrik prosedürdür. 

Prosedür, RYGB veya BPD-DS işlemine potansiyel bir alternatif cerrahi 

yöntemidir (Surve ve ark., 2021). Uygulanan cerrahinin görseli şematize edilmiştir 

(Görsel 1.5). 

 
Görsel 1.5 Tek Anastomozlu Duodeno-ileal Bypass  

 
(Pereira ve ark., 2019) 

Bu teknik, daha şiddetli obezite ve daha yüksek derecede metabolik işlev bozukluğu 

olan hastalarda kullanılmak üzere tercih edilen bir tekniktir (Verhoeff ve ark., 

2022). Beden kütle indeksi >60 kg/m2 olan obezlere uygulanabilmektedir. 
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Postoperatif süreçte total serum proteinleri, B12 vitamini, folat, kalsiyum, çinko 

eksikleri görülebilmektedir. En önemli derecede kalsiyum homeostazı 

etkilenmektedir (Spinos ve ark., 2021). Postoperatif erken dönemde dispeptik 

yakınmalar yoğun bir şekilde görülebilmektedir. Aynı zamanda diğer emilim 

kısıtlayıcı prosedürler gibi, yetersiz beslenme, anemi, hipokalsemi ve 

hiperparatiroidizm gibi uzun vadeli beslenme ile ilişkili sorunlara neden olabilir 

(Marincola ve ark., 2023). 

1.5.6. Transit Bipartisyon 

Transit bipartisyon (TB), teknik olarak BPD-DS'ye benzer ancak duodenum ve 

jejenum hariç tutulmadığından malabsorptif bileşen büyük ölçüde en aza indirilir 

(Görsel 1.6). Bu teknikte, SG'den sonra midenin antrum kısmında bir gastroileal 

anastomoz oluşturur; besin geçişi duodenumda korunur, kör döngülerden kaçınılır 

ve malabsorbsiyon en aza indirilir. Midede iki çıkış yolu bulunur, besin içeriğinin 

bir kısmı ileuma diğer kısmı pilordan itibaren duodenuma iletilir (Agrawal, 2023; 

Santoro ve ark., 2012). Lateral enteroanastomoz her iki segmenti çekumun 80 cm 

proksimalinde birleştirir (Santoro ve ark., 2012). 

Görsel 1.6 Sleeve Gastrektomili Transit Bipartisyon  

 
(Agrawal, 2023) 
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Yapılan çalışmalarda bu ameliyat sonrası GIP seviyelerinde azalma görüldüğünden 

metabolik iyileşmeye katkı sağladığı düşünülmektedir (Azevedo ve ark., 2018). 

Farklı bir çalışmada preoperatif dönemde HbA1c değeri ≥ 7(%) olan hastaların, 

postoperatif ilk 12 aylık süreçte HbA1c değerleri medikal tedavisiz ≤6,5(%) olarak 

kaydedilmiştir (Al ve ark., 2022). Yapılan bir çalışmada %EWL değeri postoperatif 

12 ayın sonunda %75.43; 36 ayın sonunda %77.19 olarak bulunmuştur (Calisir ve 

ark., 2021). 

Mikronutrientlerin analiz edildiği bir çalışmada, ortalama postoperatif 7 ay 

sonrasında besinsel parametrelere bakıldığında hastaların genelinde B12 vitamini 

(628 pg/mL), folik asit (10.2 ng/mL) ve ferritin (46.9 ng/mL) normal aralıkta 

olduğu; hastaların yalnızca %2'sinde B12 vitamin, %5'inde folik asit ve %9'unda 

ferritin eksikliği görülmüştür (Reiser ve ark., 2021). 

1.6. BARİATRİK VE METABOLİK CERRAHİ SONRASI BESLENME 

Bariatrik cerrahi müdahalelerinin çoğunda gastrik volümün azaltıldığı ve/veya 

küçük gastrik bir poş oluşturulduğu görülür. Azalmış volüm ve postoperatif gastrik 

ödem varlığı nedeniyle, katı besinlerin sindirilmesi oldukça zor veya imkansızdır. 

Dolayısıyla beslenme protokollerinin çoğu, kusma şikayetlerini minimalize etmek 

adına ameliyattan sonraki erken dönemde ilk birkaç gün sıvı veya çok yumuşak 

diyet ve ilk haftalarda besin yoğunluğunun kademeli olarak artırılmasını 

önermektedir (Bettini ve ark., 2020). 

1.6.1. Aşamalı Beslenme 

Kılavuzlarda önerilen beslenme yönetimi, aşamalı şekilde değişmektedir. Burada 

hastanın her aşamayı tolere ettiğinden emin olunmalıdır. Beslenme, ASMBS 2009 

kılavuzuna göre temelde dört aşamadan oluşur; berrak sıvı diyet, tam sıvı diyet, 

yumuşak/püre kıvamında diyet, standart (katı besin) diyet şeklinde olmaktadır 

(Mechanick ve ark., 2009). Bu aşamaların kendi alt başlıkları da bulunmaktadır 

(Erdem, 2023). 
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Postoperatif süreçte primer yapılması gereken intravenöz sıvı alımının 

sağlanmasıdır. Yapılan testte kaçak olmadığı tespit edildiğinde postoperatif ilk 24 

saatte kalorisiz berrak sıvılara başlanır. Verilmeye başlandıktan sonra ilk 2 saat her 

30 dakikada bir 15 ml, sonrasında her 15 dakikada bir 15 ml arttırılmalıdır (Erdem, 

2023). 
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Tablo 1.3 Aşamalı Beslenme  

Diyet aşaması Başlangıç Öneriler Sıvı/besinlar 

Aşama 1: 
Berrak sıvı 
diyet 

Postoperatif 1 ve 
2. gün 

Hospitalizasyon sürecinde 
postoperatif ilk 1-2 gün 
süreyle uygulanır. Sıvılar her 
15 dakikada bir 15-30 ml 
tüketilir. 

Şekersiz, kafeinsiz, kalorisiz 
sıvılar;  

• Su, 
• Çok açık ılık çay, 
• Şekersiz taze sıkılmış posasız 

sulandırılmış meyve suları 
(1/1 oranında) 

• Tanesiz komposto 
• Süzülmüş et suyu 

Aşama 2: Tam 
sıvı diyet 

Postoperatif 3. 
gün (taburculuğa 
hazırlık diyeti) 

Cerrahi sonrası 2-3. günde 
başlanır ve 10-14. güne kadar 
devam eder. Berrak sıvılara 
ek olarak seçenekler arttırılır. 
120-170 ml/saat şeklinde 
sıvılar tüketilebilir. Tuzlu sıvı 
tüketimine başlanabilir. 

• Az yağlı/yağsız süt, laktozsuz 
süt, bitkisel süt 

• Sade kaymaksız yoğurt, ayran 
• Taze sıkılmış sulandırılmış 

meyve veya sebze suyu 
• Şekersiz jöle 
• Blenderize edilmiş süzülmüş 

çorba 
Aşama 3.1: 
Püreli 
yumuşak 
kıvamlı diyet 

Postoperatif 10-
14. günde 
başlayıp buradan 
sonra 10-14 gün 
boyunca 
uygulanır.  

Bu aşamada hastanın besin 
toleransı gözlemlenir, 
yiyecek ve içeceklerin aynı 
anda alınmaması önerilir. 
Günde 3 ana, 2 ara öğüne 
başlanır. Protein tozuna 
devam edilir. Buraya kadarki 
besinlere ek olarak yanda 
belirtilen besinler eklenebilir. 

• Kıyma şeklinde az yağlı et (dana 
eti/tavuk/balık) 

• Tam yumurta veya yumurta akı 
• Az yağlı sürülebilir peynir, 

yumuşak tofu 
• Şekersiz taneli komposto 
• Şekersiz taze sıkılmış meyve 

suyu 
• Muz gibi yumuşak veya püre 

haline getirilmiş meyveler 
Aşama 3.2: 
Mekanik 
olarak 
değiştirilmiş 
yumuşak 
besinler 

İlk aşama 
yumuşak 
diyetinden sonra 
14 gün uygulanır. 

Diyet içeriği minimum 
çiğnemeyi gerektirecek 
şekilde dokuludur.  

Doğranmış, öğütülmüş 
yiyecekler bulunur. 

• Çiğ sebze ve meyvelerin 
tüketimi kademeli olmalıdır. 

• Proteinden zengin besinlerin 
tolerans sağlanmayana kadar 
pirinç, ekmek, makarna 
tüketimi sınırlandırılmalı-
dır. 

Aşama 3.3: 
Mekanik 
olarak 
değiştirilmiş 
yumuşak 
besinler 

Postoperatif 5-6. 
haftada başlanıp 
6-8. haftalara 
kadar devam 
eder. 

Protein kaynağı besinlerle 
sebze kombinasyonları 
devam edebilir.  

Toleransın artmasıyla iyi 
çiğnemek koşuluyla 1 ay 
sonrasında salata tüketimi 
başlayabilir. 

• Kıymalı sebze yemekleri 
• Kıyma, kızartılmamış köfte, 

haşlanmış tavuk budu, 
kılçıksız balık 

• Kabuksuz meyve 
• Öğütülmüş fındık/ceviz 

Aşama 4: 
Standart (katı 
besin) diyet 

Aşama 3.3 tolere 
edildiğinde 
başlanır ve devam 
diyeti 
niteliğindedir.  

 

Açlık hissiyatında ve besin 
toleransı arttıkça besinler 
tüketilir. 

Katı-sıvı besin ayrımına 
dikkat edilmelidir. 

Tolerans göz önünde 
bulundurularak iyi çiğnemek, 
yavaş tüketmek koşuluyla 
proteinden zendin besinler, iyi 
pişmiş et ürünleri, çiğ sebzeler ve 
kurubaklagiller denenebilir. 
Sağlıklı beslenme sürecinde 
önerilmeyen her gıda çıkarılır. 

(Batar ve ark., 2021; Erdem, 2023; Mechanick ve ark., 2009) 
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Cerrahi planlanan hastalar, sindirim sürecini optimize etmek için iyi ve yavaş 

çiğnemeye teşvik edilir; kusma, diyare, karın ağrısı veya dumping sendromu gibi 

ameliyat sonrası yaygın fizyolojik komplikasyonların görülme sıklığını azaltır 

(Sherf-Dagan ve ark., 2021). 

1.6.2. Besinlerin Emilim Yerleri 

Besin sindirimi ve emilimi, canlı organizmaların hayatta kalması için gereklidir ve 

Gİ sisteminde karmaşık ve spesifik görevlere dönüşmüştür. Sağlıklı koşullarda Gİ 

sistemi besinleri kullanır, onlardan enerji sağlar ve atıkları serbest bırakır (Montoro-

Huguet ve ark., 2021).  

Besinlerin çoğunluğunun emilimi, önemli istisnalar dışında jejunumda gerçekleşir; 

demir, çoğunlukla duodenumda emilir. B12 vitamini ve safra tuzları terminal 

ileumda emilir. Su ve lipitler ince bağırsak boyunca pasif difüzyonla emilir. 

Sodyum bikarbonat aktif taşıma ve glikoz ve amino asitlerin birlikte taşınmasıyla 

emilir. Fruktoz ise kolaylaştırılmış difüzyonla emilir (LibreTexts, 2023). 

1.6.2.1. Lipitler 

 Diyet lipitlerinin %94'ten fazlası emilir ve bunun çoğu jejenumun proksimal üçte 

ikilik kısmında gerçekleşir. Sonuç olarak 100 g yağ içeren diyet ile 24 saatlik sürede 

feçeste toplam 6 g'dan fazla yağ bulunması, yağın malabsorbsiyonunu gösterir. 

Lipitlerin sindirimi önce ağızda lingual lipaz ile başlar ve sonrasında gastrik lipazla 

devam eder ancak yetişkin bireylerde yağ sindiriminin sadece %15'i burada 

meydana geldiğinden yağın çoğu duodenuma bozulmadan gelir (Montoro-Huguet 

ve ark., 2021; Salhi ve ark., 2021). 

Lipit emülsiyonunda (suda çözünmesi), her bir trigliserit molekülü pankreatik 

lipaza maruz kalarak 2-monogliserit ve iki yağ asidine degrade edilir. Burada 

pankreas enzimlerinin yeterli konsantrasyonu ve bağırsak lümenindeki safra 

tuzlarının yeterli sentezi, taşınması ve konsantrasyonu önemlidir. Bazı besinlerin 
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(kobalamin - B12 vitamini) varlığı ise aynı zamanda midede intrinsik faktörün 

yeterli düzeyde salgılanmasına da bağlıdır (Montoro-Huguet ve ark., 2021). 

