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1.0ZET

OBEZITE CERRAHISI AMELIiYATLARINDAN SONRA METABOLIK
PARAMETRELERIN iZLENMESI

Obezite cerrahisi obezite tedavisinde ve komorbiditelerin diizelmesinde etkili bir
yontemdir. Ancak uzun vadeli sonuglar degiskendir. Bu ¢alismada obez hastalarda
postoperatif 45. ayda viicut agirligi degisimlerinin, komorbidite remisyonu yiizdesi
acisindan sonuglart degerlendirmek; hastalarin operasyon beklentilerini kargilama
oranlari, postoperatif beslenme davranislar1 ve baz1 biyokimyasal parametlerin tek bir
merkezde degerlendirilmesi amaglanmistir. Laporoskopik sleeve gastrektomi 2013-
2016 yillar1 arasinda uygulanan 45 hastanin dosyasi retrospektif olarak taranmustir.
Viicut agirligi, VKI, biyokimyasal parametreler 6l¢iilmiis ve preoperatif sonuglari ile
karsilastirilmistir.  Glukoz, HbAlc, trigliserid, HDL kolesterol ve folat
diizeylerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
Preoperatif ortalama viicut agirligi 126,31 + 17,4 kg ve VKi’si 48,3 + 6,3 kg/m?;
postoperatif 45.ayda ortalama viicut agirligi ve VKI ise sirasiyla 92,81 + 17,27 kg ve
35,48 + 6,3 kg/m? olup bu degerler arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur
(p=0,001, p<0,05). Postoperatif ortalama 18. ayda maksimum agirlik kaybi1 saglanmus,
bu dénemde viicut agirlig1 ve VKI sirastyla 81,03+14,27 kg ve 31,04 £ 5,6 kg/m?’dir.
Hastalarin maksimum fazla agrilik kayb1 %35,85’e toplam agirlik kayb1 %26,52dir.
Hastalarin %97.8'inde operasyon sonrasi agirlik kaybr durduktan sonra tekrar agirlik
kazanimi goriilmiistiir. Kadinlarin erkeklere gore agirlik kaybmin daha yiiksek
oldugu ve agirlik kazaniminin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Ameliyat
sonras1 45. ayda hipertansiyon igin %62, hiperlipidemi i¢in %63, tip 2 diyabet igin
%73 remisyon orani hesaplanmistir. Sonug¢ olarak obezite cerrahisi, morbid
obezitenin kisa ve uzin donem tedavisi agisindan tercih edilen bir yontemdir. Cerrahi
sonrast belirli araliklarla diyetisyen takibine 6énem verilmesi gerekmektedir ve daha
giivenilir sonuclar i¢in 6rneklem sayisi yliksek caligmalara gereksinim vardir.
Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, beslenme durumu, obezite, sleeve
gastrektomi, yasam kalitesi

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu tarafindan desteklenmistir (Proje No: 2018/08).



2. ABSTRACT

MONITORING METABOLIC PARAMETERS AFTER OBESITY SURGERY

Bariatric surgery is an effective method for the treatment of obesity and the
improvement of comorbidities but the long-term consequences are variable. In this
study, We studied body weight and metabolic changes postoperatively. The charts of
45 patients who underwent to Laparoscopic Sleeve Gastrectomy between 2013 and
2016 were reviewed retrospectively. Body weight, Body Mass Index (BMI) , blood
glucose level, glycosylated hemoglobin (HbA1C), serum lipids, serum iron, ferritin,
hemoglobin, hematocrit, folate, albumin, calcium and vitamin D 25-OH serum levels
were measured and compared with preoperative results. The changes in glucose,
HbA1c, triglyceride, HDL cholesterol and folate levels were found to be statistically
significant (p<0.05) after surgery. Preoperative mean body weight was 126.31 + 17.4
kg and BMI was 48.3 + 6.3 kg/m2; mean body weight and BMI at the postoperative
45th month were 92.81 + 17.27 kg and 35.48 £+ 6.3 kg/m2, respectively, and a
statistically significant difference was found between these values (p=0.001, p<0.05).
Maximum weight loss was achieved at an average of 18 months postoperatively,
associated with body weight and BMI were 81.03+14.27 kg and 31.04 + 5.6 kg/m2,
respectively. The maximum weight loss was 35.85% and the total weight loss was
26.52%. In 97.8% of the patients, weight regain was observed 45 months after the
surgery. It was found that women had higher weight loss and lower weight gain than
men (p<0.05). At the postoperative 45th month, a remission rate of 62% for
hypertension, 63% for hyperlipidemia, and 73% for type 2 diabetes was calculated.
In conclusion, bariatric surgery is a preferred method for the short and long-term
treatment of morbid obesity. It is necessary to pay attention to dietitian follow-up at
certain intervals after surgery. Dietitian follow-up at certain intervals after surgery

should be given importance and more.

Keywords: Bariatric surgery, nutritional status, obesity, sleeve gastrectomy, quality
of life

This study was supported by Istanbul Medipol University Scientific Research
Projects Commission (Project No: 2018/08).



3.GIRIS VE AMAC

Obezite, diinyada ve iilkemizde pandemi boyutunda énemli bir halk saghig:
sorunudur. Diinya genelinde 2,8 milyon kisinin asir1 kiloluluk veya obezite nedeniyle
hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir (1). Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 2017
verilerine gore, diinya niifusunun 1,9 milyardan fazlasini kilolu ve 650 milyondan
fazlasin1 obezler yetiskinler olusmaktadir. Bu rakamlar obezitenin diinya genelinde
ulastigit s6z konusu tehlikeli boyutun ciddiyetini ortaya koymaktadir (2).
Endistriyellesmis toplumlarda obezite daha yaygin ve hizli bir artis gostermesine
ragmen Sosyoekonomik diizeyin obezite i¢in bir ayrim olusturmadigi, her kesimde

gorilebildigi bilinmektedir (3).

Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2016 verilerine gére 15 yas
ve tizeri bireylerde goriilen obezite sikligi %19,6 oldugu goriilmektedir. Cinsiyete
gore farkliliga bakildiginda 2019 verileri kadinlarin %24,8’inin obez, %30,4’inin
pre-obez oldugunu erkeklerin ise %17,3’liniin obez ve %39,7’sinin pre-obez
oldugunu gdstermektedir. Ulkemizde artan obezite oranlari kronik hastaliklar1 da
beraberinde getirmekte, Kkardiyovaskiiler, metabolik, ortopedik ve psikiyatrik
sorunlara yol acabilmektedir (4). Ayrica obezite yol actig1 hastaliklarla birlikte, tilke

ekonomisinde saglik harcamalarinda ciddi artislara neden olur (5).

Obezitenin tedavisi esas olarak diyet program ve yasam tarzi degisikligine
dayanir. Hedeflenen agirlk kaybi saglanamayan bireylerde farmakoterapi
kullanilmaktadir. Arastirmalar yasam tarzi degisiklikleri, diyet ve farmakoterapi ile
%10-15 oraninda bir agirlik kaybi oldugunu gostermektedir. Bu oran, obezite iligkili

pek ¢ok komorbid hastalikta iyilesme saglamaktadir (6).

Morbid obezitede, medikal tedaviden fayda gormeyen bireyler ve daha
yiiksek oranda agirlik kaybi hedefleyenler icin ¢oziim yolu bariatrik cerrahiden
ge¢mektedir (7). Bariatrik cerrahi 1950 yilindan beri diinyada uygulanip; 1993
senesinde ilk laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant yerlestirilmesi sonrasi tekrar
popiiler olmus ve son 20 yilda yapilan caligmalarla bariatrik/metabolik cerrahinin

etkinligi ortaya konmustur (8).



Bariatrik  islemlerin  toplam sayist 2013  yilinda 468.609’dur ve
Amerika/Kanada en fazla sayida bariatrik islem (n = 154,276) sayisina sahiptir (9).
Saglik bakanligi verilerine gore Tiirkiye’de 2015 yilindan bu yana 44 bin 453
hastanin bariatrik cerrahi operasyonu gecirdigi, sadece 2018’de bu rakamin 15 bin
800 oldugu belirtilmektedir (10). Tiirkiye’de kayitli verilerin olmamas1 nedeniyle bu
sayinin daha da fazla oldugu tahmin edilmektedir (11).

Giliniimiizde en sik uygulanan bariatrik cerrahi operasyonlarindan biri
“’Sleeve Gastrektomi (SG)’dir. Ilk SG 1993 yilinda tanimlanmustir. Biliopankreatik
diversiyon duodenal switch ameliyatinin ilk asamasi olarak kullanilirken, son

yillarda tek basina etkin bir ameliyat olarak da tercih edilmektedir (12).

Sleeve gastrektomi yontemiyle toplam agirhigim %35-70'inin ilk alti ayda
kaybedildigi ve viicut agirliginin %33-81'inin ilk yilda azaltilabilecegi bildirilmistir
(13). Agirlik kaybinda sadece besin aliminin azalmasi degil operasyona bagli
hormonal degisimlerde etkilidir. Bu hormonlardan, tokluk iizerinde etkili olan
ghrelin hormonu, midenin fundus kismi ¢ikarildigt i¢in ameliyattan sonra ghrelin
seviyelerinin 6nemli Olciide azaldigr gosterilmistir. Ghrelin, biiylime hormonu
salimin1 tetikleyen, enerji dengesini ve besin alim diizenlemesini etkileyen bir

oreksijenik hormondur (14).

Bariatrik cerrahi sonrasi yiiksek oranda agirlik kaybi olan hastalar,
operasyondan sonra ¢esit nedenlere bagl olarak agirlik kazanmaya baglar. Bariatrik
cerrahi sonrast yeniden agirlik kazanimi Onemli bir sorundur ve cerrahi
prosediirlerinde goriilme siklig1 farkli oranlardadir. Yayinlanmis bir seride cerrahi
sonrast ilk 5 yilda olgularin yaklasik 8,8 kg aldiklar1 gosterilmistir (15). Sleeve
gastrektomi yapilan hastalar1 iceren bir derlemede ilk 2 yil iginde olgularin
%S3,7’sinin, 6 yil iginde de %75,6’sinin tekrar agirlik kazandigi; Roux en-Y gastric
bypass (RYGB) sonras1 10 yillik takipte hastalarin yaklasik %52’sinde agirlik

kazanimi goriilmektedir (16).

Agirliktaki artig, tekrarlanan diyabetlere neden olabilir, yasam kalitesini
bozabilir ve ekonomik yiik olusturur (17). Sleeve gastrektomiden sonra agirlik
kazanimimin ardindaki neden belirsizdir. Yeniden agirlik kazanimi; bougie boyutu,

artik antrum biiyiikliigii gibi cerrahi teknikler, yliksek ghrelin diizeyleri, diyabet,
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yasam tarzi, olumsuz beslenme davranisi, duygusal yeme, fiziksel aktivite azligi,
yaslilik, ameliyat dncesi bekleme siiresinin az olmasi, hastanin motivasyonun diisiik
olmasi, hastanin takip edilmemesi gibi bir ¢ok faktorle iliskilendirilmektedir (18).
Bariatrik cerrahinin basarisinda; multidisipliner yaklasim, uygun hasta segimi, yeterli

preoperatif degerlendirme postoperatif takip ¢ok onemlidir (19).

Bu ¢alismanin amaci, sleeve gastrektomi uygulanan hastalarin, agirlik kaybi
orani, agirhk kazanimi, hastalarin operasyon sonrasi beslenme durumlarinin
saptanmasi, yasam Kkalitesi skorlar1 ve komorbidite rezoliisyonu orani agisindan

sonuglarini degerlendirmektir.



4.GENEL BILGILER

4.1.0bezite

4.1.1.0bezitenin tanimi

Obezite, DSO tarafindan "viicutta saglk igin risk olusturacak derecede fazla
yag birikmesi" olarak tanimlanan ve onemli bir halk sagligi sorunudur. Obezite,
metabolik, immun, inflamatuvar mekanizmalarda disfonksiyonlara neden olan kronik
bir hastaliktir. Ayrica obezite 6nlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci en
onemli nedenidir. Diinya saglk orgiitii (DSO) obeziteyi en riskli 10 hastaliktan biri
olarak kabul etmektedir (20). Son yillarda yapilan prevelans ¢alismalar1 gelismis ve
gelismekte olan {ilkelerde obezite ve fazla kiloluluk oranlarinin arttigini
gostermektedir. 2016 yilinda DSO raporunda, 381 milyonun iizerinde gocugun ve
adolesanin fazla kilolu veya obez oldugu bildirilmis olup diinya genelinde de

yetigkinlerin %39’unun fazla kilolu ve %13’tinun obez oldugu raporlanmistir (21).

Yiiksek enerji alimi ve alinan enerjinin harcanamamasi viicutta asir1 yag
birikimine neden olur. Viicutta yag yiizdesini belirlemek kolay olmadiginda daha
pratik olarak VKI’ye dayanarak “VKi= Agirhk (kg)/Boy (m?)” formiilii
kullanilmaktadir. Yetigkinlerde zayif, normal ve obezite dereceleri Tablo 4.1.1.1.°de

gosterilmigtir (22).

Tablo 4.1.1.1. Yetiskinlerde VKI'ye gére obezite siniflandirmasi

Siniflandirma VKIi (kg/m?)
Temel kesisim noktalari* Geligtirilmis kesisim
noktalar1*
Zay1f (diistik agirlikli) <18,50 <18,50
Normal 18,50 — 24,99 18,50 — 24,99
Tpplu, fazla kilolu, hafif 2500 — 29,99 27.50 - 29.99
sisman
Sisman (obez) >30,00 >30,00
30,00 - 32,49
Obez I. Derece 30,00 — 34,99 3250 — 34.99
35,00 - 37,49
Obez Il. Derece 35,00 - 39,90 3750  39.99
Obez Il1. Derece >40.00 >40.00

Kaynak: Global Database on BMI, DSO
* Kesisim degerleri, VKI ile Avrupali toplumlardaki mortalite ve hastalik risk etmenlerinin iliskisine
dayanmaktadir. Etnik &zelliklere bagli olarak VK1 ile viicut yag yiizdesi arasindaki iligki farklilik gdstermektedir.



4.1.2.0bezite epidemiyolojisi

Obezite kiiresel epidemi halini almis olan énemli bir halk sagligi sorunudur.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére, 600 milyonun iizerinde obez ve 1,9
milyar civarinda da hafif sisman birey bulunmaktadir. Diinya genelinde obezite
siklig1 1980 yilindan 2014 yilina kadar %50 oraninda artig géstermis, hafif sigmanlik

prevelansinin %30’lara ve obezite prevelansinin %10’lara ulastigi belirlenmistir (21).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan Afrika, Amerika, Giiney Asya, Dogu
Akdeniz, Avrupa ve Bat1 Pasifik olmak tizere alt1 bolgede yiirtitiilerek yapilan ve 12
yil siiren (Monitoring of Triends and Determinants in Cardiovascular Diseases
MONICA, 1980) ¢alismada, obezite prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artis
saptandig1 bildirilmistir (23). Obezitenin en sik goriildigiic Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'nde ise Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi tarafindan
yiriitilen ABD Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi (NHANES), 2009-2010
sonuclarina gére ABD’de 78 milyondan fazla yetigkinin obez oldugu ve prevalansin
erkeklerde %35,5, kadinlarda 9%35,8, genel toplamda %35,7 oldugu saptanmuistir.
Yeni yapilan tahminlere gére 2030 yilinda ABD’de niifusun yarisinin obez olmasi
beklenmektedir. Avrupa’da ise yetiskinlerde fazla kilolu olma prevalansi erkeklerde
%32-79, kadmlarda ise %28-78 arasinda degismektedir. Obezite prevalansi ise kadin
ve erkeklerde sirasiyla %20 ve %15°tir (24).

On iki y1l ara ile gerceklestirilen 26,500 yetiskin bireyin katildigt TURDEP I-
IT ¢aligmalarma gore, Tirkiye’de obezite goriilme sikligi 2010 yilinda %35,4
diizeylerine ulagsmistir (25). Saglik Bakanlig tarafindan 2019 yilinda yapilan Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore Tirkiye’de hafif sigmanlik oram1 % 34,0,

obezite oran1 % 27,8 ve morbid obezite orani ise %3,7 bulunmustur (26).

4.1.3.Diinyada obezite

Hemen hemen her toplumda goriilen obezite, Bulasici Olmayan Hastaliklar
Risk Faktorleri Ishirligi (Non Communicable Diseases Risk Factor Collaboration:
NCD-RisC) Grubu’nun yaptig1 tahminlere gore diinya genelinde 1975 yilinda
erkeklerde %3,2 ve kadinlarda %6,4 olan obezite prevelansi, 2014 yilinda erkeklerde
%10,8 ve kadinlarda %14,8’e yiikselmistir. Rapora gore yetiskin kadinlarin %1,6’s1
ve erkeklerin %0,6’s1 morbid obez (BKI>40 kg/m?); kadimlarin %5’i ve erkeklerin
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%2,3’tinde 35-39,9 kg/m2 oldugu gosterilmektedir. Ayrica obezite prevelansinin
1975°den 2014 yilina kadinlarda iki kat ve erkeklerde ii¢ kat arttig1 diisiiniilmektedir
(22).

Obezite sadece gelismekte olan tilkelerin degil gelismis iilkerin de 6nemli bir
saglik sorunudur. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (National Health and
Nutrition Examination Survey IllI; NHANES 111) 2011-2012 degerlendirmesinde,
ABD’de yetiskinlerin %34,9’unun obez oldugu ve 2030 yilinda pek ¢ok eyalette
obezite sikligiin %50’ye ulasacagi bildirilmektedir. Kiiresel Hastalik Yiiki (Global
Burden of Disease: GBD) 2015 yili ¢alismasina gore, diinyada obez niifusun 711,4
milyon ve bunun 107,7 milyonu ¢ocuk ve 603,7 milyonu vyetiskin oldugu
gosterilmektedir (27).

4.1.4.Tiirkiye’de obezite

Tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde de obezite prevelansi giderek artmakta
ve yetiskinlerde %30’un iizerinde iizerinde obezite sikligi raporlanmaktadir (28).
Tiirkiye’de obezite prevalansi, 1997-98 yillar1 arasinda yapilan, 20 yas ve distii
kisilerin incelendigi Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP)-I Calismasi ve 12 yil
sonra, ayni merkezlerde yapilan TURDEP-II c¢alismasiyla vurgulanmaktadir.
TURDEP I’de obezite oranin %22,3 oldugu ve cinsiyete gore kadinlarda oranin %30,
erkeklerde ise %13 oldugu saptanmistir (29). TURDEP-II Calismasinda ise obezite
siklig1 genel toplumda %35, cinsiyetlere gore kadinlarda %44, erkeklerde ise %27
bulunmustur.Yetiskin bireylerde 2010 yilinda yapilan TURDEP II’de obezite sikligi
%30,3, fazla kilolu siklig1 ise %34,6; cinsiyete gore obezite ve fazla kilolu olma
siklig1 sirastyla, erkek bireylerde %20,5 ve %39,1, kadinlarda ise %41,0 ve %29,7
olarak saptanmistir. TURDEP calismasina goére {iilkemizde 12 yilda obezite
kadinlarda %34 ve erkeklerde %107 oraninda artis gostermistir (25). Bir diger
onemli ¢alisma Tiirkiye Erigkin Kalp Sagligi ve Hipertansiyon Arastirmasi ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismasi ile 2000 yilinda obezite prevalansinin, yetiskin
erkeklerde %21,1 ve kadinlarda %43 oldugunu; 2003 yilinda ise erkeklerde %25,2 ve
kadinlarda %44,2 ye ulastigi bildirilmistir (30).

Obezitenin bu kadar artmasinin baslica nedenleri olarak gelisen teknoloji ile

birlikte yagam bi¢iminin degisiklik gostererek fiziksel aktivitenin azalmasi, fast-food
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beslenme modeliyle daha yiiksek enerji ve karbonhidrat alimi diisliniilmektedir.
Ulkemizde obezite ile iligkili nedenler olarak; sosyoekonomik durum, diisiik egitim
diizeyi, ekmek tiiketimi, sigara ve alkol kullanim, fiziksel inaktivite, popiiler diyet
uygulamalari, yagli, sal¢ali, hamurlu yoresel beslenme davranislar1 gibi yasam tarzini

belirleyen etmenler 6n plana ¢ikmaktadir (31).

Yapilan c¢aligmalar, {ilkemizde kadinlarin obezite prevelasinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Obezite orami yiiksek olan kadinlarda, fiziksel inaktivite,
diisiik egitim diizeyi, yiiksek dogum sayisi, daha uzun laktasyon siiresi, iki dogum
arasi siiresinin daha kisa ve sosyal statiisiiniin daha farkli oldugu goriilmektedir
(32,33).

4.1.5.0bezite degerlendirmesinde kullanilan yontemler

Klinik pratikte en ¢ok kullamilan degerlendirme VKI simiflamasidir, VKI
degerine bakilarak kisinin obez mi yoksa normal mi oldugu sdylenebilir (Tablo
41.1.1)). En sik kullanilan yontem olmasina ragmen kisithiliklart vardir. Bazi
fizyolojik durumlar, gocuklar, yashlar, orta VKI’ye sahip kisiler ve morbid obezlerde
VKI sonuglarma gore degerlendirme yapmak c¢ok uygun olmayabilir. Kadin ve
erkeklerin aym1 VKI’ye gore degerlendirmesi de VKI igin bir tartisma konusudur.
Ornegin VKI degeri 28 kg/m? olan bir kadin ve erken farkli viicut yag oranlarina ve
abdominal yaglanmaya sahiptir. Yine yaglilarda kas kiitlesi azalip yag orani artmakta
ve Ozellikle abdominal yaglanma olmaktadir, ayrica osteoporoza bagli boy kisaldigi
icin yetiskinlerde uygulanan VKI kesme noktarinin yashlar igin uygun olmadig
distintilmektedir. Profesyonel sporcular, viicut gelistiriciler gibi kas kiitlesi yiiksek
olan kisilerin yiiksek VKI (>30 kg/m?) sonucu obez olarak yorumlanmamalidir. VKI

en pratik 6l¢iim yontemi olsa da abdominal yag kiitlesini hesaba katmmaktadir (34).

Abdominal yaglanma obezitenin Onemli bir boyutudur. Abdominal
yaglanmay1 degerlendirmek ve obezitede kullanilabilcek bir diger 6lgiim bel ¢evresi
Ol¢iimiidiir. Yapilan c¢aligmalarda bel cevresi dlgtimi ile intraabdominal yaglanma
orani giiclii bir korelasyon gostermektedir. Bel ¢evresi Ol¢iimii yapilirken siiperior
iliak kristalar hizasindan olmasina dikkat edilmelidir. Bel ¢evresi VKIi >35 kg/m?
olan kisilerde giivenilir bir 6l¢iim olmadigi diistiniilmektedir (35). Uluslararasi

Diyabet Federasyonu (IDF), metabolik sendrom (MetS) tanim1 yaparken bel ¢evresi
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kesim noktalarin1 MetS kriterlerine dahil etmistir. DSO bel gevresini kadinlarda >88
cm ve erkeklerde >102 cm’i yiiksek kabul etmistir. TURDEP ¢aligmasi Tiirk toplumu
icin erkeklerde >96 cm, kadinlarda >90 cm riskli olarak degerlendirmektedir.
Tirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Obezite Tan1 ve Tedavi
Klavuzu iilkemizde kadinlarda >90 cm ve erkeklerde >100 cm’i bel ¢evresi igin

obezite tanisinda kullanilmasini tavsiye etmektedir (36).

Obezitede kullanilabilecek VKI ve bel ¢evresi disinda; siklikla kullanilabilen
pratik diger antropometrik 6lglimler bel-kalga orani, bel-boy orani, boyun ¢evresi, el
bilegi cevresi ve deri kivrim kalinlig1 degerleridir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar
bel-boy oraninin > 0,5 olmasmin abdominal yaglanma gostergesi oldugunu ve bel-
kalga oranina gore kardiyovaskiiler riski daha iyi belirleyebilecegini gostermektedir
(37). Cin’de 2017 yilinda 1943 yetiskinin katildig1 bir ¢alismada, boyun ¢evresinin,
bel gevresi ile benzer visseral yag miktarin1 Olgebilecegi gosterilmektedir. Fakat

boyun ¢evresi ile ilgili kullanilan bir standardizasyon heniiz mevcut degildir (38).

Ozetle; obezite tamisinda en sik kullanilan degerlendirme VKI olsa da
abdominal yag oranin1 tam olarak hesaba katmamaktadir. Bel gevresi dl¢iimii bu
acidan VKIi’ye gore daha duyarlidir ve abdominal yag oranim daha iyi belirlemek ve
kardiyovaskiiler riski tespit etmek i¢in avantaj saglamaktadir. Bel gevresi degerleri,
VKI gibi yas, cinsiyet ve kas kiitlesi faktorleriyle smirlanmamalidir. Toplumsal
farkliliklar gosterebilecegi, lilkemizde bel g¢evresi i¢in kadin ve erkeklerde farkli

degerlerin 6nerildigi hesaba katilmalidir (36).

Obezite ile iliskili kardiyometabolik komplikasyonlar riskini yansitan yeni bir
antropometrik gosterge visseral adipozite indeksi (VAI) degeridir. Bu deger,
trigliserid (TG) antropometrik veriler ve lipid profili ile hesaplanan matematiksel bir
modeldir. Cinsiyet, bel ¢evresi, TG, yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL
kolesterol) konsantrasyonlar1 gibi biyokimyasal parametreler ve VKI kullanilarak
VAI hesaplanmaktadir. VAI, metabolik sendrom riskinin erken degerlendirilmesine
imkan saglar. VAI, T2DM, akromegali, non-alkolik yagh karaciger hastaliklart ve
polikistik over sendromu olan hastalarda giivenilir olarak kullanilabildigine dair

calismalar mevcuttur (39).
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Antropometrik ol¢iimler disinda klinikte kullanilabilecek, viicut yag
kompozisyonu i¢in daha net o6l¢iimler de mevcuttur. Biyoelektriksel impedans,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve dual enerji x-
ray absorpsiyometri (DEXA) ol¢iimleridir. Bu yontemler genellikle zaman alic1 ve
pahali olmakta; diisiik maliyet, minimal radyasyon maruziyeti, viicut yag oraninda
dogruluk ve tekrarlanabilirlik gibi avantajlarindan dolayr DEXA en giivenilir
yontemdir. Gliniimiizde klinikte siklikla kullanilan biyoimpedans cihazlar1 viicut
bilesimi hakkinda detayli bilgiler vermekte ve hasta takibini kolaylastirmaktadir.
Biyoempedans cihazlar1 basit, ucuz, hizli, radyasyona maruz birakmayan yonleriyle
avantajlt bir yontem olmasina ragmen Ol¢iimde hesaplanan yag miktarini visseral

veya subkutan olarak ayirt etme imkani1 sunmamaktadir (40).

4.1.6.0bezite patogenezi

Obezitenin olusum mekanizmalart heniiz tam olarak ortaya konulamasa da
kanitlar yanlis ve kotii besin tercihlerinin, inaktif yasam tarzinin, ¢evresel faktorler,
genetik ve bozulmus enerji dengesi de dahil olmak bir¢ok faktér ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Yas, cinsyiyet, sosyo-Kkiiltiirel etmenler, hormonal ve metabolik
etmenler, genetik etmenler, psikolojik problemler, sigara-alkol kullanma durumu,
ilaglar (antidepresanlar, glukoortikoidler vb.) ve dogum sayisi ve dogumlar arasi
siire, kotli beslenme ve ¢ok diisiik enerjili diyetler obezitenin olugmasinda zemin

hazirlayan faktorlerdir (41).

Obezitenin patogenezinde insan genomumda tanimlanan viicut agirligiyla
ilgili 30°dan fazla gen etkilidir. Genetik mutasyonlarin popiilasyondaki obezitenin
%10°’na etki ettigi diisiiniilmektedir. Ayrica enerji alimi ve enerji harcamasinda da
genetik etkiler diislinlilmektedir. Besin alimi ve enerji harcamasinda temel
diizenleyici olan hipotalamustur ve arkuat niikleustaki proopiomelanokortin (POMC)
salgilayan noron hiicreleri ile adipoz doku arasinda, leptin hormonu ile baglanti
saglanmaktadir (42). Arkuat niikleustaki proopiomelanokortin  yikilimi ile
melanokortin peptidleri a, B ve ¥ salgilanir. Bu peptidler hedef dokuda melanokortin
reseptorii 3 ve 4’ (MC4R veMC3R) etkileyerek enerji alinimini kisitlar. MC4R’deki
mutasyonlar ile olusan fonksiyon kaybi direngli obezite olumusuna yol agar. Ayrica

POMC ve MC3R genlerindeki mutasyonlarin da obeziteye yol actig1 goriilmektedir.
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Bu veriler leptinin viicut agirliginin minimum diizeyde korudugunu ve pozitif enerji
dengesine kars1 agirlik kaybini sagladigimi gostermektedir.  Obezlerde obez
olmayanlara goére serum leptin diizeyleri belirgin olarak yiiksektir (leptin geninde

mutasyonu olanlar harig) (43).

Yapilan ¢aligmalarda adipoz doku kaynakli inflamatuvar- proinflamatuvar
sitokinler arasinda Timor Nekroz Faktor-a’nin  (TNF-a), Interlokin-1’in ve
Interlokin- 6’nin énemli bir paya sahip oldugu gosterilmistir. Ozellikle TNF-a,
instilin reseptor reseptor inaktivasyonuna neden olarak oncelikle hiperinsiilinemiye
daha sonra karaciger ve adipoz dokuda yag depolanmasina yol agar. Ayrica
niitrisyonel yag asitleri, adipositler ve makrofajlarda toll like reseptor-4 (TLR4)

sinyalini aktive eder (44).

Son zamanlarda bagirsak mikrobiyatasinin, bireyler arasinda viicut
agirh@indaki farkliliklara katkida bulunan bir baska faktor oldugunu gosteren
calismalar olduk¢a oOn plandadir. Obez ve obez olmayan ratlarin fekal
transplantasyonunun yapildigi bir ¢alismada, obez rat mikrobiyata transplante
edildigi ratlarin agirlik kazaniminin daha fazla oldugu gorilmistiir. Obezlerin
mikrobiyatasindaki bakteri c¢esitliligini arastiran c¢alismalar da c¢ok giinceldir.
Ozellikle obezlerde Firmicute tiiriiniin en fazla oldugu; normal kilodaki bireylerde
Bacteroides en fazla oldugu soylenebilir. Obezlerde agirlik kaybi oldugunda ya da
beslenme tarzini degistirdiginde Firmicute tiirii hizlica azalir ve Bacteroidesler artar.
Bagirsak mikrobiotasindaki gram-negatif bakteri kaynakli lipopolisakkaritin (LPS)

inflamasyona neden olarak obeziteyi tetikledigi diistintilmektedir (45).

