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1. OZET

BARIYATRIK CERRAHiI SONRASI UZUN DONEMDE BESLENME
DURUMLARININ BESLENME KALITESINE ETKIiSi

Obezite; bir¢ok hastalik i¢in yiiksek risk tagimaktadir. Obezitenin tedavisinde diger
yontemler yetersiz kaldiginda ve gerekli kosullar saglandiginda bariyatrik cerrahiye
bagvurulmaktadir. Bariyatrik cerrahi sonrasi beslenme Kalitesinde degisiklikler
olabilmekte ve bu degisimler beslenme durumunu etkileyebilmektedir. Bu ¢alisma;
bariyatrik cerrahi gecgirmis 89 hastanin beslenme kalitesini ve beslenme durumunu
belirlemek amaciyla yapilmistir. Bariyatrik cerrahi gegirmis 18-65 yas araligindaki 53
kadin 36 erkek hastanin demografik bilgileri, klinik bulgular1 hastanenin kayit
sisteminden retrospektif olarak alinmistir. Hastalarin “Beslenme Kaliteleri’” ve
“Yiyecek Tiketim Siklig1’’ ise prospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalar
postoperatif (postop) 1. yil, 2. yil ve 3. yil olarak gruplara ayrilarak SPSS 22 paket
programi ile istatiksel olarak degerlendirilmistir. Tiim hasta gruplarinin giinlik
ortalama 1400,46 = 602,47 kkal enerji ve 56,19 £ 25,15 gram protein aldiklari
saptanmistir. Hastalarin beslenme kalitesi puanlari; postop 1. y1l 20,97 + 4,12, 2. yil
20,93 £ 4,03 ve 3. yil 22,24 + 3,42 bulunmustur, gruplar arasit anlamli bir fark
bulunamamustir (p> 0,05). Postop 1. yilda enerji, protein, su ve lif alimi1 ile beslenme
kalitesi puanlari arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu bulunmustur (p< 0,05).
Hastalarin en ¢ok piring / pilav ve ekmek tiiketirken zorlandiklar1 goriiliirken, sebzeleri
ve baligi en rahat tiikettigi goriilmiistiir. Calismada, bariyatrik cerrahinin 6nemli
Ol¢iide agirlik kaybi1 sagladigr (43,82 + 25,14 kQg), erken dénemde beslenme durumu

ile beslenme kalitesi arasinda bir iligski oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimler: Bariyatrik Cerrahi, Beslenme Durumu, Beslenme Kalitesi, Gastrik

Bypass, Roux-en-Y Gastrik Bypass, Sleeve Gastrektomi, Yiyecek Toleransi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF LONG-TERM NUTRITIONAL STATUS ON QUALITY OF
ALIMENTION AFTER BARIATRIC SURGERY

Obesity plays a major role in the development of many diseases. On the assumption
that the other relevant methods for obesity are inadequate, bariatric surgery could be
used as a solution if the necessary conditions are met. After bariatric surgery, some
changes in nutritional quality might ocur, and these changes could affect the nutritional
status. The aim of this study was to determine the nutritional quality and nutritional
status of 89 patients undergoing bariatric surgery. Demographic data, anthropometric
measurements and clinical findings of 53 famale 36 male 89 patients between 18-65
aged with a history of bariatric surgery were retrospectively obtained from the patient
record system of the hospital. Nutritional quality and frequency of food consumption
of the patients were identified prospectively by “Quality of Alimention’’ and “Food
Consumption Frequency’’ forms. The patients were postoperatively (postop) divided
into groups as 1st year, 2nd year and 3rd year. The process was statistically evaluated
with SPSS 22 package program. These patients daily consumed an average of 1400.46
+ 602.47 kcal energy and 56.19 + 25.15 grams of protein. The mean of the results
obtained from Quality of Allimention form of the patients was calculated as 20.97 +
4.12 for the postop first year, 20.93 + 4.03 for the second year and 22.24 + 3.42 for the
third year. There was no significant difference between the groups (p> 0,05). At the
end of the first postoperative year, a positive correlation was found between the
consumption of the energy, protein, water, fiber and nutritional quality scores (p<
0,05). It was observed that patients had difficulty when they consumed rice and bread
the most, but they consumed the most comfortable fish and vegetables. In this study,
it was found that the significantly weight loss (43,82 + 25,14 kg) was achieved through
bariatric surgery, also there was a relationship between nutrition quality and nutrition

at the early period.

Keywords: Bariatric Surgery, Food Tolerance, Gastric Bypass, Nutritional Status,

Quality of Alimention, Roux-en-Y Gastric Bypass, Sleeve Gastrectomy



3. GIRIS VE AMAC

Obezite, viicutta yag miktarinin sagligi bozacak derecede birikmesi olarak
tanimlanmaktadir. Genel olarak 1835 yilinda toplumlar karsilastirmak i¢in aslinda bir
niifus istatistik¢isi olan Quetelet tarafindan bulunan viicut agirliginin boyun metre
cinsinden Karesine boliinmesi sonucu hesaplanan Viicut Kiitle indeksi (VKI) ile
belirlenmektedir (1-4). Bir kisiye ait VKI 25-30 kg/m? araliginda ise sisman, 30 kg/m?

ve lizerinde ise obez olarak siniflandirilmaktadir (5).

Obezite; hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet (T2DM), koroner kalp
hastaligi, felg, safra kesesi hastaligi, osteoartrit, uyku apnesi, solunum problemleri ve
endometrial, meme, prostat, kolon kanserleri i¢in yiiksek risk tagimaktadir. Ayrica
artan viicut agirligi mortalite ve morbite oranlari ile dogru orantilidir. Ayni zamanda
da obez bireylerin sosyal hayatlar1 ve psikolojileri olumsuz etkilenmektedir (6).
Obezite prevalansi Diinya’da ve iilkemizde hizla artmaktadir. Bu artis hiz1 yetigkinleri
oldugu kadar ¢ocuklar1 da kapsamakta ve saglik agisindan ciddi riskler tasimaktadir
(7,8). Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010 (TBSA) raporuna gore
Tiirkiye’de obezite siklig1 erkeklerde %20,5, kadinlarda %41,0 olmak iizere genelde
%30,3°dir (9). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) yaymladig1 rapora gére Avrupa’nin
en yliksek goriilen sismanlik prevelansina sahip tilkesi %66,8 ile Tiirkiye’dir (10).

Obezite; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, biligsel davranis¢t terapi,
farmakolojik yontemler ve cerrahi ile tedavi edilmektedir (11). Ancak bariyatrik
cerrahi, morbid obez hastalarda siirdiiriilebilir agirlik kaybinin saglanmasi i¢in en etkili
yontemdir (12). Bariyatrik cerrahi sonrasi da kisilerde, yiyeceklere karsi toleransin
diismesi, mide bulantisi, kusma gibi yasam kalitesini ve yeterli beslenmeyi olumsuz
etkileyen degisiklikler olabilmektedir (13). Biitiin bariyatrik cerrahi yontemlerinde
ameliyat sonrasi besinlere karsi intolerans gelismesi siklikla karsilasilan bir durum
olsa da yontemlere gore sikligi ve siddeti degisiklik gostermektedir. Bariyatrik cerrahi
gecirmis hastalarin uzun dénem takipleri sonucunda beslenme kalitelerinin yiiksek

oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (14,15).



Bariyatrik cerrahi sonras1 geri agirlik kazanimi ve komplikasyonlar, sedanter
yasam tarzi, beslenme danismanliginin eksikligi ve ameliyat sonrasi takiplere
katilmin yetersizligi ile iliskili bulunmustur (16). Ayrica makro ve mikro besin
Ogelerinin karsilanmamasi biiytik bir risk teskil etmektedir (17). Bu nedenlerle cerrahi

sonrasi takip biiyiik onem tasimaktadir (18).

Beslenme kalitesi morbid obezlerde normalde de diistiktiir ve 6znel bir kavram
olmasi nedeniyle 6lgiilmesi zordur. Fakat, Suter ve arkadaslar1 2007 yilinda bariyatrik
cerrahi sonrasi beslenme kalitesini 6lgmek igin bir form gelistirmistir. Morbid obez
hastalarda bariyatrik cerrahi sonrasi beslenme kalitesinin kisa donemde antropometrik
ve klinik sonuglara etkisi ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Ancak uzun donemdeki
Olclim sonuglarina etkisi ile ilgili yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada;
bariyatrik cerrahi sonrast beslenme kalitesinin, beslenme durmuna etkisi olup
olmadigini incelemek i¢in iilkemizde farkli bariyatrik cerrahi yontemi uygulanmis
hastalarin, beslenme kaliteleri, yiyecek toleranslari ile mevcut beslenme durumlarinin

saptanmas1 amaglanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Bariyatrik Cerrahi

Bariyatrik cerrahi, yetiskinlerde ve adolesanlarda obezite tedavisi i¢in uzun
stireli kalic1 ve onemli miktarda agirlik kaybini saglayan en etkili yontemdir. Ayrica
bariyatrik cerrahi, sonrasinda, obezite ile iliskili komorbitideler i¢in de tedavi ve

¢Oziim olabilmektedir (19-21).

Bariyatrik cerrahinin uygulanabilmesi igin belirli kriterler bulunsa da
tilkelere ve kilavuzlara gore degisiklik gosterebilmektedir. Genel olarak 1985 yilinda
yaymlanan Ulusal Saglik Enstitiisii [National Health Institute (NIH)] konsensus
raporunda ve Uluslararas1 Obezite Cerrahisi Fedarasyonu [International Federation for
the Surgery of Obesity (IFSO)] kriterlerine gére VKi’leri 40 kg/m? ve iizeri olan
hastalar, cerrahi i¢in degerlendirilmektedir. Yaslar1 18-65 araliginda olan bariyatrik
cerrahi adaylar;; VKI degerleri 40 kg/m? ve iizeri ise baska bir komorbite
aranmaksizin, VKI degerleri 35 kg/m2-40 kg/m? araliginda ise en az iki komorbidite
bulundurmalar1 durumunda (metabolik bozukluklar, kardiyorespiratuvar hastaliklar,
ciddi eklem hastaliklari, obezite ile ilgili ciddi psikolojik hastaliklar) ameliyat i¢in
uygun goriilmektedir. Ayrica daha Once cerrahi disindaki yontemlerle agirlik
kaybetmeye ¢alisip basarisiz olmus ve ameliyat hakkinda yeterince bilgilendirilmis ve
motive olmus olmak sartlart da aranmaktadir. Adayda obeziteye neden olabilecek
tyilestirilebilir endokrin hastaliklarin, uyusturucu ve alkol bagimliliginin, gebelik ve
kontrol edilemeyen psikiyatrik hastaliklarin varliginda hasta ameliyat i¢in uygun

goriillmemektedir (22,23).