1.6.2.2. Proteinler 

Proteinlerin sindirimi midede, proenzimler (pepsinojen 1 ve 2) olarak salınan ve 

düşük pH'da aktif olan gastrik pepsinle başlar. Duodenumda birkaç proteaz, 

proteinleri aminoasit, dipeptid ve tripeptidlere metabolize eder. Safra tuzlarının 

etkisiyle mikrovillus membranından salınan enterokinaz, tripsinojeni tripsine 

dönüştürür (Montoro-Huguet ve ark., 2021).  

1.6.2.3. Karbonhidratlar 

Karbonhidratlar monosakkaritlere parçalanır. Pankreas amilazı bazı 

karbonhidratları (özellikle nişastayı) oligosakkaritlere parçalar. Diğer 

karbonhidratlar, bağırsak bakterileri tarafından daha fazla işlenmek üzere 

sindirilmeden kalın bağırsağa geçer (LibreTexts, 2023). 

1.6.3. Beslenme Yetersizlikleri 

Bariatrik cerrahi sonrası hastaların %30-70'inde beslenme yetersizlikleri ortaya 

çıkmaktadır. Protein, demir, folat, kalsiyum ve B1, B12 ve D vitaminleri en çok 

etkilenen makro ve mikronutrientlerdir. Besin eksikliği şiddetli olduğunda ödem, 

hipoalbüminemi, anemi ve saç dökülmesi (protein yetersizliğinin bir sonucu olarak) 

semptomlarının yanı sıra periferik nöropati (folat, B12 eksikliğinde), Wernicke 

ensefalopatisi ve beriberi (B1 eksikliğinde), metabolik kemik hastalığı (D vitamini, 

kalsiyum eksikliğinde) ve anemi (demir yetersizliğinde) semptomlarına yol 

açabilir. Her gün safrayla atılan folatın çoğu ince bağırsakta geri emildiğinden 

sürekli olarak takviye edilmezse, emilim bozukluğu ve kısa bağırsak hızla eksikliğe 

yol açabilir (Malinowski, 2006). 

Bu nedenle, tüketilen besinlerin kalitesi ve beslenme takibi, cerrahi sonrası 

yönetimin kritik bir parçasıdır (Al-Najim ve ark., 2018).  
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1.6.4. Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Sonrası Beslenme Durumunun 

Biyokimyasal İzlemi 

Tekli vitamin eksikliklerine, çoklu vitamin eksikliklerine göre daha az rastlanır. 

Protein-kalori yetersizliği eş zamanlı vitamin eksikliğine yol açsa da çoğu eksiklik 

mide asidi ve pepsinin yetersizliği, alkolizm, ilaçlar, hemodiyaliz, total parenteral 

beslenme veya doğuştan metabolizma hastalıklarına bağlı emilim bozukluğu 

ve/veya yetersiz sindirimle ilişkilidir (Aills ve ark., 2008). 

Bariatrik cerrahi prosedürleri özellikle emilim yollarını ve/veya diyet alımını 

değiştirir. Vitamin eksikliği semptomları genellikle spesifik olmamakla birlikte 

laboratuvar onayı olmadan fizik muayene erken tanıda güvenilir olmayabilir. 

Karakteristik fiziksel bulguların çoğu, besin eksikliği seyrinin geç dönemlerinde 

görülür. Laboratuvar belirteçleri, cerrahi kilo kaybı hastalarının ilk beslenme 

değerlendirmesini ve takibini tamamlamak için zorunlu kabul edilir. Postoperatif 

komplikasyonlar, ameliyatla ilgili durumlar, önerilen besin takviyelerine hastanın 

uyum sağlamaması veya önceden var olan eksikliklerden kaynaklanan beslenme 

komplikasyonları arasında ayrım yaparken dikkat edilmesi gereken belirli temel 

değerlerdir. Ek laboratuvar ölçümleri gerekebilir ve bunlar mevcut bireysel 

komorbid durumların varlığına göre tanımlanır. Bir hastanın bireysel komorbid 

durumları veya sağlık durumundaki değişiklikler bu beslenmesinde ayarlamalar 

yapılmasını gerektirebilir (Aills ve ark., 2008). 

Osteoporoz ve kırık riskini azaltmak için hem kalsiyum hem de D vitamini düzenli 

olarak değerlendirilmelidir (Argyrakopoulou ve ark., 2022). Kalsiyum emilirliğinin 

artmasında optimum D vitamini seviyeleri gereklidir, yetersiz D vitamini ile diyetle 

alınan kalsiyumun yaklaşık %10-15’i bağırsaklardan emilirken; yeterli D vitamini 

ile kalsiyum emilirliği %30-40’a yükselmektedir (Khazai ve ark., 2008). Teknikler 

arasında SG ve RYGB'de 1200 ila 1500 mg/gün ve BPD-DS'de 1800 ila 2400 

mg/gün elemental kalsiyum takviyesinin hem diyetle hem de sitratlı takviye olarak 

bölünmüş dozlarda verilmesi önerilir. Demir ve kalsiyum takviyeleri 1-2 saat arayla 

verilmelidir. Dolaşımda daha yaygın olan 25-OH vitamin D seviyelerini 30 
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ng/mL'nin üzerine çıkarmak için günde en az 2000 ila 3000 IU D vitamini takviyesi 

reçete edilmelidir (Argyrakopoulou ve ark., 2022). 

D vitamini eksikliği aynı zamanda daha fazla yağlanmayı teşvik ederek 

parathormonun yükselmesine yol açabilmektedir (Marwaha ve ark., 2017). 

Parathormonun görevlerinden biri kemiklerden kalsiyum salınımını uyarmasıdır. 

Serum kalsiyum seviyesi yükselene kadar parathormonun fazla salgılanması 

hiperkalsemiye ve kemik erimesine neden olabilmektedir (M. Khan ve ark., 2022). 

Diyetla alınan demir, ince bağırsaklardan emilerek transferrin yoluyla ihtiyaç 

duyulan dokulara taşınır. Fazla demir ise demir homeostazının kontrolünde klinik 

bir belirteç olan ferritin olarak depolanır (Alqahtani ve ark., 2024). Demir ve ferritin 

seviyeleri anemisi olan hastalarda postoperatif süreçte düzenli takip edilmelidir. 

Düşük demir veya ferritin seviyelerinde, günde 150-200 mg elemental demir 

sağlayan oral demir takviyesi; oral demir intoleransı veya dirençli eksikliği olan 

hastalara intravenöz demir infüzyonu önerilebilir (Argyrakopoulou ve ark., 2022). 

B12 vitamini eksikliği ameliyattan yıllar sonra megaloblastik anemi veya nöropati 

ile kendini gösterebileceğinden en az yılda bir defa yapılmalıdır. B12 seviyelerini 

korumak için günlük ³350-1000 mcg/gün oral takviye veya gerekli ise parenteral 

B12 takviyesi yapılmalıdır (Argyrakopoulou ve ark., 2022). 

Beslenme durumunun saptanmasında kullanılan ve takip edilen bazı biyokimyasal 

veriler Tablo 1.4’te gösterilmiştir (Aills ve ark., 2008; Batar, 2019; Gannagé-Yared 

ve ark., 2020). 
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Tablo 1.4 B12 Vitamini, Ferritin, D vitamini, Parathormon Optimal ve Kritik Aralıkları 

Vitamin/mineral/hormon Optimal Değer Aralığı Kritik Aralık 

B12 vitamini 200-1000 pg/mL <200 pg/mL eksiklik 

<400 pg/mL optimal 
aralığın altı 

Ferritin Erkeklerde: 15-200 ng/mL 

Kadınlarda: 12-150 ng/mL 

<20 ng/mL 

D vitamini 25-40 ng/mL <20 ng/mL eksiklik 

20-30 ng/mL 
yetersizlik 

 

Parathormon 19.7-110.7 pg/mL  

(Aills ve ark., 2008; Batar, 2019; Gannagé-Yared ve ark., 2020) 
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2. METOD VE MATERYAL 

2.1. ÇALIŞMANIN TİPİ, YERİ VE ZAMANI 

Bu çalışma, özel bir hastaneye gelen II. ve III. derece obez (BKİ≥35 kg/m2) olan 

bariatrik veya metabolik cerrahi için başvuran 18-65 yaş arası hastalarda 

retrospektif olarak yapılmıştır. Araştırma, Ocak 2021- Nisan 2023 tarihleri arasında 

cerrahiye başvurmuş ve postoperatif kontrollerine (ilk 1., 3. ve 6. ay) düzenli gelen 

hastalar hastaneden gerekli izinler (EK-1) alınarak değerlendirildi. 

2.2. ÇALIŞMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Belirtilen tarihler aralığında cerrahiye başvuran hastalar içerisinde iki farklı (Sleeve 

Gastrektomi ve Transit Bipartisyon) ameliyat grubundan 18-65 yaş aralığında, 

cinsiyet farkı gözetmeksizin dahil edilen hastalar çalışmanın evrenini oluşturdu. 

G*Power programı kullanılarak orta etki (0,3) büyüklüğünde, çalışmanın gücü 0,95 

olarak belirlenerek örnekleme dahil edilecek katılımcı sayısı 122 olarak hesaplandı. 

Başvuran hastalardan aynı süre içerisinde SG ve TB teknikleri ile opere edilen 

toplam hasta sayısı 1970’tir. Aşağıda belirtilen kriterler doğrultusunda çalışmaya 

dahil edilen katılımcı sayısı 120’dir. Bu hastalar çalışmanın örneklemini oluşturdu. 

2.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Katılımcı sayısı içerisinde değerlendirmeye dahil edilme kriterleri: 

- Kliniğe başvurmuş en az II. derece obez (BKİ≥35 kg/m2) hastalar, 

- Yaşları 18-65 yaş arasında değişen hastalar, 

- SG ve TB ameliyatları olmuş hastalar, 

- Belirtilen süre içerisinde (Ocak 2021- Nisan 2023) cerrahiye başvurmuş ve 

postoperatif kontrollerine (ilk 1., 3. ve 6. ay) düzenli gelen hastaların verileri 

değerlendirilmiştir. 
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2.2.2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

Aşağıdaki durumlar dahilinde ve/veya dahil edilme kriterleri dışında olan hastalar 

çalışmadan çıkarılmıştır. Dışlanma kriterleri: 

- ASMBS ve IFSO 2022 kılavuzunda yer alan cerrahi endikasyonları dışında 

ameliyat edilmesi gereken hastalar, 

- 18 yaş altı, 65 yaş üstü hastalar, 

- Ameliyat sonrası kontrollerine düzenli gelemeyen hastalar araştırma 

kapsamı dışında tutulmuştur. 

2.3. ÇALIŞMANIN PLANI 

Çalışma için başlangıçta Bilgi Üniversitesi Lisansüstü Programlar Enstitüsü Etik 

Kurulu’ndan 2023-20160-081 sayılı ve 24.04.2023 tarihli ‘Etik Kurul 

Değerlendirme Sonucu’ ile onay alınmıştır (EK-6). Sonrasında belirtilen süreler 

içerisinde hastaneye başvuran ve bu iki teknikle opere edilmiş hastaların kimlik 

bilgileri gizli tutularak verilerinin kullanılabilmesi açısından hastaneden izin 

belgesi (EK-1) alındı. 

Cerrahi planlanmış her hastaya klinikte preoperatif süreçte varsa eksiklik olan 

mikrobesinlerin replasmanı hekim tarafından planlandı. Postoperatif erken 

dönemde hastalara ilk ay likit formda multivitamin, 3. ayın sonuna kadar hap/kapsül 

formunda multivitamin desteği hekim tarafından reçete edildi.  

Gelen hastaların biyokimyasal parametreleri ve vücut ölçüm değerleri, dört farklı 

zaman diliminde (preoperatif dönemde ve postoperatif 1., 3. ve 6. ay kontrollerinde) 

elektronik ortamda kaydedildi. Hastaların preoperatif ve postoperatif dönemlerde 

alınan kan tahlillerinin sonuçları hastanenin kendi laboratuvarından istendi ve bu 

sonuçlar hastanenin kendi sisteminde elektronik ortamda (MediSoft programında) 

kaydedildi. 