4.1.7.0bezitenin kronik metabolik hastaliklar ile iliskisi

Obez kisilerde karbonhidrat metabolizmasi normal olsa bile insiilin direnci ve
adipokin artisina bagh dislipidemi, hipertansiyon (HT) ve ateroskleroz gelisebilir.
Obezitenin derecesi arttikga, hem kronik metabolik hastaliklarin goriilme sikligi ve
mortalite artmakta, hem de beklenen yasam siiresi kisalmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
obezitenin koroner kalp hastaligi ve hipertansiyon riskini 2-3 kat kadar, insiilin
direnci, dislipidemi ve diyabet riskini ise 3 kattan fazla artirdigimi gostermektedir
(46).
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Tip 2 Diabetes Mellitus hastalarinin %80’inin etiyolojisinde obez olgusu
vardir. Obez olgularda agirlik kaybiyla diyabet riskinin azaldigi bilinmektedir. Bu
nedenle obezite ile diyabet arasinda ¢ok yakin bir iliski bulunmaktadir. T2DM ortaya

cikisindaki temel mekanizmainsiilin direnci ve hiperinsiilinemidir (47).

Adipoz dokuda artmis serbest yag asitleri, insiilin reseptor yetersizligine yol
acarak; hiperinsiilinemi ve T2DM’ye neden olmaktadir. Yapilan ¢alismalar VK >35
kg/m? olan obez bireylerde T2DM gelisme riskinin, ayn1 yas, ayni cinsiyette olan ve
hatta VKI <23 kg/m? olan bireylerden daha fazla oldugunu gdstermektedir. Viicut
kiitle indeksine paralel olarak agirlik kazanimi da T2DM ig¢in bir risk faktoriidiir.
Agirlik kazanimi artikca diyabet gelisimi daha fazla olmaktadir. Obezite siiresi
arttikca T2DM gelisme riski de dogrudan artmaktadir. Tip 2 Diabetus Mellitus, VKIi
degeri 10 yildan uzun >35 kg/m? olan obez bireylerde, 5 yildan daha az obez olanlara

gore iki kat fazla oldugu diistiniilmektedir (47).

Hipertansiyon sikligi ve siddeti obezite ile iliskilidir. Bu iliski obezitede
inflamasyon araciligiyla olmaktadir. Framingham Kkalp c¢alismasinda hipertansif
kadinlarin %28’1 ve erkeklerin %26’sinin obez oldugu goriilmektedir. Hipertansiyon
ile 1iligkili hastaliklarda koroner arter hastaligi, kronik bobrek hastaligr ve

serebrovaskiiler hastaliklar1 gibi obezite de iliskilendirilmektedir (48).

Dislipidemi obezite ile birlikte olduk¢a sik goriilen kronik bir hastaliktir ve
VKI ile dogru orantili olarak artmaktadir. Obez bireylerle dislipidemi agisindan
taranmalidir. HDL kolesterol, TG, diisiik dansiteli lipoprotein (LDL kolesterol) ve
total kolesterol parametleri dlgiilmelidir. Insulin direncine bagl trigliserid yapiminda
artis ve karbonhidrat ve doymus yagdan zengin besin tarzina bagli obezlerde

hipertrigliserid siklig1 artmaktadir (48).

Metabolik Sendrom, T2DM ve kardiyovaskiiler hastalik gelisimini artiran,
birden fazla faktoriin bir araya geldigi bir tablodur. MetS goriilme siklig1 obezite ile
dogru orantili olarak artmaktadir. MetS tani kriterleri 2001°de Ulusal Kolesterol
Egitim Programi (NCEP) tarafindan tanimlanmistir. Adult Treatment Panel 111 (ATP
I1l) raporunda, MetS tanisini koymak i¢in belirtilen bes kriterden en az {igiiniin
varhiginin yeterli oldugu bildirilmistir. Tablo 4.1.7.1 ‘de MetS kriterleri gosterilmistir
(49).
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Tablo 4.1.7.1. Metabolik sendrom kriterleri

Kriterler Olciimler

. ) Bel cevresi: Erkeklerde >102 cm
Abdominal obezite
Kadinlarda >88 cm

>150 mg/dl (=1.69 mmol/l) ya da TG yiiksekligi i¢in

Hipertrigliseridemi farmakolojik tedavi aliyor olmasi

Kadinlarda <50mg/dl
HDL- Kolesterol Erkeklerde <40 mg/dl

yada diisiik HDL nedeniyle farmakolojik tedavi
aliyor olmast

Hiperglisemi Aclik kan glukozu >100 mg/dl ya da kan
sekeri yiiksekligi i¢in farmakolojik tedavi aliyor
olmasi
Hipertansiyon kan basinci >130/85 mm/Hg ya da anti-hipertansif tedavi

aliyor olmasi

Obezitede insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 (IGF-1) ve diger inflamasyona
bagli timor olusum mekanizmalarinda artis timor gelisiminde rol oynamaktadir.
Obezitenin o6zefagus kanserinde %37, endometriyal kanserde %39, bobrek
kanserinde %25, kolon kanserinde %11 ve meme kanserinde %9 oraninda iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica obezitenin iliskili oldugu diger hastaliklar polikistik
over sendromu, osteoartrit, obstruktif-uyku apnesi ve depresyon olarak siralanabilir
(50).

4.1.8.0bezitede tedavi yaklasimlari

Obezite, mekanizmasi karmasik ve ¢ok nedenli bir hastalik oldugundan tek
tip tedavi yaklasimi uygulanmamalidir. Tedavide ilk diyet tedavisi ve egzersiz
recetesi ile yasam tarzi degisikligi olusturulmasidir. Obez hastalarda uygulanan
farmakolojik tedavilerde de 6zellikle GLP-1 mimetik grubu ilaglarin basari sagladigi

goriilmektedir. Diyet ve egzersiz tedavisi ve farmakolojik tedavi yaklagimi uzun siire
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denenmesine ragmen basgarili olamayan hastalarda bariatrik cerrahi uygulamalari son
yillarda giderek artmaktadir. Ancak cerrahi sonrasi diyetine ve yasam tarzina dikkat
etmeyen hastalarda yeniden agirlik kazanimi s6z konusu olabilmektedir. Obezite

prevelansinda, en 6nemli yaklasim obeziteyi 6nlemek olmalidir (51).

4.2 Bariatrik Cerrahi

Morbid obezitede medikal tedaviden fayda gormeyen hastalar igin ¢6ziim
bariatrik ve metabolik cerrahiden gegmektedir. Bariatrik cerrahi; obezitenin nedeni,
tedavisi ve 0nlenmesi i¢in gelistirilen invazif tekniklerin hepsidir. Metabolik cerrahi
ise belirli bir sonu¢ elde etmek i¢in gesitli organa veya organ sistemine yapilan
girisimlerin tiimiidiir. Bu tedaviler 1950 yilindan beri diinyada kullanilmaktadir. Son
20 yilda yapilan c¢aligmalarla bariatrik/metabolik cerrahinin etkinligi ortaya
konmustur (52).

Giiniimiizde bariatrik cerrahi yontemlerinin giivenilir oldugu ve VKI >40
kg/m? olan hastalar ile ameliyat i¢cin herhangi bir riski olmayan, komorbiditesi
bulunan VKI >35 kg/m? olan hastalar icin en etkili tedavinin metabolik/bariatrik
cerrahi yontem oldugu kanitlanmistir. Cerrahi yontem ile agirlik kaybeden hastalarda
hiperlipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, safra kesesi ve bazi kanser
tirlerinde iyilesmelerin oldugu tespit edilmistir (53).

Bariatrik cerrahi prosediirleri genel olarak hastalarin VKi ve komorbiditelerine
gore farklilik gostermekte ii¢ baslik altinda toplanabilmektedir. Mide kapasitesini
diistirerek enerji alimimin azaltildig: kisitlayici (restriktif) islemler, fonksiyonel ince
bagirsak uzunlugunun kisaltildigi besin absorbsiyonunu kisitlayict (malabsorptif)

girisimler ve iki islemle birlikte kombine olarak ayrilir (54).

4.2.1.Bariatrik cerrahinin tarihcesi

Bariatrik cerrahi Jejuno-ileal bypass yontemi ile 1950 yillarinda baslamistir.
Malabsorbtif yontemler, 1970’li yillarda Roux-en Y Gastrik Bypass (RYGB) gibi
gastrik band (GB) ameliyatlar1 ve 1993 yillarinda ilk LAGB yerlestirilmesi sonrasi
tekrar popiiler olmustur. Morbid obezlerde bu yontemlerle 6nemli agirlik kaybi
saglanarak operasyonlar ciddi oranda basar1 saglamistir. RYGB laparoskopik ve agik
ameliyat yontemleri tim ameliyatlaruin %47’sini, GB %42’sini, SG %5’ini ve

Biliopankreatik Diversiyon (BPD) ise %?2’sini olusturmaktadir. Diinya ¢apinda
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cerrahi yaklasimlarda metodlarda farkliliklar goriilmektedir. Obezite Cerrahisi
Fedarasyonu (IFSO)’nun 2018 raporunda, %60’indan fazlasi1 LSG yontemi en gok

kullanilan bariatrik cerrahi yontemidir (55).

4.2.2 Bariatrik cerrahi yontemleri

Temelde gastrointestinal kanalin anatomisi degistirilerek enerji alimi
distiriiliir. Kisitlayict yontem, malabsorptif yontem ve hem kisitlayict hem de
malabsorptif yontemlerdir (kombine yontem) (Sekil 4.2.2.1). Kisitlayict yontemlerle
mide bosalmasii geciktirmek igin ¢ikisi daraltilir ve kiiglik bir gastrik alan
olusturarak besin alimi sinirlandirilmaktadir. Malabsorptif yontemlerde ise ince
bagirsakta besin Ogesi emiliminin gerceklestigi ¢esitli bolgelerin ¢ikarilmast
amaglanmaktadir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan prosediirler RYGB ve SG’dir.

Bu yontemlerden en sik kullanilanlar sekil 4.2.2.1°de belirtilmistir (56).

= Gastrik Balonu

= Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB)
* Sleeve Gastrektomi (SG)

* Vertikal Band Gastroplasti (VBG)

Ma_!absmptlf Biliopankreatik Diversiyon (BPD)
Y ontemler Jejunoileal bypass (JIB)

= BPD ile beraber duodenal switch (DS)

Kombine - Gastrik By-Pass
Yon telnler *Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)

Sekil 4.2.2.1. Bariatrik cerrahi yontemleri

4.2.2.1.Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

Kisitlayici/restriktif bir girisimdir. Midenin proksimaline, kardiyanin alt
kismina yerlestirilen ayarlanabilir bir band ile mide proksimalinde 30 cc’lik bir pos
olusturulur. Burada mide bir bandla kum saati gibi ikiye ayrilir. Bu pos doldugunda
tokluk saglanir, normal sindirim ve absorbsiyon devam eder. Fakat daha az besin
tiiketimi olur (Sekil 4.2.2.1.1) (56). Bu yontem gastro-intestinal sistemin 6zelligini ya
da anatomisini degistirmez sadece yeme davranisini etkileyerek besin alimini azaltir.
Kolay uygulanabilen bir yontemdir ve band ¢ikarildiginda mide eski halini alir. En

onemli komplikasyonu cerrahi sirasinda 6zafagusun ve midenin delinme riskidir.

16



Ayrica banddaki materyalin enfeksiyon riski ve kaymasi da Onemli
komplikasyonlardandir. Ayrica o6zofageal spazm, gastroozofageal reflii, stoma
obstriiksiyonu gibi baska komplikasyonlar da goriilebilir (57).

Sekil 4.2.2.1.1. Laparoskopik ayarlanabilir Gastrik Band (AGB)®®

4.2.2.2.Roux en-Y Gastrik Bypass (RYGB)

RYGB kombine bir yontemdir. Hem mide kiigiiltiliir (30 cc) hem de ince
bagirsak ve mide birlestirilir. Ince bagirsak distalindeki acik ug ile gastrik pos
arasinda gastro-jejunostomi yapilir. Mide ve ince bagirsak arasindaki bu kisim Roux
bacagi (alimentar bacak) olarak adlandirilir (Sekil 4.2.2.2.1). Proksimal duedenum ve
jejenum bypass oldugundan Bi> ve demir emilimi énemli derecede bozulur. Ayrica
hastalar operasyon sonrasi diyetine dikkat etmez ve vitamin—mineral takviyerini
kullanmazlarsa B1o, folik asit, kalsiyum, demir ve D vitamini eksiklikleri gorliir.
Kisa donemde hizli ve iyi bir agirlik kaybi1 ve uzun dénemdeki giivenlik ve etkin

sonuclarina bakildiginda, morbid obezitede altin standart bir tedavi se¢enegidir (56,
58).
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Sekil 4.2.2.2.1. Roux en-Y Gastrik Bypass (RYGB) ©®

4.2.2.3.Biliopankreatik Diversiyon (BPD) + Duodenal Switch Yontemi (DS)
Biliopankreatik diversiyon ve DS ile birlikte de yapilabilen cerrahi
yontemlerdir. BPD’de midenin {igte iki distali ¢ikarilir ve distal mide rezeksiyonu ile
birlikte uzun enterik bacakli gastroileostomi ve kisa ortak kanal olusturulur. BPD +
DS ise pilorun korundugu parsiyel sleeve gastrektomi ile Roux-en-Y bacag: ve kisa
ortak kanalin olusturuldugu bir yontemdir (Sekil 4.2.2.3.1). Burada rezeke edilen
mide miktar1 ve pilor BPD’den farkli olarak korunur. Bu sayede daha az diyare ve
stomal ilser olur. Ayrica SG ve duedonal yer degistirmenin BPD’e eklenmesi
diyabet kontroliinde ¢ok etkin bir prosediir olarak kullanilir (83,84). Teknik agidan
daha zor olan bu prosediir teknik altyapist uygun smirli sayida merkezde
uygulanabilir. Bu cerrahi girisim bariatrik cerrahiden fayda gérmeyen ve VKI >50
kg/m? (sliper obez) hastalar i¢in uygun bir segenek olarak kullanilir. Bu yontemlerde
besinlerle safra ve pankreas salgilarin temasininin en aza indirilerek malabsorbsiyon
saglanir bu da uzun dénemdeki komplikasyonlarla hastanin yasam kalitesini diistiriir.

Fakat malabsorbsiyona bagli agirlik kayb1 devam eder (56).

Erken donemde yiiksek oranda steatore ve diyare goriiliirken; uzun dénemde
protein-enerji malnutrisyonu, hipokalsemi, dumping sendromu, Bi» eksikligi, demir

eksikligi anemisi, yagda ¢6ziinen vitaminlerin eksikligi ve osteoporoz goriiliir (59).
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Biliyopankreatik
bacak

Ortak kanal

Sekil 4.2.2.3.1. Biliopankreatik diversiyon (I%SI;)D) + Duodenal switch yontemi (DS)

4.2.2.4.Sleeve Gastrektomi (SG)

Ik operasyon duodenal switch ameliyatiin bir pargasi olarak Hess tarafindan
1988 yilinda agik yontemle uygulanmistir. Daha sonra 2001 yilinda Michel Gagner
ve ekibi tarafindan ilk basamak cerrahi olarak Laparoskopik SG yapildi. Bu yontem
midenin biiyik bolimiinin ¢ikarilarak midenin yemek borusu ve bagirsakla
devamlilig1 tiip seklinde bir parga halinde olan bir gastrektomi operasyonudur (56,
60).

Operasyonda hedef midenin ¢ikarilan kismindan salgilanan ghrelin (aglik
hormonu) sayesinde istah kontrolii saglamaktir (Sekil 4.2.2.4.1). Mide hacmi de az
oldugu i¢in az miktar1 da az olacaginda agirlik kaybi hizli bir sekilde saglanir. Sleeve
gastrektomi teknik kolaylig1 ve iyi metabolik sonuglar vermesi nedeniyle giiniimiizde
cok sik tercih edilmektedir. Normal bagirsak diizeni korundugundan malabsorptif
komplikasyonlar goériilmemektedir. Bariatrik cerrahide RYGB’den sonra en fazla

uygulanan hacim kisitlayici bir yontemdir. Agirlik kaybi ilk y1l %60°dir (56).
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Sekil 4.2.2.4.1. Sleeve Gastrektomi (SG) ©6)

Rezeke mide

4.2.3.Bariatrik cerrahi sonrasi metabolik degisiklikler

Bariatrik cerrahi yontemlerinden agirlik kaybi operasyonlarinin T2DM’yi
tyilestirdigi veya ortadan kaldirdigi goriilmektedir. Bagirsaktaki fizyoloji degisimi,
bagirsak mikrobiyotas1 bu degisikliklerde etkilidir. Randomize ve randomize
olmayan kontrollii bir ¢cok calisma T2DM i¢in bariatrik ve metabolik cerrahinin
medikal tedavilerden daha etkili oldugunu gostermektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi
birkag giin i¢inde kan glukoz diizeyinde hizli iyilesmeler goriilebilmektedir (61)

Bariatrik cerrahi etkilerini degerlendirmede 10 yil takipli ‘Isve¢ Obezite
Calismas1’ en biiyiik calismadir. Calismada obez bireyler cerrahi sonrast 10 yil
boyunca agirlik, cesitli kardiyak risk faktorleri dahil 18 farkli degisken ile taniml
kontrol grubu karsilastirtlmistir. Calismanin 2.yilinda 3505 hastanin %23,4’tinde
agirlik kaybi %0,1 agirlik kazanimi goriilmektedir. Takip sonunda 10.yilda takip
edilen 1268 hastanin %16,1°i agirlik kayb1 ve %]1,6’s1 agirlik kazanimi ile kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bir sonug¢ saptanmustir. Cerrahi
grubunda %24,0 mortalite daha disiktir. Uyku apnesi, T2DM gibi
komorbiditedelerde de iyilesmeler ve hastalarin yasam kalitesinde artis oldugu
saptanmustir (62, 63).

Buchwald ve arkadaslart (64) 2009 yilinda yaptiklari meta analiz
caligmalarinda operasyon oOncesi T2DM hastalarin %77 sinin operasyon sonrasi
antidiyabetik ila¢g kullantmim1  biraktigin1  gostermektedirler. Bu  iyilesmeler
hipertansiyonda %66, uyku apnesi icin %88 ve hiperlipidemide %83 olarak
bildirilmektedir (64).
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4.2 .4 Bariatrik cerrahi sonrasi hormonal degisimler
Bariatrik cerrahi prosediirleri arasindaki anatomik farkliliklar ve farkli etki
mekanizmalar1 metabolik ve hormonal yanitlarda farkliliklar meydana getirir (65).

Asagida bu hormonal etkiler gosterilmektedir.

4.2.4.1.Ghrelin

Ghrelin, biiyiime hormonu salgilatici etkisi olan, enerji dengesi ve besin
allmiminin artiginda, aglik tizerinde etkisi olan 28 aminoasitli bir hormondur. Baslica
midenin oksintik bezlerinde bulunan 6zellesmis A-benzeri hiicreleri tarafindan kan
akimmna karisir.  Sleeve gastrektomi ve RYGB operasyonlart sonrasi ghrelin
miktarindaki diisme, besin aliminda azalma ve viicut agirliginda kayip ve hastalarda

aclik hissinin azalmasini saglayabilir (65, 66).

4.2.4.2.Adiponektin

Adipoz dokudan salgilanan adiponektin, insiilin duyarliligini artirir. Insiilin direncini
azaltir, lipid ve glukoz metabolizmasinda rol alarak diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkilidir. Bu etkilerinden dolay1 yapilan bazi calismalarda bariatrik
cerrahi sonucu metabolik paremetlerde yararli olabilecegi diisiiniilmektedir. Sleeve
gastrektomi sonrast ve RYGB sonrasi hastalarda adinopektin diizeylerinde artma
goriilmektedir (67).

4.2.4.3.Kolesistokinin (CCK)

Enerji harcamasi, besin aliminda azalma ve doygunluk ile, insiilin ve
glukagon sekresyonunda artig, bagirsak motilitesinde azalma ve safra asidi
iretiminde artigla iliskilendirilen bir hormondur. Yaymlar tartismali olsa SG
sonrasinda CKK diizeyinin arttig1; RYGB sonrasi degisiklik olmadigi genel goriistiir.
SG sonrast CKK artis1 besin aliminda azalma sonucu viicut agirligi kaybinda fayda
saglar. Ayrica SG sonrast diyabette iyilesme ve metabolik kontrol gibi olumlu

etkilerde de rol oynadigi diisiiniilmektedir (68).

4.2.4.4.Glikoz-bagiml insulinotropik polipeptid (GIP)
Inkretin  etkili hormonlardandir, bagirsaklardaki enteroendokrin K-
hiicrelerinden salgilanir, glukoz metabolizmasinda gorevlidir. Gastrik bosalma, B-

hiicre apoptozunda azalma, insiilin sekresyonu, adipoz dokuda LPL aktivitesi, yag
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asitlerinin glukoza doniisimii ve yag asidi depolarinda artis GIP’in gorevleri olarak
siralanabilir. Bariatrik cerrah1 operasyonlarinda duodeno-jejunal yolun bypass
edilmesi ve sindirilmeyen besinlerin distal bagirsaktaki dongiileri ile daha erken
temasi, inkretin saliniminmi artirir. Calismalar SG sonrasinda postprandiyal arttigi
gostermektedir. Peptid YY (PYY), CKK ve diger inkretin hormonlar gibi besin
aliminda azalma sonucu viicut agirligi kaybi saglar. Glisemik kontrol ve diyabette

iyilesmede rol alir (69).

4.2.4.5.Glukagon Benzeri Peptit-1 (GLP-1)

Bagirsaklardaki enteroendokrin L-hiicrelerinden besin sindirimine cevap
olarak salgilanan GLP-1, insiilin salinimini uyarir, glukagon salinimini azaltir,
gastirik bosalma saglar. Sleeve gastrektomi ve RYGB sonrasi postprandiyal artig
goriiliir (65, 70).

Morinigo ve ark. (71) yaptiklar1 ¢alismalarinda obezite ve T2DM’de azalan
GLP-1 yanitinin bariatrik cerrahi sonrasi arttigi belirtmistir. Burada baslica etkenler;
postop olusan malabsorbsiyon; postop hastalarda besin seg¢imlerine bagli GLP-1
salinimi ve bypass edilen duodeno-jejunal yoldan besinin distal jejenuma ulagmasi

icin yliksek GLP-1 yanit1 olarak gosterilmektedir (71).

4.2.4.6.Peptit YY/ Polipeptit Y (PYY)

[leum ve kolondaki L hiicrelerinden salgilanan PYY besin aliminda azalma,
gastirik bosalmada gorevlidir. Roux-en-Y Gastrik Bypass ve SG sonrasi postprandiyal
olarak PYY’de artis goriilmektedir. Yapilan caligmalar, PYY artisinin hastalarda
agirhik kaybinin devamimi saglama konusunda onemli bir rol oynadigini ve uzun

stireli doygunluga yardimci oldugunu gostermektedir (65, 69).

4.2.4.7.Nesfatin-1

Nesfatin-1 82 aminoasitten olusan, besin alimi1 ve birgok metaboli siiregte etki
gosteren bir hormondur. Yapilan ¢aligmalar nesfatin-1’in besin alimini inhibe ettigi
ve anoreksijenik etkisiyle istahi azalttigini gostermektedir. Bariatrik cerrahi
oprasyonlarindan sonra nesfatin-1 seviyelerinde azalmalar goriilmektedir. Tip 2
Diabetus Mellituslu, SG geciren hastalarda VKI ve nesfatin-1 seviyeleri pozitif

korelasyonlu olarak azalmaktadir (72).
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4.2.5.Bariatrik cerrahi yontemlerinin metabolik komplikasyonlari

Bariatrik cerrahi yontemleri sindirim sisteminde anatomik ve fizyolojik
olarak degisiklikler meydana getirmesi, meydana gelen malabsortif tablolarla
birtakim  komplikasyonlar  geligebilir. ~ Vitamin-mineral yetersizlikleri  bu
komplikasyonlarin baginda yer almaktadir. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Dernegi (ASMBS) rehberine gore cerrahi sonrast komplikasyonlar ve uygulanan

tedaviler asagidaki gibidir (56, 73).

Elektrolit anormallikleri (en fazla BPD/DS; BPD), diisikk kalsiyum,
magnezyum, sodyum, fosfor, potasyum ve miyopati durumlarinda enteral

veya parenteral replesyon uygulanir (56, 73).

*Ozellikle BPD/DS sonrasi goriilebilen asir1 bakteriyel ¢ogalma; noktiirnal
diyare, karin sisligi, psodoobstriiksiyon, akut artralgia ve proktit ile
karakterize olup, tedavisi i¢in antibiyotik (metronidazol) ve probiyotik

kullanilmaktadir (56, 73).

*Yagda ¢Oziinen vitaminlerinin yetersizligi; A vitamini eksikligi sonucu gece
gorme bozuklugu (tedavisi 5000-10.000 U/giin), D vitamini eksikligi
sonucu osteomalasi (tedavisi 400-50,000 U/giin), E vitamini eksikligi
sonucu lrtiker (tedavisi 400 U/giin), K vitamini eksikligi sonucu
koagiilopati (tedavisi 1 mg/giin) en sik karsilasilan bariatrik cerrahi

sonras1 komplikasyonlardir (56, 73).

*Demir eksikligi anemisi tedavisinde demir fumarat, glukonat veya siilfat
kullanilir (Glinlik 150-300 mg kadar elemental demire C vitamini ve
folik asit eklenmektedir) (56, 73).

*Osteoporoz tedavisinde kalsiyum, D vitamini ve bifosfonat kullanir (56, 73).

*Vitamin By yetersizligine bagli anemi, noropati tedavisi parenteral vitamin
Bi2 ile yapilir (56, 73).

*Folik asit yetersizligine bagli, anemi, folik asit destegiyle tedavi edilir (56,
73).

*Tiamin yetersizligi (vitamin Bi1); beriberi ile sonuglanabilir. Oral tiamin ile
tedavi edilir (56, 73).
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«Sekonder hiperparatiroidizm; negatif kalsiyum dengesi ve D vitamini
yetersizligi ile karakterize olup, tedavisi kalsiyum ve D vitamini

destegiyle yapilir. Hastalarin belirli araliklarla laboratuvar takibi
yapilmalidir (Tablo 4.2.5.1.) (56, 73).

*Hipoglisemi: Gerek RYGB, gerekse SG cerrahilerinden sonra hipoglisemi
yani kan sekerini 55 mg/dL’nin altina diismesi durumu hastalarin % 0,1
ile %0,3’tinde goriilmektedir. Ameliyatin bir ge¢ komplikasyonudur. Post
prandial hiper glisemik hipoglisemi olarak tanimlanir. Hastalarda
yemeklerden 1- 3 saat sonrasinda terleme, kendini kotii hissetme, garpintt,
titreme bayilma hissi gibi semptomlarla kendini belli eder, ileri olgularda
suur kaybina varabilir. Cogu zaman gozden kagmaktadir. Patogenezinde
ge¢ dumping sendromuna benzer bir durum séz konusu olabilir. Daha
ileri donemlerinde pankreasta ‘“Nesidioblastozis” olusumu saptanabilir.
Diyetten sekerin kaldirilmasi, karbonhidratin azaltilmasi, enerjinin
azaltilmas, lifli besinlerle beslenme, proteinli beslenme ve sik ara 6giinler
hastalarin diyet tedavisinde kullanilabilir. Gerektigi durumlarda Akarboz,
Nifedipin, diazoxid verilebilir, nadir vakalarda ileri tetkikler hatta
pankreatektomi gereken vakalar bildirilmistir (56, 73).

Tablo 4.2.5.1. Postoperatif donemde takip edilmesi gereken biyokimyasal
parametreler

Vitamin/Mineral AGB SG RYGB BPD/DS
ik vizit/vizit arahgi(ay) 11-2 1/3-6 1/3-6 13
Tam kan sayimi * * * *
Lipid profili (6-12 ay araliklarla) * + * *
Vitamin Buz (y1llik) * * * *
Demir, folik asit, vitamin D, PTH * * * *
6.-12. ayda 24 saatlik idrarda kalsiyum atilimi * * * *
Tiamin * * * *
A Vitamini (1./6.-12. ayda) - - opsiyonel +
Spesifik bulgu varliginda bakir, ¢inko, selenyum - - + +
2. yilda kemik dansitometrisi - - + +
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4.2.6.Bariatrik cerrahinin beslenmeye bagh komplikasyonlari

4.2.6.1.Beslenmeye bagh kisa siireli komplikasyonlar
4.2.6.1.1. Bulanti ve kusma

Bariatrik cerrahi yontemlerinin tiimiinde goériilen komplikasyonlardan biridir.
Hastalar azalan mide kapasitesini unutarak, asir1 ve biiyilk miktarda besin
tilkettiginde kusma ile sonuglanir. Bu nedenle hastalara tiiketecekleri besini ¢ok iyi
cignemeleri gerektigi konusunda ve porsiyon kontrolii konusunda egitim
verilmelidir. Yiyecek intoleransi veya tiksinmeden kaynakli olarak bulanti ve
kusmalar olusuyorsa o besin bir siire tiikketilmemeli, daha sonra denenip duruma gore
tercih edilmelidir. Bulanti/kusma Ozefagus striktlir veya pilor stenoz nedeniyle

olusmussa bu durumda cerrahi yontemler uygulanmalidir (74).

4.2.6.1.2. Dehidrasyon

Dehidratasyon ciddi bir problemdir ve postop safra tasi olusum riskini
artirabilir. Cerrahiden sonraki ilk birka¢ ayda bazi hastalar giin iginde susuzluk
hissetmezler ve ¢ok az su igerler. Susama duygusu olmasa da sivi alimi gerekliligi
konusunda hastalar bilinglendirilmelidir. Kusma ve diyare dehidrasyon siddetini
artirmaktadir. Bu siirecte hastalara giin i¢inde sik ve yudumlayarak igmeleri tavsiye
edilir. Ayrica kafeinin diiiretik oldugu ve kafein igeren igeceklerin azaltilmasi
gerekmektedir. Bariatrik cerrahi iceren hastalara ortalama 1500 mL/giin tavsiye edilir
(75).