Mide hacminin kisitlanmasi, safra akisindaki degisiklik, degismis anatomi
sonucu besin Ogelerinin emilimindeki degisimler, vagal manipiilasyon, sindirim
sistemi ve adipoz doku hormonlarindaki degisiklikler, doygunluk hissi, lipid ve
kolesterol ~metabolizmasindaki  degisiklikler, glikoz homeostazi, bagirsak
mikrobiyotasindaki degisiklikler ve endoplazmik retikulum stresi, bariyatrik

cerrahinin kompleks ¢alisma mekanizmasini olusturan etkenlerdir (24).



4.1.1. Bariyatrik cerrahinin tarihgesi

Kayitlara gegen ilk bariyatrik cerrahi girisimi X. yiizyilda fazla agirhig:
nedeniyle ata bile binemeyip tahtindan olan Ispanya Krali’nin dudaklarini birbirine
dikip sadece bir pipet yardimu ile besleyerek tedavi eden Hisdai Ibn Shaprut tarafindan
gerceklestirilmistir (25,26). Isvecli cerrah Dr. Viktor Henrikson, 1952'de 32 yasinda
obez bir kadina 105 cm uzunlugunda ince bagirsak rezeksiyonu yapmustir, fakat heniiz
tam oturmus bir yontem olmadig1 i¢in bu ameliyattan sonra agirlik kaybi elde edilse
de daha sonra ¢ok fazla beslenmeye bagli komplikasyon ile karsilagilmigtir. Dr.
Edward Mason 1967°de ilk gastrik yontem olan gastrik bypass ameliyatini
gergeklestirmistir. Son olarak da 1978 yilinda Dr. Henry Buchwald ve Dr. Richard
Varco’nun yayinlandigi kitapta metabolik cerrahiyi “potansiyel bir saglik kazanimi ve
biyolojik bir gelisme elde etmek i¢in normal bir organ sisteminin operatif
manipiilasyonu” olarak tanimlamis ve bariyatrik cerrahi bunun bir pargasi olarak
degerlendirilmistir (27,28). Bugiine kadar en yaygin kullanilan alt1 bariyatrik cerrahi
ydnteminin ortaya ¢ikisinin kronolojik olarak sirasi; Jejunoileal Bypass (JIB) (1953),
Roux-en-Y Gastrik Bypas (RYGB) (1966), Vertikal Band Gastroplasti (VBG) (1973),
Sleeve Gastrektomi (SG) (1976), Laparoskopik / Ayarlanabilir Gastrik Band (L/AGB)
(1978) ve Biliopankreatik Diversiyon / Duodenal Switch (BPD / DS) (1979) olarak
bilinmektedir (27).

Ulkemizdeki ilk bariyatrik cerrahi ameliyatt Dr. Mustafa Taskin tarafindan
1989 yilinda RYGB operasyonu olarak gerceklestirilmis olup, yine ayni y1l iilkemizde
VBG operasyonu da yapilmistir. Ulkemizde iigiincii yontem olan AGB ameliyat1 da

1990 yilinda yine Dr. Mustafa Tagkin tarafindan uygulanmistir (29).
4.1.2. Bariyatrik cerrahi prevelansi

Tiirkiye’nin de dahil oldugu 61 iilkenin verileri 2019 yilinda, IFSO’nun 5.
Global Kayit Sistemi raporunda degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelere gore 2013-
2015 yillar1 arasinda 66,560 olan ameliyat sayisi, 2015-2018 yillar1 arasinda 19
yasindan kiigiik 3,812 kisi, 19-29 yas araliginda 66,906 kisi, 30-39 yas araliginda
126,433 kisi, 40-49 yas araliginda 150,133 kisi, 50-59 yas araliginda 114,848 kisi, 60-
69 yas araliginda 46,744 kisi ve 69 yasindan biiyiik 4,572 kisi olmak iizere toplamda
513,612 kisi icin bariyatrik cerrahi ameliyat1 olarak bildirilmistir. Ulkemiz adina bu



sisteme kayith kurulusglar tarafindan 4,760 bildirilen ameliyat bulunmaktadir. Global
anlamda ameliyatlarin %38,2’si RYGB, %46’s1 SG, %5’i AGB olarak dagilim
gostermektedir (30-32).

4.1.3. Bariyatrik cerrahinin patofizyolojisi

Enerji harcamasiin enerji alimindan az olmast durumunda ortaya ciktigi
bilinen obezitenin patofizyolojisinde genetik, hormonal ve c¢evresel faktorlerin
karmagik etkilesimi rol oynamaktadir. Enerji dengesinin saglanmasinin yani sira
enerjinin kaynaklar1 ve diyet kompozisyonu ve bagirsak mikrobiyotast1 da dnem
tagimaktadir, obezite ile iligkili 550°den fazla gen bolgesi tanimlanmistir, yemenin

diizenlenmesinde hormonlar ve norotransmitterler de yer almaktadir (33-37).

Monogenik obezite, yemeyi diizenleyen tek bir genin ya da kromozal bolgenin
mutasyonu ile olugmaktadir ve ¢ok nadir rastlanmaktadir. Rastlanan vakalarinin
cogunlugu 10 yas alt1 ¢ocuklardir. Yaygin olarak goriilen obezitede ise obezite ile
iliskili cok sayida gen bir arada farkli etkilesimlerle rol almakta ve ¢evresel faktorlere
daha ¢ok bagimli olmaktadirlar (38).

Otonom sinir sistemi (OTS) enerji harcamasi, tokluk hissi ve yeme davranigi
tizerinde biiyiik bir yere sahiptir. Sinir sisteminin fonksiyon bozuklugu ile obezite
arasinda ¢ift yonli bir iliski vardir ve OTS ile ilgili homeostasisi saglayan yolaklarda
bir sorun olmasi obeziteye yol acabilecegi gibi obezite de OTS bozukluklarina yol
acabilir. Hipotalamusun arkuat niikleus, paraventrikular niikleus, dorsomediyal-
ventromediyal hipotalamus ve lateral hipotalamik bdlgeleri aglik—tokluk
mekanizmasin1t  hormonlar araciligi ile yonetir. Viicut agirhiginin kisa siireli
diizenlemesinde; kolesistokinin, peptid YY (PYY), pankreatik polipeptid, glukagon
benzeri peptid (GLP), ghrelin, insiilin ve leptin hormonlarinin da dahil oldugu yaklasik
30 hormon, ndrotransmitter ve mekanoreseptorler yer alir. Uzun donemde enerjinin
beyaz yag dokusunda depolanmasinda en biiyiik etken sempatik sinir sisteminin (SSS)
kontroliindeki leptin ve insiilindir. Leptin ve insiilini kontrol eden yolaklardaki
sorunlar, obezite ve ¢esitli metabolik hastaliklara neden olmaktadir. Sempatik sinir

sisteminin aktivasyonu serbest yag asitlerinin mobilizasyonunu uyarmaktadir.



Sempatik ya da ganglion blokaji, lipid mobilizasyonunu inhibe eder. Ayni zamanda
SSS’nin  asir1  aktivasyonu enerji harcanmasi ve agirhk kaybina katkida

bulunmamaktadir (39, 40).

Leptin: Adipoz dokudan salgilanir, yiyecek alimini azaltir ve adipoz dokudaki
trigliserit depolarimi diizenler. Adipoz dokuda artan trigliseritler sonucunda yiikselen

tiretim ile leptin direnci olusabilir (41,42).

Ghrelin: Beyine beslenme durumu hakkinda bilgi vererek enerji
homeostazisini diizenler ve organizmalar1 kithga karst korumak igin gereklidir.
Salgilandiginda hipotalamustaki ndronlari uyararak aclik hissi uyandirir. Hipotalamus
disinda hedonik beslenmede 6nemli yer alan hipokampiisii, ventral tegmental bolgeyi
ve amigdalayr da uyarir. Obez bireylerde, ghrelinin homeostazi ve 0diil

mekanizmasindaki islevi bozulmustur (43).

Karbonhidrat ve yag alimi sonrasinda GLP salinimi artar. Bu artan salinim
gastrik bosalimi yavaslatir ve yiyecek alimini azaltir. Normal agirliktaki kisilerle
karsilagtirildiginda obez bireylerde, yiyecek tiiketimi sonrast GLP salinimi daha diistik
olarak saptanmustir (44).

Bu mekanizmalarin bozulmasi, enzim eksiklikleri, duragan yasam tarzi,
diizensiz uyku ve yanlis beslenme obeziteye yol acarak tedavi ihtiyaglarini ortaya

cikarmaktadir (45-47).
4.1.4. Bariyatrik cerrahi yontemleri

Bariyatrik cerrahi yontemleri etki mekanizmalarina gore gruplandiriimaktadir.
Bunlar kisitlayic1 (AGB, VBG, SG), emilim bozucu (BPD, JIB) yoéntemler ile iki
yontemin birlesmesiyle olusan kombine (RYGB, MGB, DS) yontemlerdir. Her tiir
yontemde gastro intestinal sistem hormonlar1 etkilenmekte ve salgilanma miktarlari
degisiklik gostermektedir. Kisitlayici yontemler, mide hacmini veya kapasitesini
kiigiilterek erken doymay: saglamaktadir. Emilimi bozan yontemler ise, ince
bagirsagin biliyiilk boliimiinii devre dis1 birakarak, safra ve enzim salgilanmasini

azaltarak besin 6gelerinin emilimine engel olmaktadir (48).