Hastaların boy (m) değerleri hariç antropometrik ölçümleri SECA MBCA 515 

Tıbbi Vücut Kompozisyon Analizörü ile analiz edildi. Ölçüm, 8-12 saatlik açlık 
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sonrasında, yalın ayak, üzerlerinde metal eşya olmayacak şekilde hafif kıyafetlerle 

yapıldı. Hastaların başlangıçta boyları, yalın ayak olacak şekilde stadiometre ile 

ölçüldü. Beden Kütle İndeksi, vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun (m) karesine 

bölünmesiyle hesaplandı ve değerlendirilmesinde DSÖ’nün sınıflaması (Tablo 1.1) 

dikkate alındı (Agrawal, 2023). 

EK-2, Hastanın İlk Klinik Verileri’nde sırasıyla hasta numarası, cinsiyet, DM 

varlığı, yaş, boy (m), operasyon öncesi (preoperatif) vücut ağırlığı (kg), preoperatif 

BKİ (kg/m2) ve uygulanan cerrahi prosedür ismi bulunmaktadır.  

EK-3, Vücut Kompozisyon Takip Formu’nda preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. 

ay ölçüm zamanlarında vücut ağırlığı (kg), boy (m), BKİ (kg/m2), yağ yüzdesi (%), 

yağ kütlesi (kg), kas kütlesi (kg), FFM (kg), faz açısı (°) ve su yüzdesi (%) yer 

almaktadır. 

EK-4 Biyokimyasal Veri Takip Formu’nda ise HbA1c (%), açlık kan şekeri (AKŞ) 

(mg/dL), Homa-IR, kreatinin (mg/dL), üre (mg/dL), alanin aminotransferaz (ALT) 

(U/L), aspartat aminotransferaz (AST) (U/L), gama glutamil transferaz (GGT) 

(U/L), HGB (g/dL), HCT (%), total kolesterol (mg/dL), LDL (mg/dL), HDL 

(mg/dL), trigliserit (ng/mL), ferritin (ng/mL), parathormon (pg/mL), B12 vitamini 

(pg/mL), D vitamini (ng/mL) yer almaktadır.  

Biyokimyasal verilerin değerlendirilebilmesi için hastanede kullanılan laboratuvar 

kitlerine girilen uluslararası kabul edilen optimal aralıklar, Biyokimyasal 

Parametrelerin Referans Aralıkları formu EK-5’te yer almaktadır. 

Tüm veriler SPSS Statistics 17.0 programına girildi ve istatistik analizleri yapıldı. 
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3. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizlerinde SPSS Statistics 17.0 

programı kullanılarak değerlendirmesi yapıldı. Hastaların preoperatif ve 

postoperatif 1., 3. ve 6. ay verileri değerlendirilirken SECA cihazı ile ölçülen faz 

açısı değerleri ile birlikte BKİ, yağ kütlesi, yağ yüzdesi, kas kütlesi, yağsız kas 

kütlesi (fat-free mass - FFM), toplam vücut sıvısı (total body water – TBW) 

değerleri; faz açısı değerleri ile yaş; faz açısı değerleri ile HbA1c, AKŞ ve Homa-

IR değerleri; faz açısı ile kolesterol paneli (total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit) 

değerleri; faz açısı ile karaciğer enzimleri (ALT, AST ve GGT) değerleri; faz açıları 

ile kreatinin ve üre değerleri; faz açısı ile B12, D vitamini, ferritin, parathormon, 

HGB ve HCT değerleri arasındaki ilişkilerin anlamlı olup olmadığına Pearson 

Korelasyon Testi kullanıldı. Fazla ağırlıkların kaybı, ağırlık değişimleri, faz açısı, 

yağ kütlesi, kas kütlesi, yağ yüzdesi, TBW, HbA1c, AKŞ, Homa-IR değerlerinin 

zaman içerisinde değerlendirmesi tekrarlanan ölçümler olduğundan ANOVA (Post 

Hoc: Bonferroni) kullanılarak analiz edildi. 

Preoperatif (t0) ve postoperatif 1. Ay (t1), 3. ay (t2) ve 6. aydaki (t3) faz açısının 

cinsiyete göre farklılıkları bağımsız t-testiyle analiz edildi. 

Preoperatif ve postoperatif 1. ay, 3. ve 6. ayda hastaların B12, D vitamini, ferritin, 

parathormon, HGB ve HCT değerlerinin zaman içerisinde değişimi ANOVA 

değerlendirmesiyle analiz edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen toplamda 120 hastanın bütün istatistiki verileri dört farklı 

zaman diliminde; preoperatif (t0) dönemde ve postoperatif 1. (t1), 3. (t2) ve 6. (t3) ay 

kontrol sonuçları şeklinde değerlendirilmiştir. 

Hastaların demografik verileri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1 Hastaların Demografik Verileri 

 n % 

Cinsiyet   

Kadın 64 %53,3 

Erkek 56 %46,7 

DM Varlığı   

Diyabetik 81 %67,5 

Non-diyabetik 39 %32,5 

Ameliyat Tekniği   

TB 114 %95 

SG 6 %5 

Yaş (M±SD) 46,79±9,96 

n=kişi sayısı, DM: diabetes mellitus, M: ortalama, SD: standart sapma 

Çalışmadaki bireylerin yaş ortalaması 46,79 ± 9,96 yıl olarak bulunmuştur. 

Toplamda dahil edilen 120 hastanın 64 (%53,3)’ü kadın, 56 (%46,7)’sı erkektir. 

Hastaların 114 (%95,0)’ü TB; 6 (%5)’sı SG operasyonu olmuştur. Opere edilen 

hastaların preoperatif dönemde 81 (%67,5)’i DM tanısı almış, 39 (%32,5)’u DM 

tanısı almamıştır.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile yaş arasındaki ilişkiyi tespit etmek amacıyla Pearson Korelasyon 

Analizi kullanılmıştır. Elde edilen bulgular, Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2 Faz Açısıyla Yaş Arasındaki İlişki 

  Yaş (r) p 

Faz açıları t0 -0,272 <0,01** 

t1 -0,231 <0,05* 

t2 -0,176 >0,05 

t3  0,108 <0,05* 

Pearson korelasyon testi, t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; r: 

korelasyon katsayısı 

Faz açısıyla yaş arasında t0, ölçüm noktasında zayıf düzeyde negatif (r=0,272) ve 

anlamlı (p<0,01) ilişki; t1 ve t3 noktasında zayıf düzeyde negatif (sırasıyla r=0,231 

ve r=0,108) ve anlamlı (p<0,05) bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda bu 

ölçüm noktalarında yaş arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. Değişkenlerin 

birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında %7,39; t1 noktasında %5,33; t3 

noktasında %1,16’dır.  

Cinsiyet ile faz açısı arasındaki farkın preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. 

aylardaki değerleri Tablo 4.3’te verilmiştir. 

Tablo 4.3 Faz Açısıyla Cinsiyet Arasındaki Fark 

 Grup n M  SD t df p 

t0 Kadın  64 5,102 0,5128 -7,274 118 <0,001** 

Erkek  56 5,816 0,5630 

t1 Kadın 64 4,758 0,5273 -6,082 118 <0,001** 

Erkek 56 5,345 0,5274 

t2 Kadın 64 4,653 0,5657 -4,447 118 <0,001** 

Erkek 56 5,138 0,6274 

t3 Kadın 64 4,566 0,5495 -4,698 118 <0,001** 

Erkek 56 5,091 0,6751 

Bağımsız t testi, M: ortalama, SD: standart sapma, t0: preoperatif, t1: 

postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; **p<0,001 
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Yapılan analize göre cinsiyete ile faz açısı arasında tüm ölçüm basamaklarında 

anlamlı fark olduğu görülmüştür (p<0,001).  

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda faz 

açısının zaman içerisindeki değişimleri Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4 Faz Açısının Zamanla Değişimi 

 Zaman M (SD) F df p η2 

Faz açısı t0 5,435 (0,6433)a 130,984 2,387 <0,001** 0,524 

t1 5,032 (0,6018)b 

t2 4,879 (0,6405)c 

t3 4,811 (0,6632)cd 

ANOVA Post hoc testi: Bonferroni, a>b>c>d, M: ortalama, SD: standart sapma, t0: 

preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; ** p<0,001 

Faz açısının ortalama ve standart sapmaları sırasıyla t0 noktasında 5,43±0,64; t1 

noktasında 5,03±0,60; t2 noktasında 4,87±0,64; t3 noktasında ise 4,81±0,66 olarak 

bulunmuştur. Bu farklılığın hangi ölçümler arasında olduğunu belirlemek için ise 

yapılan Post hoc testi değerlendirme sonucunda t0 ile t1, t0 ile t2, t0 ile t3, t1 ile t2, t1 

ile t3 noktaları arasında anlamlı farklılık (p<0,01) olduğu görülmüştür.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda 

ağırlık, BKİ, yağ kütlesi, kas kütlesi, yağ yüzdesi ve TBW değerlerinin zaman 

içerisindeki değişimleri Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5 Antropometrik Ölçümlerin Zamanla Değişimi 

 Zaman M (SD) F df p η2 

Ağırlık 
(kg) 

t0 111,9329 (19,52428)a 806,713 1,481 <0,001** 0,871 

t1 100,2754 (17,44394)b 

t2 92,0208 (15,80417)c 

t3 85,2592 (14,88609)d 

BKİ 
(kg/m2) 

t0 40,6793 (4,96310)a 993,282 1 <0,001**  

t1 36,4761 (4,62859)b 

t2 33,4820 (4,25854)ac 

t3 31,0308 (4,18523)ab 

Yağ kütlesi 
(kg) 

t0 50,2571 (11,44736)a 718,973 1,568 <0,001** 0,858 

t1 43,0643 (11,52609)b 

t2 35,3696 (10,39000)c 

t3 29,0907 (9,96126)d 

Kas kütlesi 
(kg) 

t0 29,8334 (7,48198)a 224,102 2,459 <0,001** 0,672 

t1 26,8198 (6,77009)b 

t2 25,9271 (6,88783)c 

t3 25,0108 (6,98551)d 

Yağ 
yüzdesi 
(%) 

t0 45,0123 (6,13418)a 448,008 1,824 <0,001** 0,790 

t1 42,8849 (7,50681)b 

t2 38,3945 (8,49113)c 

t3 34,0780 (9,34111)d 

TBW (%) t0 40,6860 (4,86069)d 305,528 2,073 <0,001** 0,720 

t1 41,9335 (5,30986)c 

t2 45,0241 (5,98078)b 

t3 47,8682 (6,51555)a 

ANOVA Post hoc testi: Bonferroni, a>b>c>d, M: ortalama, SD: standart sapma, t0: 

preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; ** p<0,001 
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Yapılan analizin sonucuna göre ağırlık (kg) değerinin ortalama ve standart 

sapmaları sırasıyla, t0 noktasında 111,93±19,52; t1 noktasında 100,27±17,44; t2 

noktasında 92,02±15,80; t3 noktasında 85,25±14,88 olarak bulunmuştur. 

Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm basamaklarında preoperatif döneme göre 

anlamlı (p<0,001) azalma kaydedilmiştir. 

Beden kütle indeksinin (kg/m2) ortalama ve standart sapmaları sırasıyla, t0 

noktasında 40,67±4,96; t1 noktasında 36,47±4,62; t2 noktasında 33,48±4,25; t3 

noktasında 31,03±4,18 olarak bulunmuştur. Preoperatif dönemle postoperatif 1. 

ayda; postoperatif 1. ay ile 3. ay arasında, postoperatif 3. ay ile 6. ay arasında 

anlamlı azalma (p<0,001) kaydedilmiştir. 

Yağ kütlesi (kg) değerlerinin ortalama ve standart sapmaları sırasıyla, t0 noktasında 

50,25±11,44; t1 noktasında 43,06±11,52; t2 noktasında 35,36±10,39; t3 noktasında 

29,09±9,96 olarak bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm 

basamaklarında preoperatif döneme göre; postoperatif 1. ve 3. ay arasında, 

postoperatif 3. ve 6. ay arasında anlamlı azalma (p<0,001) kaydedilmiştir. 

Kas kütlesinin (kg) ortalama ve standart sapmaları; t0 noktasında 29,83±7,48; t1 

noktasında 26,81±6,77; t2 noktasında 25,92±6,88; t3 noktasında 25,01±6,98 olarak 

bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm basamaklarında preoperatif 

döneme göre anlamlı (p<0,001) azalma kaydedilmiştir. 