4.2.6.1.3. Dumping sendromu

Dumping sendromu, yemek sirasinda yag ve seker igerigi yiiksek besinlerin
tilketilmesi ve sivi aliminin yani sira dehidrasyon nedeniyle besinlerin mideden
bagirsaklara hizli gecisi sonucu olusur. Dumping daha ¢ok RYGB’li hastalarda
goriilmektedir. Hastalarda titreme, hizli kalp atisi, bas donmesi ve terleme ile
karakterizedir. Genel beslenmeye dikkat edilmeli, asir1 yagl ve sekerli besinlerden
uzak durulmali, kat1 ve sivilar besinler birlikte tiiketilmemeli, kati-s1v1 aras1 30 dk’lik

bir stire olmalidir (76).
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4.2.6.1.4. Baz besinlere karst intolerans

Postoperatif besinlere karsi intolerans veya tiksinme yaygindir. Buna baglh
olarak hastalarda kusma, besin alimi kisitlanma olmakta ve bunun sonucu olarak
beslenme yetersizligi goriilmektedir. Operasyon sonrasi, genellikle kirmizi et grubu,
ekmek, hamurlu besinler ve ¢ig sebzeler gibi kuru, yapiskan ve lifli besinlerin tolere
edilmesi zordur. Hastalar postoperatif baslangi¢ diyetlerinde, ek besinya gecis
siirecindeki gibi davranmalidir. Her seferinde tek bir yiyecegi denemeli, ayn1 anda iki
yeni yiyecegi denememelidir. Bu durumda besine karsi intolerans gelisirse hangi
besinden kaynaklandigi belirlenemez. Operasyondan birka¢ ay sonra hastalarda tat
degisiklikleri olusabilir ve buna bagli besinden tiksinme gelisebilir. Bu durumda

hastalarin bu besinlerden kisa bir siire (1 ay) uzaklasmalari tavsiye edilmektedir (56).

Laktaz enzimi saliniminin azalmasina bagh olarak laktoz intoleransi, bariatrik
cerrahi sonrast en yaygin olarak goriilen intoleranstir. Akut veya kronik olarak
gelisebilir. Tedavisi diyetten siit ve siit {irlinlerinin ¢ikarilmasidir. Diyette laktozsuz

tirtinler tercih edilmelidir (77).

4.2.6.2.Beslenmeye bagl uzun siireli komplikasyonlar
Vitamin-mineral, makrobesin Ogeleri yetersizligine bagli uzun dénemde
komplikasyonlar goriilmektedir. Tiim bariatrik cerrahi hastalar1 igin eksiksiz bir

multivitamin ve mineral takviyesi ve diyet programi onerilmektedir (56, 78).

4.2.6.2.1. Yag malabsorbsiyonu
Malabsorbtif yontemlerde yag absorbsiyonu onemli derecede bozulmustur.
RYGB, BPD’de yaygin olarak goriiliir. Yag malabsorbsiyonuna bagli olarak A,D,E

ve K vitaminleri ve esansiyel yag asitlerinin yetersizligi goriilmektedir (56, 78).

4.2.6.2.2. Protein-enerji malnutrisyonu (PEM)

Bariatrik cerrahiden sonra protein alimi ve emilimi azaldig1 i¢in PEM ortaya
cikmaktadir. PEM tanis1 koymak icin postoperatif hastanin serum prealbumini
Olgiilmeli ve protein alimi degerlendirilmelidir. Albiimin seviyesi ve transferin
seviyesi diisiikliigii PEM kriterlerindendir. Protein eksikligi, sa¢ dokiilmesi, iyilesme
slirecinin bozulmasi gibi yara iyilesme siirecinin bozulmasi, anemi, ¢inko ve tiamin
eksikligi, immiin yetmezlik, kwashiorkor ve zayiflamada ortaya cikabilir. Siddetli
PEM enteral veya parenteral beslenme gerektirir (56, 78).
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4.2.6.2.3. Mikrobesin dgeleri yetersizlikleri

Vitaminler, mineraller, iz elementler ve elektrolitlerin absorpsiyonu ince
bagirsakta oldugundan baritarik cerrahide mide ve ince bagirsagin belirli boliimiiniin
cikarilmasi nedeniyle vitamin ve mineral yetersizlikleri gelismektedir. Ozellikle
malabsortif operasyonlarda kisa ve uzun donem vitamin ve mineral yetersizlikleri
daha yaygindir. Postoperatif en sik bildirilen mikro besin 6geleri eksikleri demir, B1»
vitamini, A,D,E,K, kalsiyum, folat, tiamin, B grubu vitaminleri, magnezyum ve
cinkodur. Mikrobesin &geleri ilk her 3 ayda bir, 2. yilda 6 ayda bir, ondan sonraki
donemde de yilda 1 kez takip edilmeli; RYGBP ve BPD/DS hastalar1 i¢in yasam
boyu takip Onerilmektedir (Tablo 4.2.5.1.). Yetersizlik saptandiginda takviye
edilmelidir. Uzun siireli agirlik kaybinin saglanmasi i¢in yeterli vitamin ve mineral

alimi 6nemlidir (56, 78).

4.2.6.2.4. Demir yetersizligi
Demir  absorbsiyonu  duedonum  ve  jejenumun  proksimaliden

gerceklesmektedir. Bariatrik cerrahi sonras1 demir yetersizligi nedenleri; (79)
*Operasyon teknigine bagl olarak emilim ylizeyinin daralmasi,

*Midenin azalan hacmiyle yeterli HCI asit iretilemez. HCI yetersizligi
nedeniyle demirin ferruz formu (Fe*?) demirin absorptif formu olan ferrik

(Fe*®) formuna doniisememesi,

*Demir takviyesiyesi ile kalsiyum kaynaklarinin basta siit ve siit lirtinleri veya

kalsiyum tabletleriyle birlikte alinmasi,

*Hastalarin diyetindeki basta et dirlinleri ve diger demir kaynaklarinin

azalmasidir.

Bariatrik cerrahiden sonra ilk 6 ayda gelisen demir eksikligi; eksikligi en sik
ve en erken goriilen mineraldir. B2 vitamini yetersizligi demir eksikligini takip eder.
Demir yetersizligini tespit etmek i¢in serum demiri, total demir baglama kapasitesi,
eritrosit diizeyi, serum ferritin diizeyi, serum transferrin reseptorii, transferrin
doygunlugu ve demir emilim orani (%) parametreleri kullanilmaktadir. Postoperatif

hastalar diyette 8/18 mg/giin demir mineral diizeyini saglamali ve 10-18 mg da
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takviye kullanmalidir. Gastrik bypass hastalar1 i¢in demirin glukonat formu daha
uygundur (Tablo 4.2.5.1.) (56, 79).

4.2.6.2.5. Baz vitamini yetersizligi

B12 vitamini, besinlerde proteine baghdir ve gastrik salinim ile serbest hale
gelir. Gastrik parietal hiicrelerden salinan glikoprotein yapidaki intrinsik faktor Biz
vitaminin emilimi i¢in kofaktdérdiir. Bu sebeple mide kapasitesinin kiigiildiigii tiim
cerrahi yontemlerde Biz yetersizligi gelismektedir. Operasyon cesidiyle bakarsak
RYGB sonrasi B12 eksikligi SG’den 3 kat fazla oldugu goriilmekte ve RYGB sonrasi
ilk 3 ayda Bi» takviyesi baglanmalidir. BPD/DS sonrasi B1» yetersizliginin ilk 1 yilda
ciktig1 ve bu siirede baslangicta verilenin 3 kati1 takviye yapildigi saptanmaktadir.
Genel olarak baritatik cerrahi sonrasi hastalara taburcu olduktan hemen sonra B
grubu multivitamini baglanmaktadir. B1> yetersizligi tespiti total serum Biz vitamini
konsantrasyonlari, idrar metilmalonik asit konsantrasyonlar1 diizeyine gore

belirlenebilmektedir (56).

4.2.6.2.6. Folat yetersizligi

Diyette yetersiz alimi, multivitaminlerin diizgiin kullanilmamasi, kullanilan
ilaclar ve malabsorbsiyon bariatrik cerrahi sonrasi folat yetersizliginin nedenleridir.
RYGB ve BPD/DS yontemlerinde eksikligi daha yaygindir. Eger takviye edilmezse,
folat depolar1 hizli bir sekilde bosalabilir. Bariatrik cerrahi sonrasi kadinlarin
fertiliteleri artmaktadir, 6zellikle gebelik diisiinen kadinlarda noral tiip defektlerinden
korumak i¢in folat takviyesi muhakkak yapilmalidir (80).

4.2.6.2.7. Yag ve yagda ¢coziinen vitaminler yetersizligi

Yag malabsorbsiyonu en fazla BPD’de oldugu i¢cin ADEK siklikla BPD
sonrast karsilasilmaktadir. Biliopankretik diversiyon sonrasi ilk 1 ay i¢cinde ADEK
takviyesine baslanmalidir. Roux-en-Y Gastrik Bypass ve SG’de bu yetersizlik daha
azdir (56, 811).

D vitamini, deride, giines 1sinlart etkisiyle 7-dehidrokolesterolden iiretilir.
Dolasimda 1-25 (OH)2 vitamin D Kalsitriol ve 25 (OH) vitamin D-kalsidiol
formlarinda bulunur ve viicuttaki D vitamini diizeylerinin belirlenmesinde bu
metabolitlerin konsantrasyonlar1 kullanilmaktadir.Yapilan c¢alismalar obezlerde

serum D vitamini diizeyinin diisiik oldugu; bu sebeple preop ve postop obezlerde D
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vitamini eksikligi gelisebilecegini gostermektedir. Cerrahi sonrasi adipoz doku
kaybiyla D vitaminin serbestlestigi ve eksikliginin olustugunu savunan ¢aligmalar da
mevcuttur. D vitamini yetersizligi sonucu osteoporosiz riski artmaktadir. Yagda
¢Oziinen bir vitamin oldugundan BPD/DS teknigi sonrasi eksikligi diger tekniklere
gore daha fazla goriilebilmektedir. Preoperatif ve postoperatif olarak plazma 25 (OH)
vitamin D, serum ve idrarda kalsiyum diizeyleri ve DEXA ile kemik mineral

yogunlugu takibi yapilmalidir (81, 82).

4.2.6.2.8. Kalsiyum yetersizligi

Insan viicudunda en yogun bulunan mineraldir. Duedonumdan emilimi
gerceklestigi igin bariatrik cerrahi sonrasi eksikligi goriiliir. Ayrica bariatrik cerrahi
sonrasi hastalarin siit ve siit {irinlerini yetersiz tiiketimi de yine eksiklik nedenleri
arasindadir. Kalsiyum-sitrat formu kalsiyum-karbonat formundan daha iyi
emildiginden operasyon sonrast kalsiyum-sitrat formu onerilmektedir. Kalsiyum-
besin etkilesimini 6nlemek i¢in yemekten 1 saat sonra alinmali ve fitat igeren,
oksalata igeren, yiiksek lif iceren besinlerden uzak durulmahidir (56). Carrasco ve
ark. (86) galismalarinda RYGB ve SG hastalarmin postop 1 ve 2 yillik takiplerinde
kalsiyum diizeylerinde beklenenin aksine serum kalsiyum ve D vitamini diizeyinde
artis ve PTH seviyelerinde ise azalma goriilmektedir. Bu durum hastalarin diyetlerine

dikkat ettigi ve kalsiyum tiiketimlerin arttig1 seklinde yorumlanmaktadir (86).

4.2.6.2.9. Cinko yetersizligi
Cinko duodenum ve proksimal jejunumdan absorbe edilen bir mikrobesin
Ogesidir. Bariatrik cerrahi sonrasi yaygin goriilmemekte fakat BPD/DS sonrasi diisiik

¢inko konsantrasyonlari saptanmaktadir (56).

Neve ve ark. (84) calismalarinda hastalarinin %33 iinde postop sa¢ dokiilmesi
ile karsilagilmig, 600 mg/giin ¢inko takviyesi ile hastalarda sa¢ ile ilgili sikayetler
azaldig1 goriilmektedir (84).

4.2.6.2.10. Tiamin (B vitamini) yetersizligi

Yetersiz karbonhidrat alimi eksikligi goriilmesinde temel nedendir.
Malabsorptif — operasyonlar, bagirsak  mikrobiyotas;, pH’daki degisimleri
yetersizliginin diger nedenleridir. Tiamin karbonhidrat metabolizmasinda rol

oynayan bir vitamindir ve yetersizligi oldukga ciddi ve hayati tehlikeli boyutlardadir.
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Tiamin eksikligine bagli Wernicke ensefalopatisi, periferal noropati, beriberi, yiiksek
riskli kalp hastaliklari, bulanti, kusma, dilate olmus bagirsak gibi gastrointestinal

sistem bulgular1 gériilmektedir (56).

4.2.6.2.11. Magnezyum

Baritrik cerrahi ¢aligmalarinda, postop hastalarin magnezyum diizeylerinin
yukseldigi, ileri donemde PTH yiikseldigi halde hipomagnezemi gozlenmedigi
goriilmektedir. Genel olarak postop operasyon sonrasi hastalarda makro ve mikro
besin Ogesi yetersizlikleri goriilmekte, bu duruma diyette de dikkat edilmemesi
eklenince vitamin ve mineral eksikligi ciddi boyutlara gelmektedir. Bu siirecte
postop hasta takipleri (Tablo 4.2.6.2.11.1) olduk¢a onemlidir, hastanin bu konuda
preop bilinglendirilmesi, vitamin ve mineral eksiklikleri ile ilgili egitimler verilmesi,

multivitamin takvilerini diizenli almalar1 gerekmektedir (Tablo 4.2.6.2.11.1) (56, 73).

Tablo 4.2.6.2.11.1. Postoperatif donemde takip edilmesi gereken multivitamin

takviyeleri
Takviye Kullanimi AGB SG RYGB BPD/DS
Multivitamin+ mineral tablet sayisi
. o S 1 2 2 2
(demir, folik asit ve tiamin iceren)
Kalsiyum sitrat 1200-1500 mg/giin + + + N
Kalsiyum karbonat 2000 mg/giin
Vitamin D 3000 IU/giin Hedef>30 + + + +
ng/dl
Demir 45-60 mg/giin + + + +
Vitamin B, + + + +

1-3 ay 350-1000 pg/giin oral

4.2.7.0perasyona hazirhk siireci

4.2.7.1.Preoperatif hastanin degerlendirilmesi ve beslenme durumu

Operasyon oOncesi; hastalarin ayrintili anamnez ve fizik muayenesinin
yapilmasi, obezite iliskili hastaliklarin (T2DM, kardiyovaskiiler hastalik, HT,
osteoartrit, dislipidemi, uyku apnesi gibi), hipotiroidi, Cushing sendromu gibi
sekonder nedenlerin tespiti ve uygulanan tedavilerin kaydedilmesi, hastanin yasam

tarzi, yeme davranislari, psikolojik uygunlugu, fiziksel aktivite durumu, ameliyat igin
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kontrendikasyon olup olmadigi arastirilmalidir. Hastalarin preop hazirlik olarak
laboratuvar testleri ve goriintiilleme yontemleri alinarak operasyonda yasanmasi olasi
sikintilar i¢in alinacak tedbirleri belirlenir. Hastanin diyet ve egzersiz aligkanliklari,
psikolojik durumu, operasyon sonrasi disiplini degerlendirilir. Rutin preop
laboratuvar degerlendirmesinde uygulanan tetkikler, kan sayimi, lipid profili, aglik
kan glukozu, AST, ALT, kreatinin, ferritin, TSH, vitamin B1», folik asit, D vitamini
koagiilasyon profilidir. Hastalarin diyet aliskanliklar1 ve yasam tarzi hakkindaki
bilgiler postop yol gostericidir. Operasyon oOncesi siirecte genel cerrahi uzmani,
psikiyatrist, endokrinoloji uzmani ve diyetisyenin oldugu profesyonel bir ekip

degerlendirme yapmalidir (56, 73).

Preoperatif donemde, psikiyatrik hastalik, madde kullanimi/alkolizm, cerrahi
islemi detaylari, yiiksek tibbi risk ve hastanin bilgilendirilmis olur formunu
imzalamak istememe durumlar1 belirlenmelidir. Bircok obez hasta, cerrahi sonrasi
yasam tarzin1 degistirmeden agirlik kaybi gibi yanlis fikirlere sahiptir. Ameliyat
oncesi hastalara yasam tarzi degisikliginin gerekliligi ve cerrahi sonrasi dikkat
edilmezse komplikasyonlarin geligebilecegi ve tekrar operasyon kilosuna
doniilebilecegi gibi konularda egitim ve bireysel davranis terapisi verilmelidir (56,

73).

Preoperatif diyet aliskanliklarini anlamak i¢in hastalarin beslenme gegmisleri,
besin tercihleri, giinliik alinan enerji, enerji icerigi yogun yiyecek ve icecek
tilkketimleri hakkinda ayrintili besin tiiketim kaydi ile yapilmalidir. Preop dénemde
hastalarin  beslenme durumlarinin saptanmasi operasyon sonrasi beslenme
yetersizliklerinin Onlenmesi i¢in gereklidir Bariatrik cerrahi olmak isteyen obez
hastalarin ¢ogunun ameliyat oncesi diigiik enerjili diyet uygulamalari, aglik diyetleri
oldugu goriilmektedir. Bu siirekli kilo alip verme siiresi yagsiz viicut kiitlesi (FFM)
kaybina neden olmakta ve bu durum sarkopenik obezite ile sonuglanmaktadir (56,

73)

Anderin ve ark. (85) 22.327 hastanin katildig1 kohort ¢alismalarinda, cerrahi
oncesi % 9,5’den daha fazla agirlik kayb1 olanlarin, % 0,5’den daha az agirlik kaybi
olanlara gore postop daha az komplikasyonla karsilastiklar1 gosterilmektedir (85).

Preop diistik enerjili diyet alan RYGB hastalari ile yiiriitiilen bir ¢alismada; bir gruba
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760+£26 Kkkal’lik sivi diyet diger gruba 754423 kkal’lik normal bir diyet uygulanmis
ve 14 giin sonra s1vi diyet uygulanan grubun agirlik kaybr arttikga ameliyat siiresinin

kisaldig1 goriilmektedir (86)

Genel olarak preop donemde diisiik enerjili diyet programlarinin (14giin) ve
hastalarin bu siirecte agirlik kaybinin ameliyatin komplikasyonlarini azaltabilecegi ve
ameliyat sonrasi diyete uyumu arttirabilecegi goz Oniine alinarak, operasyon oncesi
uygulanmasi1 gerektigi diisliniilmektedir. Bu programlar bir beslenme uzmani

tarafindan hazirlanmali ve takip edilmelidir (86).

4.2.7.2.Postoperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi

Postoperatif siiregte beslenmenin amaci ameliyat sonrasi doku iyilesmesinin
saglanmasi ve kas kiitlesinin korunmasi i¢in yeterli makro ve mikro besin dgelerinin
alinmasidir. Hastalara operasyondan sonra dort asamali bir diyet tedavisi uygulanir.
Sirastyla birinci asama berrak sivi diyet ile oral alim baslar (hastanede yatis
stirecinde) ve ikinci asama tam sivi diyete (10-14 giin), {iciincii asama piire (10-14
giin), ve yumusak diyetle (10-14 giin) ve dordiincii asama kat1 diyete dogru agamali

olarak ilerlemektedir (Sekil 4.2.7.2.1) (56, 87).

........................................................................................

E LCD-Yiiksek protein 1. Asama E 2. Ayama
(3 Hafra) ¢ (Hastane) (Ev)

........................................................................................

SIVILAR (Hayat boyu bariyatrik berrak sivilar)

_ oGhinnesa’ ooy VITAMIN MINERAL TAKVIYES! (HAYAT BOYU)

Sekil 4.2.7.2.1. Bariatrik cerrahi sonrasi diyet agamalari
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Asama 1: Berrak St Diyet

Diger cerrahi islemlerdeki gibi ameliyat sonrasi hastane yatis zamaninda
uygulanir, icerigi sadece karbonatsiz, enerjisiz, sekersiz ve kafeinsiz sividir ve tiim
giine 30 mL gibi kiiciik miktarlar 15 dk tiiketilecek sekilde sivi dagilimi planlanarak
diyet uygulanmalidir. Onerilen sivilar ve yar1 sivilar; su, kafeinsiz kahve, acik cay,
sulandirilmis meyve suyu (glinde 120 mL su ile sulandirilmis maksimum 120 mL
meyve suyu, yagsiz et/tavuk suyu (et/tavuk suyundaki tuz, viicudun siviy1 daha iyi
tutmasini saglayabilir), soya siitii, badem siitii, piring siitii, laktozsuz siit, probiyotik
slit icecegi, az yagl yada yagsiz yogurt ve probiyotik yogurt olarak siralanabilir (56,
87).

Asama 2: Tam Sivi Diyeti

Berrak sivi diyetinden tam sivi diyetine gegilir. Ameliyat sonras1 3. giin
baslanip 10-14 giin uygulanir. Berrak siviya gore bu diyet biraz daha dokuludur.
Diyet igerigini sebze sulari, siit ve siit irtinleri, siiziilmiis ¢orbalar, kaynatilip
cirpilmis ve siiziilmiis tahillar ve sekersiz puding olusturur.Bu diyetle birlikte
mutlaka porsiyon basina 25-30 g whey protein tozlar1 da kullanilmahidir ve giinliikk
ortalama 1500 mL siv1 tiiketimi saglanmalidir (56, 87).

Asama 3.1: Piire Edilmis Diyet

Postoperatif 10-14. giin baglanilan, besinlerin piire haline getirildigi bir gecis
diyetidir. Ogiin porsiyon hacmi 30 mL’den yavas yavas tolere edilme durumuna gére
100-150 g kadar yiikseltilmelidir. Besinler iyice ¢ignenmeli ve c¢ok yavag
tiketilmelidir. Siv1 ve piire/kat1 besin bir arada tiiketilmemeli aralarinda 30 dk siire
olmalidir. Protein destegine devam edilmelidir. Giinliik protein hedefi 60-80 g veya
1-1,5 g/kg/giin olmalidir. Yumurta gibi kaliteli protein kaynaklarma diyet yer

verilmeli ve hastalar bu konuda tesvik edilmelidir (56, 87).
Asama 3.2: Yumugak Diyet

Postoperatif 4. haftada dogranmis, yumusak veya piire kivaminda besinlerin
tiiketildigi kat1 besine gegis diyetidir. Haglanmis et/tavuk kiiciik pargalar veya kiyma

seklinde, bugulama balik (somon ve ton balig1 disinda) protein kaynagi olarak diyete
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eklenebilir. Yavas yavas kii¢iik parcalara boliinen besinler diyete eklenerek 6giinler
planlanmal1 giinliik ana ve ara toplam 5-6 6gilin yapilmalidir. Protein igerigine dikkat
edilmeli 60-80 g/giin veya 1-1,5 g/kg/giin hedef protein alimi saglanmalidir ve bir
6gilinde 30’dan yiiksek protein igeren besin tiiketilmemelidir (56, 87).

Asama 4: Standart Kat1 Diyet

Standart beslenmenin oldugu 4. asamadir. Artik kati besinler iyi pismis et ve
et lirlinleri vb. gibi diyete eklenebilir. Kat1 ve s1vi1 birlikte kullanilmamali kuralina bir
siire devam edilmelidir. Ogiinlerde 100-150 mL kat1 besin tiiketilmelidir. Cig sebze
ve diger kat1 besinya gegis tolere edilmelerine gore yavas yavas olmalidir. Giinliik
60-80 g protein alim1 saglanmali ve kaliteli hayvansal ve bitkisel protein kaynaklari

tercih edilmelidir (56, 87).

Bariatrik cerrahi hastalar1 i¢in 6zel olarak besin piramidi gelistirilmistir (Sekil
4.2.7.2.2) ve tim bariatrik cerrahi yontemlerinde kullanilmasi tavsiye edilmistir.
Hastalarin uzun vadede basarili olabilmesi sadece hedeflenen agirlik kaybina degil,
saglikli bir diyet modelini hedeflemelidir (56, 87).
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Doymus Ve trans yas icerigi yiiksek besinler
Seker icerigi yiiksek besinler
Alkol ve gazli icecekler

2 porsiyon/giin

Tahillar: Piring, makarna 90 g* ekmek
kahvaltilik gevrek 30 g
Kurubaklagiller: Mercimek, bezelye,
kurufasulye 80 g”, Patates: 85 g*
“Pismis Agirlk

2-3 porsiyon/giin

Meyve: Diisiik gekerli taze meyve:
Elma, armut, portakal, cilek v.b. 140 g
Yiiksek yekerli taze meyve ve kuru
meyveler: Muz, visne, kayis, tiziim,
incir, kuru fiziim v.b. 70 g

Tiim sebzeler: 85 g

INI'TV NITIAd HID¥AL

Sekil 4.2.7.2.2. Besin piramidi

Piramidin tabani; operasyon sonrasi en temel ihtiya¢ vitamin ve mineral
takviyelerini ve fiziksel aktivite diizeyini igermektedir. Piramidin birinci basamagt;
protein kaynaklaridir (et, tavuk, balik, siit iirlinleri vb.) . Bu grup sindirilebiliyorsa 4-
6 6glin tiikketilmeli, sindirilemiyorsa takviye alinmalidir. Piramidin ikinci basamagi,
sebze ve meyve grubu olusturmaktadir. Bu grup yiiksek lif ve diistik enerji icerigine
sahiptir.Piramidin ii¢lincii basamagy; tahil grubu gilinde 2 porsiyon tiiketilmelidir.
Piramidin dordiincii basamagi; yiiksek enerjili trtinler, yaglar ve seker grubundan
olusmaktadir. Bu béliimden diyette uzak durulmalidir. Ozetle genel beslenme
kurallar1; 6giin atlamamak, yemekleri ¢cok ¢ignemek ve ¢ok kiiciik miktarda ve yavas
tilketmek, karbonhidratli ve gazli icecek tiiketmemek, sivi alimina atlamamak,
giinlik protein gereksinimini karsilayarak yeterli ve dengeli beslenmek olarak

gosterilmektedir. Postoperatif ilk yil hastalarda biiyiik ¢cogunlugu ekmek, piring,
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patates, et ve ¢ig sebzeleri tolere etmede ¢ok zorlandiklarimi ve bu besinleri
tilketemedikleri bildirilmektedir.Yapilan arastirmalar operasyon sonrasi 8. yilda bu
sorunlarin  ¢Oziildiigiinii, hastalarin  neredeyse her besini tiiketebildigini

gostermektedir (56, 87).
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5. MATERYAL VE METOT

Retrospektif analitik olarak planlanan bu g¢alisma icin Istanbul Medipol
Universitesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu’ndan 09/08/2017 tarih ve 298 karar no
ile onay alinmistir. Calismaya katilan biitiin bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilip,

yazili ve s6zlii onamlar1 alinmistir (EK-1).

5.1. Caismanin Orneklemi

Calismanin &rneklemini, Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesinde
Subat 2013- Mart 2016 tarihleri arasinda sleeve gastrektomi ameliyati gegirmis,
operasyon sonrasi ortalama 45. ayda kontrole ¢agirilan 20-65 yas araliginda rastgele

secilmis 34 kadin, 11 erkek, toplam 45 yetiskin hasta olusturmaktadir.

Caligma orneklem biiyiikligii i¢in %95 giivenilirlik ve %95 gii¢ elde etmek
icin minimum 44 olarak bulunmustur. Calismada 45 tane hasta kullanildig1 icin

genellenebilmek i¢gin uygundur.

5.2. Veri Toplama Yoéntemi

Hastalarin demografik bilgileri, klinik bulgulart ve iletisim bilgileri
hastanenin kayit sisteminde yer alan hasta dosyalarindan retrospektif olarak iki tip
fakiiltesi Ogrencisi tarafindan alinmis, calismaya goniillii olan hastalar telefon
goriismesiyle randevu programi olusturularak Istanbul Medipol Mega Universite
Hastanesinde endokrinoloji boliimiine davet edilmistir. Endokrinolog tarafindan
anamnez alinip, genel durum degerlendirmesi, fiziksel muayene, operasyon sonrasi
komplikasyonlar degerlendirilmis ve kan oOrnegi ve ¢alisma hakkinda bilgi
verilmistir. Hastalarin demografik, tibbi durumlarina iliskin bilgileri, beslenme
davraniglari, yiyecek tiikketim siklig1, yasam kalitesi ve operasyon bilgilerini igeren
anket, antropometrik Sl¢timleri ve viicut analizi Ekim 2018- Aralik 2019 tarihleri
arasinda arastirmaci tarafindan prospektif olarak elde edilmistir. Elde edilen veriler
“Hasta Izlem Formu” (EK 2), ve “Yiyecek Tiiketim Sikligi Formlarina” (EK 3)
kaydedilmigtir. Randevu giinii kan Ornegi alinmasi i¢in hastalar labaratuvara

yonlendirilmistir.

Calismanin genel akis semasi Sekil 5.2.1°de gosterilmektedir.
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Hasta.t e
endokrinolog ve

Kan dmeginin
—— almmasi /
goriismesi
* Anket uygulamasi * Aclik kan glukozu
. . « Antropometrik (mg/dl), HbAle %, Biyokimyasal
Eaassttaalllinil Fizik Muayene (')'lgl'imﬁ’erin ve Bia strigliserid (mg/dl). parametlerin
davet ¥ * Operasyon sonrasi empedans cihazi total kolesterol degerlendirmesi
dilmesi Slctimlerinin (mg/dl), LDL
eafmest komplikasyonlar alinmast (mg/dl), HDL
dl .
*Genel durum -S;f:m )demjr 'tE:dslcrdl::::i
o (mg/dl). ferritin s
postpe (ng/m). hemoglobin bulgularin
biyokimyasal .gg?znl;/mnﬁomt % degerlendirilm
bulgularin «albiimin (z/dl) esive tedavi
degerlendirilmesi *25-(OH)D3 (ng/ml) \__ Uuygulanmast )
skalsiyum (mg/dl)
Sekil 5.2.1. Caligmanin genel akisi
5.3. Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
5.3.1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri
1. Preoperatif dsnemde VKi=40 kg/m?’nin iizerinde olan hastalar,
2. Preoperatif dénemde VKi=35-40 kg/m? arasinda olup, asagidaki

komorbiditelerden az ikisine sahip olan hastalar;

e Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (hiperlipidemi, hipertansiyon,
miyokard enfarktiisii, koroner arter hastaligi, tromboemboli-derin ven
trombozu ve pulmoner emboli),

e Solunum sistemi hastaliklar1 (astim, kronik bronsit ve obstriiktif uyku
apnesi),

o Endokrin sistem hastaliklar1 (T2DM ve tiroid hastaliklar),

¢ Dejeneratif eklem hastaliklari,

e Uriner inkontinans, pseudo tiimér cerebri ve infertilite.