4.1.4.1. Sleeve Gastrektomi

Midenin fundusunu da kapsayacak sekilde, biiylik bir bolimiiniin kesilip
¢ikarilarak dar, tiibiiler bir midenin birakilmasidir. Biliopankreatik diversiyonun ilk
adimi olarak tanimlanan bir yontem iken, uzun donem agirlik kaybindaki basarisi ile
diinyada en yaygin uygulanan bariyatrik cerrahi yontemlerinden birisi haline gelmisti
ve tek basina bir yontem olarak degerlendirilmeye baglanmistir (49,50). Bu yontem
kisitlayict bir yontem olarak alinabilecek yiyecek kapasitesini kisitlamasinin yani sira
gastrointestinal hareketlilik, hormonal mekanizmalar, safra asitleri ve bagirsak
mikrobiyotasi iizerindeki etkisi ile on plana ¢ikmaktadir. Bu yontemle, yiyecek
tilketimi ile salgilanan GLP ve PYY seviyesi yiikselirken, aclik ghrelin seviyesi
diismekte, safra asitlerinin salinimi artmakta ve bagirsak mikrobiyotast normal
agirliktaki bireylere benzeyecek sekilde degismektedir (51,52). SG’nin anatomik
yapist Sekil 4.1.’de gosterilmistir.

Cikartilan Kisim

Sekil 4.1. Sleeve Gastrektomi

4.1.4.2. Roux-en-Y Gastrik Bypass

Altin standart olarak degerlendirilen ve diinya c¢apinda en c¢ok uygulanan
yontemlerden birisidir. Burada midenin proksimalinde kiigiik bir pos birakilacak
sekilde midenin biiylik kismi ayrilir ve bu kiigiik kismina ince bagirsak baglanir,
midenin ayrilan biiyiik kismi ise distalde ince bagirsaga tekrar baglanir. Bu yontemde

mekanik kisitlama, emilim bozuklugu ve hormonal degisim agirlik kaybi iizerinde



etkili olmaktadir (53,54). Ince bagirsagin iist kismma ugramadan dogrudan gecen
besin dgeleri pankreatik enzimlerle ve safra asitleri ile kargilasmazlar ve sindirilmeden
atilirlar. Yiyecek tiiketimi sonrasi PYY ve GLP seviyelerini arttirlar (55). Aglik ghrelin
seviyesi ise ilk li¢ ayda diisiis gosterirken sonrasinda yiikselmektedir (56). RYGB’nin

anatomik yapisi Sekil 4.2.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Roux-en-Y Gastrik Bypass

4.1.4.3. Mini Gastrik Bypass

Mini gastrik bypass (MGB), RYGB’den tiiretilen bir yontem olarak ortaya
cikmistir. Bu yontemde RYGB’ye benzer olarak bir pos birakilir ve ince bagirsagin
150-200 cm distali bagirsagin biitiinliigli bozulmadan bu posa baglanir (57). Son
zamanlarda tek anastomozlu gastrik bypass ismi ile anilan bu yontem; yiyecek
aliminin kisitlanmasi, metabolik degisimler ve emilim bozuklugu sayesinde etkisini
gosterir (58). Hayvanlar lizerinde yapilan ¢aligmalarda insiilin duyarliligt ve GLP
seviyesinde erken safthada artis oldugu gozlemlenmistir (59,60). MGB’nin anatomik

yapist Sekil 4.3.’de gosterilmistir.

10



Cikanlan Kisim

Gastnk Poy

Baypas Edilen
Ince Bagursak

Sekil 4.3. Mini Gastrik Bypass

4.1.5. Bariyatrik cerrabhi ekibi

Bariyatrik cerrahi i¢in bagvuran hastanin; ameliyata uygunlugu, hangi ameliyat
tiriiniin segilmesi gerektigi, ameliyat Oncesi hazirlanmasinda, ameliyat esnasinda
ameliyatin basarili bir sekilde gerceklesmesinde, ameliyat sonrasi destek ve gézlem
gerektiginde miidahale, disiplinler arasi bir ekip tarafindan yapilmaktadir. Bu ekip;
hekim, cerrah, anestezi uzmani, diyetisyen, psikolog veya psikiyatrist, hemsire,
fizyoterapist ve dil konusma terapistinden olusmaktadir (61). Diyetisyen ameliyat
oncesi ve sonrasinda hastanin beslenme durumunun saptanmasinda, ameliyata
uygunlugunun degerlendirilmesinde, varsa ameliyat Oncesi beslenme kaynakl
eksikliklerin giderilmesinde, bariyatrik cerrahi hakkinda egitim verilmesinde,
gerekiyorsa cerrahi Oncesi agirlik kaybi icin uygun beslenme programinin
hazirlanmasinda ve uygulanmasinda, ameliyat sonrasi beslenme programinin
hazirlanmasi ve hastanin bu programa uyum saglamasinda gorev almaktadir. Ameliyat
sonrasinda bir diyetisyen tarafindan en az iki kere kontrol edilen hastalarda ameliyat

basarisinin daha yiiksek oldugu saptanmigtir (18,62,63).
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4.1.6. Bariyatrik cerrahinin komplikasyonlari

Bariyatrik cerrahi gecirmis hastalarda, cerrahi tiirline ve postop siirece bagl

olarak c¢esitli komplikasyonlar gériilmektedir. Komplikasyonlar;

e (Cerrahi komplikasyonlar: Fistiil, kanama, herniasyon, anastomoz, gastrik
erozyon, ince bagirsak tikanikliklari,

e Pulmoner komplikasyonlar: Derin ven trombozu, pulmoner emboli, pnémoni,

e Karaciger komplikasyonlari: Hepatik kolik, kolesistit,

e QGastrointestinal komplikasyonlar: Gastrik iilser, dumping sendromu,
mezenterik ven veya portal sistem trombozu, diyare,

e Tagsikardi ve norolojik komplikasyonlar, jinekolojik komplikasyonlar seklinde
siniflandirilabilir,

e Beslenme komplikasyonlar1 ise; makro ve mikro besin ogesi yetersizlikleri,

dehidratasyon, bulanti, kusma, yiyecek intoleranslari ve anemidir (64).
4.2. Bariyatrik Cerrahinin Beslenme ile Tliskili Komplikasyonlar1
4.2.1. Dumping sendromu

Erken ve ge¢ dumping olarak siniflandirilir. Erken dumping, yiyecek
tiketiminden sonraki bir saat icerisinde midedeki hiperosmalar igerigin hizli bir
sekilde ince bagirsaklara gegmesi sonucu olusur (65). Ge¢ dumping ise yiyecek
tilkketimi ilizerinden bir ile ii¢ saat arasinda zaman gectikten sonra inkretinlerin etkisiyle

olusan hiperinsiilinemik yanit sonucu meydana gelir (66).
4.2.2. Dehidratasyon

Bariyatrik cerrahi sonrast mide kapasitesi ciddi anlamda diistiigii i¢in sivilarin
kiigiik yudumlar seklinde 6giinlerden 30 dakika sonra tiiketilmesi Onerilir aksi takdirde
hastalar ¢esitli sorunlar yasayabilmekte, fakat bu oneriler dehidratasyonun meydana
gelmesinde rol oynayabilmektedir (67). Koyu renkli idrar, yorgunluk, bas donmesi,
bulant1 ve asir1 agirlik kaybi dehidratasyonun semptomlari arasinda yer almaktadir
(68). Hastalara gerektiginde parenteral yol ile sivi takviyesi yapilabilir fakat bu
takviyenin karbonhidrat igeriginden kaynaklanabilecek tiamin (B1 vitamini)
eksikliklerine dikkat edilmelidir (69).
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4.2.3. Bulant1 kusma

Bariyatrik cerrahi sonrasi bulantt ve kusma siklikla goriilmektedir. Cogu
durumda, asir1 yeme, ¢ok hizli yeme veya yiyecekleri ¢cignememe gibi hatali yeme
aligkanliklar1 bu komplikasyonlara neden olmaktadir ancak, dumping sendromu, ilag
intoleransi, anastomoz darliklar1 ve marjinal ilserler gibi diger nedenlerin de goz ardi
edilmemesi gerekir. Ornegin, ameliyattan yaklasik 4-6 hafta sonra kat1 yiyeceklere
kars1 intolerans gelistiren bazi hastalarda anastomoz darligi olabilmektedir. Yine hatali
beslenme aligskanliklarinin bu komplikasyonlara daha sik neden oldugu bilinmekte ve

gerekli diizenlemeler ile 6nlenebilmektedir (57).
4.2.4. Makro ve mikro besin oégesi yetersizlikleri

Ameliyat tiiriine gore degisiklik gostermektedir, genel olarak emilim bozucu

ve kombine yontemler, kisitlayici yontemlere gore daha fazla risk olusturmaktadir

(70).
4.2.4.1. Makro besin égesi yetersizlikleri

Yiyeceklere karsi gelisen intolerans, yiyecek alim miktarinda azalma, ince
bagirsak anatomisinde degisme, duedonumun baypas edilmesi, gastrik asit miktarinda
azalma, dumping sendromu ve diyare kaynakli protein eksikligi makro besin dgesi
eksikliklerinin basinda gelmektedir. Protein eksikliginin klinik bulgular1 arasinda
genel halsizlik, 6dem, el kavrama kuvveti ve bacak kasilma kuvvetinde azalma, yatak
yaralari, depresyon ve yorgunluk yer alir. Ciddi vakalarda ise; demans, sarkopeni, sa¢

dokiilmesi ve anazarka gortilebilir (71).
4.2.4.2. Mikro besin dgesi yetersizlikleri