Yağ yüzdesinin (%) ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; 45,01±6,13; t1 

noktasında 42,88±7,50; t2 noktasında 38,39±8,49; t3 noktasında 34,07±9,34 olarak 

bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm basamaklarında preoperatif 

döneme göre anlamlı (p<0,001) azalma kaydedilmiştir. 

Toplam vücut sıvısının (%) ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 noktasında 

40,68±4,86; t1 noktasında 41,93±5,30; t2 noktasında 45,02±5,98; t3 noktasında 

47,86±6,51 olarak bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm 

basamaklarında preoperatif döneme göre anlamlı (p<0,001) artış kaydedilmiştir. 
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Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda 

AKŞ, Homa-IR, total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit değerlerinin zaman 

içerisindeki değişimleri Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.6 Biyokimyasal Parametrelerin Zamanla Değişimi 

 Zaman M (SD) F df p η2 

AKŞ (mg/dL) t0 159,253 (73,0491)a 73,513 1,515 <0,001** 0,382 

t1 109,575 (39,9836)b 

t2 106,987 (39,0178)bc 

t3 101,307 (29,2250)c 

Homa-IR (%) t0 8,8608 (8,81094)a 68,452 1,138 <0,001** 0,365 

t1 2,7149 (2,05310)b 

t2 2,4074 (2,02999)bc 

t3 1,8389 (0,89342)d 

Total 
kolesterol 
(mg/dL) 

t0 210,277 (53,7562)a 56,631 2,077 <0,001** 0,322 

t1 174,457 (39,2389)bc 

t2 175,188 (43,9184)b 

t3 161,825 (43,1746)d 

HDL (mg/dL) t0 48,223 (12,0259)a 34,105 2,507 <0,001** 0,223 

t1 42,152 (9,2518)b 

t2 41,156 (9,1201)bc 

t3 40,659 (10,3696)bc 

LDL (mg/dL) t0 135,118 (42,5006)a 8,929 1,467 0,001** 0,070 

t1 116,654 (39,3273)b 

t2 116,967 (96,8511)ab 

t3 99,811 (34,4031)bc 

Trigliserit 
(mg/dL) 

t0 210,743 (131,9964)a 50,046 1,402 <0,001** 0,296 

t1 137,644 (52,0326)b 

t2 135,441 (60,8627)bc 

t3 123,992 (53,2542)d 

ANOVA Post hoc testi: Bonferroni, a>b>c>d, M: ortalama, SD: standart sapma, t0: 

preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; ** p<0,001 

Açlık kan şekerinin (mg/dL) ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 noktasında 

159,25±73,04; t1 noktasında 109,57±39,98; t2 noktasında 106,98±39,01; t3 
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noktasında 101,30±29,22 olarak bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm 

basamaklarında preoperatif döneme göre anlamlı (p<0,001) azalma kaydedilmiştir.  

Homa-IR (%) değerinin ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 noktasında 

8,86±8,81; t1 noktasında 2,71±2,05; t2 noktasında 2,40±2,02; t3 noktasında 

1,83±0,89 olarak bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm basamaklarında 

preoperatif döneme göre; postoperatif 1. ve 3. ay arasında, postoperatif 3. ve 6. ay 

arasında anlamlı azalma (p<0,001) kaydedilmiştir. 

Total kolesterol (mg/dL) değerinin ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 

noktasında 210,27±53,75; t1 noktasında 174,45±39,23; t2 noktasında 175,18±43,91; 

t3 noktasında 161,82±43,17 olarak bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm 

ölçüm basamaklarında preoperatif döneme göre ve postoperatif 1. ve 3. ay arasında, 

postoperatif 3. ve 6. ay arasında anlamlı azalma (p<0,001) kaydedilmiştir. 

Postoperatif 1. ay ve 3. ay arasında anlamlı olmayan (p>0,05) artış gözlemlenmiştir. 

Yüksek yoğunluklu lipoprotein (high density lipoprotein - HDL) değerlerinin 

ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 noktasında 48,22±12,02; t1 noktasında 

42,15±9,25; t2 noktasında 41,15±9,12; t3 noktasında 40,65±10,36 olarak 

bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm basamaklarında preoperatif 

döneme göre anlamlı (p<0,001) azalma kaydedilmiştir. 

Düşük yoğunluklu lipoprotein (low density lipoprotein – LDL) değerlerinin 

ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 noktasında 135,11±42,50; t1 noktasında 

116,65±39,32; t2 noktasında 116,96±96,85; t3 noktasında 99,81±34,40 olarak 

bulunmuştur. Preoperatif döneme kıyasla postoperatif 1. ve 6. aylarda ve 

postoperatif 1. aya göre postoperatif 6. ayda anlamlı (p<0,001) azalma saptanırken; 

postoperatif 1. aya göre postoperatif 3. Ayda anlamlı olmayan (p>0,05) artış 

gözlemlenmiştir. 

Trigliserit değerinin ortalama ve standart sapmaları sırasıyla t0 noktasında 

210,74±131,99; t1 noktasında 137,64±52,03; t2 noktasında 135,44±60,86; t3 

noktasında 123,99±53,25 olarak bulunmuştur. Postoperatif dönemdeki tüm ölçüm 
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basamaklarında preoperatif döneme göre; postoperatif 1. ve 3. ay arasında, 

postoperatif 3. ve 6. ay arasında anlamlı azalma (p<0,001) kaydedilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda B12 

Vitamini, D Vitamini, ferritin, parathormon, HGB ve HCT değerlerinin zaman 

içerisindeki değişimleri Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.7 Beslenmeyle İlişkili Biyokimyasal Parametrelerin Zamanla Değişimi 
 

 Zaman M (SD) F df p η2 
B12 Vitamini 
(pg/mL) 

t0 474,725 (314,0070)a 2,360 2,506 0,083 0,019 
t1 475,833 (203,1049)a 
t2 418,850 (156,7597)a 
t3 458,483 (199,7943)a 

D vitamini 
(ng/mL) 

t0 14,3248 (8,04667)d 25,780 1,632 <0,001** 0,178 
t1 31,3441 (29,79860)a 
t2 28,7645 (13,09916)a 
t3 27,0792 (10,82639)abc 

Ferritin 
(ng/mL) 

t0 87,992 (94,8230)b 18,257 2,309 <0,001** 0,133 
t1 97,084 (94,7561)ab 
t2 67,055 (71,054)c 
t3 62,746 (63,1942)cd 

Parathormon 
(pg/mL) 

t0 63,535 (33,4349)a 3,862 2,450 0,015* 0,031 
t1 58,456 (28,4984)ab 
t2 57,255 (25,5278)b 
t3 57,320 (28,4201)ab 

HGB (g/dL) t0 13,9208 (1,80522)a 2,469 1,298 0,109 0,020 
t1 13,7825 (1,40669)a 
t2 14,2317 (3,23050)a 
t3 14,3150 (3,14778)a 

HCT (%) t0 40,8592 (5,89342)a 1,057 1,058 0,310 0,009 
t1 40,4333 (4,20598)a 
t2 40,8667 (3,78507)a 
t3 43,6125 (90,76029)a 

ANOVA Post hoc testi: Bonferroni, a>b>c>d, M: ortalama, SD: standart sapma, t0: 

preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; * p<0,05, ** p<0,001 

Yapılan analize göre B12 vitamini, HGB ve HCT değerlerinin t0, t1, t2 ve t3 

noktalarındaki ölçümleri arasında anlamlı farklılık (p>0,05) olmadığı saptanmıştır. 
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 D vitaminin ortalama ve standart sapmaları sırasıyla t0 noktasında 14,32±8,04; t1 

noktasında 31,34±29,79; t2 noktasında 28,76±13,09; t3 noktasında 27,07±10,82 

olarak bulunmuştur. Preoperatif döneme kıyasla postoperatif 1., 3. ve 6. ayda 

anlamlı artış saptanırken; preoperatif döneme göre postoperatif 1. ayda anlamlı 

olmayan (p>0,05) artış gözlemlenmiştir. 

Ferritinin ortalama ve standart sapmaları sırasıyla t0 noktasında 87,99±94,82; t1 

noktasında 97,08±94,75; t2 noktasında 67,05±71,05; t3 noktasında 62,74±63,19 

olarak bulunmuştur. Preoperatif sonuca kıyasla postoperatif 3. ayda anlamlı artış 

gözlemlenirken, 6. ayda anlamlı azalma saptanmıştır. Postoperatif 1. Ay ile 3. ay 

ve 6. ay arasında anlamlı azalma kaydedilmiştir.   

Parathormonun ortalama ve standart sapmaları sırasıyla; t0 noktasında 63,53±33,43; 

t1 noktasında 58,45±28,49; t2 noktasında 57,25±25,52; t3 noktasında 57,32±28,42 

olarak bulunmuştur. Preoperatif döneme kıyasla postoperatif 3. ayda anlamlı 

azalma saptanmıştır. 

Hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda B12, D vitamini, ferritin, 

parathormon, HGB ve HCT değerlerindeki değişiminin grafiksel değerlendirilmesi 

ise Şekil 4.1’de verilmiştir. 

Şekil 4.1 Beslenmeyle İlişkili Biyokimyasal Parametrelerin Zamanla Değişimi 

 

Grafiksel değerlendime, t0: preoperatif, t1: posoperatif 1. ay, t2: postoperatif 3. ay, 

t3: postoperatif 6. ay 
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Hastaların t0 noktasındaki başlangıç ağırlıkları ile t1, t2 ve t3 noktalarındaki 

ağırlıkları arasında fazla kiloların ne kadarının kaybedildiği EWL (excess weight 

loss) hesaplaması ile bulunmuştur. Hastaların EWL değişimleri ile ilgili sonuçlar 

Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.8 Hastaların EWL Değişimleri 

Zaman M (SD) F df p η2 

t1 28,2294 (9,69823)a 555,194 1,410 <0,001** 0,823 

t2 47,7601 (13,62747)b 

t3 63,7394 (18,36348)c 

 ANOVA Post hoc testi: Bonferroni, a>b>c, M: ortalama, SD: standart sapma, t0: 

preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; ** p<0,001 

Yapılan analiz sonucuna göre, hastaların başlangıç ağırlıklarına göre fazla ağırlık 

kayıplarının t1 noktasındaki yüzdesi 28,22±9,69; t2 noktasındaki yüzdesi 

47,76±13,62; t3 noktasındaki yüzdesi 63,73±18,36 olduğu ve aralarında anlamlı 

azalma (p<0,001) saptanmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile ağırlık, BKİ, yağ kütlesi, yağ yüzdesi, kas kütlesi, FFM, TBW 

değerleri arasındaki ilişkiyi tespit etmek amacıyla Pearson Korelasyon Analizi 

kullanılmıştır. Elde edilen bulgular, Tablo 4.9’da gösterilmiştir.  

Tablo 4.9 Faz Açısıyla Antropometrik Ölçümler Arasındaki İlişki 

  Ağırlık 
(kg) (r) 

BKİ 
(kg/m2) (r) 

Yağ 
kütlesi 
(kg) (r) 

Yağ 
yüzdesi 
(%) (r) 

Kas 
kütlesi 
(kg) (r) 

FFM 
(kg) (r) 

TBW 
(%) (r) 

Faz 
açıları 

t0 0,083 -0,314** -0,642** -0,324** 0,486** 0,429** 0,610** 

t1 0,059  -0,291** -0,529** -0,317** 0,443** 0,408** 0,526** 

t2 -0,026  -0,267** -0,462** -0,366** 0,370** 0,280** 0,491** 

t3 0,108  -0,088  -0,355** -0,233** 0,426** 0,314** 0,389** 

Pearson Korelasyon Testi, , t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; 

** p<0,001 
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Faz açısı ve ağırlık arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05).  

Faz açısıyla BKİ (kg/m2) değeri arasında t0 ölçüm noktasında orta düzeyde negatif 

(r=0,314), t1 ile t2 ölçüm noktalarında zayıf düzeyde negatif (sırasıyla r=0,291 ve 

r=0,267) ve anlamlı (p<0,01) bir ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen 

hastalarda t0, t1 ve t2 noktalarında BKİ arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans sırasıyla t0 noktasında %9,85; 

t1 noktasında %8,46; t2 noktasında %7,12’dir.  

Faz açısıyla yağ kütlesi arasında t0, t1, t2 ve t3 ölçüm noktalarında orta düzeyde 

negatif (sırasıyla r=0,642; r=0,529; r=0,462; r=0,355) ve anlamlı (p<0,01) ilişki 

bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda yağ kütlesi arttıkça faz açısı anlamlı 

şekilde azalmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 

noktasında %41,21; t1 noktasında %27,9; t2 noktasında %21,34; t3 noktasında 

%12,6’dır.  