3. Postoperatif donemde, komplikasyon olarak;

e Anastomoz kagagi, bu kacaga bagli intra-abdominal infeksiyonu olan
hastalar,

¢ Bulanti-kusma, dumping sendromu gibi erken donemde sorun gelisen
hastalar,
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e Insizyonel herni, kolelitiyazis gibi ge¢ donemde sorun gelisen
hastalar.
4. Postoperatif donemde komplikasyonu olmayan hastalar c¢alismaya

dahil edilmistir.

5.3.2. Caliymaya dahil edilmeme kriterleri
1. Preoperatif donemde;

¢ Ciddi anestezi veya cerrahi riski,

Mental retardasyonu,

Ciddi stabilize olmayan psikotik bozukluklar: (ciddi depresyon, kisilik

bozukluklari, ciddi yeme bozuklugu sorunu olanlar),

Alkol ve ilag bagimliligi,

Kisa donemde yasami tehdit eden hastaliga bulunan (kanser gibi),

Ust gastrointestinal kanamalari,

Yasam bi¢imini degistiremeyecek olan hastalar,

Protein, demir, B12 vitamini, fosfat, kalsiyum, yagda eriyen vitaminler

(A, D, E, K) ve diger mikro vitaminleri kapsayan vitamin emilim

bozukluklar1 olan hastalar.
2. Postoperatif donemde;
e Anastomoz kagag1 olan, sepsise girip yogun bakimda kalan hastalar,

e Ciddi stabilize olmayan psikotik bozukluklar: (ciddi depresyon, kisilik

bozukluklari, siddetli yeme bozuklugu sorunu olanlar),
e Ust gastrointestinal kanamalari,
3. Caligma giinii randevusuna gelmeyen,

4. Hastane kayitlarinda verilerinde eksiklikler bulunan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmemistir.
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5.4. Biyokimyasal Parametrelerin Degerlendirilmesi

Hastalarin Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesinde aclik kan glikozu
(mg/dL), HBA1C (%), TG (mg/dL), total kolesterol (mg/dL), LDL Kkolesterol
(mg/dL), HDL kolesterol (mg/dL), serum demiri (mg/dL), ferritin (ng/mL),
hemoglobin (g/dL), hematokrit (%), folat (ng/mL), albimin (g/dL), 25-(OH) D3
(ng/mL) ve Kalsiyum (mg/dL) o&lciimleri alinmustir. Istanbul Medipol Mega
Universite Hastanesi labaratuvar kayitlarindan hastalarin preop ve postop 45.ay
parametleri kaydedilmistir. EK-3’de biyokimyasal parametlerin referans degerleri
gosterilmistir.

Kan 6rnekleri, HPLC yontemi i¢cin EDTA’ tiipe, ELISA yontemi i¢in kuru
tiiplere alinacak ve ornekler, Istanbul Medipol Istanbul Medipol Mega Universite

Hastanesi Merkez Biyokimya Laboratuvarinda galisilmistir.

5.5. Antropometrik Olgiimler ve Viicut Bilesiminin Degerlendirilmesi

Hastalarin postoperatif 45. ayda boy uzunlugu (cm), agirhk (kg), VKI
(kg/m?), bel cevresi (cm), kalca gevresi (cm), boyun gevresi (cm), iist orta kol ¢evresi
(UOKC) (cm) olgiimleri alinmustir. Preoperatif agirlik verileri kullanilarak agirlik
kayb1 %, agirlik kazanimi, VKI degisimi hesaplandi. Bel gevresi, kalca cevresi ve
boy uzunlugu 6lgtimleri kullanilarak bel/kalga ve bel/boy oranlari hesaplanmustir.
Hastalarin agirhik kg/boy (m?) formiilii ile hesaplanan VKI (kg/m?) degeri ve

bel/kalga oran1 DSO siniflandirilmasina gore degerlendirilmistir (88).

Bel ¢evresi ol¢timii i¢ ¢amasir1 tizerinden, birey ayakta ve karmn gevsek
pozisyonda, kollar iki yanda sarkitilmis ve bacaklar bitisik olacak sekilde
gerceklestirilirdi. En alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunarak, orta
noktadan gegen gevre esnemeyen mezura kullanmilmistir. Kalga cevresi igin de
kalganin, en yiiksek noktadan c¢evre 6l¢iimii esnemeyen mezura ile yapilmistir. Bel
cevresi IDF 2005 kriterlerine gore kadinda >88 cm ve erkekte >102 cm ytiksek riskli
kabul edilmistir (36). Bel ¢evresinin kalga c¢evresine boliinmesi ile hesaplanan
bel/kalga oraninda 0,85’den fazla olmasi kronik hastaliklar igin ciddi risk artiginin
kesim noktalart belirlenmistir. Bel gevresi (cm), boy uzunluguna (cm) béliinerek,
bel/boy orani hesaplanmistir. Bel/boy oraninda <0,4 dikkat, 0,4-0,5 normal, >0,5
onlem almmali olarak Ashwell siniflandirilmasi (89) kullamlmstir. Ust Orta kol
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gevresini, 6l¢mek i¢in sol kol dirsekten 90° biikiilerek, omuzda akromial ¢ikinti ile
dirsekte olekranon c¢ikinti arasi orta noktasi isaretlenip, esnemeyen meziir ile ¢evre
Olclimii yapilmistir. Obeziteyi tahmin etmek i¢in yeni bir antropometrik 6l¢iim olarak
kullanilan boyun ¢evresi, girtlak ¢ikintisinin (adem elmasi) alt sinirindaki margodan
Olciilmektedir. Erkeklerde 37 cm’nin kadinlarda ise 34 cm’nin tizerinde olmasi riskli

kabul edilmektedir (90).

Hastalarin viicut yag kiitlesi (kg), yag yuzdesi (%), viicut yagsiz doku kiitlesi
(kg), toplam viicut suyu (kg) ve toplam viicut suyu yiizdesi (%) bioelektrik empedans
(BIA) yantemi ile Tanita BC 418 (Tanita Corporation, Japan) marka viicut analizérii
kullanilarak belirlenmistir. Cihazla dogru 6lgiimiin yapilabilmesi igin 6l¢iim anindan
en az dort saat oncesinde yemek yenilmis olmamasi, 24 saat 6ncesinde agir fiziksel
aktivite yapilmamasi, 6l¢iim 6ncesi fazla miktarda su icilmemesi, analizden 6nceki
24 saatlik siirecte alkol alinmamasi konularinda bireyler uyarilarak 6lgiim kriterleri
saglanmistir. Olgiimiin yapilabilmesi icin analiz 6ncesi hastalarin iizerindeki tim
metal esyalarin (aksesuar, saat vb.) c¢ikarilmasi istenmistir. Analiz sirasinda,
hastalarin  uygun viicut pozisyonunda durmalarma dikkat edililerek, kollarin

govdeden 30°, bacaklarin 45° acik olacak sekilde analiz gergeklestirilmistir.

Calismada metabolik sendrom (MetS) i¢in kullanilan tani kriterleri 2001°de
NCEP tarafindan tanimlanmistir (49). Adult Treatment Panel Il (ATP IlI) (Tablo
5.5.1.) raporunda, MetS tanisim1 koymak icin belirtilen bes kriterden en az iigiliniin
varligmin yeterli oldugu bildirilmistir. MetS belirlenmesinde IDF kriterleri
kullanilarak, buna gore abdominal obeziteye (bel ¢evresinin kadinlarda >88 cm,
erkeklerde >102 cm olmasi) ek olarak Tablo 5.5.1.’de yer alan bilesenlerden en az

ikisinin olmas1 metabolik sendrom olarak kabul edilmistir (36).

Tablo 5.5.1. Metabolik sendrom kriterleri

BC: Erkeklerde >102 cm
Kadinlarda >88 cm

>150 mg/dl (>1.69 mmol/l)
ya da TG yiiksekligi i¢in farmakolojik tedavi aliyor olmasi

Kadinlarda <50mg/dl
3.HDL- Kolesterol Erkeklerde <40 mg/dI
yada diisiik HDL nedeniyle farmakolojik tedavi aliyor olmast

1.Abdominalvobezite

2. Hipertrigliseridemi

Aclik kan glukozu >100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi i¢in

4. Hiperglisemi farmakolojik tedavi aliyor olmast

5. Hipertansiyon Kan basinct >130/85 mm/Hg ya da anti-hipertansif tedavi aliyor olmasi
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Viseral Adipozite indeksi hesaplamasi igin; kayit edilen BC, VKI ve serum
TG, serum HDL kolesterol degerleri ile kullanilmaktadir. Hesaplanan VAI degerine
gore 1 olan bireyler visseral adipoz doku dagilimi saglikli olarak degerlendirilmistir.
VAI hesaplamasinda mmol/L olarak hesaplanmaktadir. Bu sebeple TG ve HDL
kolesterol degerleri mg/dl’den mmol/L’ ye cevrilmistir. Cevirme faktorii olarak TG

hesaplamalari i¢in 0,0113, HDL-Kolesterol igin 0,0259 kullanilmistir (91).

Erkekler VAI:

[Bel cevresi (cm)/ (39,68 + (1,88 x BKIi) ] x [Trigliserid (mmol/L)/ 1,03] x
[1,31/ HDL (mmol/L)] (91).

Kadinlar VAI:

[Bel cevresi (cm)/ (36,58 + (1,89 x BKI) ] x [Trigliserid (mmol/L)/0,81] x
[1,52/ HDL (mmol/L)] (91).

Lipid Akiimiilasyon Skoru (LAS) santral lipit birikimini gosteren yeni bir indekstir.
LAS bel gevresi ve trigliserid seviyeleri ile hesaplanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
LAS degerinin VKI'ne gére insiilin direnci ve kardiovaskiiler riski belirlemede daha

1yi oldugu gosterilmistir (91).
LAS (Erkek)= (Bel ¢evresi-65) x Trigliserid
LAS (Kadin)= (Bel ¢evresi-58) x Trigliserid

Calismada yapilmasi planlanan FAK% ve agirhik kazanimi hesaplama

formiilleri yer almaktadir (92).

Agirhk kazanmmi = (oldugu agirlik-minumum kazanilan agirlik)/ (minumum

kazanilan agirlik) x 100

Fazla Agirhk: Hastalarm mevcut agirhiklarindan 25 VKi’de olmasi igin gerekli
agirliklarmin farki alarak hesaplanmaktadir. VKI smiflandirmasi Tablo 4.1.1.1°de

gosterilmistir.
Fazla Agirhk Kaybi: Fazla viicut agirligindan kaybedilen agirligin miktardir.

Fazla Agirhk Kayb1 Oram (FAK%): Fazla agirlik kaybinin, fazla agirlik’a
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boliimiiniin 100 ile ¢arpilmasi ile hesaplanmaktadir.

FAK% =100 X (Ilk Agirlik — Son Agirlik)/ [ilk Agirlik - (25 X a?)] a= Boy

5.6. Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Laproskopik cerrahi, deneyimli bir cerrah tarafindan gerceklestirildi. Kisaca, kilavuz
olarak 39 Fr bougie ve standart 4-5 trokar kullanilarak gastrektomi, pilorun 2-3 cm
proksimalinden baslayarak boyuna fundusa dogru ilerleyen bir tristapler (Medtronic
USA) kullanilarak gergeklestirilmistir. Stenozu Onlemek igin gastro-6zofageal
kavsakta yaklasik lcm doku ayrilmistir. Ameliyat, zimba hatti sizintisini
degerlendirmek i¢in bir metilen mavisi sizintt testi yapildiktan sonra
sonuglandirilmistir. Ameliyattan 7 giin sonra hastalar cerrah tarafindan goriilmiis ve
diyet ve komplikasyon i¢in 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda takip miidahalesi

Onerilmistir.

Cerrahi sonrast komplikasyonlarin degerlendirilmesinde; bulanti, kusma,
diyare, konstipasyon, deride pullanma/ kizarma/ renk degisikligi, sa¢ dokilmesi,
tirnak uzamamasi/tirnakta cabuk kirilma, yorgunluk/halsizlik, hazimsizlik/mide
agrist ve reflii varhig1 hasta beyanina gore sorgulanmistir. Ayrica preop ve postop
kronik hastaliklar (T2DM, HT, vb.) ve besin takviyesi kullanimi, takibe gelme sikligi

degerlendirilmistir.

5.7. Beslenme Alskanhklarinin Degerlendirilmesi

Hastalara herhangi bir beslenme miidahalesi yapilmayip anket yoluyla preop
ve postop beslenme aligkanliklarina ait sorular sorulmustur. Hastalarin beslenme
aligkanliklarinin degerlendirilmesine yonelik olarak sorularin igerigi preop ve postop
oglin diizenleri, 6giin atlama durumlari, yemek yeme hizi, ev dis1 yemek yeme ve
besin gruplar1 tiiketim porsiyonlari anketidir. Hastalarin besin tiiketim durumunun
degerlendirilmesi i¢in ti¢ giinlik besin tiketim kayitlari alinmistir. Besin tiiketim
kaydma gore giinlik tiketilen besinlerin tiirleri ve miktarlar1 belirlenerek enerji,
makro ve mikro besin 6gesi degerleri Tiirk besinleri igin hazirlanan Beslenme Bilgi
Sistemleri (BeBiS Versiyon 7.1, Pasific Com., Istanbul, Tiirkiye) program

kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim miktarlar
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Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015’de yer alan Onerilerin gruplara uygun ortalamalari

baz alinarak yapilmistir.

5.8. Yasam Kalitesi, Bariatrik Cerrahi Analiz ve Raporlama Sonug Sistemi
(BAROS) ve Operasyon Beklentisinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin gegirdikleri operasyonun yasam kalitesi tizerine
etkisini saptamak postop 45. ayda yasam kalitesi diizeyini 6lgen BAROS (Sekil
5.8.1) yasam kalitesi anketi yiiz yiize gorisiilerek uygulanmistir. BAROS kolay,
uluslararasi karsilagtirmalara izin veren bir puanlama sistemidir. Oria ve Moorehead
tarafindan (1998) gelistiren (93) BAROS, postop agirlik kaybi, tibbi kosullarda
degisiklikler, fiziksel aktivite, is hayat1 ve cinsel yasam Kkriterlerinin preop siirece
degerlendirilmesine gore puanlama yapilir (Sekil 5.8.1). Bu 5 maddenin skorlamasi
puanlar1 <1 basarisizlik, > 1- 3 makul, >3-5 iyi, >5-7 ¢ok iyi ve >7-9 miikemmel
olarak degerlendirilmektedir. BAROS basit ve kapsamlidir ve cerrahi gegirmis
hastalarin degerlendirilmesi igin 6nemli ve kolay bir ara¢ olarak kullanilmakta olup

operasyonun teknigine bagli olmadan degerlendirme yapilabilmektedir.

ASIRI KILONUN | SIKAYETLERIN YASAM KALITEST
KAYBEDILMEST DUZELME
(%) DURUMU
Kilo almu; ARTTH 1. Kendine Guven
- n 1 030 0 0.50 1
D O OO P
0%.24% DEGISMEDT |2 Fizik durum
0 © 0.50 0.25 0 0.25 0.50
o M SF Pk 3K
9425-%49 HAFIFLEDI  |3- Sasyal durum
) 84} 5 7

T % i vl

%%50-%74 BIRTANEST |4 Cahisma durumu

@ 0 {FJ)-D' 030 025 0 025 0,50
@ By 3
oo S5 sn
975- %100 | HEPSIDUZELDI |5. Cinsel vasam
G & 030 025 0 025 0.50
vyvywvy
T v v Yev vev
KOMPLIKASYONLAR REOPERASYON: -1
Minor: -072
Major: -1 SKORLAMA ANAHTARI

BASARISIZ <=1 puar
FENA DEGIL > 1-3 pran
TOTAL: i > 35 puan
COK TYi >5-7 puan
MUKEMMEL > 7-9 poss

Sekil 5.8.1. BAROS anket
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5.9. Istatistiksel Analizler

Analiz siirecinde verilerin kategorik veya siirekli olmasina gore farkli
yontemler uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin arasindaki iliski (veya bagimliliga)
ki-kare testinden yararlanilmistir. Siirekli degiskenler igin 6nce Kolmogorov-
Smirnov testinden yararlanarak normalligi test edilmistir. Normallik saglayan siirekli
degiskenler i¢in ikili grup karsilagtirmalarinda T-testinden yararlanildi. Normallik
gostermeyen siirekli  degiskenler ig¢in ise Mann-Whitney U sinamasindan
yararlanilmustir. Tekrarli dlgiimler igin non-parametrik stnama olan Wilcoxon Isaretli
Siralar testi ile parametrik sinama olan Bagimli T-testi kullanildi. En az aralik
Olcekte bulunan farkli iki degiskenin arasindaki iliski incelenirken; normal dagilim
gostermeleri durumunda Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi(r),
normal dagilm saglanmadiginda Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi(rs)
testleri kullanilmistir. Analizler IBM SPSS 22.0 ve Microsoft Office Excel 2010
kullanildi, %95 anlamlilik diizeyinde ¢alisilmistir.

Kirk bes hastanin aylar bazinda kilolar1 tahmin edilmistir. Bu baglamda klasik
tahmin modellerinden iistel diizeltme modeli tercih edilmistir. Olusturulan modelin
uyum iyilik degerleri Sekil 5.9.1°de verilmistir. Sekil 5.9.1 incelendiginde, R kare
degeri 0,475 olarak hesaplanmistir. Bu sonuca gore, modelin uygun oldugu

sOylenebilir.

Model Fit

Percentile

FiStafisic Mean ~ SE  Minmum Magmum 5 | 10 7 25 T s T o5 T a7 e
Stafonary 0035 0247 1133 0670 049 040 0163 0055 0006 009 0131

R-squared

R-squared 0475 0382 -1246 0805 0420 0097 0428 0553 0711 0798 0858
RMSE 9627 3245 296 19037 4829 5726 7294 9326 11915 13528 15710
MAPE 7513 2638 3162 14840 3508 4088 5891 7046 8838 12114 12425
MaxAPE 20406 10136 3659 54667 8683 10557 14222 17808 23713 37127 45048
MAE 6853 2392 2667 13125 3258 3500 5253 6735 8230 10428 1174
MaxAE 18069 7665 3000 41000 8580 9946 13000 17000 22,165 29200 34545

Sekil 5.9.1. Kilo tahmini tistel diizeltme modeli uyum iyilik degerleri

5.10. Calismamin Simirhihiklar

Bu arastirmanin smirliliklari, maliyetlerin yiiksek olmasi nedeniyle hasta
sayisinin  diisiik olmasidir. Calismaya katilan bazi katilimcilarin  kontrollerine
zamaninda gelmemeleri veya kan tahlillerini eksik vermeleri ¢alismanin kisitliligini

olusturmustur. Bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
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6. BULGULAR

Retrospektif analitik nitelikteki bu arastirma, Istanbul Medipol Universitesi
Mega Hastanesinde SG uygulanan 45 hasta (34 kadin ve 11 erkek) iizerinde

yuriitiilmustiir.

6.1. Demografik Ozelliklerine Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine gore dagilimlari Tablo 6.1.1°de
gosterilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %88,9’unun evli; %20’sinin ilkokul
mezunu ve %33’lniin lise mezunu oldugu gorilmistir. Hastalarin %75,5°i kadin;
%35,5’inin  sigara, %15,5’inin alkol kullandigi ve %95,6’smin diizenli egzersiz

yapmadigi saptanmustir (Tablo 6.1.1).

Hastalarin yas ortalamas1 44,11+11,78 (min-max=25-60) yil olarak

hesaplanmustir.

Tablo 6.1.1. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler N %

Cinsiyet

Kadin 34 75,5
Erkek 11 24,5
Egitim

[lkokul 9 20,0
Ortadgretim 16 33,0
Lise 15 33,0
Universite 5 14,0
Medeni Durum

Evli 40 88,9
Bekar 5 11,1
Sigara Kullanimi

Evet 16 35,5
Hayir 29 65,5
Alkol Kullanimi

Evet 7 155
Hayir 38 85,5
Egzersiz

Evet 2 4.4
Hayir 43 95,6
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6.2. Hastalarin Genel Saghk Bilgilerine Gore Degerlendirilmesi
Hastalarin genel saglik bilgilerine gore dagilimlari Tablo 6.2.1°de
gosterilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %69,0’u ¢ocukluk ¢aginda, %16,0’s1

ise adolesan donemde agirlik kazanmaya baglamistir.

Hastalarin %62,0’sinin obeziteye eslik eden bir hastaligi vardir ve bu
hastaliklar siralandiginda %41,0’1 T2DM, %17,0’s1 HT, %13,0’1 hipotroidi, %7,0’si
kalp-damar hastaliklar1 ve %9,0’unun uyku apnesi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
%22,2’sinin saglik sorunlar1 nedeniyle agirlik kaybi i¢in bariatrik cerrahi operasyonu

oldugunu belirtmistir (Tablo 6.2.1).

Hastalarin tamaminimn ameliyat éncesinde agirlik kaybi igin gesitli yontemler
denedigi; % 56,0’sinin sadece diyet yaptigi, %9,0’unun sadece egzersiz uyguladig,
%7,0’sinin sadece ilag kullandig1, %22,0’sinin diyet+egzersiz bir arada yaptigi ve
kalaninin diyet+egzersiz+ilag tedavisini bir arada uyguladigir goriilmiistir (Tablo

6.2.1). Hastalar operasyon sonrasi diyetisyen destegi almadigini beyan etmislerdir.
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Tablo 6.2.1. Hastalarin genel saglik bilgilerine gore dagilimi

Saghk bilgileri N %

Agirlik kazaniminin bagladigi zaman

Cocukluk ¢aginda 31 69,0
Adolesan donemde 7 16,0
Evlendikten sonra 5 11,0
Gebelik sonrasi 1 2,0

Menapoz sonrasi 1 2,0

Obezite disinda herhangi bir hastalik olma durumu

Var 28 62,0
Yok 17 38,0
Komorbid hastaliklar

Kalp-damar hastaliklari 35 77,7
T2DM 28 41,0
Hipertansiyon 12 17,0
Hipotiroid 9 13,0
Uyku apnesi 6 9,0

Astim 3 4,0

Polikistikover 2 3,0

Mide fit1g1 2 3,0

Bel fitig1 1 1,0

Eklem hastaliklar 1 1,0

Operasyon Nedeni

Fiziksel goriiniim 33 73,4
Saglik sorunu 10 22,2
Saglik sorunlari ile karsilasmamak igin 6nlem amagh 2 44

Agirlik kaybi i¢in denenen yontemler

Diyet 25 56,0
Diyet + Egzersiz 10 22,0
Egzersiz 4 9,0

flag tedavisi 3 7,0

Diyet + Egzersiz + ila¢ 3 7,0

6.3. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri ve Viicut Bilesimlerinin
Degerlendirilmesi

Tablo 6.3.1 ve Tablo 6.3.2°de hastalarin antropometrik olgtimleri ve viicut

bilesimlerinin preop ve postop donem degerlendirilmesi verilmistir.

Hastalarin cinsiyete gore ve genel postop 45.ay boy uzunlugu, bel, kalca,
boyun ve iist orta kol cevresi (UOKC) &lgiimlerinin, bel/kalga gevresi ve bel/boy
orani ortalamalar1 Tablo 6.3.1°de gosterilmistir. Hastalarin postop bel ¢evresi 6l¢limii
ortalama 108,16 + 14,74 cm, %84,4’1i obezite i¢in yiiksek riskli kabul edilen erkek
>102 cm ve kadin > 88cm tizerindedir (Tablo 6.3.2).
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Hastalarin postop diger antropometrik Ol¢lim degerleri boy uzunlugu
ortalama 161,95 + 10,2 cm, kalgca ¢evresi 113,42 + 11,52 cm, boyun gevresi
36,4+1,52 cm, bel/kalga oran1 0,96 + 0,08, bel/boy oranmi 0,67+0,09 ve UOKC

ortalama 37,13 +4,86 cm olarak hesaplanmistir.

Viseral Adipozite indeksi (VAI) degeri 1,44+1,18 ve Lipid Akiimiilasyon
Skoru (LAS) degeri 66,4+31,1 hesaplanmistir (Tablo 6.3.1).

Biyoempedans cihazi (BIA) analiziyle 6lciilen postop viicut bilesiminde,
hastalarin BMH’1 1498,5+244 kkal; viicut yagsiz doku kiitlesi 53,58 + 11,33 kg;
viicut yag orant %38,7 + 0,09 ve viicut suyu oran1 %45,55 + 0,112°dir (Tablo 6.3.1).

Tablo 6.3.1. Hastalarin postop 45. ay antropometrik 6lgtimleri

Degiskenler

Kadin (X£ SS)

Erkek (X + SS)

Genel (X +SS)

Boy uzunlugu (cm)
Bel Cevresi (cm)
Kalga Cevresi (cm)
Boyun Cevresi (cm)
Bel/Kal¢a Orami
Bel/Boy Orani

Visseral Adipozite
Indeksi (VAI)

Lipid Akiimiilasyon
Skoru (LAS)
Ust-Orta Kol
Cevresi (UOKC)
(cm)

BMH kkal

Viicut Yag Oran1 %

Viicut yagsiz doku
kitlesi (kg)

Viicut Su Oranm1 %

157,71+ 6,93

105,21+13,86

112,62+13,51
37.0+1,47
0,94+0,08
0,67+0,10

1,45+1,25

57,9+35,2

37,03 +4,17
1458.5+152
%41,26+0,07
48,45+5,77
%42,60+0,06

175,09+6,95

117,27+14,16

115,91+13,87
37,4+1,64
1,01+0,06
0,67+0,08

1,41+0,90

72,6+25.4

38,22 +4,50
1498.5+244
%30,83+0,09
69,43+9,45
%54,65+0,18

161,95 + 10,2

108,16 + 14,74

113,42+ 11,52
36,4+1,52
0,96 + 0,08
0,67+0,09

1,44+1,18

66,4+31,1

37,13 +4,86
1498.5+244
%38,7 + 0,09
53,58+ 11,33
%45,55+ 0,11

Hastalarin  postop antropometrik  Olglimlerinin  risk  gruplara gore

degerlendirilmesi Tablo 6.3.2°de gosterilmistir.

Hastlarin ~ postop takip degerlendirmelerinde DSO’ye gore VKI
smiflamasinda %20,0’sinin morbid obez (VKI >40 kg/m?) oldugu ve %33,3’iiniin II.
Derece obez (35-40 kg/m?) smiflandirilmasinda oldugu ve viicut yag orani

%295,6’sinda >25 tizerinde oldugu goériilmistiir.
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Diger antropometrik Ol¢timler risk gruplarina gore degerlendirildiginde
hastalarin %84,4’linlin bel ¢evresi, %91,1’inin bel/kalga orani, %97,8’inin bel/boy
orani, erkeklerde %90,9’unun boyun ¢evresi, kadinlarda %76,5’inin boyun g¢evresi ve
95,6’sinin UOKC degerinde obezite icin yiiksek riskli grupta oldugu Tablo 6.3.2°de
gosterilmistir.

Tablo 6.3.2. Hastalarin postop antropometrik 6l¢iimleri ve viicut bilesimlerinin risk
gruplarina gore degerlendirilmesi

Degiskenler Degerler N %
25-29,9 (hafif sisman) 10 22,3
VK ka/m? 30-34,9 (I. Derece obez) 11 24,4
m
g 35-39,9 (Il. Derece obez) 15 33,3
>40 (Morbid obez) 9 20,0
) <25 (Normal) 2 4.4
Viicut yag ylizdesi % -
>25 (Riskli) 43 95,6
Erkek >102 cm 38 84.4

. Kadin > 88cm
Bel gevresi (cm)

Erkek <102 cm

Kadin < 88 cm ! 156
<0.85 (Normal) 4 8,9

Bel/kalga oran o
>0.85 (Riskli) 41 91,1
<0.5 (Normal) 1 2,2

Bel/boy orani o
>0.5 (Riskli) 44 97,8
) Erkek >37 cm 10 90,9

Boyun gevresi

Kadin > 34cm 26 76,5
Ust orta kol cevresi >18.5 cm 43 95,6

Preoperatif ve postoperatif VKIi smiflandiriimasma gére degisim Sekil
6.3.1de gdsterilmistir. Hastalarmn preop %44,44’iniin  VKI >50 kg/m? ve
%51,1’inin 40-50 kg/m? arasinda daha gok dagilim gosterdigi ve postop 35-40 kg/m?
arasinda %33,33 ve %2,22 VKI >50 kg/m? ile VKI smiflandirmasindaki degisimler
goriilmiistiir. VKI siniflandiriimasindaki degisimler arasinda istatiksel olarak anlamli

bir farklilik goriillmemistir.
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Hastalarin preop, postop (minumum agirliga ulastigi) ve postop 45. ay agirlik,

Sekil 6.3.1. Preoperatif ve postoperatif VKI siniflamas:

VKI, agirlik kaybi ve agirlik kazanimi Tablo 6.3.3°de gosterilmistir.

Preoperatif donemde hastalarin ortalama viicut agirhg: 126,31+17,4 kg iken,
postoperatif 18. ay (minimum agirliga eristikleri zaman) sonunda ortalama viicut
agirhigr 81,03+14,27 kg olarak ve postop 45. ay viicut agirligi ortalama 92,81+17,27
kg olarak hesaplanmustir (p<0,05).