Roux-en-Y gastrik bypass olan hastalarda; A, C, D, Bi, B2, Bs ve B
vitaminleri eksikliginin goriilme olasilig1 yiiksektir. B1 vitamini eksikligi bagirsak
mikrobiyotasinin ameliyat sonucunda azalan alani ve antibiyotik tedavisi nedeniyle
agiz yoluyla alinan takviye ile Oonlenememektedir. Bariyatrik cerrahi sonrasi B2
vitamini (riboflavin) ve niasin eksikligi biyokimyasal bulgularla goézlenebilirken,
klinik boyutlara ulagsmamaktadir. Folik asit 6zellikle ince bagirsagin proksimalinde
emilse de biitiin ince bagirsak boyunca emilimi ger¢eklesmektedir. Bu nedenle cerrahi

sonrasi, eksikliginin goriilmesi beslenme kaynakli hatalardir. Kobalamin eksikligi ise,
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antrektomi yapilan yontemlerde antrumdaki parietal hiicrelerin fizyolojik islevini
kaybetmesinden kaynaklanmaktadir. Antrumdaki parietal hiicreler, midede
hidroklorik asit ve glikoprotein intrinsik faktoriin liretim kaynagidir. Mide asidi, B2
vitamininin yiyecekteki biyoyararlanimi artirirken, mide intrinsik faktorii normalde
distal ileumdaki &zel bir reseptorden emilen Biz vitamini ile bir kompleks
olusturmaktadir. Kobalamin viicutta depolandigi i¢in ameliyattan 1-2 yil sonra
eksikligi goriilmektedir. Biyokimyasal bulgularda folik asit eksikligi goriilme olasilig
yiiksektir. Oral yolla takviye ile bu eksiklik giderilebilmektedir. A vitaminin eksikligi
safra ve safra asitlerinin azalmasindan kaynaklanmaktadir. D vitamini eksikligi biitiin
bariyatrik cerrahi yontemleri sonrasinda risk yaratmakta ve en ciddi risk grubu ise BPD
ameliyati gecirmis hastalardir. D vitamin eksikligi sonucu kalsiyum metabolizmasi
bozulup morbiditelere neden olabilmektedir. Demir eksikligi, beslenme ile demir
aliminin, hidroklorik asit salgisinin ve emilim yiizeyinin azalmasi sonucu ortaya
cikmaktadir. Kalsiyum, duodenum ve jejunumun proksimalinden emilmektedir.
Ameliyat sonucu bu bolgelerin devre dis1 kalmast ile eksikligi goriilebilmektedir.
Kemik-mineral yogunlugundaki azalma, agirlik kaybi ile dogru orantilidir.
Kalsiyumun emilimi D vitamini eksikliginden olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu
nedenle kalsiyum eksikligi, D vitamini eksikligi ile birlikte degerlendirilmelidir.
Bariyatrik cerrahi sonucu c¢inko eksikligi de goriilmekte, ¢inkonun emilimi yag
emilimine dogrudan bagimli oldugu i¢in bu nedenle emilim bozucu ydntemlerden

sonra daha sik goriilmektedir (72-75).

4.2.5. Komplikasyonlar i¢cin alinabilecek onlemler

Bariyatrik cerrahi adaylarinda besin 6gesi eksikligi goriilme olasilig1 oldukca
yiiksektir ve cerrahi sonrasinda daha biiyiik bir sorun haline gelebilecegi igin
oncesinde belirlenip onlem almmas1 gerekmektedir. Ozellikle gastrik baypas
yontemlerinde daha kapsayici bir 6n degerlendirme yapilmasi gerekmektedir (76).
Gorlintiileme yontemleri ile belirlenen karaciger yaglanmasi, fibrozis ve kolelitiazis
gibi komorbitelerin tedavisi ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlarin 6niine
geemekte onemlidir (71). Kan glikoz seviyesi, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite

ve gerekiyor ise ilag tedavisi ile mutlaka kontrol altina alinmalidir (77). Bariyatrik
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cerrahi Oncesi ve sonrast diizenli takiplerin yapilmast hem olusabilecek
komplikasyonlarin Oniine ge¢mek hem de mevcut komplikasyonlara zamaninda

miidahale etmek i¢in elzemdir (78).

4.3. Bariyatrik Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Bariyatrik cerrahi 6ncesi adayin cerrahi, psikososyal, medikal ve beslenme
durumu; hastanin ameliyata uygunlugunu, beklenilen basari oranini belirlemek ve
uygun ameliyat tiiriinii segmek i¢in incelenmelidir. Hastanin hedefleri ve ameliyat ile
ilgili beklentileri, ila¢ kullanip kullanmadigi, biyokimyasal bulgulari, viicut agirlig
gecmisi, yetigkinlikteki en fazla ve en diisiik agirligi, agirlik kazaniminin altinda yatan
bir olaym varligi, ya gegmise doniik yiyecek tiikketim kaydi ya da yiyecek tiiketim
sikligt formu, Ogiin diizeni, 6glinlerden sonraki hissiyat, yemek i¢in uykudan
uyanmanin varhigi, fiziksel aktivite durumu, boy, viicut agirhigi, gegmiste uygulanan
basarisiz girisimler, sosyo-kiiltiirel faktorler sorgulanmalidir. Makro ve mikro besin
Ogesi eksiklikleri, cerrahi sonrasi da sorun olusturabilecegi igin, cerrahi dncesinde de
stk bir sekilde incelenmelidir. Karaciger fonksiyon testleri, kan yaglari, tam kan
sayimi, HgA1C, serum demir, ferritin ve toplam demir baglama kapasitesi, serum
kalsiyum, kobalamin ve B: vitaminleri, paratiroid hormon, 25-hidroksi vitamin-D
seviyeleri takip edilmelidir. Folik asit takibi igin homesistein seviyesi de

incelenmelidir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi takiplerin igerigi ve sikligt merkezden merkeze
degisiklik gostermektedir. Beslenme ve metabolik durumunun degerlendirilmesi,
genellikle bireysel goriismelerde, postop 1, 2. hafta, 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18. ay, 2. y1l ve
sonrasinda yillik takiplerle yapilmasi oOnerilmektedir. Ameliyat sonrasit erken
donemlerde yeterli miktarda protein alip almadigi, siv1 tiikketimi ve yiyecek se¢imleri
sorgulanmalidir. Daha sonraki donemde yeterli miktarda protein, sivi, lif, meyve,
sebze tiiketimi, dogru yiyecek ve sivi sec¢imi, yiyeceklerin miktari, alkol, seker,
karbonhidrat alim miktari, yiyecek toleransi, yutma gigliikleri ve diger
komplikasyonlar incelenmelidir. ilerleyen zamanda ise 6giinlerin siiresi ve dagilimu,
yeme bozukluklariin varligi, duygusal yemenin varligi, ev disinda tiiketilen 6giinlerin

sayis1, 0glin sonrasi veya sirasinda sivi tiiketiminin varligi, giinliik fiziksel aktivite
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diizeyi, sorgulanmalidir. Viicut agirhigi, VKI, agirlik degisim miktar1 ve orani, FAK

orani gibi antropometrik dl¢timler her takip goriismesinde yapilmalidir (14,18,79).

American Association of Clinical Endocrinologists/American College of
Endocrinology (ACE), The Obesity Society, American Society for Metabolic &
Bariatric Surgery (ASMBS), Obesity Medicine Association (OMA) ve American
Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan 2020 yilinda yayimlanan ortak
rehberde ameliyat sonrasi donemde ameliyat tiirlerine gore, takip sikligini ve
takiplerde dikkat edilecek hususlar igin bir liste yer olusturulmustur (77). Bu liste
Tablo 4.1.’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. Ameliyat sonras! takip ¢izelgesi

Ameliyat sonrasi hemen erken donem takip Kkriterleri LAGB SG RYGB BPD/DS
-Yiiksek kalp krizi riski var ise siirekli telemetri takibi Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Diyetisyen tarafindan beslenme plani olusturulmasi ve takibi Evet Evet Evet Gerekli
-Diyetisyen tarafindan saglikli beslenme egitimi verilmesi Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Multivitamin ve mineral takviyesi (minimum tablet say1s1) 1 2 2 2
-Elemental kalsiyum takviyesi (kalsiyum sitrat) mg/gilin 1200-1500 1200-1500 1200-1500 1800-2400
-D vitamini Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-B12 vitamini Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-S1ivt alim durumu Izlenmeli [zlenmeli Izlenmeli [zlenmeli
-Kan glikoz seviyesi ve diyabetik- hipoglisemik semptomlar Izlenmeli izlenmeli Izlenmeli [zlenmeli
-Pulmoner hijyen, spirometri, derin ven trombozu 6nlemleri Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Hasta stabil degilse pulmoner emboli veya bagirsak sizintisi siiphesi ~ Pulmoner Pulmoner Pulmoner Pulmoner
Emboli Emboli Emboli Emboli
Siiphesi Stiphesi velveya velveya
Bagirsak Bagirsak
S1zintis1 S1zintis1
Stiphesi Stiphesi
Rabdomiyolizden siipheleniliyor ise kreatin fosfokinaz kontrolii Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
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Tlerleyen donemde takip kriterleri LAGB SG RYGB BPD/DS
-Takip: Baslangicta, hasta stabilize olana kadar ve hasta stabilize 1,1-2,12 1,3,6,12 1, 3, 6-12 1,3,6
olduktan sonra (ay)

-Her kontrolde: ilerlemeyi komplikasyon gostergeleri ve agirlik kayb1 ~ Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
iizerinden takip et

-Her kontrolde: Biyokimyasal bulgular, tam kan sayimi/trombosit Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
(baslangigta ve gerekli goriildiigiinde demir)

-Steroid olmayan antienflamatuar ilaglardan kaginma Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Postoperatif ilaglarin diizenlenmesi Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Uygun hastalarda gut ve safra tas1 profilaksisini g6z oniinde Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
bulundurulmasi

-Her kontrolde: Antihipertansif ilaglara olan ihtiyacin Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
degerlendirilmesi

-Risk ve tedavi durumuna gore her 6-12 ayda bir lipid Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
degerlendirmesi

-Fiziksel aktivite onerilerine uyumun sorgulanmasi Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Destek gruplarina olan ihtiyacin degerlendirilmesi Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-2. yi1lda kemik yogunlugu (DXA) kontrolii Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-6. ayda ve daha sonra yilda bir kere idrarda kalsiyum atilim1 X X X Gerekli
miktarmin kontrolii