Faz açısıyla yağ yüzdesi arasında t0, t1 ve t2 noktalarında orta düzeyde negatif 

(sırasıyla r=0,324; r=0,317; r=0,366); t3 noktasında ise zayıf düzeyde negatif 

(r=0.233) ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

yağ yüzdesi arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. Değişkenlerin birbiri 

üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında %10,49; t1 noktasında %10,04; t2 

noktasında %13,39; t3 noktasında ise %5,42’dir.  

Faz açısıyla kas kütlesi arasında t0, t1, t2 ve t3 ölçüm noktalarında orta düzeyde 

pozitif (sırasıyla r=0,486; r=0,443; r=0,370 ve r=0,426) ve anlamlı (p<0,01) ilişki 

bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda kas kütlesi arttıkça faz açısı anlamlı 

şekilde artmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında 

%23,61; t1 noktasında %19,62; t2 noktasında %13,69; t3 noktasında ise %18.14’tür. 

Faz açısıyla FFM değeri arasında t0, t1 ve t3 noktalarında orta düzeyde pozitif 

(sırasıyla r=0,429, r=0,408, ve r=0,314); t2 noktasında zayıf düzeyde pozitif 

(r=0,280) ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

FFM değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde artmıştır. Değişkenlerin birbiri 
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üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında %18,40; t1 noktasında %16,64; t2 

noktasında %4,32; t3 noktasında ise %9,85’tir. 

Faz açısıyla TBW değeri arasında t0, t1, t2 ve t3 ölçüm noktalarında orta düzeyde 

pozitif (sırasıyla r=0,610; r=0,526; r=0,491 ve r=0,389) ve anlamlı (p<0,01) ilişki 

bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda TBW değeri arttıkça faz açısı 

anlamlı (p<0,001) şekilde artmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları 

varyans t0 noktasında %37,21; t1 noktasında %27,66; t2 noktasında %24,10; t3 

noktasında ise %15,13’tür. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile HbA1c (%), AKŞ (mg/dL) ve Homa-IR değerleri arasındaki 

ilişkiyi tespit etmek amacıyla Pearson Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Elde 

edilen bulgular Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.10 Faz Açısıyla Kan Şekeri Değerleri Arasındaki İlişki 

  HbA1c (%) (r) AKŞ (mg/dL) (r) Homa-IR (%) (r) 

Faz 

açıları 

t0 -0,138 -0,214* -0,057 

t1 -0,341** -0,426** -0,196* 

t2 -0,182* -0,230* -0,054 

t3 -0,119  -0,126  0,139  

Pearson Korelasyon Testi, t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; 

r: korelasyon katsayısı * p<0,05, ** p<0,01 

Faz açısıyla HbA1c değeri arasında t1 ölçüm noktasında orta düzeyde negatif 

(r=0,341) ve anlamlı (p<0,01) ilişki; t2 ölçüm noktasında zayıf düzeyde (r=0,182) 

ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda bu ölçüm 

noktalarında HbA1c değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t1 noktasında %11,62; t2 

noktasında %3,31’dir.  

Faz açısıyla AKŞ değeri arasında t0 ve t2 ölçüm noktalarında zayıf düzeyde negatif 

(sırasıyla r=0,214 ve r=0,230) ve anlamlı (p<0,05); t1 ölçüm noktasında ise orta 
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düzeyde negatif (r=0,426) ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil 

edilen hastalarda bu ölçüm noktalarında AKŞ değeri arttıkça faz açısı anlamlı 

şekilde azalmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 

noktasında %4,49; t1 noktasında %18,14 ve t2 noktasında ise 5,29’dur.  

Faz açısıyla Homa-IR değeri arasında sadece t1 ölçüm noktasında zayıf düzeyde 

negatif (r=0,196) ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen 

hastalarda bu ölçüm noktasında Homa-IR değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde 

azalmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t1 noktasında 

%3,84’tür.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit değerleri arasındaki 

ilişkiyi tespit etmek amacıyla Pearson Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Elde 

edilen bulgular Tablo 4.11’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.11 Faz Açısıyla Kolesterol Değerleri Arasındaki İlişki 

  Total kolesterol (r) HDL (r) LDL (r) Trigliserit 

(r)  

Faz 

açıları 

t0 0,018 -0,160  0,145  0,100  

t1 -0,082 -0,111  0,018  -0,136 

t2 -0,022 -0,043  0,019  -0,009 

t3 0,003 -0,092  0,062  0,015  

Pearson Korelasyon Testi, t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; 

r: korelasyon katsayısı 

Faz açısı ile total kolesterol, HDL, LDL, trigliserit değerleri arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile ALT, AST, GGT değerleri arasındaki ilişkiyi tespit etmek 

amacıyla Pearson Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Elde edilen bulgular Tablo 

4.12’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.12 Faz Açısıyla Karaciğer Enzimleri Arasındaki İlişki 

  ALT (r) AST (r) GGT (r) 

Faz 

açıları 

t0 0,249** 0,137  -0,077  

t1 0,187* 0,057  -0,155  

t2 0,197* 0,130  -0,089  

t3 0,124  0,076  -0,210* 

Pearson Korelasyon Testi, t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; 

r: korelasyon katsayısı * p<0,05, ** p<0,01 

Faz açısıyla ALT değeri arasında t0 ölçüm noktasında zayıf düzeyde pozitif 

(r=0,249) ve anlamlı (p<0,01); t1 ve t2 ölçüm noktalarında zayıf düzeyde pozitif 

(sırasıyla r=0,187 ve r=0,197) ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya 

dahil edilen hastalarda bu ölçüm noktalarında ALT değeri arttıkça faz açısı anlamlı 

şekilde artmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında 

%6,20; t1 noktasında %3,49 ve t2 noktasında ise %3,88’dir.  

Faz açısı ile AST değerleri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

Faz açısıyla GGT değeri arasında sadece t3 ölçüm noktasında zayıf düzeyde negatif 

(r=0,210) ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

bu ölçüm noktasında GGT değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t3 noktasında %4,41’dir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile kreatinin ve üre değerleri arasındaki ilişkiyi tespit etmek amacıyla 

Pearson Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Elde edilen bulgular Tablo 4.13’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.13 Faz Açısıyla Böbrek Fonksiyon Değerleri Arasındaki İlişki 

  Kreatinin (mg/dL) (r) Üre (mg/dL) (r) 

Faz 

açıları 

t0 0,050  -0,178 

t1 0,068  -0,129 

t2 0,099  -0,004 

t3 -0,131 -0,265** 

Pearson Korelasyon Testi, t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; 

r: korelasyon katsayısı, ** p<0,01 

Faz açısı ile kreatinin değerleri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

Faz açısıyla üre değeri arasında sadece t3 ölçüm noktasında zayıf düzeyde negatif 

(r=0,265) ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

bu ölçüm noktasında üre değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t3 noktasında %7,02’dir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, faz 

açısı değerleri ile B12, D vitamini, ferritin, parathormon, HGB ve HCT değerleri 

arasındaki ilişkiyi tespit etmek amacıyla Pearson Korelasyon Analizi kullanılmıştır. 

Elde edilen bulgular Tablo 4.14’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.14 Faz Açısıyla Beslenmeyle İlişkili Biyokimyasal Parametreler Arasındaki İlişki 

  B12 

vitamini 

(pg/mL)  

(r) 

D 

vitamini 

(ng/mL) 

(r) 

Ferritin 

(ng/mL) 

(r) 

Parathormon 

(pg/mL) (r) 

HGB 

(g/dL) 

(r) 

HCT 

(%) 

(r) 

Faz 

açıları 

t0 -0,013  0,217* 0,318** -0,355** 0,297** 0,211* 

t1 -0,056  0,006  0,141  -0,226* 0,237** 0,071  

t2 -0,103  0,065  -0,040 -0,300** 0,253** 0,191* 

t3 -0,033  -0,179 -0,066 -0,203* 0,263** 0,018  

Pearson Korelasyon Testi, t0: preoperatif, t1: postoperatif 1. ay, t2: 3. ay, t3: 6. ay; 

r: korelasyon katsayısı * p<0,05, ** p<0,01 
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Faz açısı ile B12 vitamini değerleri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

Faz açısıyla D vitamini arasında sadece t0 ölçüm noktasında zayıf düzeyde pozitif 

(r=0,217) ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

bu ölçüm noktasında D vitamini değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde artmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında %4,70’dir.  

Faz açısıyla ferritin değeri arasında sadece t0 ölçüm noktasında orta düzeyde pozitif 

(r=0,318) ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

bu ölçüm noktasında ferritin değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde artmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında %10,11’dir. 

Faz açısıyla parathormon değeri arasında t0 ve t3 ölçüm noktasında orta düzeyde 

negatif (sırasıyla r=0,355 ve r=0,300) ve anlamlı (p<0,01); t1 ve t2 ölçüm 

noktalarında ise zayıf düzeyde negatif (sırasıyla r=0,226 ve r=0,203) ve anlamlı 

(p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda bu ölçüm 

noktalarında parathormon değeri arttıkça faz açısı anlamlı şekilde azalmıştır. 

Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında %12,60; t1 

noktasında %5,10; t2 noktasında %9 ve t3 noktasında %4,12’dir.  

Faz açısıyla HGB değeri arasında t0, t1, t2 ve t3 ölçüm noktalarında zayıf düzeyde 

pozitif (sırasıyla r=0,297; r=0,237; r=0,253 ve r=0,263) ve anlamlı (p<0,01) ilişki 

bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalarda bu ölçüm noktalarında HGB değeri 

arttıkça faz açısı anlamlı şekilde artmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde 

açıkladıkları varyans t0 noktasında %8,82; t1 noktasında %5,61; t2 noktasında 

%6,40 ve t3 noktasında %6,91’dir.  

Faz açısıyla HCT değeri arasında t0, ve t2 ölçüm noktalarında zayıf düzeyde pozitif 

(sırasıyla r=0,211 ve r=0,191) ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. Çalışmaya 

dahil edilen hastalarda bu ölçüm noktalarında HCT değeri arttıkça faz açısı anlamlı 

şekilde artmıştır. Değişkenlerin birbiri üzerinde açıkladıkları varyans t0 noktasında 

%4,45 ve t2 noktasında %3,64’tür. 
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5. TARTIŞMA 

Faz açısı, birçok klinik durumda beslenme durumunun yakın zamanda önerilen bir 

belirtecidir (Cancello ve ark., 2023). Obezite beraberinde getirdiği pek çok 

metabolik düzensizlik ile hastalıkların riskini arttırarak hücre hasarına yol 

açabileceği ve hücre bütünlüğünde bir belirteç olan faz açısının düşük olabileceği 

düşünülmektedir (Fahed ve ark., 2022; Moreto ve ark., 2017). 

Bu çalışmanın amacı, faz açısı değerinin postoperatif erken dönemde vücut 

kompozisyonu ve metabolik durumu hızla değişebilen bariatrik ve metabolik 

cerrahi geçirmiş hastaların preoperatif ve postoperatif ilk 1. 3. ve 6. ay 

süreçlerindeki faz açısı değişimlerini ve faz açısının olasılıkla hangi faktörlerden 

etkilendiğinin değerlendirilmesidir. 

Faz açısında ana belirleyiciler yaş ve cinsiyettir. Yaşlanma, vücut 

kompozisyonunda değişiklik ve fiziksel fonksiyonda azalma ile ilişkilidir. Geç 

yetişkin kadınlarda yapılan bir çalışmaya göre, ≤4,1°'lik bir faz açısı değeri, yaşlı 

kadınlarda fiziksel fonksiyonun azaldığının göstergesi olduğu gösterilmiştir 

(Sterner ve ark., 2024). Yaş, cinsiyet ve BKİ değerlerine göre faz açısını tüm 

popülasyonda referans aralıklarının oluşturulması için yapılan çalışmaya göre 

yaşlanmayla birlikte faz açısının azaldığını göstermektedir (Anja ve ark., 2006). 

Sağlıklı bireylerde yapılan bir çalışmaya göre ortalama faz açısı değerleri, sırasıyla 

erkek ve kadın cinsiyetinde bebekler (0-2 yaş) için 3,6° ve 3,7° (p<0,05); adöleasan 

dönemde (16-18 yaş) 7,3° ve 6,4° (p<0,05); yetişkinlerde stabilize olmakta ve 

yaşlılıkta ise (>80 yaş) 5,3° ve 5,4° (p<0,05) şeklinde aşamalı değiştiği 

gösterilmiştir (Mattiello ve ark., 2020).  