Hastalarda agirlik kaybina paralel olarak BKI degerleri de preop déneme gore
postop donemde azalma gostermistir. Preop VKI 48,3+ 6,3 kg/m? iken postop 18.
ayda (minimum agirhiga eristikleri zaman) %35,42 diiserek 31,04 £5,6 kg/m? ve
postop 45. ayda hastalarm VKI degeri 35,48+6,3 kg/m? oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin operasyon 6ncesine gore agirlik kaybi %26,52 olarak saptanmis ve postop
18.ay ile postop 45.ay arasinda %14,7 agirhik kazanimi gorilmiistir. Agirlik
kazanimi kilogram cinsinden ortalama 11,78+6,71 kg ve 4,44+2.5 kg/m? VKI artist

olarak hesaplanmutir (Tablo 6.3.3) (p<0,05).
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Tablo 6.3.3. Hastalarm viicut agirhig1 (kg) ve VKI (kg/m?) degerleri degisimleri

Postop 18. Ay

Pre- op (minimum kiloya Postop 45. ay Agirlik kazanimi
ulasma)
Agirlik
X£SS X £SS FAK X £SS kaybt p X£SS %
) (%)

Xlgllcrlﬁgl 126,31+17,4 81,03+14,27 35,85 92,81+17,27 26,52 0,01 11,78+6,71 14,7

(kg)

VKI 48,3+6,3 31,04+5,6 3542 3548463 26,54 0,01 4,44+25 14,7
kg/m?
Tek yonlii tekrarli ANOVA. p<0.05*, p<0.01**, FAK: Fazla agirlik kayb1 (Excess Weight Loss)

Sekil 6.3.2°de cinsiyet faktoriiniine gore %FAK; agirlik kaybi1 ve agirlik
kaznaimi degisimleri goériilmektedir. Kadin ve erkek %agirlik kaybi orani sirasiyla
%27,0 ; %26,0 ve %FAK %36,0; %35,7 ve agirlik kazanimi1 %14,3 ve %16,0 oldugu
goriilmistir (Sekil 6.3.2). Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0,05).

50,0
BErkek O Kadin

40,0

30,0

20,0

% deger

10,0

0,0
% FAK % Agirhk % Agirhk
kaybi kazanimi

FAK: Fazla agirlik kayb1 (Excess Weight Loss)

Sekil 6.3.2. Hastalarin cinsiyete gore FAK, Agirlik kayb1 ve agirlik kazanimi
degisimleri

Baslangica gore postop 18. ay ve postop 45. ay viicut agirhigr degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,01) (Sekil 6.3.3)
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Sekil 6.3.3. Hastalarin agirlik degisimi

Viseral adipozite indeksi ile LAS arasinda anlamli (p<0,05) pozitif
korelasyon gozlenmistir. Viseral adipozit indeki ile TG, AKS, VKI, bel cevresi,
kal¢a ¢evresi ve TAK degeri arasinda anlamli p<0,05) pozitif, HDL degeri arasinda
anlamli (p<0,05) negatif korelasyon gozlenmistir. VAI ile yas, bel /kalga oran,

agirlik kazanimi, arasinda anlamli (p>0,05) korelasyon gézlenmemistir (Tablo 6.3.4).

Lipid akiimiilasyon skoru ile yas, TG, VKI, bel ¢evresi, TAK, kalca cevresi
degeri arasinda anlamli (p<0,05) pozitif korelasyon ve HDL degeri arasinda anlaml
(p<0,05) negatif korelasyon gozlenmistir. AKS, agirlik kazanimi, ve bel/kalg¢a orani
ile anlamli (p>0,05) korelasyon gozlenmemistir (Tablo 6.3.4).
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Tablo 6.3.4. Hastalarm 45. Ayda VAI ve LAS skorlari ile antropometrik 6lgiimler
bazi biyomkimyasal parametlereler arasindaki korelayon

Degerler VAI LAS |
r p r p
LAS 0,822 0,001 - -
Yas (y1l) 0,237 0,183 0,352 0,045
TG (mg/dL) 0,822 0,000 0,933 <0,001™*
HDL (mg/dL) -0,633 0,000 -0,648 <0,001™"
AKS (mg/dL) 0,345 0,049" 0,334 0,057
VKI (kg/m?) 0,447 0,009" 0,646 <0,001™
Bel Cevresi (cm) 0,532 0,001 0,749 <0,001™
Agilik kayb1 (%) 0,463 0,007* 0,536 0,001
Agirlik kazanimi (%) 0,262 0,141 0,274 0,123
Kalga Cevresi (cm) 0,435 0,011" 0,630 <0,001™
Bel-Kal¢a Orani 0,188 0,296 0,327 0,063

Spearman korelasyon. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 VAI: Viseral Adipozite
Indeksi LAS: Lipid Akiimiilasyon Skoru

6.4. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi
Hastalarin preop ve postop takip (45.ay) biyokimyasal bulgularinin

ortalamalar1 Tablo 6.4.1.”de istatistiksel analizleri ile birlikte sunulmustur.

Hastalarin aglik kan glukoz diizeylerinde izlem siiresince anlamli bir azalma
oldugu goriilmektedir (p<0,001). Preoperatif glukoz diizeyi 119,12+38,2 mg/dL ve
postoperatif takipte (45.ay) 90,31+9,3 mg/dL’ye diismektedir (p<0,001).

Hastalarin HbAlc degerlerinde de preop ve postop arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,001).

Hastalarin serum trigliserit diizeyleri preop donemde 133,82 + 70,53 mg/dL
iken postop 101,92 + 59,49 mg/dL’ye istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
goriilmektedir (p<0,05).

Serum total kolesterol preop 176,94 + 53 mg/dL‘den 166,54 + 77,07
mg/dL’ye ve LDL kolesterol preop 116,97 + 25 mg/dL‘den 101,92 + 52,27
mg/dL’ye azalma gostermistir (p>0,05).

Hastalarin demir ve ferritin degerleri preop ve postop degerleri istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Hastalarin hemoglobin ve hematokrit degerlerindeki degisim anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Serum folat degeri preop donemde 8,59 + 3,06 mg/dL iken postop
7,46 + 3,32 mg/dL olup; bu iki izlem arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Hastalarin serum albumin diizeyleri postop bir artig gostermistir. Preop
donemde 4,17 £ 0,23 g/dL olan albumin seviyesi, postop 5,74 + 7,1 g/dL’ye
yiikselmistir (p>0,05).

Hastalarin 25(OH) Vitamin D degerleri preop donemde 15,2 + 10,63 ng/mL
iken postop 23,86 + 18,28 ng/mL istatistiksel olarak anlamlilik gorilmemistir
(p>0,05).

Hastalarin kalsiyum degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6.4.1. Hastalarin preop ve postop donemde biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilmesi

Biyokimyasal parametreler P feop Pos:[op 452y p Degeri
X+ SS X+ SS

Aglik kan glukozu (mg/dL) 119,12+38,2 90,3149,3 <0,001™
HbAlc % 6,12+1,3 5,43+0,4 <0,001"
Trigliserid (mg/dL) 133,82+70,53 101,92+59,49 0,021"
Total Kolesterol (mg/dL) 176,94+53 166,54+77,07 0,559
LDL Kolesterol (mg/dL) 116,97+25 91,92+52,27 0,541
HDL Kolesterol (mg/dL) 33,25+18,89 54,64+12,90 0,032"
Demir (mg/dL) 52,88+29,22 49,87+28,23 0,758
Ferritin (ng/mL) 59,274+21,63 77,63+39,09 0,514
Hemoglobin (g/dL) 12,93+1,79 12,49+3,1 0,337
Hematokrit (%) 40,234+4,2 32,35+13,23 0,073
Folat (ng/mL) 8,5943.,06 7,46+3,32 0,025"
Albumin (g/dL) 4,17+0,23 5,74+7,1 0,075
?ﬁéﬁnHL))D Vitamini 15,2410,63 23,86+18,28 0,085
Kalsiyum (mg/dL) 9,23+0,39 8,53+2.58 0,286

Bagimli t testi * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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Tablo 6.4.2°de preop ve postop ferritin i¢in<15 ng/mL ve <30 ng/mL kesim
degerlerine gore ferritin diizeyindeki degisiklikler gosterilmistir. Ferritin i¢in<15
ng/mL kesim degeri preop ve postop istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gostermistir (p<0,05).

Tablo 6.4.2. Hastalarin preop ve postop ferritin kesim degeri gore degisimi

Preop Postop p
Kesim degeri N % N %
Ferritin<15 ng/mL 8 18,75 2 6,25 0,028"
Ferritin<30ng/mL 14 31,25 16 37,25 0,078

Bagimli t testi * p<0.05

Hastalar erkeklerde <13 g/dL ve kadinlarda <12 g/dL hemoglobin diizeyine gore
degerlerindirildiginde preop %29,41 ve postop %33,33 olarak istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gostermemistir. Cinsiyete gore preop ve postop hemoglobin
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Sekil 6.4.1°de cinsiyete gore Hemoglobin degerleri goriilmektedir.

40 1 gKadin BErkek BEGenel

Hemoglobin g/dl

Preoperatif (%) Postoperatif

Hemoglobin erkeklerde <13 g/dL ve kadinlarda <12 g/dL olan hastalarla hesaplanmistir
Sekil 6.4.1. Preoperatif ve postoperatif Hemoglobin degisimi
Ferritin, demir, hemoglobin, hematokrit preop ve postop degisimleri Sekil
6.4.2°de gosterilmistir. Hastalarin ferritin, serum demir, hemoglobin ve hematokrit

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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B Preoperatif @ Postoperatif

Ferritin <15 ng/dL; Serum demir <50 mg/dL; hemoglobin erkeklerde <13 g/dL ve kadinlarda <12
g/dL; Hematokrit< 37% olan hastalarla hesaplanmistir

Sekil 6.4.2. Ferritin, Demir, hemoglobin ve Hematoktit degisimi
Hastalarin Tablo 6.4.3°de preop ve postop 25(0OH) D vitamini eksikligine

iliskin degerlendirme gosterilmistir.

Preop hastalarin %68,8’'nde ve postop %62,5’'nde 25(0OH) D vitamini
eksikligi (< 20 ng/mL) saptanmistir. Hastalarin %12,4’de preop ve %15,6’sinda
postop 25(OH) D vitamini diizeyi yeterli (=30 ng/mL) bulunmustur (Tablo 6.4.3).

Tablo 6.4.3. Hastalarin preop ve postop 45. ayda 25(OH) D Vitaminidegerleri

o . Preop Postop 45. ay
25(0OH) Vitamin D degerleri
N % N %
20 ve altt ng/mL 31 %68,8 28 %62,5
20-30 aras1 ng/mL 9 %18,8 10 %21,9
30 ve tizeri ng/mL 5 %12,4 7 %15,6

*< 20 ng/mL: Eksiklik 20-29 ng/mL: Yetersizlik >30 ng/mL: Yeterli diizey

Hastalarin D vitamin diizeyi ve FAK, agirlik kaybi, agirlik kazanimi oranlar
degisimi Sekil 6.4.3’de gosterilmistir. D vitamini eksikliginde daha diisiik agilik
kayb1 ve FAK ve daha yiliksek agirlik kazanimi goriilmistiir. Yeterli diizeyde D
vitamini olan hastalarda, D vitamini eksikligi goriilen hastalara gore agirlik kaybi
orani daha yiiksek ve agirlik kazanimi oran1 daha diisiik bulunmustur. Agirlik kaybu,
FAK ve agirlik kazanimi ile D vitamini diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski goriilmemistir (p>0,05).
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*< 20 ng/mL: eksiklik 20-29 ng/mL.: yetersizlik >30 ng/mL: yeterli diizey FAK: Fazla
agirlik kaybi (Excess Weight Loss)

Sekil 6.4.3. Hastalarin postop 45. ayda D vitamin diizeylerine gére FAK, agilik kaybi
ve agirlik kazanimi oranlari

Hastalarin kan glukozu ve HbA1C degerleri baz alinarak diyabet durumlari
Tablo 6.4.4°de gosterilmistir. Normoglisemik (kan glukozu<100 mg/dL) hastalar
preop %36,0 (n:17) iken postop %91,0’¢ (n:41) yiikseldigi saptanmis ve bu iki fark
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmiistiir (p<0,001). Preoperatif
prediyabetik hastalarin (aglik kan glukozu 100-125 mg/dL) %39,0’dan (n:17) postop
%09,0’da (n:4) distigii ve diyabetik hastalarin (aglik kan glukozu > 126 mg/dL &
HbA1C > 6,5) preop %25,0 (n:11) iken postop diyabetik hasta olmadigi saptanmustir.
Prediyabet ve diyabetin preop ve postop degisimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardir (p<0,001) (Tablo 6.4.4).

Tablo 6.4.4. Hastalarin preop ve postop diyabet durumunun degerlendirilmesi

Diyabet Durumu P(rligp % P?ﬁ;’ Py p Degeri
Normoglisemik (AKS < 100mg/dL) 17 36,0 41 91,0 <0,001™
Prediyabet (AKS:100-125 mg/dL) 17 39,0 4 9,0 <0,001***
Diyabet (HbAL1C > 6,5; AKS:126 .

11 250 0 o <0001
mg/dL)

Bagimli t testi * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Tim komorbiditelerin insidansinin postop oOnemli Olgiide azaldig

goriilmiistiir. En sik goriilen komorbiditeler ameliyat 6ncesi sirasiyla hiperlipidemi,
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T2DM, hipertansiyonda ve uyku apnesinde istatisstiksel olarak anlamli bir degisim
saptanmustir (p<0,05) (Tablo 6.4.5).

Tablo 6.4.5. Hastalarin preop ve postop 45.ay bazi tibbi komorbidite

degerlendirilmesi
Komorbiditeler Preop Post- op p
N % N %
Genel 28 62,0 13 31,1 <0,001™"
T2DM 19 41,0 5 11,1 <0,001™"
Hiperlipidemi 35 71,7 13 28,9 <0,001™"
Hipertansiyon 7 17,0 3 6,6 <0,05
Uyku Apnesi 4 9,0 1 2,2 <0,05"

Bagimli t testi * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Metabolik sendrom kriterlerinin preop ve postop degisimi Tablo 6.4.6’de

gosterilmistir. Metabolik sendrom kriterlerinden Aglik kan glukozu preop >100

mg/dL 29 hasta iken, post op 9 hastaya diigmiis istatistiksel olarak bu degisim

anlamli bulunmustur (p<0,001). Benzer bir sekilde hastalarin serum trigliserid ve

HDL kolesterol preop ve postop hasta sayilarindaki degisimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Hastalarin bel ¢evresi 6l¢timii preop 45 hasta

iken, postop 38 hastaya diismiis bu degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)

(Tablo 6.4.6)

Tablo 6.4.6. Metabolik sendrom kriterleri hasta sayisinda degisim

Preop Postop P degeri
Aclik kan glukozu
Serum Trigliserid
HDL Kolesterol
Kadin <50 mg/dL .

4 < 1

Erkek <40 mg/dL 3 0 0,00
Bel Cevresi
Erkek >102 cm 45 28 001"

Kadin >88cm p

Wilcoxon Isaret Sira Testi * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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Metabolik sendrom hasta sayisindaki degisim preop 34 hastadan postop 5
hastaya diistigli goriilmiistiir. Tim metabolik sendrom kriterlerinde TG, HDL,
Glukoz gibi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik p<0,001 ve bel ¢evresinde p<0,05
goriilmistir (Sekil 6.4.4).
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Sekil 6.4.4. Metabolik sendrom kriterlerinin degisimi

6.5. Cerrahi Sonras1 Goriilen Komplikasyonlarinin ve Vitamin/Mineral Destegi
Kullanma Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.5.1°de hastalarin cerrahi sonrasi karsilastiklart komplikasyonlar ele
alinmigtir. Postop ilk 6 ayda hastalarin %11,1’inde reflii; %55,6’sinda konstipasyon;
%6,7’sinde sa¢ dokiilmesi; %31,1’inde hazimsizlik ve mide agrisi; %15,6’sinda
bulanti-kusma; %38,9’unda dis dokiilmesi ve %33,3’linde yorgunluk ve halsizlik
sikayetleri saptanmistir. Postop donemde goriilen tirnakta yumusama/gabuk kirilma,
sa¢ dokiilmesi, dis dokiilmesi, hazimsizlik, mide agris1 ve reflii goriilme oranin
izlemler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bulanti/kusma,
konstipasyon, yorgunluk ve halsizlik postop izlenimde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6.5.1).
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Tablo 6.5.1. Hastalarin postop ilk 6 ay ve 45. ayda genel komplikasyonlari

Komplikasyonlar Postopilk 6 ay Postop 45.ay  p Degeri
n (%) n (%)

Reflii Evet 3(6,7) 5(11,1) 0,182
Hayir 42 (93,3) 40 (88,9) 0,913
. Evet 38 (84,4) 25 (55,6) 0,044"
Konstipasyon Hayir 7 (15.,6) 20 (44,4) 0,012"
P Evet 4(8,9) 12 (6,7) 0,433
Sag dokilmesi Hayir 34 (91,1) 33 (73.3) 0,530
o Evet 5(11,1) 14 (31,1) 0,155
Hazimsizlik, mide agrisi Hayir 40 (88.9) 31 (68.9) 0.167
Tirnakta yumusama, Evet 19 (42,2) 2(4,4) 0,123
¢abuk kirilma Hayir 26 (57,8) 43 (95,6) 0,056
Bulanti. resiiriitasvon Evet 30 (66,7) 7 (15,6) 0,043
wianti, feguijitasy Hayir 15 (33,3) 38 (84,4) 0,012
. Evet 0 4(8,9) 0,667
Dis kaybr Hayir 45 (100) 41 (91,1) 0,368
- Evet 4(8,9) 15 (33,3) 0,038
YoraQQik, hal gl Hayir 41 (91.1) 30 (66.7) 0,078

Ki- kare testi* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Hastalarin ~ %62,2°si  operasyon sonrasi multivitaminlerini  diizenli

kullanmadigimi bildirmistir (Sekil 6.5.1).

MULTIVITAMIN
KULLANIM DURUMU

Kullanan

m Kullanmayan

Sekil 6.5.1. Hastalarin vitamin/mineral kullanim durumu
Hastalarin  %30,0’u demir, %19,0’'u D vitamini destegi, %15,0’i Bi
enjeksiyonu ve %15,0’i B kompleks vitamini kullandigi saptanmistir. Birden fazla
takviye kullanimina bakildiginda %11,0’i B12 Enjeksiyonu+Demir ve %11,0’i B

Enjeksiyonu+Demir+D vitamini kullandigi goriilmiistiir (Sekil 6.5.2).

61



W B12 Enjeksiyonu M B Kompleks
D Vitamini W B12 Enjeksiyonu+Demir

W Demir M B12 Enjeksiyonu+Demir+D Vitamini

29,63%

Sekil 6.5.2. Kullanilan vitamin/mineral dagilimi

6.6. Hastalarin Enerji ve Makro Besin Ogesi Almlarinin Degerlendirilmesi
Hastalarin giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve yag alimi ortalamalari

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6.6.1 ¢aligmaya katilan kadin ve erkek hastalarin giinliik enerji, makro ve
mikro besin Ogeleri alim miktarlar1 ve Onerilen miktarlar arasindaki farki

gostermektedir
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Tablo 6.6.1. Hastalarin giinliik enerji, makro ve mikro besin dgesi alimlarinin degerlendirilmesi

Giinliik enerji ve besin 6geleri Kadin Erkek

Gereksinim Alm Fark Gereksinim Alim Fark Gereksinim
Enerji (kkal) 1917 1107,63+ 405,20 -809,37* 2250 1275,85+ 562,73 -974,15*
Protein (g) 74,83 42,68+ 18,47 -32,15* 80,81 57,22+ 14,28 -23,59*
Karbonhidrat (g) 130 117,28+ 38,95 -12,72%** 130 137,98+ 57,81 7,98***
Yag (g) 58,58 71,44 +18,96 12,86%* 68,75 78,31 + 18,05 9,56%**
Su 2000 421,7+222,7 -1578,3*** 2500 632,7+245,7 -1867,3***
Lif () 25 15,1+ 6,09 -9,9* 25 16,99+ 4,98 -8,01*
Kolesterol (mg) 200 231,99+ 46,54 31,99** 200 347,02+ 40,28 147,02%**
A Vitamini (mcg) 650 949,11 + 448,03 299,11** 750 924,62 + 540,60 174,62%%%
Folik Asit (j1g) 330 124,74 + 44,44 -205,26* 330 119,49 + 37,41 -210,51%
C Vitamini (mg) 95 36,01 +23,26 -58,99* 110 49,66 + 25,37 -60,34*
Sodyum (mg) 1400 1373,46 + 794,70 -26,54*** 1300 1461,82+ 576,16 161,82***
Kalsiyum (mg) 975 856,14 + 308,47 -118,86*** 950 881,03 + 300,97 -68,98***
Potasyum (mg) 4700 1935,80 + 529,53 -2764,20% 4700 2183,05 +638,93 -2516,95*
Magnezyum (mg) 300 239,09 + 72,68 -60,91* 350 276,94 + 85,69 73,06
Fosfor (mg) 550 1060,35 + 321,41 510,35* 550 1149,53 +349,56 599,53*
Demir (mg) 135 6,93 £2,59 -6,57* 11 9,46 + 3,53 -1,54***
Cinko(mg) 75 9,52 +£3,52 2,02** 9,4 10,13 £ 3,11 0,73***
B12 vitamini (mcg) 4 3,06 + 1,86 -0,94%** 4 3,06 £ 1,06 -0,94*
Tiamin (mg) 11 0,61 +0,19 -0,49* 1,2 0,85+ 0,32 -0,35*
Riboflavin (mg) 11 1,31 £ 0,46 0,21*** 1,3 1,39 + 0,46 0,09***
Niasin (mg) 12,84 23,06 + 7,89 10,22* 15,75 21,87 +£ 6,64 6,14**
iyot (1) 150 107,21 + 40,56 150 108,53 + 31,07 41,47*
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6.7. Hastalarin Beslenme Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin cinsiyete gore beslenme aliskanliklar1 Tablo 6.7.1.’de verilmistir.
Yeterli ve dengeli beslenme durumu sorusuna hastalarin %55,6’s1 evet, %26,6’s1
bazen, %17,8’i hayir cevabimmi vermistir. Cinsiyete gore hastalarin beslenme
aligkanliklar1 arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Hastalar yemek yeme sekli sorusuna %28,9°u hizli, %40,0’1 normal, %31,1’i
yavas cevabmi vermistir. Yemek yeme sekli cinsiyete gore istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0.05).

Hastalarin, ev dis1 yemek yeme aliskanlig1 sorusuna %53,3’1 hi¢ cevabi
vermistir. Ev dis1 yemek yeme aliskanligi cinsiyete gore istatistiksel bakimdan

anlaml1 bir farklilik gostermemistir (p>0.05)

Tablo 6.7.1. Hastalarin beslenme aligkanliklar

Kadin (n:34) Erkek (n:11) Toplam (n:45)
Beslenme ahskanlhiklar: N % N % N % p

Yeterli ve dengeli beslendigini
diisiinme durumu

Hayir 4 118 4 36,4 8 17,8

Evet 20 588 5 45,5 25 55,6 0,787
Bazen 10 294 2 18,1 12 26,6

Yemek yeme sekli

Hizli 8 235 5 45,5 13 28,9

Normal 14 412 4 36,4 18 40,0 0,354
Yavas 12 353 2 18,1 14 31,1

Ev dis1 yemek yeme

Hig 23 67,6 1 9,1 24 53,3

Her giin 0 0 3 27,3 3 6,7 0,131
Haftada 1-2 kez 9 26,5 3 27,3 12 26,7

Haftada 3-4 kez 2 5,9 4 36,3 6 13,3

Ki- kare testi

Tablo 6.7.2°de hastalarin cinsiyete gore giinlikk 6giin tiiketimleri verilmistir.
Hastalarin %42,2’si giinde 2 ana 6glin, %57,8’inin giinde 3 ana 0giin yaptig1
saptanmistir. Ana Ogilin sayist cinsiyete gore anlamli bir farklilik gdstermemistir

(p>0.05).

Hastalarin %24,4’1i ara 6giin yapmazken, %20,0’s, giinde 1 ara 6giin, %37,8’1

giinde 2 ara 6giin, %17,8’1 giinde 3 ara 6giin tiikettigi tespit edilmistir. Cinsiyet ile
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ara Ogiin sayilari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Hastalar 6glin atlama sorusuna %31,1°’1 atlamadigini, %35,6’s1 bazen
atladigini, %33,3’iide atladigini  belirtmistir. Ogiin atlamanin cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bir farki yoktur (p>0.05).

Hastalarin en ¢ok atladiklar1 6giin sirasiyla %31,1°1 6gleni, %28,8’1 sabahu,
%8,9’u aksam Ogiiniinii atladig1 saptanmistir. Cinsiyete gore 6glin atlama sikligi

aralarinda herhangi bir anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05).

Hastalarin diizenli kahvalti, 6gle, aksam, ara 6giin alimlar1 sirasiyla %71,1,
%71,1, %86,7, %97,8°dir. Cinsiyete gore kahvalti, 6gle, aksam, ara 6giin alimlar

arasindaki fark anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 6.7.2. Hastalarin giinliik 6giin tiiketimleri

[ Kadin (n:34) (r'lzrl‘gk Toplam (n:45)
Ogiin tiiketimleri N % N % N % p
Ana 6giin say1
2 Ana 6gin 11 32,4 8 72,8 19 42,2 0,878
3 Ana 6giin 23 67,6 3 27,2 26 57,8
Ara 6giin sayisi
Yapmiyor 5 14,7 6 545 11 24,4
1 Ara 6giin 6 17,6 3 27,3 9 20,0
2 Ara 6giin 15 44,1 2 18,2 17 37,8 0,414
3 Ara 6giin 8 23,6 0 0 8 17,8
Ogiin atlama
Atliyor 11 32,4 4 36,4 15 33,3
Bazen atliyor 11 32,4 5 455 16 35,6 0,457
Atlamryor 12 35,2 2 18,1 14 31,1
Atlanilan 6giin sikhgi
Sabah 7 20,6 6 54,6 13 28,8
Ogle 11 32,4 3 27,3 14 31,1
Aksam 4 11,7 0 0 4 8,9 0,344
Atlamiyor 12 35,3 2 18,1 14 31,1
Diizenli kahvalti
Yapiyor 24 70,6 8 72,7 32 71,1
Yapmiyor 10 29,4 3 27,3 13 28,9 0,255
Diizenli 6glen
Yapiyor 22 64,7 10 90,9 32 71,1
Yapmiyor 12 35,3 1 91 13 28,9 0,459
Diizenli aksam
Yapiyor 28 82,4 11 100 39 86,7
Yapmiyor 6 17,6 0 0 6 13,3 0,336
Diizenli ara 6giin
Yapiyor 32 94,1 11 100 44 97,8
Yapmiyor 2 59 0 0 1 2,2 0,659

Ki-kare testi * p<0.05, ** p<0.01
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Hastalarin cinsiyete gore besin gruplari tiketim ve porsiyonlart Tablo
6.7.3’de verilmistir. Hastalarin %60,0’inin diizenli meyve tiikettigi, %40,0’mnin
tilketmedigi tespit edilmistir ve meyve tiiketimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Alinan meyve miktarlari incelendiginde %26,7(K:%26,5
E:%27,3) 1 porsiyondan az, %20,0’si (K:%23,5 E: %9,1) 1-2 porsiyon arasinda,
%13,3’1 (K:%14,7 E:%9,1) 2 porsiyondan fazla tiiketmektedir. Kadinlar ve erkekler
arasinda miktar olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin  %80,0’inin  diizenli sebze tiikettigi, %20’Sinin tiiketmedigi
belirlenmistir. Sebze tiikketimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir
(p>0.05). Sebze miktarlar1 incelendiginde %42,2’si 1,5 porsiyondan az, %28,9°u 1,5-
3 porsiyon arasinda, %8,9’u 3 porsiyondan fazla tiiketmektedir. Kadinlar ve erkekler

arasinda miktar olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin diizenli siit grubu tiikketimine bakildiginda %88,9’unun tiikettigi,
%11,1’inin tiikketmedigi goriilmistiir. Stit grubu tiketimi ile cinsiyet arasinda
herhangi bir anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Siit grubu miktarlar
incelendiginde %6,7’si 1 porsiyondan az, %46,6’s1 1-2 porsiyon arasinda, %35,6’s1 2
porsiyondan fazla tiiketmektedir. Kadinlar ve erkekler arasinda miktar olarak anlamli

bir farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin = %95,6’sinin et grubunu tiikettigi, %4,4’liniin tiikketmedigi
saptanmugstir. Et grubu tiiketimi ile cinsiyet arasinda herhangi bir anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Et grubu miktarlar1 incelendiginde %15,6’s1 1 porsiyondan
az, %57,8°’1 1-2 porsiyon arasinda, %?22,2’si 2 porsiyondan fazla tiikketmektedir.

Kadinlar ve erkekler arasinda miktar olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin %35,6’s1 sekerli yiyecek tiikettigini sekerli yiyecek alimi ile

cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin %48,8’1 seker ilavesi yapmadigini, %22,4°1 2-3 kasik seker ilave
ettigi saptanmistir. Kadin ve erkekler arasinda seker ilave miktarlarinda anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin %55,6’s1 tuz ilavesi yapmadigir goriilmiistiir. Kadin ve erkekler

arasinda seker ilave miktarlarinda anlamli bsr farkliik yoktur (p>0,05).
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Tablo 6.7.3. Hastalarin besin gruplar tiiketimleri ve porsiyonlari

Kadin Erkek Toplam
(n:34) (n:11) (n:45)
Yiyecekler N % N % N % p
Meyve miktari
<1 por/giin 9 26,5 3 27,3 12 26,7
1-2 por/giin 8 23,5 1 9,1 9 20,0
>2 por/giin 5 14,7 1 91 6 13,3 0,238
Tiiketmiyor 12 35,3 6 54,5 18 40,0
Sebze miktari
<1,5 por/giin 13 38,2 6 545 19 422
1,5- 3 por/giin 12 35,3 1 91 13 28,9
>3 por/giin 4 11,8 0 0 4 8,9 1,167
Tiiketmiyor 5 14,7 4 36,4 9 20,0
Siit grubu miktar
<1 por/giin 2 5,9 1 9,1 3 6,7
1-2 por/giin 18 52,9 3 27,3 21 46,6
>2 por/giin 12 35,3 4 36,3 16 35,6 0,878
Tiikketmiyor 2 59 3 27,3 5 111
Et grubu miktari
<1 por/giin 6 17,7 1 9,0 7 15,6
1-2 por/giin 21 61,8 5 45,5 26 57,8
>2 por/giin 5 14,7 5 45,5 10 22,2 0,345
Tiiketmiyor 2 57 0 0 2 44
Paketli gidalar
Evet 11 32,4 5 45,5 16 35,6 0,315
Hay1r 23 67,6 6 54,5 29 64,4
Iceceklere seker ilavesi
Hig 18 52,9 4 36,4 22 48,8
1 tath kasig1
kadar 9 26,5 4 36,4 13 28,8 0,849
23 uathkang 7 555 3 972 10 224
ve ustu
Tuz ilavesi
Evet 15 44,1 5 45,5 20 44,4
Hay1r 19 55,9 6 54,5 25 55,6 1

Ki- kare testi *p<0,05

6.8. Hastalarin Operasyon Sonrasi1 Agirhk Kazamimlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin postop agirlik kazanimi ortalama 11,78 + 6,71 kg ve maksimum
agirlik kazaniminin 29,8 kg oldugu; agirlik kazanimi (%) ortalamasi %14,54 + 9 ve
maksimum %43 artis gosterdigi  hesaplanmugtir. agirhk kazammi VKi’deki
degisimine bakildiginda VKI degerinin 4.44 + 2,5 kg/m? ve maksimum 12,4 kg/m?
artig gosterigi hesaplanmistir. (Tablo 6.8.1).