-B12 (Uygun goriiliirse yilda bir metilmelonik asit ve homesistein) Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Folik asit, demir, D vitamini, paratroid hormon X X Gerekli Gerekli
-A vitamini (baslangigta ve 6-12 ay sonra) X X Tercihen Evet
-Bakar, ¢inko, selenyum X X Gerekli Gerekli
-Tiamin Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-Estetik ameliyat gerekip gerekmediginin degerlendirilmesi Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli
-T1bbi yasam tarzi1 degerlendirmesi, saglikli beslenme indeksi, Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli

kardiyovaskiiler durum, gii¢ testleri, uyku siiresi ve kalitesi;
duygudurum ve mutluluk, alkol kullanimi, toplum katilimi1
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4.3.1. Bariyatrik cerrahi sonrasi beslenme kalitesi

Bir¢ok bariyatrik cerrahi yonteminde hastalar kisitlanmis yiyecek alimi
sonrasinda yiyecek intoleransi gelistirebilmekte bu da sik sik kusmalarina, beslenme
ve yasam kalitesinde diisiise neden olabilmektedir. Bariyatrik cerrahinin beslenme
kalitesi iizerine etkisi bazi yiyeceklerin sindirilememesi (kirmiz et ve sebzeler),
ameliyat sonras1 genel bir tokluk hissi olusmasi ve istah1 diizenleyen hormonlarin

etkilenmesi gibi ¢esitli mekanizmalar ile ger¢eklesmektedir (13).

Ameliyattan sonra erken donemde yiyecek toleransinin diisiik olmasi
beklenmekte, ancak kalici olursa yiyeceklerden kagimma veya =zararli yeme
davranislarina yol agabilmekte ve yetersiz beslenme kaynakli komplikasyonlara neden
olabilmekte (14). Yapilan c¢alismalarda bariyatrik cerrahi sonrasi uzun doénemde
beslenme kalitesinin ve yiyecek toleransinin giderek diizelme gosterdigi gosterilmistir
(13,80).

Beslenme kalitesi ve yiyecek intoleransin1 6l¢mek igin Suter ve arkadaslari

29

tarafindan gelistirilen “’Beslenme Kalitesi Formu’’ kullanilmaktadir. Bu form
puanlamaya dahil olan 3 boliimden olusmaktadir. Hastalarin, tiiketilen yiyeceklere
karsi1 genel tatminkarlik durumlarmi, tiikettikleri ana ve ara Ogiinleri, spesifik
besinlerin tiiketilebilirligini, tiiketmekte zorlandiklar1 yiyecekleri ve kusma

durumlarini inceleyen alt boliimleri icermektedir (81).

Bariyatrik cerrahi ameliyati ge¢irmis 100 hasta {izerinde yapilan bir ¢alisma
sonucunda, istenilen agirlik kayb1 saglansa da beslenme kalitesinin diisiik olmasinin
ve ameliyat sonrasi takiplerin yapilmamasimin ameliyattan elde edilen basarinin

diismesine neden oldugu bildirilmistir (16).

Hangi yontemin beslenme kalitesi i¢in daha etkili oldugu tartismali olsa da
yapilan ¢esitli arastirmalar kombine yontemlerin daha {istlin oldugunu gostermektedir
(49). Bir ¢alismada, AGB, RYGB ve SG karsilastirilmis, yiyecek toleransinin ve
gastrointestinal yasam kalitesinin, ameliyattan 2-4 yil sonra SG'de en iyi oldugu ve
RYGBP’nin SG’yi yakin takip ettigi bulunmustur. Bu parametreler arasinda en az
etkili olan1 AGB olmustur (82). Yiyecek toleransi ile gastrointestinal yasam kalitesi

arasinda anlamli pozitif bir iligski oldugu dogrulanmistir. Bagka bir ¢alismada ise SG,
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RYGB ile AGB yontemi karsilastirilmis ve AGB’nin agirlik kaybi ve beslenme
kalitesi agisindan daha basarisiz oldugu, SG’nin ise en iyi sonuglar1 aldig1 saptanmistir
(14). Schweiger ve arkadaslar1 tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada ise, 99 RYGB,
14 BPD-DS, 56 SG ve 49 LAGB ameliyatlarin1 ge¢irmis hastalar 3-6 ay, 6-12 ay ve
12 ay sonrasi olacak sekilde gruplandirilarak degerlendirilmistir, ameliyat tlirinden
bagimsiz 3-6 ay arasi grupta yer alan kisilerin yiyecek toleransi ve beslenme kalitesi
diger gruplara gore daha diisiik ve LAGB hastalarinda sorgulanan tiim yiyeceklerde

tolerans ile beslenme kalitesi daha diisiik bulunmustur (13).

Yapilan bir calismada SG sonrasi hastalarin biiyiik cogunlugu sebze ve baligi
hicbir zorluk yasamadan tiiketebildiklerini belirtmistir. Ayni ¢alismada hastalarin
yaklasik %20’si kirmizi eti yaklagik %5’ makarnayr hi¢ tiiketemediklerini
belirtmislerdir (83). Yapilan baska bir aragtirmada, RYGB’li hastalarda balik ve
pirincin higbir sekilde tiikketilememe orani en yiiksek iken, ¢ogunlugun ekmek ve
kirmiz1 eti bazi zorluklarla tiiketebildigi bildirilmis ve ¢caligmaya katilanlarin hepsinin

sebzeleri hicbir zorluk yasamadan tiiketebildigi saptanmustir (84).

Bu calisma “Baritarik cerrahi gecirmis hastalarin, beslenme kalitesi ile
beslenme durumu arasinda bir iliski vardir” hipotezinin smmanmasit amaciyla

gerceklestirilmistir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Calismanmin Orneklemi

Arastirmanin  drneklemini Istanbul Universitesi Cerrahpasa Hastanesi’nde
25.08.2016-12.11.2018 tarihleri arasinda bariyatrik cerrahi ameliyati gecirmis, 18-65
yas araliginda olan rastgele secilmis 53 kadin 36 erkek 89 yetiskin hasta

olusturmaktadir.
5.2. Veri Toplama Yontemi

Hastalarin demografik bilgileri, klinik bulgular1 ve iletisim bilgileri hastanenin
kayit sisteminde yer alan hasta dosyalarindan retrospektif olarak arastirmaci tarafindan
alinmistir. Hastalarin antropometrik 6l¢timleri, beslenme kaliteleri ve yiyecek tiiketim
sikliklart arastirmaci tarafindan hastalarla 05.09.2019-25.09.2019 tarihleri arasinda
telefonla goriisiilerek prospektif olarak elde edilmistir. Hastalara ¢aligma hakkinda
bilgi verilip onam almmustir. Elde edilen veriler “Hasta Izlem Formu” (EK 1),
“Beslenme Kalitesi Formu” (EK 2) ve “Yiyecek Tiiketim Siklig1 Formlarina” (EK 3)
kaydedilmistir.

Hasta izlem formunda hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat tiirii ve tarihi,

antropometrik 6lgtimleri, komorbiditeleri ve komplikasyonlar1 yer almaktadir.

Beslenme kalitesi formu 4 bolimden olusmaktadir 1, 3 ve 4. madde
puanlandirilmakta, 2. madde puanlandirilmamaktadir: (1) Su ana kadar yediginize
iliskin genel tatminkarlik durumu; (2) ana ve ara 6giinlerden hangilerinin tiiketildigi?
(3) sekiz farkl1 yiyecek tiirliniin tolerasyonu (kirmizi et, beyaz et, salata, sebze, ekmek,

piring, makarna ve balik); (4) kusma/ regiirjitasyon siklig1.

1- Suanki yiyecek tiiketim memnuniyeti: 1-5 puan (1 ¢ok kétii, 5 milkemmel).

2- Yiyecek toleransi: 0-16 puan. Bu kisimda yiyecekler kolaylikla
tiiketilebiliyorsa 2, bazi1 zorluklarla tiiketilebiliyorsa 1 hig tiiketilemiyorsa
0 puan.

3- Kusma siklig1 hig, nadiren, haftada iki ve daha fazla ve her giin olmak

tizere sirasi ile 6, 4, 2 ve 0 puan olarak degerlendirilmektedir.
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Bu 3 bolimiin toplami beslenme kalitesi puanini olusmaktadir ve 1 ile 27

arasinda deger almaktadir. Beslenme kalitesi puanin 27 olmasi beslenme kalitesinin

miikemmel oldugunu gostermektedir.

Yiyecek Tiiketim Siklig1 Form’unda hastalarin belirli yiyecekleri hangi siklikta

ve hangi miktarlarda tiikettikleri bulunmaktadir.

5.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

5.3.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

1. Preoperatif dénemde VKi=40 kg/m?’nin iizerinde olan hastalar,

2. Preoperatif donemde VKI=35-40 kg/m? arasinda olup, asagidaki

komorbiditelerden az ikisine sahip olan hastalar;

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

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

Endokrin sistem hastaliklar1 (T2DM ve tiroid hastaliklari),
Dejeneratif eklem hastaliklari,

Uriner inkontinans, pseudo tiimor cerebri ve infertilite.

3. Postoperatif donemde, komplikasyon olarak;

Anastomoz kagagi, bu kacaga bagli intra-abdominal infeksiyonu olan
hastalar,
Bulanti-kusma, dumping sendromu gibi erken donemde sorun gelisen
hastalar,
Insizyonel herni, kolelitiyazis gibi ge¢ ddnemde sorun gelisen

hastalar.

4. Postoperatif donemde komplikasyonu olmayan hastalar calismaya dahil

edilmistir.
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5.3.2. Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri;

1.