Mevcut çalışmada faz açısıyla yaş arasında zayıf düzeyde negatif ve preoperatif 

dönemde (p<0,01) ile postoperatif 1 ve 6. aylarda (p<0,05) anlamlı ilişki 

bulunmuştur (Tablo 4.2). Yetişkin bireylerde yaş arttıkça faz açısının anlamlı 

şekilde azaldığı sonucu literatürü desteklemektedir. Yaş haricinde farklı etkenlerin 

de sonuçlar üzerinde etkili olduğu düşünülmelidir. 
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Faz açısı ile cinsiyet birbirinden bağımsız değişkenler olsa da vücut 

kompozisyonundaki farklılıklardan dolayı kadın ve erkek cinsiyetlerinde faz açısı 

değerleri birbirinden farklı sonuçlar vermektedir.  Kadınlar erkeklerden daha düşük 

faz açısı değerlerine sahip olma eğilimindedir (Cancello ve ark., 2023). Faz 

açısının; yaş, kas kütleleri arasındaki fark, ekstraselüler ve intraselüler sıvı 

farkındaki değişiklikler nedeniyle azalma eğiliminde olduğu düşünülmektedir 

(Longo ve ark., 2021). 

Mevcut çalışmada erkekler ile kadınlar arasında anlamlı (p<0,001) farklılık 

bulunmuştur (Tablo 4.3). Yetişkin grupta literatüre benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Anlamlı farklılığın nedeni vücut kompozisyonunun erkek ve kadınlarda farklı 

olması; erkeklerde kas kütlesi ve FFM fazla, yağ kütlesi ve yüzdesinin kadınlara 

kıyasla daha düşük olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Non-alkolik karaciğer yağlanması olan bariatrik cerrahi hastalarında pre- ve 

postoperatif faz açılarının (°) karşılaştırıldığı bir çalışmada sırasıyla faz açısı 

ortalamaları ve standart sapmaları 5.92±0,55 ve 4,98±0,55 (p<0,001) olarak 

bulunmuştur. Bu çalışmaya göre faz açısındaki düşüş ile karaciğer yağlanması 

durumu arasında korelasyon bulunamazken (p>0,05); ağırlık kaybı ve vücut 

kompozisyonundaki değişikliklerle anlamlı korelasyon bulunmuştur (p<0,05). 

(Teixeira ve ark., 2020). Bariatrik cerrahi sonrası kilo verme ve faz açısının 

güvenilirliğinin değerlendirildiği bir çalışmada faz açısının (°) ortalama ve standart 

sapmaları preoperatif dönemde 6,4±1,1 iken postoperatif dönemde ise sürekli ancak 

anlamlı (p>0,05) olmayan bir azalma göstererek 5,4±1,2’ye düşmüştür (Vassilev ve 

ark., 2017). Bariatrik cerrahi sonrasında el kavrama gücü ve faz açısının sürekli kilo 

kaybında belirleyici rolünü araştıran bir çalışmada faz açısı (°) değerlerinin 

ortalamaları ve standart sapmaları preoperatif dönemde SG planlanan hastalarda 

6,3-1,09; gastrik bypass planlanan hastalarda 6,11-0,77 (p>0,05) iken postoperatif 

24. ayda sırasıyla 5,10 (p<0,05) gastrik bypass sonrası ise 5,18’e düşmüştür 

(Gerken ve ark., 2020). 
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Mevcut çalışmada ise faz açısının ortalama ve standart sapması preoperatif 

dönemde 5,34±0,643 (p<0,001); postoperatif 6. aya kadar sürekli düşerek 

4,81±0,66 olarak bulunmuştur (Tablo 4.4). Burada vücut kompozisyonunun 

değişmesi ve kas kaybı ile birlikte faz açısı azalmış olabilir. 

Obez yetişkinlerde farklı bariatrik cerrahi teknikleri sonrası vücut 

kompozisyonundaki değişikliklerin karşılaştırıldığı bir çalışmada postoperatif 12 

ayın sonunda FFM’deki azalmanın RYGB tekniğinden daha iyi ancak SG ile benzer 

(ortalama -4,84 kg; p=0,01) olduğu gözlemlenmiştir (Sylivris ve ark., 2022). 

Postoperatif vücut kompozisyonu verilerinin bir yılın sonunda RYGB, SG 

teknikleri arasında karşılaştırıldığı farklı bir çalışmada yağ kütlesi (kg), yağ yüzdesi 

ve FFM değerleri arasında ortalama farklar sırasıyla RYGB tekniğinde -28,99 kg; 

SG’de -20,81 kg; yağ yüzdesi değerleri arasındaki ortalama farklar RYGB’de -

12,73%; SG’de -8,61%; FFM değerleri arasında ise RYGB’de -9,98 kg; SG’de ise 

-9,46 kg anlamlı (p<0,001) bulunmuştur (Haghighat ve ark., 2021). 

Mevcut çalışmada ise ameliyat teknikleri arasındaki dengesiz dağılımdan dolayı 

ameliyat tekniklerine göre değil toplam vücut kompozisyonu değişimlerine pre- ve 

postoperatif olarak odaklanıldı (Tablo 4.5). Preoperatif ve postoperatif 6. ayda 

ağırlık (kg) değeri 111,93±19,52 ve 85,25±14,88 (p<0,001); BKİ (kg/m2) değeri 

40,67±4,96 ve 31,03±4,18 (p>0,05); yağ kütlesi (kg) 50,25±11,44 ve 29,09±9,96 

(p<0,001); kas kütlesi (kg) 29,83±7,48 ve 25,01±6,98 (p<0,001); yağ yüzdesi (%) 

45,01±6,13 ve 34,07±9,34 (p<0,001) olarak bulunmuştur. Diğer değerlerden farklı 

olarak TBW (%) değerinde artış gözlemlenmiştir. Preoperatif dönemde 40,68±4,86 

ve postoperatif 6. ayda 47,86±6,51 olarak bulunmuştur.  Preoperatif ve postoperatif 

1., 3. ve 6. ayda değerler karşılaştırıldığında TBW hariç hepsi düşmüştür ancak 

başlangıç ve nihai sonuçlar literatürle benzer olarak bulunulmuştur. Toplam vücut 

sıvısındaki artış diyabetik hastalarda metabolik durumun değişmesiyle (Tablo 4.5) 

açıklanabilir veya çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda yağ ve kas kütlesindeki 

azalma, yüzdesel anlamda toplam vücut suyu yüzdesini etkilemiş olabilir.  
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İnsülin duyarlılığında artış veya T2DM'de remisyon bariatrik cerrahi geçiren 

hastalarda ve önemli derecede ağırlık kaybından sonra gözlemlenebilmektedir. 

Obez bir hastada GH eksikliği, insülin duyarlılığı yeniden sağlandığında 

semptomatik hale gelebilir (de Oca ve ark., 2021). Diyabeti olan ve olmayan 

bariatrik cerrahi hastalarının dahil edildiği ve Homa-IR’deki değişikliklerin kilo 

kaybından bağımsız olup olmadığının incelendiği bir çalışmada, postoperatif ilk 12 

aylık dönemde Homa-IR değerinin RYGB ve SG olan hastalarda önemli ölçüde 

(sırasıyla p=0,02 ve p<0,001) azaldığı gözlemlenmiştir (Brzozowska ve ark., 2023).   

Bariatrik cerrahi sonrası ağırlık kaybından bağımsız olarak glukoz homeostazını 

etkileyen faktörleri inceleyen bir çalışmada, preoperatif AKŞ değerlerinin 

ortalaması ve standart sapmaları 133,6±47,4 iken postoperatif birinci yılda bu 

değerin ortalaması ve standart sapması 86,8±23,1 (p<0,05) olarak bulunmuştur 

(Bozkurt ve ark., 2021). 

Mevcut çalışmada ise AKŞ (mg/dL) değerinin ortalaması ve standart sapması 

preoperatif dönemde 159,25±73,04 iken postoperatif 6. ayda 101,30±29,22 

(p<0,001); Homa-IR değeri ise preoperatif dönemde 8,86±8,81 iken postoperatif 6. 

ayda 1,83±0,89 (p<0,001) olarak bulunmuştur (Tablo 4.6). Hem diyabetli hem de 

diyabeti olmayan bireylerde yapıldığından ve bağırsağa yapılan müdahaleden 

bağımsız olarak (TB ya da SG) kan şekeri değerinde ve insülin direncinde anlamlı 

(p<0,05) düşüşler olmuştur. Literatüre benzer şekilde ağırlık kaybına veya 

hormonal dengenin değişmesine bağlı olarak bu sonuçlar çıkmış olabilir. 

Malabsorbtif cerrahi prosedürlerin kısıtlayıcı prosedürlere kıyasla serum kolesterol 

değerlerini daha çok düşürmektedir (Benetti ve ark., 2013). Bariatrik cerrahinin lipit 

profili üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada trigliserit değerlerinin 

postoperatif süreçte anlamlı (p<0,05) şekilde azaldığı; total kolesterol ve LDL 

düzeylerinde istatistiksel anlamlı değişiklik olmadığı (p>0,05); HDL değerinde ise 

anlamlı (p<0,05) derecede düştüğü bulunmuştur (Zaki ve ark., 2021). 

Mevcut çalışmada total kolesterol değeri postoperatif 6. aya kadar düşmekle birlikte 

ortalama ve standart sapması preoperatif dönemde 210,27±53,75 iken postoperatif 
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6. ayda 161,82±43,17 (p<0,001); HDL’nin ortalama ve standart sapması preoperatif  

dönemde 48,22±12,02 iken postoperatif 6. ayda 40,65±10,36 (p<0,001); LDL’nin 

ortalama ve standart sapması preoperatif  dönemde 135,11±42,50 iken postoperatif 

6. ayda 99,81±34,40 (p<0,001); trigliserit değerinin ise ortalama ve standart 

sapması preoperatif dönemde 210,74±131,99 iken postoperatif 6. ayda 

123,99±53,25 (p<0,001) olarak bulunmuştur (Tablo 4.5). Dolayısıyla literatüre 

yakın sonuçlar elde edilmiştir. Lipid profilindeki değişim hastaların 

beslenmelerinin değişmesi ve fazla vücut ağırlıklarının kaybı sonucuna bağlı 

olabilir. HDL değerindeki düşüş ise hastaların erken dönemde operasyona bağlı 

ciddi fiziksel aktivite yapamıyor ve/veya yapma konusundaki tereddütleri veya 

hareketliliğinin azalması sonucu olabilir. 

Bağırsaklar mikro ve makro besinlerinden sorumlu olan bölgeleri ve bu bölgelere 

yapılan cerrahi müdahaleye, bypass edilen ve/veya çıkarılan kısmı göz önünden 

bulundurarak postoperatif süreçte ortaya çıkabilecek besin eksiklikleri güçlü bir 

şekilde tahmin edilebilir (Argyrakopoulou ve ark., 2022). Bu çalışmada SG (n=6) 

ve TB (n=114) ameliyatı olmuş hastaların verileri incelenmiştir. Diyare, kusma 

dumping sendromu gibi beslenme komplikasyonları hariç tutulduğunda SG sonrası 

hastalarda intrinsik faktörün azalmasına bağlı B12 vitamini, demir; malnutrisyon 

riskinin azaltılmasına alternatif olarak yapılabilen ancak bağırsaklara müdahale söz 

konusu olduğundan TB sonrası diğer mikronutrientlere ek olarak parathormon, 

HGB, HCT; obez bireyler yer aldığından D vitamini, beslenme durumunun 

preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. ay verileri değerlendirilmesi açısından 

çalışmaya eklenmiştir (Tablo 4.7). 

Mevcut çalışmada preoperatif ve postoperatif süreçlerde B12 vitamin değerleri 

arasında anlamlı (p<0,05) farklılık saptanmamıştır. Bu duruma, postoperatif erken 

dönemde hastaların multivitamin replasmanlarını kullanmaları neden olmuş 

olabilir. Üç ayın sonunda B12 vitamini içeren besinlerin toleransının artması 

postoperatif 6. ayda da diğer sonuçlardaki gibi geçerliliğini korumuş olabilir.  
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Çalışma sonuçlarına göre D vitamin değerlerinin preoperatif süreçle postoperatif 1., 

3. ve 6. ay arasında anlamlı (p<0,001) farklılık saptanırken; postoperatif süreçlerin 

birbiri arasında anlamlı farklılıkları bulunamamıştır. Hastaların D vitamini 

değerlerinin preoperatif süreçte ortalama ve standart sapması 14,32±8,04 şeklinde 

bulunmuştur, yani literatürde önerilen D vitamini optimal değerinden oldukça 

aşağıdadır (Tablo 1.4). Uygun replasman sonrasında ameliyatı planlanan hastaların 

postoperatif replasmanlarının devamlılığı preoperatif ölçümle postoperatif 

ölçümler arasında ilişki bulunmuş olmasına neden olmuş olabilir. 