Tablo 6.8.1. Agirlik kazanimlar1 ve VKI artis1 ortalama degerleri

Agirlik kazanimi Siniflandirilmasi

Agirlik
kazanim Ortalama + Standart Sapma 14,54+ 9
%
Minimum 0
Maksimum 43
Agirlik
kazanimi Ortalama + Standart Sapma 11,78+ 6,71
(kg)
Minimum 0
Maksimum 29,8
VKI Artisi Ortalama + Standart Sapma 444 +25
Minimum 0
Maksimum 12,4
Agirlik  kazanimi olan ve olmayan hastalarda bazi degiskenlerin

degerlendirilmesi Tablo 6.8.2.’de gosterilmistir. Agirlik kazanimi ile cinsiyet, 6glin

sayisi, paketli yiyecek tiikketimi, yemek yeme hizi, ev disi yemek yeme ve

multivitamin kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir

(p>0,05).
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Tablo 6.8.2. Bazi1 degiskenlerle agirlik kazanimi degerlendirilmesi

Agirhik kazanim var Agirhk kazanimi yok
Degiskenler N % N % p
Cinsiyet
Kadin 20 58,8 14 41,2
Erkek 4 36,4 7 63,6 0.258
Ana 6giin say1
2 Ana o%run 10 52,6 9 474 0.345
3 Ana 6giin 14 53,9 12 46,1
Ara 6giin sayis1
Yapmiyor 6 54,5 5 45,5
1 Ara o%run 5 55,5 4 445 0.217
2 Ara §giin 9 52,9 8 47,1
3 Ara 6giin 4 50,0 4 50,0
Ogiin atlama
Atlhiyor 8 53,3 7 46,7
Bazen Atliyor 9 56,2 7 43,8 0,321
Atlamiyor 8 57,1 6 429
Yemek Yeme Sekli
Hizli 7 53,8 6 46,2
Normal 10 55,5 8 445 0,318
Yavas 7 50,0 7 50,0
Ev dis1 yemek yeme
Hig 13 54,2 11 45,8
Her giin 2 66,7 1 33,3
Haftada 1-2 kez 6 50,0 6 50,0 0,116
Haftada 3-4 kez 3 50,0 3 50,0
Paketli yiyecek tiiketimi
Evet 9 56,3 7 43,7 0,101
Hayir 15 51,7 14 48,3
Multivitamin Kullanim
Evet 9 52,9 8 47,1 0,175
Hayir 15 53,6 13 46,4

Ki-kare testi * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

6.9. Hastalarin Yasam Kalitesi ve Operasyon Memnuniyeti Degerlendirilmesi

Hastalarin postop 45.ay takip yasam kalitesi BAROS o6lcegiyle Tablo
6.9.1°de degerlendirilmistir. Hastalarinin toplam BAROS skorunun agirlik kayb1 i¢in
BAROS skoru 0,98 + 1,2 puan, tibbi komplikasyonlar 1,42 + 0,91 puan, yasam
kalitesi 1,83 + 0,31 puan ve fiziksel aktivite 0,32 + 0,1 olarak hesaplanmig olup, bu
puanlar iyi olarak degerlendirilmistir (Tablo 6.9.1).
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Tablo 6.9.1. Toplam BAROS puani ve degiskenlerin hesaplanmasi

BAROS  Agrhk Tibbi vasam  iziksel
. o Aktivite Toplam
Skoru kayb1  Komplikasyonlar Kkalitesi e . .
degisimi
Genel 0,98 +1,2 1,42+ 091 1,83+0,31 0,32+0,1 4,55+1,04
Erkek 1,2+1,8 152+0,5 197+1,4 042+0,3 5,11+1,39

Kadin  0,94+0,8 1,22+0,5 169+1,3 0,62+0,2 4,47+1,40

BAROS SKORLAMA; Ipuan ve alt: “’Basarisizhk’’; 2-3 puan arasi “’Makul’’; 3 puan ve 5 puan arasi <’Iyi’’;
5 puan ve 7 puan arast “’Cok iyi’’; 7 puan ve iizeri ’Miikemmel”’

Hastalarin operasyondan genel memnuniyeti degerlendirildiginde %6,6’sinin
(n: 3) “’¢ok pisman’’, %11,2’sinin (n: 5) “’kararsiz’’ ve %?22,2’sinin (n: 10) “’cok

memnun’’ oldugu goriilmistiir (Tablo 6.9.2).

Tablo 6.9.2. Operasyon sonrasi genel memnuniyet durumu

Operasyon Cok Cok
Memnun  Kararsiz Pisman .
sonrasi memnun 3 Pisman
genel

memnuniyet Say1 % Say1r % Say1 % Say1 % Say1 %
durumu 10 222 18 40 5 112 9 20 3 66

Hastalarin  %60°1 operasyonun agirlik kaybi beklentisini karsiladiging;
%75,6’s1 artan fiziksel aktivite diizeylerinden; %351,1’1 var olan kronik
hastaliklarinda azalmadan, %53,4’t kullanilan ilag sayilarinda azalmadan, %31’
agrilarinda azalma ve %93,4’0 kiyafet bedenlerindeki kii¢iilmeden dolay1

memnuniyetleri goriilmistiir (Sekil 6.9.1).

Kilo Kaybindan Memnuniyet 40 0 60
Operasyon Memnuniyeti 37 0 63
Psikolojik iyilesme 22,2 11,1 66,7
Artan Fiziksel Aktivite 115331 1l 75,6
Olumsuz
Artan Sosyal Yasam 15731 1Bl 75,6 .
Notr
Kronik Hastaliklarda Azalma | 11,1 37,8 511 Olumlu
ilag Kullamiminda Azalma 4,4 42,2 53,4
Agnda Azalma 2,3 66,7 31
Kiyafet Bedeninde Kiiciilme 06,6 93,4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sekil 6.9.1. Operasyon sonrasi memnuniyet durumu ve operasyon beklentileri
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Hastalarin BAROS agirlik kayb1 puanlamasi 0,98 + 0,39, tibbi komorbidite
puanlamasi 1,42 + 0,91 ve yasam kalitesi ‘siklikla iyi hissederim’0,31+0,13,
‘Fiziksel aktiviteden keyif alirim’ 0,32+0,12, ‘Sosyal iligkilerim beni tatmin eder’
0,29+0,13, ‘Calisabilirim’ 0,30+0,12, ‘Seksten zevk alinm’ 0,31+0,15 ve ‘Besine
yaklasim seklim’ 0,30+0,11 puanlanarak toplam BAROS puani ortalamasi 4,23+1,02

saptanmistir.

Tablo 6.9.3. Hastalarin postop 45. ay BAROS degerlendirilmesi

Agirhik kaybi Tibbi Durumlar Yasam Kalitesi
Kategori Kategori .
N % N % Kategori
Puam Puam
-1(agirhik Ry . Siklikla iyi
kazanimi) 0 0 -1(agrlasmis) Y 0 hissederim 0,31x0,13
Fiziksel
0 (0-25) 5 9,0 0 (degisiklik yok) 7 16,0 aktiviteden keyif 0,32+0,12
alirim
1 (25-50) 36 84.0 1 (iyilesme var) 16 40,0 Sosyal iligkilerim 0.2940,13

beni tatmin eder

2 (1 major durum

2 (50-75) 4 7,0 17 410 Calisabilirim (300,12

¢Oziildi)
3 (75-100) 0 0 3(Tum hastaliklar 5 130 Seksten zevk 0.3140,15
iyilesti) alirim
Alt toplam Alt toplam i
P 0,98 + 0,39 P 1424091 Desineyaklasm 5,4
(45 olguda seklim

Hastalarin  %8,9 makul, %71,1 iyi ve %?20,0 c¢ok iyi kategoride
degerlendirilmis, basarisizlik veya miikemmel skor puanlanmasi saptanmamistir

(Sekil 6.9.2).
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BAROS Skorlarmin Dagilimm %

Basarisizhik  Makul

* Bagarisizlik: 1 puan veya daha az, adil:> 1 ila 3 puan, iyi:> 3 ila 5 puan, ¢ok iyi:> 5 ila 7 puan,

milkemmel:> 7 ila 9 puan

Cok Iu

Sekil 6.9.2. BAROS skorlarmin dagilimi

Yasam kalitesindeki degisiklikler, Moorehead-Ardelt Yasam Kalitesi Anketi
tarafindan Onerilen alt1 alanda belirlenmistir, degiskenlerin tanimlayici istatistikleri
Tablo 6.9.4°de gosterilmistir. Preop ve postop yasam kalitesi skorlarinin hepsinde

istatistiksel olarak anlamlilik goriilmistiir (p<0,05).

Miikemmel

Tablo 6.9.4. Preoperatif ve postoperative yasam kalitesi skorlar1

Yasam Kalitesi Skorlar:

(Ortalama £SD) Preop Postop P
Siklikla iyi hissederim -0.24+0.15 0.31+0.13 <0,001™"
Fiziksel aktiviteden keyif alirim -0.26+0.17 0.32+0.12 <0,001™"
Sosyal iligkilerim beni tatmin <0,001™"

oder -0.25+0.14 0.29+0.13

Calisabilirim -0.28+0.17 0.30+0.12 <0,001™"
Seksten zevk alirmm -0.22+0.15 0.31+0.15 <0,001™"
Besine yaklagim seklim -0.22+0.16 0.30+0.11 <0,001™"

Bagimli t testi * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Hastalarin operasyondan memnuniyet durumlari ve bazi degiskenlerle iliskisi

Tablo 6.9.5°de gosterilmistir.
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Operasyonda agirlik kazanimi olan ve agirlik kaybi olan hastalarin
operasyonla memnuniyetleri arasidna istatistiksel olarak anlamli bir iligki
goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 6.9.5).

BAROS skoru ve operasyon memnuniyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 6.9.5. BAROS, agirlik kazanimi ve FAK ile memnuniyet durumu arasindaki
iliski

Tiim hastalar
(n=45)
Ortalama £+ SS

Memnun Memnun degil

P degeri
Ortalama £ SS Ortalama + SS egert

Agirhik kazanimi (%) 27,22 +£16,22 22,26x11,83 38,31+19,46 0,006™
FAK (%) 0,26+0,1 0,29+0,09 0,21+0,1 0,017*
BAROS 2,58+1,42 2,83+1,34 2,04+1,49 0,07

t testi * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 * FAK: Fazla agirlik kayb1 (Excess Weight Loss)

Agirlik kazanimi Kg ile paralel olarak VKI artis1, agirlik kazanimi % arasinda
pozitif yonde, yiiksek iliskili bir korelasyon (p<0,01); operasyon memnuniyeti
p<0,05 ve BAROS 6lgegi (p<0,01) arasinda negatif yonde ve orta diizeyde iliski
bulunmustur (Tablo 6.9.6).

BAROS skoru ile agirlik kazanmm (kg), VKI artisi, agirlik kazanimi % ve
toplam agirlik kaybi % arasinda negatif yonde ve orta diizeyde bir iliski vardir
(p<0,01) (Tablo 6.9.6).

Operasyon memnuniyeti ile agirlik kazanim (kg), VKI artis1, agirhk
kazanimi1 % arasinda negatif yonde ve orta diizeyde bir iligski (p<0,05) ve cinsiyet ile
postop bel gevresi (cm) arasinda pozitif yonde ve yiiksek iliski bulunmustur (p<0,01)
(Tablo 6.9.6).
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Tablo 6.9.6. BAROS 6l¢egi, agirlik kazanimi ve bazi degiskenler arasindaki
korelasyon dagilimi

. Giinliik Operas
Agrlik o iette POOP pa PP piabet BAROS  yon
kaybr  Cinsiyet enerji bel % P arhg skoru memnu
% ) cevresi ° VKi variigl L
alimi niyeti
Agirlik - - *
Kazanimi % 1 0,087 0,096 0,126 0,183 0,006 0,055 -,372 -0,306
Cinsiyet 0,087 1 0,187 ,423™ 0,055 0 1_04 -0,012 -0,034 0,065
Giunlik
diyette 0,096 0,187 1 -0,201 0,116 0,120 0,016 0,000 -0,291
enerji alimi
Postop bel o
h 0,126 423 -0,201 1 0,195 0,024 0,009 -0,200 0,191
gevresi
FAK % 0,183 0,055 0,116 0,195 1 0 (;94 0,134 -,334" 0,279
Preop VKI -0,006 -0,104 -0,250 -0,115 -0,094 1 - -0,018 -0,006
Diyabet 0055 -0012 0027 0250 0134 0029 1 0144 0341
varligt
BAROS -,372°  -0,034 0,000 -0,200 -,334" k -0,081 1 0,104
skoru 0,006
Operasyon i
memnuniye 0,006 0,065 -0,291 0,191 -0,279 0.005 -0,233 0,104 1

ti

Pearson Korelasyon * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 * FAK: Fazla agirlik kaybi (Excess Weight Loss)

Sekil 6.9.3’de 45 hastanin aylar bazinda kilolar1 tahmin edilmistir. Bu baglamda

klasik tahmin modellerinden iistel diizeltme modeli tercih edilmistir. Yapilan tahmin

modelinde ongoriilen kilo basarisi hastalarla goriisiildiigtinde ilk aylarda yiiksek olarak

benzer sonuglar verirken ilerleyen aylarda ongoriilemeyen bazi durumlardan dolayi

azalmistir. Buna gore kurulama model kisa vadeli olarak hastalarin kilo 6ngoriisiinde

basarili olarak kullanilabildigi sonucuna varilmistir. Sekil 6.9.3’de goriildiigii gibi 45.

ayda goriistiigiimiiz hastalarimiz i¢in 60. ve 80. ayda yaptigimiz tahminle 35 hastada

%100 tuttugu goriilmektedir.
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Kilosu Basarili Tahmin Edilen Kisi Sayisi

20

Kilo tahmin basarisi

“““““ Dogrusal (Kilo tahmin
basarist)

40 60 80 100
Zaman (Ay)

Sekil 6.9.3. Kilo tahmini basarisi orani
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7. TARTISMA

Bu retrospektif calisma, sleeve gastrektomi uygulanan hastalarin agirlik kaybi
orani, agirlik kazanimlar1 ve hastalarin operasyon sonrasi beslenme durumlarinin
saptanmasi, yasam Kkalitesi skorlar1 ve komorbidite rezollisyonu orani agisindan

sonuglar1 degerlendirmeyi amaglamaktadir.

7.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Genel Saghk Bilgilerine Gore
Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi giiniimiizde morbid obezitenin tedavisinde en etkili
yontemlerden biri olarak bilinmektedir. Hastalarin demografik 6zelliklerinin bariatrik
cerrahiye bagvurma durumunu etkiledigi diisiiniilmekte, fakat bu konuda yeterli veri
bulunmamaktadir. Bariatrik cerrahiye basvuran hastalarin demografik 6zelliklerini
tanimlamak amaciyla yiiritiillen bir ¢alismada; kadinlarin erkeklere gore bariatrik
cerrahiye daha fazla ilgi gosterdigi belirlenmistir (94). IFSO 2014-2018 yillar
arasindaki 51 iilkeden 394,431 hastanin verilerine %73,7 oraninda (ortalama VKi
degeri 41,7 kg/m?) cerrahi geciren kadin hasta sayisi saptanmistir (55). Bu ¢alismada

hastalarin %75,5’ini kadin hastalarin olusturdugu goériilmiistiir.

Bariatrik cerrahi 18 yas alt1 ve 60 yas {istii morbid obez hastalarda cerrahi
olas1 faydalar ve riskler diisliniilerek planlanmalidir (95). Bu baglamda, bariatrik
cerrahi igin 6nemli bir kriter olan yas ortalamasi bu arastirmada 44,11+11,78 (min-

max=25-60 y1l) y1l olarak hesaplanmistir.

Obezite siddeti arttik¢a basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere bir¢ok
hastalik igin risk tetiklenmektedir. Morbid obezite; T2DM, hipertansiyon, pulmoner
disfonksiyon gibi cesitli hastaliklar icin de bir risk faktoriidiir (96). Uluslararasi
Obezite ve Metabolik Hastaliklar Federasyonu (IFSO) 2018 yili raporunda,
hastalarin cerrahi 6ncesi %19,8’inde T2DM (iilkeler arasi varyasyon: %4,5-97,7),
%18,6’sinda uyku apnesi (%0,0-74,3), %30,6’sinda hipertansiyon (%10,9-92,6),
%?24,3’tinde kas iskelet agrist (%0,0-65,1), %12,4’inde depresyon (%0,0-54,4) ve
%17’sinde gastrodzefageal reflii (%0,0-54,8) bulundugu bildirilmistir (55). Bu
caligmada hastalarin  %62,0’sinin obeziteye eslik eden bir hastaligi vardir ve bu
hastaliklar1 siraladigimizda %41,0’t T2DM, %17,0’si HT, %13,0’1 hipotroidi,

%7,0’si kalp-damar hastaliklar1 ve %9,0’u uyku apnesi olusturmustur. Hastalarin
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%22,2’sinin saglik sorunlar1 nedeniyle agirlik kaybi icin bariatrik cerrahi operasyonu

oldugu saptanmigtir (Tablo 6.2.1).

Obezite tedavisini temelde diyet, egzersiz ve davranis terapisi gibi yasam
tarz1 degisiklikleri olusturur. Bunun yaninda hastalar agirlik kaybi kolaylastirmak
icin ilag tedavisi ve/veya bitkisel destekli lriinler ve ¢esitli alternatif tedavi
yontemlerini de tercih edebilmektedir (97). Bu arastirmada hastalar cerrahi 6ncesinde
agirhik kaybi icin ¢esitli yontemlere basvurdugunu beyan etmistir. Hastalarin
%56,0’s1 ameliyat oncesinde diyet yaptigini, %22,0’si ise diyet+egzersiz yontemine
basvurdugunu, %9,0’si egzersiz uyguladigin1 ve %7,0’si ilag tedavisi kullandigini
bildirmistir (Tablo 6.2.1). Agirlik kaybi igin cerahi Oncesi egzersizin ¢ok tercih

edilmedigi, hastalarda egzersiz aliskanliginin olmadig diistiniilmektedir.

Bariatrik cerrahi sonrasi artan fiziksel aktivite diizeyi kisa donemde agirlik
kaybin1 ve yagsiz viicut kiitlesini destekler. Baritarik cerrahi sonrasi yagsiz viicut
kiitlesindeki kayba bagli olarak dinlenme enerji harcamasinin azaldigr One
stiriilmektedir. Cerrahi sonrasi meydana gelen bu hipometabolik durum hastalarin
uzun donemde agirlik kazaniminda etkisi oldugu olasiligint diisiindiirmektedir.
Cerrahi sonrast fiziksel aktivitenin degerlendirildigi bir ¢alismada; hastalarin
cerrahiden bir yi1l sonra oturma stirelerinin azaldigi, aktif bir yasami benimsedikleri
goriilmiistiir. Hastalarda gozlenen bu degisikliklerin takip edildikleri ti¢ y1l boyunca
devam ettigi bildirilmistir. Cerrahi sonras1 fiziksel aktivitenin diizeyinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan caligmalar, fiziksel aktivite seviyesinin
arttirllmas1 ve LSG/bariatrik cerrahi sonrasi uzun dénem agirlik kaybinin saglanmasi
i¢in hastalarin desteklenmesi gerekliligini ortaya koymustur (98, 99). Bu arastirmada
ise operasyon sonrasinda hastalarin %95,6’simnin herhangi bir egzersiz yapmadigi
beyaninda bulundugu goriilmiistiir. Egzersiz aliskanligi literatiire gore oldukea diisiik

bulunmustur.

7.2. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri ve Viicut Bilesimlerinin
Degerlendirilmesi

Agirlik kaybinda uzun donemde en etkili yol bariatrik cerrahi olarak one
striilmektedir (56). Bu arastirmada; hastalarin preop donemde viicut agirlig:
126,31+17,40 kg iken, postop 18.ayin sonunda hastalarda anlamli bir agirlik kaybi
gozlenmis ve ortalama viicut agirligr 81,03+14,27 kg olarak ol¢iilmiistiir (p<0.01).
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Hastalarin VKI degerleri de zamanla anlamli bir azalma gdstermis; preop donemde
ortalama VKI degeri 48,30+6,30 kg/m? iken, bu deger postop 18. ayda 31,04+5,60
kg/m? olarak hesaplanmistir (p<0,01). Postop 45. ay sonunda 92,81+17,27 kg;
35,48+6,30 kg/m? olarak saptanmustir (p<0,05). Hastalarm viicut agirligi postop
donemde preop doneme gore anlamli azalmalar gerceklesmistir. Hastalarin
operasyon Oncesine gore agirlik kaybi toplamda %26,52 olarak hesaplanmis olup;
hastalarin postop 18.ay ile postop 45.ay arasinda % 14,69 agirlik kazanimi oldugu
goriilmiistiir. Agirlik kazanimi toplamda ortalama 11,78+6,71 kg ve 4,44+2,5 kg/m?
VKI artis1 ile hesaplanmustir (Tablo 6.3.3).

Hastalarin LSG ile 6 ayda toplam fazla kilolarin %35-70"inin, ilk yilin
sonunda ise toplam viicut agirhigmim %33-81'inin azaltilabilecegi bildirilmistir (56).
Iannelli ve arkadaslar1 (100), LSG uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi 1. yilda
agirliklarmin % 61°ini kaybettikleri ve VKI’ lerindeki degisimin ise 13 birim
azaldigimmi bildirmistir (100). Bir bagka calismada, LSG sonrasi birinci yilda
hastalarda %64,7 ile maksimum agirlik kayip yiizdesi (p<0.05) bulunmus; fakat daha
sonraki yillik kontrollerde agirhk ve VKI degisimleri agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir (101). Schenedier ve arkadaslar1 (102) c¢aligmasinda benzer bir
sekilde cerrahi sonrasi 17. ayda agirlik kaybi1 %64,4 olarak belirlenmistir (102).
Genel olarak caligmalarda hastalarin cerrahi sonrasi ilk bir yilda ciddi agirlik
kayiplar1 oldugu fakat daha sonraki donemlerde bu kaybin yavasladigr hatta agirlik
kazanimi oldugu goriilmektedir (56, 103). Sonraki donemlerde agirlik kaybindaki
diisiislin hastalarin motivasyonlarin1 kaybetmelerine ve takiplerine devam etmemesi

oldugu diisiiniilmektedir.

Sleeve gastrektominin kisa donem sonuclarmin degerlendirildiginde, bir
caligmada hastalarin postop birinci ayin sonunda ortalama 13 kg agirlik kaybettikleri
(104); bir bagka ¢alismada, LSG sonrast {iglincii ayda hastalarin agirhik kayip yiizdesi
%13,8 olarak belirlenmistir (105). Bu arastirma retrospektif oldugu i¢in ve hastalar
diizenli doktor kontrollerine gelmediklerinden dolayr 1-3 aylik siiregteki
agirlikdegisimi verilerine hasta dosyalarinda ulagilamamistir. Hastalarin tedavi

stirecinde uzun takip kadar kisa donemli takiplerde olduk¢a 6nemlidir.
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Forster ve arkadaglar1 (106), kadin ve erkeklerde kisa vadede agirlik kaybinda
bir degisim olmadig1 ancak uzun vadede kadinlarin beslenme diizeni ve yasam tarzi
degisikliklerine erkeklere gore daha iyi adapte oldugunu saptamustir (106). Bu
caligmadaki erkek hastalardaki agirlik kaybi1 kadinlarinkinden ¢ok az bir fark ile daha
fazladir ve literatiir ile benzerlik gostermemektedir. Bu durum c¢aligmadaki kadin ve
erkek hasta sayisinin birbirine yakin olmamasi ve erkeklerde VKi’nin daha yiiksek

olmasi ile agiklanabilir.

Her obezite siklikla VKI kullanilarak tanimlansa da, yiiksek riskli yaglanma
derecesini en iyi tanimlayan antropometrik Sl¢limler tartisilmaktadir. Total viicut
yagini 6lgmede Dual Enerji X-ray Absiyometre (DEXA) veya bioelektrik empedans
analizi gibi yontemler giivenilir yontemlerdir. Ancak kolay tasinabilir olmamalari
sebebiyle daha pratik ¢oziimlere ihtiyag duyulmaktadir. Bu noktada bel ¢evresi, bel
cevresinin kalga ¢evresine orani, bel/boy orani, boyun ¢evresi hastalarin sagliklarinin
risk altinda olup olmadigini anlamak i¢in kullanilmaktadir (107). Hastalarin preop
antropometrik 6l¢iimler mevcut degildir fakat postop degerlerine gore risk

degerlendirilmesi yapilabilir.

Kadinlarin viicut yag orani erkeklere gore daha fazladir ve yag dagilimi
farklilik gosterir. Cinsiyet hormonundaki degisiklikler ile ergenlik doneminde yag
orani ve yagin merkezde toplanmasi daha belirgin hale gelir. Kadin ve erkeklerin her
ikisinde de bel ve bel-kalga orani yasla birlikte artmaktadir. Bu artigin biiyiik kismi
viicut agirligi artisindan kaynaklanir. Yapilan bazi ¢aligmalarda erkek ve kadinlarin
aynt VKI degerine sahip olmasina ragmen viicut yag dokusunun farkli oldugu
gosterilmektedir (108, 109). Bu calismadaki kadin ve erkek hastalar arasindaki bel
cevresi, kalca cevreri, bel/kal¢a orani, boyun ¢evresi, bel/boy oranindaki farkliliklari,
hormonal farkliliklar ve yag dokusu dagilimiin cinsiyetler arasinda farki ile

aciklanabilir (Tablo 6.3.1).

Yapilan bir calismada bel ve kalca ¢evresi Ol¢timleri preop ve postop ilk 1 yil
icinde istatistiksel olarak anlamli bulunurken; 1 yil ve 3 yil arasindaki dénemde
Olgiimlerde degisim olmadigi igin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (110).
Bizim ¢alismamizda postop 45. ayda kadin, erkek hastalarin ve genel ortalamanin bel

cevresi sirastyla 105,21£13,86, 117,27£14,16 ve 108,16+14,74 cm’dir. Kalga ¢evresi
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Olctimleri ise sirastyla; 112,62+13,51, 115,91+13,87 ve 113,42+11,52 cm’dir. Erkek
ve kadin hastalarin bel g¢evresi, kalga cevresi, boyun cevresi Ol¢iimleri sadece
ameliyat sonrasi alinmistir. Bu antropometrik Ol¢timler 6zellikle kardiyovaskiiler
risklerin 6nlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Can ve arkadaslar1 (111) tarafindan
yiriitilen 18 yas ve lizeri bireylerde antropometrik Olciimlerle (viicut agirligi,
bel/boy orani, bel ve kalca g¢evresi) kardiyometabolik risk etmenleri (glukoz ve
insiilin diizeyleri, kan basinci, total kolesterol, TG, HDL-kolesterol) diizeylerinin
incelendigi kesitsel bir caligmada BKI, bel/boy uzunlugu orani, bel gevresi, ve kalga
cevresi birbirleri ile korelasyon gosterdigi saptanmistir. Ayrica bel/boy uzunlugu
oraninin, bel ¢evresi ve VKI’ye gore HT, T2DM, MetS ve dislipidemiler i¢in birinci
derecede gosterge olarak belirlenmitir. Can ve arkadaglar1 (112) tarafindan bel/boy
oran1 kardiyometabolik risk etmeni olarak kabul edilmis ve Tiirkiye’de erkek ve
kadinlar i¢in optimal kesisim noktasi 0,59 olarak belirlenmistir (112). Calismamizda
sirastyla postop kadm, erkek ve genel ortalamaya bakildiginda tiim gruplar
0,67+0,10, 0,67+0,08, 0,67+0,09 ile optimal kesisim noktasinin iizerindedir.
Hastalarin agirlik kayb1 olmasina ragmen bel ¢evresi degerlerinin {ist sinirda olmasi
diizenli egzersiz ve beslenme davraniglarinin olmamasi ile iligkili bulunabilir. Postop
bel cevresi ile giinlik enerji alimi arasinda negatif yonde bir korelasyon

bulunmustur.

Obeziteye esilk eden hastaliklarin basinda MetS gelir. NCEP-ATP-III
kriterleri kullanilarak bel c¢evresinde arti, HT egilimi veya tedavisi aliyor olmak,
AKS (=100 mg/dL) ve trigliserid (TG) (=150 mg/dL) yiiksekligi ve HDL diisiikliigii
(kadin <50 mg/dL; erkek <40 mg/dL) ile tanimlanir (49). Obezitesi olan hastalarda
bu kriterlerin taranmasi ve MetS varligi durumunda gerekli onlemlerin alinmasi
obezite-iligkili morbidite ve mortalitenin Onlenmesi agisindan biiyiilk 6nem tasir
(113). Calismamizda MetS preop %75,0 ve postop %11,0 olarak saptanmuistir.
Metabolik sendrom kriterlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler goriilmiistiir

(p<0,05).