Preoperatif donemde;
Ciddi anestezi veya cerrahi riski,
Mental retardasyonu,
Ciddi stabilize olmayan psikotik bozukluklari (ciddi depresyon, kisilik
bozukluklari, ciddi yeme bozuklugu sorunu olanlar),
Alkol ve ila¢ bagimliligi,
Kisa déonemde yasami tehdit eden hastaliga bulunan (kanser gibi),
Gastrointestinal inflamatuar bagirsak hastaliklar1 ve renal hastaligi,
Ust gastrointestinal kanamalari,
Yasam bi¢imini degistiremeyecek olan hastalar,
Protein, demir, B1> vitamini, fosfat, kalsiyum, yagda eriyen vitaminler
(A, D, E, K) ve diger mikro vitaminleri kapsayan vitamin emilim
bozukluklar1 olan hastalar.

Postoperatif donemde;
Anastomoz kagagi olan, sepsise girip yogun bakimda kalan hastalar,
Ciddi stabilize olmayan psikotik bozukluklari (ciddi depresyon, kisilik
bozukluklari, siddetli yeme bozuklugu sorunu olanlar),
Ust gastrointestinal kanamalari,
Gastrointestinal inflamatuar bagirsak hastaliklar1 olan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

5.4. Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

Fazla Agirhk: Hastalarin mevcut agirliklarindan 25 VKI’de olmasi igin gerekli

agirliklarmin farki alinarak hesaplanmaktadir. VKI smiflandirmasi Tablo 5.1.°de

gosterilmistir.

Fazla Agirlik Kaybi: Fazla viicut agirhigindan kaybedilen agirligin miktaridir.

Fazla Agirlik Kaybi Oran1 (FAK%): Fazla agirlik kaybinin, fazla agirlik’a boliimiiniin

100 ile carpilmasi ile hesaplanmaktadir.

FAK% = 100 X (Ilk Agirhik — Son Agirhk)/ [ilk Agirlik - (25 X a%)]  a= Boy
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Tablo 5.1. VKI smiflandirmasi

VKI (kg/m?) Siniflandirilma
<18,5 Zay1if
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Sisman
30-34,9 1. Sinif Obez
35-39,9 2. Sinif Obez
> 40 3. Sinif Obez (morbid obez)

5.5. Verilerin Degerlendirilmesi
5.5.1. Gruplandirma

Hastalar arastirmanin yapildigi tarihte ameliyatlarinin iizerinden gecen zamana
gore postop ilk 12 ay1 igerisinde ise 1. yil (n=31), 12 ay ile 24 ay arasinda ise 2. y1l
(n=29) ve 24-36 ay araliginda ise 3. y1l (n=29) olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Ayrica
ameliyat yontemlerine gore yapilan degerlendirmelerde RYGB ile MGB ameliyatlari

birlikte Gastrik Bypass (GB) baslig1 altinda incelenmistir.
5.5.2. Verilerin islenmesi

Yiyecek Tiiketim Siklig1 Formu ile elde edilen veriler tiikketim miktarlar1 siklik
miktaria gore hesaplanarak BeBiS 7.2 programina islendi ve bir giinliik enerji, makro
ve mikro besin dgelerinin alim miktarlart hesaplandi. Toplanan veriler SPSS 22.0

paket programinda, analiz edildi.
5.5.3. Hastalarin enerji ve besin 6gesi gereksinimleri

Hastalarin enerji ve besin dgesi alimlari ile enerji ve besin dgesi onerilerinin
karsilastirilmas1 Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015°de yer alan Onerilerin gruplara

uygun ortalamalar1 baz alinarak yapilmistir.
5.5.4. Istatistiksel analizler

En az aralik 6l¢ekte bulunan farkli iki degiskenin arasindaki iligski incelenirken;
normal dagilim gostermeleri durumunda Pearson Momentler Carpimi Korelasyon
Katsayisi(r), normal dagilim saglanmadiginda Spearman Sira Farklar1 Korelasyon
Katsay1si(rs) testleri kullanilmistir. Bir gruba ait bir degiskenin ortalamasinin referans

deger ile karsilastirmasinda Tek Orneklem T-Testi kullanilmistir. iki farkli grubun en
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az aralik Ol¢ekli bir Ol¢limii i¢in ortalamalar1 karsilastirilirken; normal dagilim
varliginda Bagimsiz Gruplar T-testi, normal dagilim sart1 saglanmadiginda Mann-
Whitney U Testi uygulanmistir. Bir gruba ait iki Ol¢limiin ortalamalar
karsilastirilirken normal dagilim gostermesi durumunda Bagimli Orneklemler I¢in T-
testi, normal dagilim gostermemesi durumunda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
uygulanmustir. Ikiden fazla grubun bir degisken icin ortalamalar1 karsilastirilirken
normal dagilim gostermesi durumunda Bagimsiz Orneklemler i¢in Tek Yonlii Varyans
analizi, normal dagilimin bulunmadig1 takdirde Kruskal- Wallis Testi uygulanmastir.

Istatistiksel analizlerde nlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edilmistir.
5.6. Etik Kurul

Bu arastirma T.C. Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi 03.09.2019 tarihli 10840098-604.01.01-E.45872

nolu etik kurulu karar1 dogrultusunda yiiriitiilmiistiir.
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6. BULGULAR

Bu calismada 53’i kadin (%59,6), 36’s1 erkek (%40,4) olmak iizere 89
bariyatrik cerrahi hastasi incelenmistir. Hastalar 18-65 yas araliginda olup, yas
ortalamalari1 42,81 + 10,78 yildir. Bu hastalarin 45’1 SG (%50,6) ve 44’ GB (%49,4)

ameliyat1 olmustur.

Ameliyat Oncesinde hastalarin 22’sinde hipertansiyon (%24,72), 43’iinde
T2DM (%48,32), 2’sinde obstriiktif uyku apnesi (%2,25) hastaliklar1 bulundugu,

ameliyat sonrasi 1 hastada safra tas1 olustugu saptanmistir.

Calismaya katilan hastalara ait antropometrik ol¢iimleri ve FAK (%) orant

Tablo 6.1°de verilmistir.

Tablo 6.1. Hastalarin antropometrik dl¢timleri

Ortalama (X + Ss)

1. Y1l (Ort + Ss)

2. Y1l (Ort+ Ss)

3. Y1l (Ort + Ss)

n=89 n=31 n=29 n=29
. Posto Posto Posto Posto
Olgtim  Preop p Preop p Preop p Preop p
p p p p
Viicut 120,8 77,40 0 1205 79,16 109,6 70,17 1258 77,22
<1
Agirhgr 3+ + 5+ + <0 14 £ <0 31 + <0
(kg) 2563 1521 1815 1314 1 2145 1185 1 3272 1887 1
Boy
Uzunlug 166,42 + 11,51 168,00 = 10,00 167,31 £10,23 163,83 £ 13,93
u (cm)
. 43,79 28,08 42,72 28,00 41,09 27,12 47,61 29,10
VKI <,0 <,0 <,0 <,0
+ + + + + + + +
(kg/m?)
11,23 6,05 7,63 5,37 8,59 5,00 15,37 7,55
Agirlik 0
>1
Kaybi 43,43 +£2229 4139+ 13,19 40,45 + 20,35 48,60 + 30, 33
(kg)
FAK
%) 90,39 + 39,44 89,99 + 32,82 96,38 + 49,01 84,82 + 35,55
0
p< 0,05

Calismaya katilan kadin hastalara ait antropometrik Slgimleri ve FAK (%)

orani Tablo 6.2°de, ¢alismaya katilan erkek hastalara ait antropometrik 6lgiimleri ve

FAK (%) orani Tablo 6.3°te verilmistir.
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Tablo 6.2. Kadin hastalarin antropometrik 6l¢iimleri

Ortalama (X + Ss)

1. Y1l (Ort + Ss)

2. Y1l (Ort + Ss)

3. Y1l (Ort + Ss)

n=53 n=16 n=18 n=19
Olgiim Preop Postop p Preop Postop p Preop Postop Preop Postop p
Viicut
116,36+ 73,19+ 122,69+ 78,06+ <1 109,61+ 70,17+ 117,42+ 71,95+
Agirhig <,01 : <01
22,92 14,53 16,38 17,09 21,45 11,85 27,87 14,20
(kg)
Boy
Uzunlugu 161,09 + 8,53 162,75+ 8,41 162,22 +7,19 158,63 £ 9,61
(cm)
VKI 45,01 + 28,43 + o1 46,08 + 29,21+ o1 41,00 + 26,93+ 47,90 + 29,20 + <01
<l <1 '
(kg/m?) 12,57 6,95 7,48 6,87 8,70 5,72 17,67 8,10
Agirlik
43,17 + 20,39 44,63 £ 9,56 39,44 £ 21,01 45,47 + 26,20 >,05
Kaybr (kg)
FAK (%) 90,17 + 42,67 83,70 £22,47 100,85 + 60,94 85,50 + 34,02
p< 0,05
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Tablo 6.3. Erkek hastalarin antropometrik 6l¢iimleri

Ortalama (X =+ Ss)

1. Y1l (Ort + Ss)

2. Y1l (Ort £ Ss) 3. Y1l (Ort £ Ss)

n= 36 n=15 n=11 n=10
Olgiim Preop Postop p Preop Postop p Preop Postop p Preop Postop p
Viicut
127,42+ 83,60+ 118,27+ 80,33+ 126,82+ 84,73+ 125,83 + 77,22 +
Agirhigi <01
) 28,22 24,21 20,19 7,35 <01 25,96 10,92 <0l 3272 18,87 <,01
g
Boy
Uzunlugu 174,25+ 10,91 173,60 + 8,58 175,64 + 9,08 163,83 + 13,93
(cm)
VKI 41,99 + 27,55+ 39,15+ 26,71 + 41,24 + 27,45 + 47,61 + 29,10+
<, <01 <,01 <,01
(kg/m?) 8,76 4,45 6,18 2,81 8,83 3,76 15,37 7,55
Agirlik
43,82 + 25,14 37,93 +£15,81 42,09 + 20,11 48,60 + 30, 33 >,05
Kaybr (kg)
FAK (%) 90,70 £ 34,73 96,69 + 40,92 89,06 + 17,79 84,82 + 35,55
p< 0,05
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Hastalarin preop ve postop agirlik ortalamalari arasinda bir fark olup
olmadigini belirlemek igin yapilan analiz sonucunda, 1. y1l (t@y= -17,47 p< 0,01), 2.
yil (teoy= -10,71 p< 0,01) ve 3. yil (z= -4,70 p< 0,01) gruplarinda hastalarin preop
agirlik ortalamasi ile hastalarin postop agirlik ortalamasi arasinda anlamli bir fark

goriilmiistiir.