Demirin değerlendirilmesi açısından ferritin, HGB ve HCT değerlerinin zamanla 

değişimine bakılmıştır. Çalışmaya göre ferritin değerleri preoperatif ölçüm ile 

postoperatif 1. ay ölçümü arasında artış gösterirken; postoperatif 3. ve 6. ayda 

azalma göstermiştir. Anlamlı (p<0,001) farklılık preoperatif ve postoperatif 3. ve 6. 

ay arasında; postoperatif 1. ay ve 3. ay arasında; postoperatif 1. ve 6. ay arasında 

gözlemlenmiştir. Diğer iki veri olan HGB ve HCT değerlerinde preoperatif ve 

postoperatif süreç açısından anlamlı (p>0,05) farklılık bulunamamıştır.  

Parathormona bakıldığında preoperatif dönemde daha yüksek olan bu değer, 

postoperatif erken dönemde 1. ve 3. aylarda düşüş göstermişken; postoperatif 3. ve 

6. aylarda birbirine yakın ortalamalar vermiştir. Preoperatif ve postoperatif 3. ayda 

ise anlamlı (p<0,05) fark bulunmuştur. Kalsiyum kaynağı besinlerin tüketiminin 

önerilmesi ile sürecin desteklenmesinin sağlanması burada etkili olmuş olabilir. 

Vücut ağırlığındaki kayıp sırasında faz açısı değerlendirmesinin takibi, 

malnütrisyon riskini veya metabolik parametreleri iyileşmesi ve inflamasyonun 

azalmasının değerlendirilmesinde yararlı bir belirteçtir (Cancello ve ark., 2023). 

Yapılan çalışmalarda çoğunlukla faz açısıyla birlikte sadece vücut ağırlığına değil 

BKİ değerine odaklanılmaktadır.  

Mevcut çalışmada ağırlık ile faz açısı arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05). 
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Yağ kütlesi ve yağsız vücut kütlesi değişikliklere bağlı olarak obezite düzeylerine 

göre değişebilen faz açısı değeri ve BKİ arasındaki ilişki tartışmalıdır. Bazı 

raporlarda pozitif veya negatif korelasyona işaret edilmektedir. 2006 yılında 

yapılan çalışmada faz açısı değerinin 35 kg/m2 BKİ‘ye kadar artma eğiliminde 

olduğu, BKİ >35 kg/m2 olduğunda azaldığını; her iki cinsiyette de faz açısının BKİ 

>40 kg/m2 olduğunda negatif korele olduğu gösterilmiştir (Anja ve ark., 2006). 

2023 yılında obezlerde yapılan bir çalışmaya göre BKİ 40 ila 50 kg/m2 arasında 

olan bireylerde yağlanma fazlalığı ve düşük hücresel bütünlük etkisiyle faz açısında 

oldukça anlamlı düşüş gözlemlenmiştir. Dolayısıyla faz açısının sadece BKİ’den 

değil; cinsiyet, yaş, yağ kütlesi, FFM, hidrasyon durumu ve beslenme durumu dahil 

birden fazla değişkenden etkilendiği doğrulanmaktadır. Faz açısının vücut yağ 

yüzdesi ile ters orantılı olduğu gösterilmiştir (Cancello ve ark., 2023).  

Mevcut çalışmada, faz açısıyla BKİ arasında preoperatif dönemde orta düzeyde 

negatif; postoperatif 1. ve 3. ayda zayıf düzeyde negatif anlamlı (p<0,01) ilişki 

bulunmuştur. Postoperatif 6. ayda ise BKİ ile faz açısı arasında anlamlı (p>0,05) 

ilişki bulunamamıştır (Tablo 4.9). Burada hastaların preoperatif başlangıç vücut 

ağırlıklarına göre postoperatif süreçlerde ağırlık kaybının ilk 3 ayda daha yoğun 

olması düşünülebilir. Hastaların EWL yüzdelerinin ortalaması ve standart sapması 

postoperatif 1. ay 28,22±9,69; postoperatif 3. ayda 47,76±13,62; postoperatif 6. 

ayda 63,73±18,36 bulunmuştur (Tablo 4.8). Beden kütle indeksi değerlerinin 

ortalamaları ve standart sapmaları preoperatif ölçümde 40,67±4,96; postoperatif 1. 

ayda 36,47±4,62; postoperatif 3. ayda 33,48±4,25 olarak bulunmuştur (Tablo 4.5). 

Postoperatif 6. ayda BKİ (kg/m2) değerinin ortalaması ve standart sapması ise 

31,03±4,18 olarak bulunmuştur (Tablo 4.5) ve faz açısıyla aralarında anlamlı 

(p>0,05) ilişki bulunamamıştır (Tablo 4.9). Burada BKİ ile faz açısı arasındaki 

negatif anlamlı ilişki ideal kiloya yaklaştıkça postoperatif 6. ayda değişmiş 

olabileceği düşünülmüştür. 

Normal kiloda ve hidrate yetişkinlerde faz açısını en çok iskelet kası etkilemektedir 

(Cancello ve ark., 2023). Bu nedenle, faz açısı iskelet kası sağlığını yansıtabilir ve 
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fiziksel işlevle birlikte değerlendirilebilir (Sterner ve ark., 2024). Faz açısı, vücut 

yağı ile ters orantılıdır, hidrasyon durumundan ve yağsız vücut kütlesinden etkilenir 

(Cancello ve ark., 2023).  

Mevcut çalışmada faz açısıyla vücut yağ yüzdesi arasında preoperatif ve 

postoperatif 1. ve 3. aylarda orta düzeyde negatif; postoperatif 6. ayda zayıf 

düzeyde negatif anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. Yine benzer şekilde yağ 

kütlesi ile faz açısı arasında tüm ölçüm noktalarında orta düzeyde negatif anlamlı 

(p<0,01) ilişki bulunmuştur. Buna karşılık kas kütlesi ile faz açısı arasında tüm 

ölçüm noktalarında orta düzeyde pozitif anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur. 

Dolayısıyla çıkan sonuçlar literatürdeki çalışma sonuçlarını desteklemektedir.  

Ekstraselüler sıvı (ECW) fazlalığı intraselüler sıvı (ICW) artışının aksine 

istenmeyen bir durumdur. Bilimsel çalışmaların çoğunda yağ dokusunun kas 

kütlesinden daha yüksek ECW/ICW oranına sahip olduğu gösterilmiştir. 

Dolayısıyla yüksek yağ kütlesi ECW yüzdesini artırabilmektedir. Özellikle yağ 

dokusunun abdominal bölgede mevcut olması, malnütrisyonun erken fazları, ödem 

veya sepsis varlığında ECW/ICW oranı yükselebilir (Cancello ve ark., 2023). Tüm 

bu nedenler dahilinde mevcut çalışmada faz açısı ile TBW arasındaki ilişkiye 

bakılmıştır.  

Faz açısı dokuların direnç ve reaktansına dayandığından TBW’nin bu parametreleri 

etkileyen ana bileşen olduğu bilinmektedir. Yaşla birlikte azalan TBW, obezite 

varlığıyla birlikte artmaktadır (Praget-Bracamontes ve ark., 2023). Obezitenin 

tedavisinde faz açısının yerine odaklanılan bir derlemede düşük faz açısı değerinin 

yüksek ECW/TBW ve daha düşük iskelet kas kütlesi/FFM oranına bağlı olduğu 

vurgulanmıştır (Cancello ve ark., 2023). Diyabetik ve hipertansif bireylerde yapılan 

bir çalışmaya göre faz açısını etkilen faktörler arasında FFM yaş faktöründen sonra 

gelen en etkili belirteç olduğu görülmüştür (Bučan Nenadić ve ark., 2022). 

Mevcut çalışmada faz açısıyla TBW arasında tüm ölçüm noktalarında orta düzeyde 

pozitif ve anlamlı (p<0,01) bulunmuştur. Faz açısıyla FFM arasında ise preoperatif, 
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postoperaratif 1. ve 6. aylarda orta düzeyde pozitif; postoperatif 3. ayda ise zayıf 

düzeyde pozitif ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur (Tablo 4.9).  

Yeişkinlerde metabolik profil ile faz açısı arasındaki ilişiyle ilgili yapılan bir 

çalışmada diyabetli bireylerde non-diyabetli bireylere kıyasla daha düşük faz açısı 

gözlemlenmiştir ve düşük faz açısı obez kadınlarda leptin, Homa-IR, plazma glukoz 

ile de doğrudan ilişkili bulunmuştur (Longo ve ark., 2021). Diyabetli hastalarla 

yapılan bir çalışmada açlık plazma glukoz seviyesi ile faz açısı arasında, 

hipergliseminin ozmotik etkiye ve daha yüksek direnç değerine neden olmasından 

dolayı negatif bir korelasyon bulunmuştur (Cancello ve ark., 2023). Diyabetik ve 

hipertansif bireylerde yapılan bir çalışmaya göre diyabetli hastalarda faz açısı ile 

glikoze hemoglobin (HbA1c) ile ters orantılı olduğu bulunmuştur ve kötü prognoz 

belirteci olarak gösterilmiştir. Yine aynı çalışmada HbA1c değeri ile faz açısı 

arasında anlamlı (p>0,05) ilişki bulunamamıştır (Bučan Nenadić ve ark., 2022). 

Mevcut çalışmada faz açısıyla HbA1c arasında postoperatif 1. ayda orta düzeyde 

negatif, postoperatif 3. ayda zayuf düzeyde negatif ve anlamlı (sırasıyla p<0,01 ve 

p<0,05) ilişki bulunmuştur; ancak preoperatif ve postoperatif 6. ayda anlamlı 

(p>0,05) ilişki bulunamamıştır. Yine faz açısıyla AKŞ arasında preoperatif ve 

postoperatif 3. ayda zayıf düzeyde negatif; postoperatif 1. ayda orta düzeyde pozitif 

ve anlamlı (sırasıyla p<0,05 ve p<0,01) ilişki bulunmuştur. Faz açısıyla Homa-IR 

değerinde sadece postoperatif 3. ayda zayıf düzeyde negatif ve anlamlı (p<0,05) 

ilişki bulunmuştur (Tablo 4.10). Burada tüm zamanlarda güçlü düzeyde anlamlı 

farklılığın gözlenememesinin nedeni çalışmaya dahil edilen hastaların obez olması 

ve preoperatif dönemde dahi faz açılarının ortalama ve standart sapmalarının 

(5,43±0,64) çok yüksek olmaması ile açıklanabilir (Tablo 4.3). 

Sağlıklı yetişkinlerde kardiyovasküler risk faktörleri ile faz açısı arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmada her iki cinsiyette düşük faz açısı ileri yaş ve artmış HDL 

seviyeleri ile anlamlı (p<0,05) ilişkiliyken; yüksek faz açısı olan bireylerin 

trigliserit, total kolesterol ve LDL’de dikkate değer artışlar gözlemlenmiştir (Raji 

ve ark., 2023). Yetişkinlerde metabolik profil ile faz açısı arasındaki ilişkiyi 
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inceleyen başka bir çalışmada da yüksek HDL ile düşük faz açısı gözlemlenmiştir 

(Longo ve ark., 2021). 

Mevcut çalışmada literatürden farklı olarak tüm ölçüm noktalarında faz açısıyla 

total kolesterol, HDL, LDL, trigliserit değerleri arasında anlamlı (p>0,05) ilişki 

bulunamamıştır (Tablo 4.11). 

Metabolik durumun özellikle kardiyometabolik hastalıkların birer göstergesi olarak 

alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminaz (AST) ve gama-glutamil transferaz 

(GGT) enzimleri klinik değerlendirmelerde önemli verilerdir. Yetişkinlerde 

antropometrik ölçümlerle ALT, AST ve GGT değerleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

bir çalışmada faz açısıyla ALT ve AST değerleri ile pozitif ve anlamlı (p=0,001) 

ilişki saptanırken; GGT ile aralarında anlamlı (p>0,05) ilişki bulunamamıştır 

(Sobhani ve ark., 2021). 2017 yılında normal kilolu, aşırı kilolu ve obez bireylerde 

yapılan bir çalışmada, faz açısı düşük olan bireylerde HDL ve GGT değerleri 

anlamlı (p<0,05) şekilde yüksek bulunmuştur (Moreto ve ark., 2017). 