Viseral adipozite indeksi ve LAS visseral adipoziteyi belirlemek icin
kullanilmaya baslanan yeni yontemlerdir. Viseral adipozite indeksi ve LAS tek bir
antropometrik dl¢iimden ziyade bel ¢evresi, VKI, TG ve HDL kolesterol seviyelerine

dayanan, cinsiyete 6zgii matematiksel bir indekslerdir. Viseral adipozite indeksi ile
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LAS arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bildirilmistir. Subkutan yagin aksine,
visseral yag dokusu birikiminin metabolik bozukluklarin gelisimine etkisi ¢ok
fazladir. Viseral adipozite indeksi, obezitede degerlendirilmesi geren en Onemli
parametrelerden biri olan visseral yaglanma hakkinda tahmin verebilen, bel ¢evresi
ve VKI gibi basit antropometrik 6lciimler ve TG ve HDL gibi biyokimyasal
parametreler kullanilan bir formiilasyondur. Kadin ve erkek icin sabit degerler
degismektedir. VAI &glisemik, hiperinsiilinemik klemp ¢alismalarinda periperal
glukoz kullanimiyla pozitif korelasyon gostermistir. Tip 2 diabetus mellitus, MS,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve polikistik over sendromuyla iliskili oldugunu gdsteren

pek ¢ok arastirma yayinlanmistir (114).

Incelenen tiim kardiyovaskiiler risk faktdrii degiskenleri arasinda sadece VAI
degeri, yas, sigara kullanim1 ve erkek cinsiyetinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
olaylarla iliskilendirilmistir. Bu durum, bel ¢evresi, VKI ve diger klasik
kardiyovaskiiler risk gostergelerinde goriilmemistir. Ayrica, sadece VAI degeri ve
yas degeri serebrovaskiiler olaylarla da iliski bulunmus hatta VAI'nin degismis
adipokin iiretimi, artmis lipoliz ve plazma serbest yag asitleri gibi VKI, bel gevresi,
TG ve HDL ile ayr1 ayr1 saptanamayacak, klasik olmayan risk faktorlerini de dolayli
olarak yansitabilecegini diisiinmiislerdir. Tiim veriler sonucunda VAI’ini, adipoz
doku disfonksiyonu gostergesi yerine gecebilecek bir kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler risk faktorii indeksi olarak tanimlamuslardir. Hesaplanan VAI
degerlerinde, VAI = 1 olan bireyler visseral adipoz doku dagilimi saglikli bireyler
olarak degerlendirilmis, risk faktorlerine gore indeksi 5 farkli dilime ayirmigtir. 1.
Dilimi 0.28-0.88, 2. dilim 0.89-1.17, 3. dilim 1.18-1.47, 4. dilim 1.48- 2.02, 5. dilim
2.03-10.42 araliklarinda bulunanlar olarak belirlemislerdir. VAl’ine gore
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin artim egilimini 3. dilimde belirgin, 4. dilimde
ortalama ve 5. dilimde siddetli olarak tanimlamislardir. Yas ve MetS, diyabet, HT,
diisik HDL, yiiksek TG, LDL diizeyinin 160 mg/dL’den yiiksek olma durumu,
koroner kalp hastaligi ve/veya miyokard enfarktiisii, gecici iskemik atak ve/veya
iskemik inmeli hasta sayis1 VAI dilimlemelerini ciddi 6lgiide karsilanmstir (114,
115). Calismamizda postop VAI degerleri kadin, erkek ve genel ortalama sirasiyla
1,45+1,25; 1,41+0,90 ve 1,44+1,18 ile 3. dilimde belirgin kardiyovaskiiler riskli
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oldugu goriilmiistiir. LAS degerleri de VAI ile korele olarak degistigi goriilmektedir
(Tablo 6.3.4).

7.3. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada hastalarin %56,7’si preoperatif kronik hastaligin kendilerinde
var oldugunu belirtmislerdir ve bu hastalarin %73,3’ii postoperatif mevcut
hastaliginin diizeldigini belirtmistir. Bariatrik cerrahi operasyonu sonrasi hastalarda
agirlik kaybi ile birlikte T2DM, MetS ve lipit profilinde iyilesmeler saglandigi
bildirilmektedir. Hatta bazi cerrahlar bariatrik cerrahiyi agirlik kaybini saglamaktan
¢ok metabolik parametrelerde iyilesme saglamak amaciyla tercih etmektedir.
Metabolik parametrelerde iyilesmeye ragmen bu hastalarda postop operasyon
teknigine ve yetersiz besin alimina bagli besin 6gesi ile iliskili hastaliklara

rastlanmaktadir (116).

Campos ve arkadaslar1 (117), yaptiklari ¢alismada, obez hastalarin %86’sinin
LSG sonrasinda kan glikoz kontroliinde belirgin iyilesme yasadigini ve %78’ inin
T2DM remisyonunu uzun siire siirdiirdiigiinii goézlemlemistir. Isve¢ Obezite
Denekleri calismasi, cerrahi olarak tedavi edilen grupta kontrol grubuna kiyasla yillik
mortalitede% 80 azalma ve T2DM’de 2 yillik iyilesme oraninin anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu gostermistir (118). Ricci ve arkadaslari (119) ise ¢alismalarinda
ameliyat sonras1 hastalarm VKI’lerinin 5 kg/m2 ’lik azalmasinin T2DM hastalarin
%33’tinde 1iyilesme goriilmesine sebep oldugunu goézlemlemistir. Ahmed ve
arkadaglar1 (120) ¢alismalarinda bariatrik cerrahi ameliyati gegiren T2DM hastalarin
HbA ¢ diizeylerinde belirgin azalma oldugunu belirtmektedir. English ve arkadaslari
(121), cerrahi Oncesi tibbi miidahaleye yanit olarak daha yiiksek glisemik iyilesme
derecesinin, T2DM’li obez yetigkinler arasinda ameliyat sonras: daha diisiik diyabet
remisyon oranlari ile iligkili oldugunu gostermistir. Bu calismada hastalarin preop
HbAlc diizeyi %6,12+1,3 iken postop %35,43+0,4 degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Calismamizda genel DM ¢oziiniirliigli ve iyilesme
orant % 100 oldugu goriilmiistiir. Prediyabet olan hasta sayisida preop ve postop

sirastyla %39°dan %9’a diisiirek azaldig1 saptanmustir.

Madan ve arkadaslari (122) calismalarinda postop %78'den %2'ye MetS

prevalansinda belirgin diisiisler gostermistir. Az sayida c¢aligma, bariatrik cerrahi
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sonras1 sonuclarin degerlendirilmesinde yerlesik MetS kriterlerini kullanmistir.
Calismamizda preop 34 hasta MetS iken postop 5 hastada MetS kriterleri

saptanmistir.

Postop lipid profilindeki iyilesmeler cerrahi prosediire gore degismekle
birlikte daha ¢ok TG seviyesinde anlamli azalma, HDL seviyelerinde anlamli artisla
goriilmektedir. Sleeve gastrektomiden sonra VKi’de, bel cevresinde, viseral ve
subkutan yagda azalma ile TG’de, insiilin ve glukoz seviyelerinde anlamh diisiisler
ve HDL ve Apo Al seviyelerinde anlamli artis meydana gelmektedir. TG
diizeyindeki azalma, insiilin duyarliligindaki iyilesme ve bu iyilesmenin lipoprotein
lipaz aktivitesi lizerine etkisiyle ac¢iklanabilir. TG yiiksekligi, HDL katabolizmasinin
en 6nemli faktoriidiir ve aterojenik LDL formasyonunu arttirmaktadir. Dolayisiyla
bariatrik cerrahi sonrasinda TG’deki azalma HDL’deki artisi da kismen
aciklamaktadir (123). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak glukoz ve TG’de
ameliyat sonrasi 45. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma, HDL’de ameliyat

sonrasi 45. ayda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir (p<0,05).

Lipid bozuklugu baz alinarak LSG geciren bir meta analizde 26 ¢alismanin
ortalamasina gore total kolesterol preop 194,4mg/dL iken ilk yilda 181 mL/dL
araligina ve preop LDL 121,3 mg/dL iken 112 mg/dL araligina diistigi goriilmistiir.
HDL degeri ise preop 46,4 mg/dL iken postop 54 mg/dL’e yiikselmistir. Yapilan 26
calismanin 11’inde LSG sonrasinda hiperlipidemi tanisina sahip hastalarin
%83,5’inde iyilesme saglanmis ve 7 ¢alismada ise %54 oraninda iyilesme saglandigi
saptanmistir (124). Calismamizda 45. ayda glukoz ve HbAlc degerinde (p<0,001 )
ve TG degerlerinde (p<0,05) anlamli diistisler ve HDL kolesterol iyilesmeler
goriilmiistiir (p<0,05). Total kolesterol ve LDL diizeyinde de istatistiksel olmayan

anlamli bir dlisme saptanmistir (p>0,05).

Mide fundusunun tamamen c¢ikartilmasina dayali bir yontem olan LSG 6n
planda mide asiditesini saglayan HCl oraninda azalmaya neden olarak demirin aktif
forma doniislimiinii azaltip emilimini ve oral replasman yararlanimini etkileyerek
serum demir eksikligine neden olur. Laporoskopik sleeve gastrektomi hastalarinda
demir eksikligi icin bilinen diger risk faktorleri ise, kadin cinsiyet, geng yas, fazla

agirhik kaybi, preoperatif disiik ferritin diizeyi, menstriiel siklus, oral demir
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preparatlarini istah agict etkisine bagl agirlik kazanimi korkusu ve gastrointestinal
yan etkileri nedeniyle kullanmama, kisitlanmis diyet, artmis tokluk, azalmis istah
hissi ve hastalarin yiiksek demir igerikli kirmizi et iirlinlerini tolere edememesidir.
Ayrica obez hastalarda yetersiz demir alimi, kan hacimlerinin fazla olmasi nedeniyle
daha fazla demire ihtiya¢ duymalar1 ve diisiik derecede kronik inflamasyona bagh
demir emiliminde azalma da demir eksikligine yol agmaktadir ve bu durum cerrahi

sonrasi 6nlem alinmazsa daha da kotiileserek devam edebilir (125, 126).

Laporoskopik  sleeve gastrektomi  hastalarinda  demir  deksikligini
degerlendirmede serum demir Ol¢iimii, ferritin diizeyi, Hemoglobin, hematokrit
diizeyleri takip edilmelidir. Literatiirdeki serum demir dastkligi ile ilgili
calismalarin sonuglar1 preoperatif donem i¢in %6,6-50,5 seklinde genis bir aralik
gostermektedir (127, 128). Hastalarin preop serum demir diizeyi 52,88+29,22
(mg/dL) iken postop 49,87+28,23 (mg/dL) olarak dl¢iilmiistiir (p>0,05).

Literatiirde diisiik serum demir diizeyi siklikla demir eksikligini tanimlamak
icin kullanilmistir. Serum demir Olgiimii aglik-tokluk durumundan ve hastanin
replasman tedavisi alip almamasindan etkilenen bir parametredir. Bu nedenle postop
donemdeki serum serbest demir eksikligindeki artis orami hastalarin replasman
kullanim1 ve beslenme diizeni ile iliskili olabilir (129). Hastalarin %30,0’unun
postoperatif sadece demir ve %11,0’inin Bi> Enjeksiyonu+Demir+D vitamini

birlikte kullandig1 goriilmiistiir.

Ferritin, intraseliller demir depo proteinidir. Demir eksikligi durumunu
degerlendirmede depo demir gostergesi ferritin diizeyinin 6l¢iilmesi 6nerilmektedir
ve diisiik serum ferritin diizeyi azalmis demir depolarini isaret etmektedir. Obezitenin
diisiik dereceli kronik inflamatuar bir durum olmasi nedeniyle ferritin akut faz
reaktani olarak inflamasyona bagli artabilmektedir (130). Postoperatif agirlik kaybi
sonucu obezite iligkili inflamasyonun ortadan kalkmasi ile ferritin diizeyinin
azalmasi beklenmektedir. Bu nedenle akut faz cevabinin varliginda serum ferritin

diizeyinin tanisal degeri diismektedir.

Ferritin ile iliskili sonuglari degerlendirirken hipotiroidi ve C vitamini
eksikliginin demir eksikligi anemisi kadar belirgin olmamakla birlikte ferritin

diizeyini diisiirebildigi dikkate alinmalidir. Demir durumunu degerlendirmede ferritin
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ile ilgili olarak bir baska belirsizlik de kesisim degerinin ne olmasi gerektiginin tam
bilinmemesidir. Normal olgularda serum ferritin diizeyi 40-200 mg/dL’dir. Kesisim
degeri 12-15 ng/ml igin %99 spessifite ve %57 sensitiviteye sahipken, 30 ng/ml igin
ise %98 spesisifite ve %92 sensitiviteye sahiptir. Zira inflamasyon varliginda
kesisim degeri 15 ng/ml alindiginda gergekte ferritin degeri diisiik olan daha ¢ok kisi
normal olarak goriilmektedir. Postoperatif agirlik kaybi ve obezite ile iliskili
inflamasyonun ortadan kalkmasi ile ferritin degerinin daha yiiksek olabilecegi
distiniilmektedir (131, 132). Bizim g¢alismamizda kesisim noktas1 30 ng/ml preop
%31,25 olan ferritin disikligi; 15 ng/ml alindiginda preop %18,75 oldugu
goriilmektedir. Bu durum obezitenin inflamasyonla iliskisinden kaynaklaniyor
olabilir. Kesisim degeri olarak 15 ng/ml ve 30 ng/ml alindiginda preop ve postop 45.

aydaki ferritin disiikliigii arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Demir eksikliginde hemoglobin ve hematokrit degeri de oOnemli bir
gostergedir, tanida kullanilir. Fakat hemoglobin ve hematokrit diizeyi yas, cinsiyet,
ik, rakim diizeyi, sigara kullanimi gibi durumlardan etkilenebilmektedir. Kheniser
ve arkadaglar1 (133) dort yillik ¢alismasinda preop ve postop takiplerinde
hemoglobin diizeyine istatistiksel olarak anlamli artis gosterilse de, genelde
caligmalarda uzun donemde istatistiksel anlamli degisiklik saptanmamistir (133).
Calismamizda hemoglobin erkeklerde <13g/dL ve kadmlarda <12 g/dL kabul
ettigimizde; hemoglobin <12 g/dL kadinlarda preop %29,41 ve postop %33,33;
erkeklerde <13g/dL preop %9,09 ve postop hi¢ erkek olgu saptanmamistir.
Calismamizda preop hematokrit degeri 40,23+4,2 iken postop 32,35+13,23;
hemoglobin preop 12,93+1,79 ve postop 12,49+3,1 olarak Oolgiilmiis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Laporoskopik sleeve gastrektomi oncesi
hemoglobin diizeyi bazi ¢aligmalar ile uyumlu oldugu (134, 135) ve bazi ¢aligmalara

gore hemoglobin diizeyinin daha diisiik oldugu saptanmistir (136, 137).

Folat eksikligi temelde yesil yaprakli sebzelerin tiiketilmemesine bagli olusur
ve siklikla vitamin Bi12 eksikligi ile kordinedir. Bu durum hiperhomosistinemiye yol
acan ateroskleroz igin risk faktoriidiir. Laporoskopik Sleeve Gastrektomi sonrasi
folat eksikligi, cerrahi islemin folik asit emiliminin yapildig: basta jejunum olmak
izere ince barsagin hi¢bir boliimiinii etkilememesinden dolay1 primer cerrahiye degil

yetersiz folik asit igeren yemek tercihine ve depo yetersizligine baglh goriilmektedir.
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Diyet degisikligi ve rutin multivitamin kullanimiyla eksiklik genellikle engellenir
(138). Preop 8,59+3,06 ng/ml ve postop folat degeri 7,46+3,32 ng/ml ile istatistiksel
olarak anlamli bir olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Bu durumun
postop yesillik tiiketiminin az olmast ve multivitamin kullaniminin yetersiz

kalmasindan kaynakli oldugu diigiiniilmektedir.

Bir¢ok bilimsel c¢aligmada, bariatrik cerrahi sonrasi kemik yogunlugunun
azaldig1 gosterilmistir ve bu degisimin tek sebebinin agirlik kaybi olmadigi
vurgulanmistir. Bu durum, ameliyat sonrasinda hastalarda osteoporoz riskinin
geligebilecegi konusunun da degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
Ozellikle kemik mineral orani diisiik olan hastalarda kemik kaybmin 6nlenmesi
esastir ve bu Onlemler fiziksel aktiviteyi, kalsiyum ve D vitamini alimini ve giinese
maruziyeti de kapsamaktadir. Son yillarda vitamin eksikliginin arastirildig:
caligmalar, bariatrik cerrahi hastalarinin genel popiilasyondaki insanlara kiyasla D
vitamini eksikliginin daha sik goriildiigiine isaret etmektedir. Calisma sonuglari, SG
sonrast kemik yogunlugu kaybinin, D vitamini diizeyi veya takviyesi disindaki
faktorler tarafindan da belirlendigini diislindiirmektedir. Diisiik vitamin D diizeyi
obezite ile iligkilendirilmektedir ve D vitamini diisiik yetiskinlerde obezitenin daha
cok goriiliiglinii savunmaktadir. Fakat yapilan ¢alismalarin ¢ogu kesitsel ¢alismalar
oldugu i¢in verilerin standardizasyonu zor ve ¢eligkilidir (139, 140). Bu c¢aligmada
ameliyat sonrasi 45. ayda D vitamini seviyesi istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte postop yiikseldigi goriilmistir. Preop 15,2+10,63 ng/ml ve postop
23,86+18,28 ng/ml olarak oOlgiilmiistiir. Hastalarimizda kanda baktigimiz iyonize
kalsiyum degerleri preop ve postop degerleri sirasiyla 9,23+0,39 ve postop 8,53+2,58

ile istatistiksel olarak anlamli olmayan bir degisim gostermektedir (p>0,05).

7.4. Hastalarin Enerji ve Makro Besin Ogesi Ahmlarinin Degerlendirilmesi
Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin diyetle aldig1 enerjinin, fiziksel aktivitenin

ve protein aliminin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ciinkii postop viicut agirlik

kaybi sirasinda yagsiz viicut dokunun korunmasi ve desteklenmesi i¢in glinliik yeterli

miktarda enerji ve besin 6gesi alinmalidir (56, 73).

Obez Isvegli bireyler iizerinde yapilan ¢alismada preop giinliik ortalama 2900
kkal alan hastalarin postop 6. ayda 1500 kkal/giin aldigi, 10 yil sonrasinda ise
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yaklasik 2000 kcal/giin seviyelerinde gerceklestigi ve kaybettikleri maksimum
kilolarinin %10’unu tekrar geri aldiklar1 (63), baska bir ¢aligmada preop 2390,9+99,0
kkal/giin alirken postop 24. ayda 1358,1+60,5 kkal/giin enerli alimi1 saptanmistir
(141). Calismamizda postop 45. ayda ortalama giinliik enerji alimi1 kadinlarda
1107,63 £+ 405,20 kkal ve erkeklerde 1275,85+ 562,73 kkal; giinliik protein alimi
ortalama kadmlarda 42,68+ 18,47 g ve erkeklerde 57,22+ 14,28 g giinlik
gereksinimin altinda bulunmustur (p<0,05). Beslenme aliskanligi, egzersiz ve
motivasyonun iyi yonde gelistirilmesi bariyatrik cerrahi sonrasi uzun siireli bagarinin
onemli bilesenleridir ve ameliyat sonuglarini olumlu yonde etkileyebilir (142, 143).
Calismamiza katilan biitiin gruplardaki hastalarin ¢ogunlugu evde yemek tiikettigi,
yemeklerini normal hizda yediklerini ve vyeterli ve dengeli beslendigini
diistindiiklerini belirtmelerine ragmen diger ¢alismalarla karsilastirildiginda daha az
protein almakta olduklar1 saptanmistir. Bariyatrik cerrahi hastalarinda protein ihtiyaci
diyetisyenler tarafindan bireysel olarak degerlendirilmesi gerekse de genel olarak
giinde en az 60 g ile 1,5 g/kg araligindadir.

7.5. Hastalarin Beslenme Ahskanhklar:

Yapilan galismalarda hastanin belirttigi miktarlarin ger¢ekten %20-30 daha
az oldugu bulunmustur. Fark, yas ve cinsiyete bagimli degildir. Yetiskin bireylerle
yapilan bir ¢alismada (n:1551) %75-88’inin yanlis beyanda bulundugunu (144)
NHANES 1I ¢aligmasinda (n:11663) %31’inin tiiketiminlerini daha az gosterdigi
saptanmustir (145). Hastalarin besin tiiketimlerini %20 daha az belirlemeleri enerjiyi
%40 oraninda eksik saptamaya neden oldugu diisiiniilmektedir (146). Hastalar 24
saatlik ti¢ giinliik besin tiiketimi kaydinda, besin tiikketiminde yaptiklarindan utandig
yada istemediginden verileri gizledigi disiiniilmektedir. Bu sebeple ¢calismamizda tig
giinliik besin tiikketim kaydi disinda beslenme davranisi igin porsiyonlari ve genel

aliskanliklar1 kapsayan bir anket tercih edildi.

Postop LSG sonrasi hastalarin basta peynir olmak iizere ilk yil boyunca siit
trtinleri tiikettigi, daha sonraki yillarda sekerli, yagl yiiksek enerjili besin
secimlerinin arttig1 saptanmistir. Bu son egilim, lezzetli yiyecekleri tiiketmek icin
hedonik diirtiiniin 6nemli 6l¢lide azalmasiyla iliskili oldugu disiiniilmektedir. Genel

olarak SG grubu, RYGB grubuna kiyasla toplam enerjiden siit {irlinlerinin ortalama
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ylizde aliminin daha yiiksek oldugunu ve ekmek/tahillarin ve proteinli besinlerin
ortalama yiizde alimmin daha diisikk oldugunu gosterilmistir (147). Calismamizda
postop %40,0’1 >2 porsiyondan fazla siit-yogurt grubu besinleri giinliik tiikettigi

saptanmistir.

Bariatrik cerrahi sonrasi taze sebze-meyve tiiketimi her giin en az 5 porsiyon
sebze ve meyveden gelecek sekilde olmalidir (56, 148). Calisgmamizda hastalarin
meyve ve sebze tiiketimlerinde %20,0’si sebze ve %40,0’1 meyveyi tiikketmedikleri
goriilmiistiir. Hastalarin ggnliik lif alim1 < 25 gramin altinda yetersiz diizeydedir.
Operasyon sonrasit takiplerde sebze-meyve tiikketiminin Onemi hastalara

anlatilmalidir.

Bariatrik cerrahi sonrasi bulanti ve kusmanin Onlenmesi i¢in porsiyon
kontrolii ve 3-6 6giin (ara ve ana 0glin) tiiketilmesi Onerilmektedir (56, 148).
Calismamizda %42,2’sinin giinde 2 ana 6giin, %57,8’inin giinde 3 ana 6giin yaptigi
goriilmektedir. Ana 0giin sayisi cinsiyete gore anlamli bir farklilik gostermemistir
(p>0.05). Hastalarin %20,0’si giinde 1 ara 6giin, %37,8’1 giinde 2 ara 6giin, %17,8’1
giinde 3 ara 6giin yaptig1 ve %24,4’li ara 0giin yapmadig1 goriildii. Hastalar 6giin
atlama sorusuna %31,1’1 atlamadigini, %35,6’s1 bazen atladigini, %33,3’1 de
atladigin1 belirtmistir. Hastalarin en ¢ok atladiklar1 68iin sirastyla %31,1°1 6gleni,
%28,8’1 sabahi, %8,9’u aksam Ogiiniinii atlamaktadir. Cinsiyete gore 6giin atlama
sikligr aralarinda herhangi bir anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin
diizenli kahvalti, 6gle, aksam, ara 6giin alimlar1 sirastyla %71,1, %71,1, %86,7,
%97,8’dir. Bariatrik cerrahi sonrasi yiyecek alimi smirlandigindan diyetin kalitesi
onemlidir ve operasyon Oncesi ve sonrast beslenmenin 1yi bir sekilde
degerlendirilmelidir. Vitamin ve mineral yetersizliklerini dnlemek i¢in biyokimyasal
ve fizyolojik bulgular takip edilmeli, hastalara multivitamin destegi verilmelidir . Bu
nedenle bu siiregte diyetisyenin rolii 6nemlidir (56, 148). Hastalarin diizenli

diyetisyen takibi olmalidir.

7.6. Cerrahi Sonrasi Goriillen Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi
Bariatrik cerrahi sonrasi bazi gastrointestinal semptomlar ve beslenme
sikayetleri ortaya ¢ikabilir ve bu da hastanin yasam kalitesini potansiyel olarak

etkiler. Bunlar arasinda sa¢ dokiilmesi en sik bildirilenlerden biridir ve hizli agirlik

88



kaybi, demir, ¢inko ve diger eksiklikleri ile iligkilidir (149). Bu calismada, sag
dokiilmesi prevalanst postop ilk 6 ayda %8,9 ve 45. ayda %6,7 olup, bu oran
literatiirde bildirilen oranlardan disiiktiir (%40-60) (150). Bu durum, mevcut

caligmaya dahil edilen SG hastalarinin sayisinin az olmasiyla iligkili olabilir.

Obezite cerrahisi hastalarinda agirlik kaybinin genellikle hizli oldugu bir
donem olan ilk 6 ayda hastalarin %84,4’tinde konstipasyon; %66,7’sinde bulanti
kusma %42,2’sinde tirnaklarda yumusama; 45. ayda agirlik kaybinin durdugu hatta
agirlik kazaniminin basladigi bu donemde %11,1 reflii; %55,6 konstipasyon; %31,1
hazimsizlik, mide agris;; %15,6 bulanti ve kusma gibi gastrointestinal
komplikasyonlarin goriilmesi yeterli ve dengeli beslenmenin saglanamamasi olabilir.
Bulanti—kusma postop 6. aydan 45. aya istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gostermistir (p<0,05). Yorgunluk ve halsizlik postop 6. aydan (%8,9) iken, 45. ayda
%33,3 e yiikselmistir (p<0,05).

Litaratiirde bariatrik cerrahi ve periodontal hastaliklar1 destekleyen ¢alismalar
giderek artmaktadir. Vitamin yetersizliklerinin agiz ve genel saglik {izerinde 6nemli
bir etkisi oldugu agiktir. Bircok kesitsel ¢caligma diseti hastaliginin diyetle alinan C
vitamini veya kandaki C vitamini diizeyi ile 6nemli ol¢lide iliskili oldugunu
gostermistir (151, 152). Calismamiza katilan hastalarin giinlik C vitamini alim
diizeyleri cinsiyete gore kiyaslandiginda yetersiz bulunmustur (tablo 6.6.1) (p<0,05).
Postop hastalarin %8,9’unda dis kayb1 goriilmiistiir.

D vitamini eksikliginin kemik yogunlugunun azalmasina, osteoporoza, diseti
hastaliklari, kirtk ve clirii§e  sebep olabilecek dis yapisina sebep oldugu
gosterilmistir. B vitamini eksiklikleri de oral saglikla iliskilendirilmistir ve stomatit,
keiloz, keilitis, agiz kokusu, gingivitis, glossit, lingual papilla atrofisine sebep
olabilir. Tlerleyen diseti hastaliklari dis kayiplariyla sonuglanabilir (153).
Calismamiza katilan hastalarin giinlilk B vitamini alim diizeyleri cinsiyete gore

kiyaslandiginda yetersiz bulunmustur (p<0,05).

Diyet ve yasam tarzi Onerilerine baglilik, bariatrik cerrahi geciren hastalarin
uzun vadeli saglik ve kilo sonuglari agisindan kritik 6neme sahiptir (56, 148). Bu
calismada, hastalarin bu tlir Onerilere uyumun ¢ok yiiksek diizeyde olmadig:

distiniilmektedir.
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Tiim bariatrik cerrahi hastalari i¢in demir ve vitamin B2 takviyesi ile giinliik
multivitamin alimi 6nerilmektedir. Ayrica vitamin ve mineral seviyeleri diizenli
olarak izlenmelidir. Bariatrik cerrahi ameliyatlarindan sonra en yaygin olarak
bildirilen vitamin ve mineral eksiklikleri; B1, B12, A, D, E, folat, demir, bakir, ¢inko
ve kalsiyumdur (56, 87). Operasyon sonrasi hastalarin %62’sinin multivitamin
kullanmadig1; kullananlarin %14,8’1i B12 enjeksiyonu; %18,5°1 D vitamini; %29,63’1
demir; %11°1 Bi2 Enjeksiyonu+Demir+D Vitamini kullandigi goriilmistir (Sekil
6.5.1ve 6.5.2).

7.7. Hastalarin Operasyon Sonrasi Agirhk Kazamimlarinin Degerlendirilmesi ve
Operasyon Memnuniyeti

Agirlik kaybi genellikle bariatrik cerrahi sonrasi ana sonug parametresi olarak
kabul edilir. Bununla birlikte, ameliyat sonras1 basarili agirlik kaybinin tanimi
degiskenlik gostermektedir ve 1991 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisi (NIH)
Gastrointestinal Cerrahi Konsensiis Konferansi'nda morbid obezite 6nemli bir konu
olarak kabul edilmistir (154). Agirlik kaybina ek olarak, bariatrik cerrahi sonrasi
sonuglarin degerlendirilmesinde tibbi komorbiditeler ve yasam kalitesi (QOL) gibi
fiziksel ve zihinsel sagliktaki degisikliklerin degerlendirmeye dahil edilmesi
onerilmektedir. Bariatrik Analiz Raporlama Sonuclar1 Sistemi (BAROS) Oria ve ark.
tarafindan sunulmustur. 1998 yilinda agirlik kaybi, komorbiditeler ve QOL igin bir
degerlendirme araci olarak BAROS icin Moorhead-Ardelt Yasam Kalitesi Anketi
(MAQ) olusturuldu ve Kisa Form -36 (SF-36) gibi daha yaygin olarak kullanilan
diger QOL araglariyla iyi korelasyon gosterdi. 2008 yilinda revize edilen BAROS’ta
MAQ rafine edilmis bir versiyonu yer almistir (93). Hem objektif hem de subjektif
bilgiler kullanildigt icin BAROS, obezite cerrahisi sonrast sonucun
degerlendirilmesinde kolay ve degerli bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. ABD,
Kanada, Meksika, Brezilya ve diger Avrupa iilkelerinde son zamanlarda bariatrik
cerrahinin bir sonucu olarak daha yaygm kullanilmaktadir. Bariatrik hastalarin
takibinde yasam kalitesi degiskenlerini analiz etmek i¢in bir¢ok cerrahi ekip BAROS
sistemini kullanmaktadir (155). Bu c¢alismada ayni cerrah tarafindan yapilan 45
olgunun 45 aylik degerlendirilmesi sonucunda hastalarin kronik hastaliklardan
kurtulma, agirlik kaybi, BAROS skoru ve yasam kalitesi Olgeginde anlamh

diizelmeler bulundu.
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Obezite cerrahisi ameliyatinin sonuglari, genellikle agirlik kayb1 ile sunulur.
Bir bariatrik prosediiriin basarisi sadece asir1 agirlik kaybi degil, ayn1 zamanda
komorbititiler ve QOL'deki degisiklikler de dikkate alinarak degerlendirilir. Hem
LSG hem de RYGB'nin herhangi bir tibbi miidahaleden daha fazla agirlik kaybi
sagladig1 gosterilmistir. Agirlik kaybinin derecesi degiskendir ve ameliyat Oncesi
VKI, HT, depresyon ve T2DM varligi, beslenme aliskanliklari, benlik saygisi, ruh
sagligi, sosyoekonomik durum ve gastrojejunal stomanin boyutu, ameliyatin tiiri,

hastanin yasi, cinsiyeti gibi ameliyatin teknik sorunlar1 gibi birgok faktore baglidir

(156).