Ameliyat sonrast gruplarin cinsiyetten bagimsiz ve cinsiyetler arasi
kaybettikleri agirliklar1 arasinda fark olup olmadigini saptamak igin, gruplarin
kaybettikleri agirliklart ortalamalart karsilastirilmis ve gruplar arasi bir farklilik

saptanmamustir (p > 0,05).

Yiyecek tiiketim formlarindan elde edilen, hastalarin giinliik aldigt; enerji,

karbonhidrat, protein, yag, lif ve su miktarlar1 Tablo 6,4’te 6zetlenmistir.

Tablo 6.4. Hastalarin postop makro besin 6geleri alimi

Ortalama (x £ Ss) 1. Y1l (Ort £ Ss) 2. Y1l (Ort £ Ss) 3. Y1l (Ort £ Ss)
n= 89 n= 31 n= 29 n= 29 P

Enerji (kkal)
Karbonhidrat

1400,46 £ 602,47  1286,57 £494,92  1428,26+305,70  1494,40 £ 872,11 >0,05

© 126,57 + 140,98 89,49 £ 50,18 132,88 47,41 119,90 + 85,54 <0,01
Karbonhidrat % 33,36 £ 10,13 28,07 +£8,78 37,35+8,42 34,76 £ 10,94
Protein (g) 56,19 £25,15 55,639 £ 22,83 56,49 + 16,09 56,49+3421  >0,05
Protein % 16,72 +3,70 17,71 4,15 16,17 3,39 15,90 + 3,32
Yag (g) 77,25 +33,00 77,28 +31,89 74,05 + 16,60 80,41 +44,34 >0,05
Yag % 49,92 +8.91 54,02 + 8,08 46,28 + 7,66 49,17 +9,39
Lif (g) 13,96 + 8,26 10,82 + 6,09 15,35 5,87 15,93 = 11,09
R T
p< 0,05

Gruplarin giinliik enerji, protein ve yag alimi ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p> 0,05) fakat karbonhidrat alimi1 ortalamalar1 arasinda anlamhi

bir fark bulunmustur (p <0,01).

Tablo 6.5. calismaya katilan erkek hastalarn, Tablo 6.6. ¢alismaya katilan
kadin hastalarin giinliik enerji, makro ve mikro besin dgeleri alim miktarlar1 ve

Onerilen miktarlar arasindaki farki gostermektedir.
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Tablo 6.5. Erkek hastalarin postop enerji, makro ve mikro besin dgesi alimlari

1. Y1l 2. Yil 3. Yil
" n=15 n=11 n=10
Besin Ogesi Gereksinim Alim Fark Alim Fark Alim Fark
Enerji (kkal) 2250 1523,88 + 481,72 726,12 1538,17+261,13  -711,83* 1523,47 + 1315,86 726,53
Karbonhidrat (g) 130 110,83 + 53,14 119,17%%* 142,77 + 57,66 12,77%%* 78,01 + 25,62 51,08
.Yl 86,94
Protein (g)  2.Yil 88,12 64,27 + 24,43 22,67 64,63 + 16,13 -23,49* 66,48 + 53,35 -13,83%**
3.yl 8031
Yag (g) 68,75 89,76 + 31,64 21,01%* 78,31 + 18,05 9,56%+* 84,99 + 66,93 16,24%%*
Lif (g) 25 11,73+ 6,18 13,27* 17,63 + 6,39 7,37 17,27 + 18,16 T, 74%x
su (mL) 2500 2819,00+ 1002,19  319,00%%*  1960,82 + 1268,51  -539,19%** 2997,99 + 184526 497,99%**
A \(/r:?g;i”i 750 1005,48 + 283,48 255,48* 924,62+ 540,60  174,62%%* 983,93 + 442,70 233,93%**
E Vitamini (mg) 13 13,91 +5,12 0,017 14,15+ 11,18 1,15%%* 11,75+ 3,91 -1,25%%
K Vitamini 120 333,05 + 217,77 213,05* 317,75 + 197,59 197,75* 272,01 + 143,78 152,01*
Tiamin (mg) 1,2 0,85+ 0,32 -0,35* 0,81+ 0,34 -0,39* 0,76 0,33 -0,44*
Riboflavin (mg) 1,3 1,39 + 0,46 0,09%%* 1,23+ 0,47 0,07+ 1,13+ 0,50 -1,04%%%
Niasin (mg) 15,75 21,87 + 6,64 6,14** 22,96 + 7,61 7,205 23,09 £ 15,06 7,345
Pantotenik Asit 5 441+128 -0,59%** 4274126 -0,73%** 4,09+ 1,72 -0,91%**

(mg)
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Biotin (ng) 40 41,87 +11,76 1,87%%* 41,62 + 16,56 1,62%%* 37,05 + 13,44 -2,95%%%
Folik Asit (ug) 330 145,46 + 45,04 -184,54* 131,80 + 37,92 -198,20* 119,49 + 37,41 -210,51*
Piridoksin (mg) 1,7 1,19 + 0,46 -0,51* 1,17 0,34 -0,53* 127+0,51 -0,43%*
Kobalamin (pg) 4 3,06 + 1,06 -0,94* 2,78+ 1,22 1,22% 3,15+3,32 -0,85*

C Vitamini (mg) 110 49,66 + 25,37 -60,34* 44,17 + 1,47 -65,83* 65,68 + 43,53 -44,32%
Sodyum (mg) 1300 1461,82 + 576,16 161,824 12833332238  -16,67*** 1243,13 + 916,82 -56,87%**
Kalsiyum (mg) 950 881,03 + 300,97 -68,08*** 750,00 +£33831  -199,91%** 660,25 + 212,97 -289,75*
Potasyum (mg) 4700 2183,05 = 638,93 2516,95% 209514 677,84  -2604,86* 2263,85 + 880,36 -2436,15*

Mag(rrfgz)y um 350 276,94 + 85,69 -73,06% 266,67 + 94,66 -83,34%* 260,40 + 88,97 -89,61%*

Fosfor (mg) 550 1149,53 + 349,56 599,53+ 1093,03+340,79 543,03 988,26 + 438,80 438,26**

Demir (mg) 11 9,46 + 3,53 -1,54%%% 9,13+ 2,87 11,87%%* 9,17 + 4,61 -1,83%%*
Cinko(mg) 9,4 10,13+ 3,11 0,73%%* 10,05 + 2,87 0,65%** 9,73 + 5,72 0,33%**
Bakir (mg) 1,6 1,84+ 0,56 0,24%%* 2,03+ 0,55 0,43** 1,70 + 0,49 0,10%**
iyot (ug) 150 108,53 + 31,07 41,47* 107,47 + 42,73 -42,53* 112,24 + 9333 -37,76%**
*p<0,01 ** n< 0,05 *** p> 0,05
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Tablo 6.6. Kadin hastalarin postop enerji, makro ve mikro besin 6gesi alimlari

1.y 2.y 3.1l
n=16 n=18 n=19
Degisken Gereksinim Alim Fark Alim Fark Alim Fark
Enerji (kkal) 1917 1064,10 + 405,20 -882,90* 1361,10 + 318,16 -555,90* 1479,11 + 562,73 -437,89*
Karbonhidrat (g) 130 69,48 + 38,95 -60,53* 191,29 + 277,92 61,29%** 141,95 + 97,81 11,95%**
l.yil 81,18
Protein (g) 2.yl 72,98 47,55+ 18,47 -33,63* 51,51+ 14,28 -21,47* 51,23 +17,68 -23,60*
3.yil 74,83
Yag (g) 58,58 65,59 + 28,25 7,01%** 71,44 + 18,96 12,86** 78,01 +28,30 19,43*
Lif (g) 25 9,96 + 6,09 -15,04* 13,96 + 5,23 -11,04* 15,22 + 4,98 -9,78*%
Su (mL) 2000 2191,83 £866,97 -308,18***  2064,64 + 858,40 -435,36** 1990,23 + 844,35 -509,767**
A Vitamini (mcg) 650 949,11 + 448,03 299,11** 941,59 + 441,36563 291,59** 1459,09 + 2119,06 809,09***
E Vitamini (mg) 11 13,43 £ 6,23 2,43%** 10,66 + 5,13 -0,34*** 11,39+ 7,09 0,39***
K Vitamini 90 274,34 £ 133,48 184,34* 293,90 £ 139,29 203,90* 356,10 214,99 266,10*
Tiamin (mg) 1,1 0,61 +0,19 -0,49* 0,71 + 0,29 -0,39* 0,66 + 0,26 -0,44*
Riboflavin (mg) 1,1 1,31 +0,46 0,21%** 1,15+0,39 0,05*** 1,27 +£0,41 0,17***
Niasin (mg) 12,84 23,06 £ 7,89 10,22* 21,19 £ 6,95 8,35* 19,57 + 7,37 6,73*
Pa”to(t;”g:;‘ Asit 5 3,78 + 1,02 1,22 3,74+ 1,12 1,26 4,01+1,55 -0,99%*

32



Biotin (ng) 40 3425+9,18 -5,75** 33,84+11,94 -6,16** 41,6742 + 19,23 1,67***
Folik Asit (ng) 330 124,74 + 44,44 -205,26* 120,29 +£ 31,95 -209,71* 134,26 + 46,54 -195,74*
Piridoksin (mg) 1,5 1,07+0,33 -0,43* 1,05 £0,25 -0,45* 1,02 £0,35 -0,48*
Kobalamin (pg) 4 3,06+ 1,86 -0,94%** 2,74+ 1,18 -1,26* 328+1,52 -0,72%**
C Vitamini (mg) 95 36,01 +£23,26 -58,99* 49,89 + 21,74 -45,11* 41,17 +£ 28,40 -53,83*