Mevcut çalışmada faz açısıyla ALT arasında preoperatif süreçte zayıf düzeyde 

pozitif ve anlamlı (p<0,01); postoperatif 1. ve 3. ayda pozitif ve anlamlı (p<0,05) 

ilişki saptanmıştır. Faz açısıyla AST değeri arasında tüm ölçüm noktalarında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır. Faz açısıyla GGT değeri arasında ise sadece 

postoperatif 6. ayda negatif ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur (Tablo 4.12). 

Karaciğerdeki protein metabolizmasının bir ürünü olan üre konsantrasyonları 

protein alımına bağlıdır. Kreatinin, kreatinin parçalanması sonucu oluşan bir 

protein olmayan azotlu bir yan üründür ve böbreklerden çoğunlukla süzülür 

(Rahbar ve ark., 2021). Yüksek FFM değerine sahip bireylerde serum kreatinin 

seviyeleri yüksektir. Yağsız vücut kütlesindeki herhangi bir azalma sonucunda 

serum kreatinin seviyelerinde de düşüş olması beklenir. Yapılan çalışmalarda 

bariatrik cerrahiyi takiben hastalarda büyük oranda yaşanan ağırlık kaybı, kas 

kütlesi ve serum kreatininde azalma olduğunu göstermiştir (Rothberg ve ark., 

2020). Serum kreatinin düzeyleri T2DM’li bireylerde de yüksek olma eğilimindedir 

(Rothberg ve ark., 2020). Hemodiyaliz alan son dönem böbrek hastalarında faz 
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açısının klinik çıktıklarını değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmada, faz açısıyla 

kreatinin ve BUN arasında pozitif ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur (Shin ve 

ark., 2017). 

Mevcut çalışmada faz açısıyla kreatinin ve plazma üre seviyeleri ile ilişkisine 

bakılmıştır. Analiz sonuçlarına göre faz açısıyla kreatinin arasında anlamlı (p>0,05) 

ilişki bulunamazken; üre ile sadece postoperatif 6. ayda negatif ve anlamlı (p<0,01) 

ilişki saptanmıştır (Tablo 4.13). Buradaki neden çalışmaya dahil edilen bireylerdeki 

kas kütlelerindeki azalmayla ilişkilendirilebilir ancak postoperatif 1. ve 3. aylardaki 

faz açısı ve üre arasındaki ilişkiyle anlamlı fark görülmediğinden tek başına anlam 

ifade etmeyebilir. 

Preoperatif süreçte obez hastalarda belirli besin maddelerinin depolanması ve 

biyoyararlanımında sorun olabilmektedir. Postoperatif süreçteki nutrisyonel 

yetersizlikler ameliyat tipi ve tekniğine çoğunlukla bağlıdır. Bazı beslenme 

komplikasyonları kusma, bulantı, besin intoleransı, değişen besin tercihleri 

bağırsak bakterilerinde aşırı çoğalma ve yetersiz besinsel supleman kullanımı etkili 

olabilmektedir (Argyrakopoulou ve ark., 2022). Prostat kanserli hastalarda yapılan 

bir çalışmaya göre yüksek doz D vitamini alanlarda daha geniş faz açısı aralığı 

saptanmıştır (Inglis ve ark., 2021). İrritable bağırsak hastalığı olan bireylerde D 

vitamini ile faz açısı arasında anlamlı (p>0,05) bulunamamıştır (Mentella ve ark., 

2019). Obez ve D vitamini yetersizliği olan bireylerde yapılan bir çalışmada ise en 

düşük faz açısı ve en yük yağ kütlesi değeri ile D vitamini eksikliği arasında anlamlı 

(p<0,001) bulunmuştur (Barrea ve ark., 2019). Yüksek serum ferritin seviyeleri 

obezite, metabolik sendrom, ateroskleroz, diyabet, dislipidemi ve kanser ile 

ilişkilendirilmiştir (Alqahtani ve ark., 2024). Hemodiyaliz alan hastalarda yapılan 

bir çalışmaya göre beslenme kaynaklı parametrelerden ferritin ile faz açısı 

arasındaki ilişki negatif yönde ve anlamlı (p<0,01) olarak bulunmuştur (Bae ve ark., 

2022). Parathormonun D vitamini ve kalsiyum metabolizmasındaki ilişkisi 

üzerinden faz açısı yorumu yapılabilir ancak literatürde doğrudan parathormon ve 

faz açısının arasındaki ilişkiye bakan bir çalışma bulunamamıştır. Diyabetli 

bireylerde anemi için faz açısının klinik öneminin açıklanması amacıyla yapılan bir 
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çalışmada HGB ve HCT değerlerinin her iki cinsiyette de faz açısıyla pozitif ve 

anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur (Hori ve ark., 2023). Diyabetik hipertansif 

bireylerde yapılan bir çalışmada faz açısı yüksek çıkan bireylerde istatiksel olarak 

hemoglobin, eritrosit değerlerinde anlamlı (p<0,05) farklılıklar saptanmıştır (Bučan 

Nenadić ve ark., 2022). 

Mevcut çalışmada faz açısıyla B12 vitamini arasında anlamlı (p>0,05) ilişki 

bulunamamıştır. Literatüre benzer şekilde faz açısıyla D vitamini ve ferritin 

değerleri preoperatif süreçte sırasıyla zayıf ve orta düzeyde pozitif ve anlamlı 

(sırasıyla p<0,01 ve p<0,05) ilişki bulunmuştur. Faz açısıyla parathormon ve HGB 

arasında tüm ölçüm noktalarında negatif ve anlamlı (p<0,05) ilişki bulunmuştur. 

Faz açısıyla HCT arasında ise sadece preoperatif ve postoperatif 3. ayda zayıf 

düzeyde pozitif ve anlamlı (p<0,01) ilişki bulunmuştur (Tablo 4.14). Bu bulguların 

ışığında bu hasta grubunda faz açısı açısından özellikle D vitamini, demir, 

kalsiyumla ilişkili takibin önemli olduğu söylenebilir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bariatrik ve metabolik cerrahi geçirmiş hastaların dahil edildiği bu çalışmanın 

sonucuna göre: 

• Faz açısı değeri, vücut kompozisyon bileşenlerinden kas kütlesi, yağsız 

vücut kütlesi, yağ kütlesi ve yüzdesi, toplam vücut sıvısı ve beden kütle 

indeksi değerlerinden etkilenmektedir.  

• Yaş ve cinsiyet faktörlerinde değişen vücut kompozisyonunu etkili olduğu 

söylenebilir.  

• Diyabet ve ameliyat teknikleri faz açısı değeri açısından yeterli sonuç 

verememiştir.  

• Beslenme ile ilişkili parametrelerde parathormon ve HCT değeri açısından 

literatüre yeni sonuçlar kazandırılmıştır. Ancak diğer beslenme ile ilişkili 

parametlerle faz açısı arasında çelişkili sonuçlar çıkmaktadır, dolayısıyla 

ileri çalışmalara tüm bu noktalarda ihtiyaç duyulmaktadır. 

• Cerrahi sonrası beslenme ile ilişkili parametrelerin değerlendirilmesinde ise 

daha uzun dönem sonuçlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Postoperatif erken 

dönemde kullanılan takviyeler biyokimyasal verilerin değerlendirilmesinde 

yanıltıcı olabilmektedir. 

Çalışmanın sonucu ışığında faz açısının metabolik durum etkinliğinde takibinin 

yapılması gereken bir parametre olduğu görülmektedir. Çalışmaya sonuçlarına dair 

öneriler aşağıdaki gibidir: 

• Obezitenin farklı metabolik hastalıklar açısından bir alarm niteliğinde 

olduğu görülmektedir. Önleyici ve tanımlayıcı medikal tedaviler, beslenme 

ve yaşam tarzı değişiklikleri müdahaleleriyle bu sürece destek 

sağlanmalıdır.  

• Bariatrik ve metabolik cerrahi sonrası mutlaka diyetisyen ve vücut 

kompozisyonu takibinin yapılması kas kaybının minimalize edilmesi, 

postoperatif süreçte doğru beslenme alışkanlıklarının kazandırılması 

gerekmektedir.  
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• Faz açısıyla ilgili literatüre ışık tutacak çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Dolayısıyla non-invaziv ve pratik olan bu yöntemin uygun hasta grubunda 

ve sağlıklı bireylerde düzenli olarak yapılması gerekmektedir. 
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6. EKLER 

EK-1: İzin Belgesi 
 

İzin Belgesi, bu tezin basılı halinde mevcuttur.   
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EK-2: Veri Toplama Formu- Hastanın İlk Klinik Verileri 
 

Hasta No  

Cinsiyet  

DM varlığı  

Yaş  

Boy (m)  

Operasyon öncesi (preoperatif) vücut ağırlığı (kg)  

Preoperatif BKİ (beden kütle indeksi) (kg/m2)  

Uygulanan cerrahi prosedür (bariatrik veya metabolik cerrahi)  
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EK-3: Veri Toplama Formu- Vücut Kompozisyon Takip Formu 
 
 Preoperatif Postoperatif 

1. ay 
Postoperatif 
3. ay 

Postoperatif 
6. ay 

Vücut ağırlığı 
(kg) 

    

Boy (m)     

BKİ (kg/m2)     

Yağ yüzdesi (%)     

Yağ kütlesi (kg)     

Kas kütlesi (kg)     

Yağsız vücut 
kütlesi (FFM, 
fat-free mass) 
(kg) 

    

Faz açısı (� 
Persentil) 

    

Su yüzdesi (%)     
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EK-4: Veri Toplama Formu- Biyokimyasal Veri Takip Formu 
 
 Preoperatif Postoperatif 

1. ay 
Postoperatif 
3. ay 

Postoperatif 
6. ay 

HbA1c (%)     

Açlık kan 
şekeri 
(AKŞ) 
(mg/dL) 

    

Homa-IR     

Kreatinin 
(mg/dL) 

    

Üre (mg/dL)     

ALT (U/L)     

AST (U/L)     

GGT (U/L)     

Hemoglobin 
(g/dL) 

    

Hemotokrit (%)     

Total kolesterol 
(mg/dL) 

    

LDL (mg/dL)     

HDL (mg/dL)     

Trigliserit 
(mg/dL) 

    

Ferritin (ng/mL)     

Parathormon 
(pg/mL) 

    

B12 Vitamini 
(pg/mL) 

    

D Vitamini 
(ng/mL) 
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EK-5: Biyokimyasal Parametrelerin Referans Aralıkları 
 

Biyokimyasal Parametreler Referans Aralığı 

HbA1c (%) 3.8-6.5 

Açlık kan şekeri (AKŞ) (mg/dL) 70-110 

Homa-IR <2,5 

Kreatinin (mg/dL) 0.5-0.9 Kadın 
0.7-1.2 Erkek 

Üre (mg/dL) 15-54 Kadın 
17-50 Erkek 

ALT (alanin aminotransferaz/SGPT) (U/L) 7-52 Kadın 
0-41 Erkek 

AST (aspartat aminotransferaz/SGOT) 
(U/L) 

13-39 Kadın 
5-40 Erkek 

GGT (gama glutamil transferaz) (U/L) 9-64 Kadın 
5-50 Erkek 

Hemoglobin (g/dL) 11.7-15.3 Kadın 
13-18 Erkek 

Hemotokrit (%) 35-47 Kadın 
40-50 Erkek 

Total kolesterol (mg/dL) 0-200 

LDL (low density lipoprotein) (mg/dL) 0-100 

HDL (high density lipoprotein) (mg/dL) 50-110 Kadın 
40-65 Erkek 

Trigliserit (mg/dL) 40-150 Kadın 
40-200 Erkek 

Ferritin (ng/mL) 10-291 Kadın 
22-322 Erkek 

Parathormon (pg/mL) 18.5-88 

B12 Vitamini (pg/mL) 211-911 

D Vitamini (ng/mL) 30-50 
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EK-6: Etik Kurul Değerlendirme Sonucu 
 

Etik Kurul Değerlendirme Sonucu bu tezin basılı halinde mevcuttur. 

 

 

 

 

 

 

 