D'Hondt ve ark. (157) calismalarinda 6,5+2,1 ortalama BAROS skoru
saptanmigtir. Keren ve arkadaglar1 (158), LSG'den sonra 5 yil boyunca takip edilen
114 hasta bildirmistir. BAROS skorlar1 30 ve 60 ayda sirasiyla 7.15 ve 4.32
saptanmistir. Bobowicz ve arkadaslari (159) calismalarinda hastalarin %13'inde
mitkemmel, %30'unda ¢ok iyi, %34,5'inde iyi, %9,5'inde orta ve %13'inde
basarisizlik bildirmistir. Calismamizda hastalarin toplam BAROS skorunun
4,23+1,02 puan hesaplanmistir. Laporoskopik Sleeve Gastrektominin basarisinin
temelinin, daha 1y1 beslenme aligkanliklarinin bilinmesi ve uygulanmasi ve fiziksel
uygunlugun arttirilmasi veya baska bir deyisle 6nemli yasam tarzi degisikligi oldugu

sonucuna varmiglardir.

Lewis ve arkadaglar1 (160) erkeklerde kadinlara goére daha yiiksek BAROS
skorlari, QOL skorlar1 ve komorbiditelerde daha fazla iyilesme bildirmistir. Stroh ve
arkadaslar1 (161) VKI'deki azalmaya baglh olarak kadmlarda komorbiditelerdeki
azalmanin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Martikainen ve
arkadaslari, BAROS anketini (162) kullanarak yaptiklar1 ¢calismada, yasam kalitesi
puanlarinda cinsiyete gore herhangi bir farklilik bulamamislardir. Cinsiyetin BAROS
tizerindeki etkisi net degildir. Calismamizda erkeklerde toplam BAROS skorlari

kadinlara gore daha diisiik oldugu saptanmustir.

Su anda obezite cerrahisini secen hasta sayis1 toplam obez hasta sayisina gore
cok azdir. Hastalarin cerrahiyi tercih etmemelerinin temel nedeni net degildir.
Genellikle, yontemin hastalar tarafindan tehlikeli ve Oliimciil olduguna

inanilmaktadir. Eslik eden tibbi komorbiditeler i¢in geleneksel tibbi tedavi
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seceneklerinin varlhigi, agirlik kazanimi riski ve cerrahi sonrasi beslenme plani igin
motivasyon eksikligi, hastanin cerrahiye karsi kararini sinirlayabilir (163). BAROS
kullanilarak preoperatif hasta degerlendirmesi ve beklenen gelismeler hakkinda

hastalarin bilgilendirilmesi hastanin cerrahiye karar vermesini kolaylastirabilir.

Obezite cerrahisi sonrasi agirlik kazanimi gliniimiizde obezite cerrahlari igin
en biiyiik zorluklardan birini olusturmaktadir. Hasta mutsuzlugu ile olan iliskiye ek
olarak, agirlik kazanimi ile komorbid durumlarin gelismesine veya niiksetmesine yol
actign  gosterilmistir  (164). Hastalarin  operasyondan genel ~memnuniyeti
degerlendirildiginde  %6,6’sinin ~ “’cok  pisman’’,%11,2’sinin ~ “’kararsiz’’ ve

%22,2’sinin  “’¢ok memnun’’ oldugu goriilmiistiir.

Komorbiditelerin ¢oziimii kendi basina agirlik kaybindan daha yiiksek bir
sonu¢ oldugundan, agirlik kazanimmin oOnlenmesi zorunludur. Bununla birlikte,
bariatrik cerrahi sonrast agirlik kazaniminin etiyolojisi maalesef tam olarak
anlagilamamis ve yeterince arastirlmamistir. Yeniden agirlik kazaniminin
mekanizmasinda 3 temel etken rol dislinilir. Bunlar yasam tarzinin
degistirilmemesi, hormonal- metabolik imbalans ve cerrahi yonteme bagli olan
etkenlerdir (16, 92, 165). Bariatrik cerrahi girisimi sonrasi hastalarin agirlik
kazanimindaki en 6nemli ve degistirilebilir etken obezitenin olusmasinda ve medikal
tedavide temel olan yasam tarz1 degisikliginin tam olarak gergeklestirilememesidir.
Hastalarin agirlik kazaniminda beslenme sorunlar1 6nemli yer tutmaktadir. Diyet risk
faktorleri arasinda artan tath tiiketimi ve porsiyon biiyiikliigli, duygusal yeme,
yiyecek dirtiileri, asir1 yeme, gece yeme ve yemek yerken kontrol
kaybi/disinhibisyon sayilabilir. Postoperatif donemde beslenme &nerileri deneyimli
bir ekip tarafindan yapilmalidir ve uzun siireli olmalidir. Beslenme protein alimi
ihtiyact karsilamali, giinlik seker kullanimi1 5 gramdan az olmali, alkol tiiketimi
siirlandirilmali  ve giinlik enerji aliminin %30’u yagdan olusacak sekilde
ayarlanmalidir. Diigiik glisemik indeksli, meyve-sebze agirlikli ve giinde 4-6 6giin
igeren bir beslenme programi yapilmalidir (56, 87). Calismamizda agirlik kazanimi
olan hastalarda, agirlik kazanimi olmayan hastalara gore paketli {iriin tiiketimi, ev

dis1 yemek yeme, daha az ana ve ara 6giin sayisi oldugu saptanmistir (p>0,05).
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Yasam tarz1 degisikliginin ikinci onemli bileseni ise egzersizdir. Egzersiz,
postop kilonun korunmasinda ve geri kazanilmasinin Onlenmesinde Onemlidir.
Bununla birlikte, mevcut fiziksel aktivite Onerileri yeterli olmayabilir, ASMBS
agirhk kazanimimi Onlemek icin haftada > 250 dk orta derecede egzersiz
onermektedir (148). Amundsen ve arkadaslar1 (166), calismalarinda bariatrik cerrahi
sonrasi ortalama agirlik kaybi grubunun haftada ortalama 431 dk ve agirlik kazanimi
olmayan grubun ise haftada 567 dk egzersiz yaptig1 gorilmustiir. Fiziksel aktivite
bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybini artirmak igin gereklidir (166, 167).
Calismamizda hastalarin %96,0’s1 bariatrik cerrahi sonrasi egzersiz yapmadigi

bulunmustur. Ayrica operasyon oncesinde zayiflama yontemi olarak %63,0’linlin

agirlik kaybinda egzersizi hayatina koymadigi goriilmiistiir.

Ameliyattan sonraki siire agirhk kazamimi etkileyen bir diger O6nemli
faktordiir. Incelememizdeki tim ilgili calismalar, yeniden agirlik kazanimi ile
zamansal bir iligki tespit etmistir. Voorwinde ve ark.'nin (168) % 82,3'liik bir takip
oranina sahip 868 hastanin uzun siireli bir takip ¢alismasinda hastalarin yaklasik
%387'sinin ameliyattan 5 yil sonra agirlik kazanimi tespit etmigtir. Maksimum agirlik
kaybina ulastiktan sonra 5 yila kadar takip edilen calisilan hastalarda da benzer
sonuglar bulunmustur (169). Sleeve gastrektomi sonrasi tekrar agirlik kazaniminin
RYGB’ye gore daha fazla oldugu belirtilmektedir (169). Calismamiz SG sonrasi 18.
aydan sonra baslayan agirlik kazanimlarinin artmasi, yapilan regresyon analizi ile
ortalama 66. ayda katilimcilarin baslangic kilolarina yaklastiklari ongdriilmektedir.
Agirlik kazanimi icin risk faktorlerinin belirlenmesi, bariatrik cerrahi adaylarinin
daha iyi taranmasina ve risk altindaki hastalar i¢in daha iyi postoperatif bakim ve

destege olanak saglayabilir.

Bariatrik cerrahi sonrasi yeniden agirlik kazanimi riski olan hastalar igin
degisik calismalarda cesitli belirtegler ongorilmiistiir. Baz1 ¢alismalarda ileri yas,
T2DM varhigi, yiiksek BKI ve preop dénemde yani ameliyat bekleme siiresinde
agirlik kazanimi olan hastalarda, yeniden agirlik kazanimimin daha yiiksek oranda
oldugu ileri siirilmistir (170). Bununla beraber geng olgularda yeniden agirlik
kazanimi olasiliginin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir.
Perioperatif donemde agirlik kazaniminin bir etken olmadigin1 gésteren galismalar da

bulunmaktadir. Ferritin diizeyi 15 ng/dL’nin altinda olan olgularda tekrar agirlik
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kazanimi orani yiiksek bidirilmistir (171). Calismamizda agirlik kazanimi ile yas,
T2DM varhigi, yiiksek VKI arasinda bir iliski bulunanamamistir. Burada hasta
sayisinin azlig1 bir etken olabilir (Tablo 6.9.6).

Endevelt ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sonrasi en az 2 kez
diyetisyen yardimi alan hastalarin digerlerine oranla %35 oraninda daha fazla BKI
diisiisti yasadiklarini rapor etmistir (172). Hastalarin operasyon sonrasi diizenli
kontrollerine gelmesi ve diyetisyen takibi yeniden agirlik kazanimini azaltacagi

diistiniilmektedir.
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8.SONUC

Bu c¢aligmada bariatrik cerrahi ameliyati gecirmis hastalarin ameliyattan
sonra 45.ayda viicut agirligi kaybi, antropometrik dlgiimleri, besin tiikketim durumu
ve beslenme aligkanliklarinda ve bazi1 biyokimyasal bulgularda degisimlerin

belirlenmesi amaglanmistir.Elde edilen sonuglar asagidadir:

1.Bariatrik cerrahi uygulanan 45 hastanin 34’1 (%75,5) kadin, 11’1 (%24,5) ise
erkektir, yas ortalamasi 44.11+11.78 yildir (min- max=25-60 y1l).

2.Hastalarin %53,0’1 ilkokul ve ortaggretim egitimi almistir. Cinsiyet ile egitim
durumu arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Tim
hastalarin %89,9°u evlidir.

3.Hastalarin %62,0’sinin preop komorbiditesi bulunmaktadir. Hastalig1 olanlarin
%41,0’t T2DM, %17,0’si HT, %13,0’1 hipotroidi, %7,0’si kalp-damar
hastaliklar1 ve %9,0’u uyku apnesi sorununun oldugu belirlenmistir.

4 Hastalarin  %68,9’u ameliyat sonrasi mevcut hastaliinin diizeldigini
belirtmistir. Preop ve postop T2DM, hiperlipidemi, HT, uyku apnesi hasta
oranlart sirasiyla %73,0 ; %63,0; %62,0 ve %76,0 oraninda istatistiksel
olarak anlaml bir diislis gosterdigi saptanmistir (p<0,05)

5.Hastalarin %69,0’u ¢ocukluk ¢aginda, %16,0’s1 adolesan donemde, %11°i
evlendikten sonra, %4,0’ii gebelik ve menapozdan sonra agirlik kazanmaya
basladigini bildirmistir.

6.Hastalarin %73,0’u fiziksel goriiniim ve %22,0’si saglik sorunlarindan dolay1
agirlik kaybi istemektedir.

7.Hastalar preop doneme (126,31+17,4 kg) gore postop 18. ay (81,03+14,27kg)
ve 45. ay (92,81+17,27) anlaml diizeyde agirlik kaybetmislerdir (p<0,05).

8.%FAK %35,85 ve %agirlik kayb1 %?26,52 olarak saptanmistir. Hastalarin
ortalama 18. aydan itibaren tekrar agirhik kazanimina basladiklar
goriilmiistiir (Sekil 6.3.1, 6.3.2 ve 6.3.3). Baslangica gore 18. ay ve
sonrasinda agirlik kazanimi istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur
(p<0,05).

9.Hastalarin postop bel ¢evresi, kalga ¢evresi, boyun gevresi ve iist orta kol

cevresi Olgiimleri degerlendirilmistir. Ortalama bel g¢evresi, kal¢a cevresi,
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boyun ¢evresi, bel/kalga ¢evresi orani, bel ¢evresi/boy uzunlugu orani, list
orta kol ¢evresi sirastyla 108,16 + 14,74 cm, 113,42 £ 11,52 cm, 36,4+1,52
cm, 0,96+0,08, 0,67+0,09 ve 37,13 +4,86’dir.

10.Hastalarm VAI degeri postop 1,44+1,118 ve LAS 66,4+31,1°dir. Bu degerler
kadin ve erkeklerde sirastyla 1,45+1,25 ve 2,41+0,90 VAIL; 57,9435,2 ve
72,6+25,4 LAS dir.

11.Hastalarin ac¢lik kan sekeri, HbAlc % izlem siiresince anlamli bir azalma
gostermistir (p<0,001).

12.Trigliserit diizeyleri ve folat degeri izlem siiresince anlamli bir azalma ve
HDL diizeyi anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0,05).

13.Total kolesterol, LDL kolesterol, ferritin, demir, 25(0OH) D Vitamini
(ng/ml) ve kalsiyum o6lgiimleri izlem ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

14 .Hastalarin hemoglobin ve hematokrit Olgtimleri postop doénemde azalma
gostermistir (p>0,05).

15.Hastalarin albumin ve kalsiyum diizeylerinin ise izlem siiresince arttigi
goriilmistiir (p>0,05).

16.Postoperatif ilk ayda ise hastalarin %30’u bulanti/kusma ve %84,4’1
konstipasyon sikayeti yasadigini belirtmistir. Reflii goriillme orani postop ilk
6 ayda %06,7, hazimsizlik ve mide agris1 sikayeti ise %211,1 olarak
belirlenmistir.

17.Bulantr/kusma, konstipasyon postop izlenimde anlamli olarak azaldig:
saptanmistir (p<0,05).

18.Toplam BAROS puani ortalamasi 4,23+1,02 ve 4 hasta (%8,9) makul, 32
hasta (%71,1) iyi, 9 hasta (%20,0) ¢ok iyi kategoride degerlendirilmistir.
Hastalarin  higbirinde basarisizlik veya miikemmel skor olmadigi
saptanmigtir

19.Postop yasam kalitesi skorlarinin preop doneme gore istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde arttig1 goriilmiistiir (p<0,05).

20.0Operasyonda agirlik kazanimi olan ve agirlik kaybi olan hastalarin
operasyonla memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

goriilmiistiir (p<0,05).
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21.Hastalarin %60’1 operasyonun agirlik kaybi beklentisini karsiladigini;

%75,6’s1 artan fiziksel aktivite diizeylerinden; %51,1°1 var olan kronik

hastaliklarinda azalmadan, %53,4’i kullanilan ilag sayilarinda azalmadan,

%31’i agrilarinda azalma ve %93,4’i kiyafet bedenlerindeki degisimden

dolayr memnuniyetleri goriilmiistir.

22.0perasyon memnuniyeti ile agirhk kazammi (kg), VKI artisi, agirlik
kazanim1% arasinda negatif yonde ve orta diizeyde bir iliski (p<0,05) ve
cinsiyet ile postop bel gevresi (cm) arasinda pozitif yonde ve yiiksek bir
iligki bulunmustur (p<0,01).

23.Ailede baska kilolu olma durumu ile preop kilo (kg), agirlik kazanimi (Kg)
arasinda pozitif 6nde ve orta diizeyde bir iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Sonug olarak, bariatrik cerrahi ameliyatinin metabolik parametrelerde ve
agirlik kaybinda kisa siiregte ¢ok olumlu etkileri olsa da uzun vadeli ve basarili
sonuclanmasi, hastanin yasam boyu beslenme ve yasam tarzi degisikliklerine
baghdir. Postop SG’den agirlik kazanimi degerlendiren ¢aligmalar, diyet
uyumsuzlugu, diyetisyene yapilan takip ziyaretlerinin sikligi, fiziksel hareketsizlik,
zihinsel saglik bozukluklar1 ve hormonal ve metabolik faktorler dahil olmak tizere bu
olumsuz sonugla iligkili birgok durum gostermistir.

Bariatrik cerrahi sonrasi yeniden agirlik kazaniminin engellenmesi igin
gercekgi bir agirlik kaybi hedefi belirlenmeli ve hastalar bariatrik cerrahi takip
deneyimi olan bir ekip tarafindan izlenmelidir. Hastalarin diizenli ve uygun
kontrolleri yapilmalidir. Haftada en az 150 dk egzersiz 6nerilmeli, yeme bozukluklar
ve diger psikiyatrik problemler igin diizenli psikiyatri izlemi hatta psikoterapi

yapilmalidir.
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10.EKLER

EK-1
GONULLU OLUR FORMU,

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Obezite Cerrahisi Ameliyatlarindan
Sonra Metabolik Parametrelerin Izlenmesi’’dir.Bu arastirmanin amaci, Bariatrik cerrahi sonrasinda hastalarin
uzun dénemde kars1 karsiya kaldiklar: metabolik ve niitrisyonel risk faktorlerinin izlenmesi, hastalarin operasyon
sonrast kigisel izlenimlerinin saptanmasidir. Bu arastirmada sizinle yaptigimiz telefon goriismesi sonrasinda davet
ettigimiz vizit goriismesine geldiginizde doktor ve diyetisyen muayenesi yaparak ge¢irmis oldugunuz operasyonu
degerlendirecegiz. Operasyonu ve mevcut durumunuzu degerlendirmek i¢in sizden bazi tetkikler isteyecegiz.Bu
aragtirmada sizin i¢in risk s6z konusu degildir; ancak sizin igin beklenen operasyon sonrasi genel memnuniyet ve
saglik durumunuzu degerlendirmektir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak aragtiricinin onerilerine uymak sizin sorumluluklarmizdir.  Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin

Dyt Merve Kayal1 ‘ya bagvurabilirsiniz.
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma

kapsamindaki endokrinolog ve diyetisyen muayenesinden higbir ticret istenmeyecektir. Fakat gerekli goriiliirse
size daha yardimci olabilmek adina sizden istenecek bazi tetkik, testler i¢in bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan yararlanilabilir. Bu arastirma Istanbul Medipol Universitesi Mega hastanesi tarafindan da
desteklenmektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, g¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde

tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozli
olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulart arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalart ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyilik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadt:
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Adresi:

Tel: Tarih ve Imza:

Aciklamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel: Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme tamiginin,
Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel: Tarih ve Imza:
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EK-2

HASTA IZLEM FORMU Dikiiman No:
Tarih:
. DEMOGRAFIK OZELLIKLER
LYasi........ Hasta adi-soyadi:
Hasta no:
2.Medeni durumunuz nedir? a. Evli b. Bekar
3. Egitim durumunuz nedir? a. ilkokul mezunu  b. Ortaokul mezunu c. Lise mezunu d.
Universite mezunu e. Yiiksek lisans/Doktora
ILANTROPOMETRIK OLCUMLER
1.0Operasyon 6ncesinde Kilo: .................... (kg) Inilen minimum agirlik......... (kg)
2.Minumum kiloya erigim tarihi...................cooeeiiiialL Ameliyat sonrasi geri agirlik
kazanma tarihi......
POSTOP*
45.ay

Boy uzunlugu (cm)

Agrrlik: Son (kg)

BKI (kg/m?)

Agirlik Kayip Oran1 (FAK)(%)

Toplam Agirlik Kaybi (TAK%)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel/Kalg¢a Orani

Boyun Cevresi (cm)

Ust Orta kol gevresi (cm)

Yag orani (%) // Viicut su orant (

Viicut yagsiz doku kiitlesi (kg)

111.YASAM TARZI DEGERLENDIRME
1.Sigara i¢iyor musunuz? a. Evet b. Hay1r

2.Diizenli olarak alkollii igecek tiikketme aligkanliginiz var mi? a. Evet b. Hayir
3. Cevabimiz evet veya biraktim ise, ne siklikla ve ne kadar alkol

tiikketiyorsunuz/tiikettiniz?
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4.Diizenli olarak fiziksel aktivite yapar misiniz?a. Evet b. Hayir
5.Cevabiniz Evet ise, ne siklikla yaparsiiz(ortalama siiresini belirtiniz)
a.Haftada 1-2 giin (siiresi ...dk) b.Haftada 3-4 giin (siiresi ...dk ) c.Haftada 5-6 giin
(stiresi ...dk ) d. Her giin(stiresi ...dk )
6.Zayiflama kararin1 kendiniz mi aldiniz, yoksa doktorunuz mu karar verdi? a-doktor
b-kendim
7.Aile bireyleri arasinda veya akrabalariniz i¢inde sizden baska fazla kilolu birileri var
mi1? a. Evet b. Hayir
8.Sizi kilo vermeye sevkeden sikayetiniz nedir? .......
9.Ameliyattan Once asagidaki zayiflama yontemlerinden denediniz mi? a-Diyet b-
Zayiflama ilaglar1 c-Sadece spor -Hepsi e-Higbiri
10. Operasyon sonrasi multivitamin takviyesi aldiniz m1? E/ H takviye aldiysaniz
NEAIr?.. ..o
11. Yemek yeme hiziniz* a. Hizli b. Normal c. Yavas
12. Yeterli ve dengeli beslendiginizi diisiinilyor musunuz? a. Evet b. Hayir c. Bazen
13.Giinliik yediginiz ana ve ara o6giinleri belirtiniz. (.............. ana 0giin,
.............. ara 0giin)
14. Ana ve ara 6giin atlar misiniz? a. Evet b. Hayir
15. Evet ise atlanilan 6giin a. Kahvalt1 b. Ogle c¢. Aksam d. Ara 6giin
16.Gunliik yediginiz porsiyonlar1 belirtiniz.
Meyve Miktar1 a.<1 porsiyon b.1-2 porsiyon ¢.>2 porsiyon d.Tiiketmiyor
Sebze Miktar1 a. <1,5 porsiyon b.1,5-3 porsiyon c.>3 porsiyon d.Tiiketmiyor
Siit grubu Miktar a.<1 porsiyon b.1-2 porsiyon c.>2 porsiyon d.Tiiketmiyor
Et grubu Miktar a.<1 porsiyon b.1-2 porsiyon ¢.>2 porsiyon d.Tiiketmiyor
17.Caya Ilave seker a. I tath kasig1 b. 2-3 tath kasig1 c. Hig
18. Tuz ilavesi a. Evet b. Hayir
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IV.HASTALIK BiLGIiLERi

5. Diyabet tanisi: operasyondan tanisindan 6nce  / sonra / yok
6.Var ise; -Tani tarihi:.............
-Y1llik doktor kontrolii sayisi:

-Diyabete yonelik diyet uyguluyor musunuz?

7.Kulland1g: ilaglar:

Oral antidiyabetik: Insiilin:
Diger:

Hormon replasman tedavisi:

Oral kontraseptif:

8.Ailede diyabet: var( ) yok( )

V.MEMNUNIYET

1.Ameliyat sonrasi genel memnuniyet durumunuzu nasil ifade edersiniz?
Cok memnun / Memnun / Kararsiz / Pigsman / Cok pigsman

2.Ameliyat sonrasi kilo verme yoniinden beklentilerinizin karsilanma derecesi nedir?
Hayal kiriklign / Kabul edilebilir / Beklentilerim tam karsilandi

3.Ameliyat sonrasi en ¢ok memnun oldugunuz konu nedir.........cccceevvevuriiieincinennans

VI. KOMPLIKASYONLAR

45. ay

Safra tasi

Diyet intoleransi

Dispeptik sikayetleri

Bulanti- Regiirjitasyon

Konstipasyon

Gastroesefagial reflii

Sag¢ dokiilmesi

Diyare

Port enfeksiyonu

Diger
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VII.BIiYOKIMYASAL VERILER

PREOP

POSTOP-45.ay

REFERANS DEGERLER

Plazma Glukoz

(mg/dl) 75-106 mg/dL
HBALC (%) % 4.0-6,0
Albiimin (g/1) 3.5-5,2 mg/dL

Total Kolesterol

(mg/dL) <200 mg/dL

HDL (mg/dL) Kadin <50 mg/dL
Erkek <40 mg/dL

LDL (mg/dL) <130 mg/dL
TG (mg/dL ) <150 mg/dL

Folat (ng/ml)

3.1-19,9 ng/mL

Serum/gimir Kadin: 50-170 pg/dL
(mgfdL) Erkek: 65-175 pg/dL
Hemoglobin 12-16 g/dL Anemi igin,erkeklerde <13
(mg/dL) g/dL ve kadinlarda <12 g/dL
Hemotokrit (%) 37-47 %
25-(0OH) D3 ( <20 ng/mL.: eksiklik 20-29
ng/mL) ng/mL:yetersizlik >30 ng/mL.: yeterli

diizey

Ferritin (ng/mL)

15- 150 ng/mL

Iyonize Ca (mg/dL)

8.2-10,2 mg/dL
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EK-3

BESIN TUKETIM KAYDI FORMU (Anketin Devami)

Asagidaki form beslenme durumunuzu belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Liitfen diin
tiilketmis oldugunuz besinlerin miktarlarini, ¢esidini (6rn, tam yagli, yarim yagli, yagsiz veya
kepekli/tam bugday ekmegi gibi), yemegin igindeki malzemeleri ve tiikettiginiz hazir

besinlerin markalarini belirtiniz.

Besin veya yemek adin1 miktarlari ve iiriin cesitleriyle yazimiz
Sabah| ........................ cay bardagi (.......... mL).......... cay
.......................... su bardagi /siit (¢esidi :................)
......................... meyve suyu (¢esidi :................0)
| o1 1 4
........... )
........................... (ceevo.gram) ...o.ooeeeeinienn....... peYNIr
........................... adet yumurta (haslanmig/yagda/diger :........................)
........................... adet zeytin (¢esidi :............eellll)
........................... ince dilim ekmek (¢esidi:......................)
........................... adet sebze (¢esidi :......................)
........................... yemek kasig1 kahvaltilik gevrek (¢esidi :...................)
Diger (DElIrtiNIZ:. ...ttt
............... )
Ara | ... adet meyve (¢esidi:.........ovvinininnnni. ) (biiyiikligii:kii¢iik boy/orta
boy/biiyiik boy)
................... adet biskiivi/¢ikolata/kek/b6rek

. (Cesidiz. .o, /markast...............oooeennns )

Oglen | kofte kadar (.............. gram) et (cesidi:
kirmizi/tavuk/balik/hindi) ....oooooiiiiiiiiii yemek kasig1 kurubaklagil
(cesidite i, ) T yemek kasig1 sebze
............................ yemek kasig1 pilav /makarna (¢esidi: :.........ooovein.lll)
............................ kepge corba (¢esidi: :..oiiiiiiiinini..l)
............................ yemek kasig1 yogurt (¢esidi: f.oiiiiiiiiiiiiill)

veveenn... adet sebze (cesiditoiiiiiiiiiinn..... )

........................... ince dilim ekmek (¢esidi:......................)
) o1y 34

Ara . adet meyve (cesidiz.....covviiniiininin.s ) (biiyiikligii:kiigiik boy/orta
................... adet biskiivi/cikolata/kek/borek
D)ol o (1 F 18 -/ T




Aksam| ...l kofte kadar (.............. gram) et
(Cesidi:kirmizi/tavuk/balik/hindi) ......o.ooveiiiiinnn.n... yemek kasig1 kurubaklagil
(Cesidiz. i, ) e yemek kasig1 sebze yemegi
............................ yemek kasig1 pilav /makarna (gesidi: :.......oovivininn..ll)
............................ kepge corba (¢esidi: @.ioviiiiiiininn..lll)
............................ yemek kasig1 yogurt (¢esidi: i........oiinnn...lll)
weerronn.. adet sebze (cesidicoiiiiiiiiiinn...... )
........................... ince dilim ekmek (¢esidi :.........oevennnn..l)
D)ol o (1 E 18 o
Ara | ... adet meyve (¢esidiz........oevniiininnnn.s ) (bliyiikligii:kiigiik boy/orta
................... adet biskiivi/¢ikolata/kek/borek
(Cesidiz i, /markasl.........cocoeiiininnnnns )
D)ol o (1 E T/ TP
Ginliik su tiiketim miktari......... (mL)

119




11.ETiK KURUL ONAYI

»% MEDIPOL
N UNV i

. .T'C' . . . E-Imzaludir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Sayr : 10840098-604.01.01-E.26931 10/08/2017
Konu : Etik Kurulu Karar1

Sayin Yrd. Dog. Dr. Yagar OZDENKAYA

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Obezite Cerrahisi Ameliyatlarindan Sonra Metabolik Paremetrelerin Izlenmesi”
isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 10.08.2017 tarihinde e-imzalanmustir.
Evraginizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 59C137DFX8 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul M edipol Universites Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrintih Bilgi I gin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL

120



ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULLU KARAR FORMU

GILERI

BASVURU BIiL

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Obezite Cerrahisi Ameliyatlanndan Sonra Metabolik

Paremetrelerin izlenmesi

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANKADUSOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU

Yrd, Dog. Dr. Yasar OZDENKAYA

ARASTIRMACININ (ienel Cerrahi
[ UZMANLIK ALANI

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ Istanbul

BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ QUK MERKEZLI [ ULLSAL ' ULUSLARARASI

MERKEZLER R (=] ®

121

Sayfa |