Sodyum (mg) 1400 1373,46 + 794,70  -26,54*** 1353,89 + 524,47 -46,11*** 1342,20 + 621,13 -57,80%**
Kalsiyum (mg) 975 856,14 £308,47  -118,86*** 703,10 = 265,03 -271,90* 816,57 £237,76 -158,43*
Potasyum (mg) 4700 1935,80 £ 529,53  -2764,20* 1958,01 + 504,48 -2741,99* 1859,68 = 609,26 -2840,32*
Magnezyum (mg) 300 239,09 + 72,68 -60,91* 230,22 + 65,99 -69,78* 226,95 + 80,29 -73,05%
Fosfor (mg) 550 1060,35 + 321,41 510,35* 963,43 + 282,85 413,43* 1034,19 + 365,75 484,19*
Demir (mg) 13,5 6,93 + 2,59 -6,57* 8,32 + 2,65 -5,18* 8,15+ 4,31 -5,35%
Cinko(mg) 7,5 9,52+ 3,52 2,02%* 9,66 + 2,85 2,16* 9,36 + 3,16 1,86**
Bakir (mg) 1,3 1,60 + 0,52 0,30%* 1,77 + 0,57 0,47* 1,69 + 0,65 0,39%*
fyot (ug) 150 107,21 + 40,56 -42,79% 95,67 + 36,23 -54,33*% 104,59 + 33,82 -45,41*
*p< 0,01 ** p< 0,05 *** p> 0,05
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Tablo 6.7. hastalarin beslenme kalitesi puanlarin1 6zetlemektedir.

Tablo 6.7. Hastalarin beslenme kalitesi puanlari

Ortalama 1. Y1l 2.Y1l 3.Y1l p
(X £8Ss) (X £8Ss) (X £8s) (X £8s)
Genel
n 89 31 29 29
Genel 3,83 +£0,99 3,84 +0,78 3,62+1,18 4,03 +0,98
Tatminkarlik
Yiyecek Toleransi 13,00 £2,73 12,42 £ 3,17 12,83 £2.65 13,79 +
213 > 0,05
Bulanti- Kusma 4,54+ 1,47 4,71+ 1,51 4,48 + 1,45 4,41+ 1,45
Toplam Puan 21,37 +3.,88 20,97 £4,12 20,93 £ 4,03 22,24 +
3,42
Sleeve
Gastrektomi
n 45 18 8 19
Genel 3,87+0,92 3,78+ 0,81 3,50+ 1,20 4,11 +0,88
Tatminkarlik >0.05
Yiyecek Toleransi 12,69 + 2,66 12,22 + 2,88 11,63+ 11,63 13,58 + !
1,49
Bulanti- Kusma 431+1,41 4,56 + 1,34 4,50+ 1,41 4,00+ 1,49
Toplam Puan 20,87 + 3,86 20,56 £ 4,19 19,63 £2.93 21,68 +
3,87
Gastrik Bypass
n 44 13 21 10
Genel
C 1A 3,80+ 1,07 3,92+ 0,76 2,33+ 1,20 3,90 +0,52
Tatminkarlik
vvecdcToleranst 133940079 12694364 13292260 ' PE 7 0,05
Bulanti- Kusma 4,77+ 1,51 492 +1,75 448 +£1,54 5,20+ 1,03
Toplam Puan 21,89+£3,87  21,54+4,12  21,43+433 232’3101i
p< 0,05

Tablo 6.8. hastalarin cinsiyete gore beslenme kalitesi puanlarini 6zetlemektedir.
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Tablo 6.8. Hastalarin beslenme kalitesi puanlari-Cinsiyet

Ortalama 1. Y1l 2.Y1l 3.Y1l p
(X £8Ss) (X £8Ss) (X £8Ss) (X £8Ss)
ERKEK
n 36 15 11 10
Genel
L 406+0.89  413+074  355+104 450+0,71
Tatminkarlik
Yiyecek Toleranst  13,75+2,58  13,80+3,03 13,09 £ 2,66 14{‘%%* >0,05
Bulanti- Kusma 494+ 131 480166  509+1,04  500+1,05
Toplam Puan 22,75 £ 3,19 22,73 +£3,71 21793 £3,17 232’900;
KADIN
n 53 16 18 19
Genel 3,68+1,03  356+073  3,67+128  3,79+1,03
Tatminkarlik
Yiyecek Toleransi  12,49+2,73  11,13£2,80 12,67 +2,70 132’437; >0,05
Bulanti- Kusma 426+152 462141  411+161  4.11+1,56
Toplam Puan 2043+405 1931+388 2044+ 449 213’3’7zi
p< 0,05

Gruplarin Beslenme Kalitesi puanlari arasinda anlamli bir fark gdriilmemistir

(p>0,05).

Hastalarin Beslenme Kalitesi Formu’na verdikleri cevaplar Tablo 6.9, Tablo

6.10 ve Tablo 6.11’da gosterilmistir. Tablo 6.9 ve Tablo 6.10 ameliyat tiiriine gore

siniflandirilmastir.
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Tablo 6.9. Hastalarin beslenme kalitesi-Genel tatminkarligi

SG GB Toplam (SG+GB)
n % n % n %
Miikemmel 12 26,7 12 27,3 24 27,0
Iyi 19 42,2 18 40,9 37 41,6
Ortalama Kabul
Edilebilir 10 22,2 9 20,5 19 21,3
Koti 4 8,9 5 11,3 9 10,1
Miikemmel 3 16,7 3 23,1 6 194
1yi 9 50,5 6 46,2 15 48,4
1. Yil Kabul
Edilebilir 5 27,8 4 30,7 9 29,0
Koti 1 5,6 0 0 1 3,2
Miikemmel 2 25,0 6 28,6 8 27,6
Iyi 2 25,0 7 334 9 31,0
2.Y1l Kabul
Edilebilir 2 25,0 4 19 6 20,7
Kotii 2 25,0 4 19 6 20,6
Miikemmel 7 53 3 30 10 34,5
Iyi 8 10,5 5 50 13 44,8
3. Y1l Kabul
Edilebilir 3 63,2 1 10 4 13,8
Kotii 1 21,1 il 10 2 6,8
Tablo 6.10. Hastalarin beslenme kalitesi-Kusma sikliklar:
SG GB Toplam (SG+GB)
n % n % n %
Her giin 1 2,2 2 45 3 3,4
Ortalama Haftada >2 5 11 1 2,3 6 6,7
Nadiren 25 55,6 19 43,2 44 49,4
Asla 14 31,1 22 50,0 36 40,4
Her giin 0 0 1 7,7 1 3,2
1. Y1l Hafta@a >2 2 11,1 0 0 2 6,5
’ Nadiren 9 50,0 4 30,8 13 41,9
Asla 18 38,9 8 61,5 15 48,4
Her giin 0 0 1 48 1 3,4
2 vil Hafta@a >2 1 12,5 1 48 2 6,9
’ Nadiren 4 50,0 11 52,4 15 51,7
Asla 3 37,5 8 38,1 11 37,9
Her giin 1 53 0 0 1 3,4
3 Y1l Hafta@a >2 2 10,5 0 0 2 6,9
Nadiren 12 63,2 4 40 16 55,2
Asla 4 21,1 6 60 10 34,5
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Tablo 6.11. Sekiz spesifik yiyecek tiiketimi

K'Entlm Beyaz Et Salata Sebzeler Ekmek P‘;T;;\f- Makarna Balik
n % n % n % n % n % n % n % n %
Ottalama 47 528 61 685 71 798 8 921 63 708 49 551 51 57,3 78 876
s M3 13 a9 2 710 28 93 28 903 18 581 15 484 16 516 28 903
E
S
2 ¥l 16 552 20 690 18 621 25 862 22 759 15 517 14 483 23 793
>y 18 621 19 9 25 862 29 100 23 793 19 655 21 724 27 931
Otalama 37 416 24 270 15 169 7 79 15 169 22 247 29 326 7 79
E
=]
E ¥ 15 484 7 26 2 65 3 97 5 161 7 226 9 200 1 32
t
N 2.y1l
S b 12 414 8 276 9 310 4 138 6 207 8 276 14 483 5 172
[=-]
>Y 10 45 9 310 4 138 - - 4 138 7 241 6 207 1 34
Otalama 5 56 4 45 3 34 - - 11 124 18 202 9 1001 4 45
= M2 3 97 2 65 1 32 - - 8 258 9 200 6 194 2 65
<
=
= 2y 1 34 1 34 2 69 - - 1 34 6 207 1 34 1 34
3.yl
1 34 1 34 - - - - 2 69 3 103 2 69 1 34

Hastalarin 8 spesifik yiyecegi tiiketim durumlarini gosteren grafikler 1. yil i¢in

Sekil 6.1.°de, 2. yil i¢in Sekil 6.2.°de, 3. y1l hastalar i¢in Sekil 6.3.’te ve genel durumu

gosteren grafik Sekil 6.4.’de verilmistir.
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Hastalarin en ¢ok piring / pilav ve ekmek tiikketirken zorlandiklar1 goriiliirken,
sebzeleri ve balig1 en rahat tiikettigi goriilmiistiir. Bu 8 spesifik yiyecek haricinde 5
kisi kuru baklagilleri (%5,62), 5 kisi yumurtay1 (%5,62), 5 kisi hamur isini (%5,62), 4
kisi siitii (%4,49), 3 kisi ac1 yiyecekleri (%3,37), 3 kisi ¢ig sogan1 (%3,37), 3 kisi
patatesi (%3,37) tiiketemedigini belirtmistir.

Hastalarin beslenme kalitesi ile antropometrik 6lgtimleri arasindaki iliski Tablo
6.12’de, kadin hastalarin beslenme kalitesi ile antropometrik Glgiimleri arasindaki
iligki Tablo 6.13°de, erkek hastalarin beslenme kalitesi ile antropometrik 6l¢timleri

arasindaki iliski Tablo 6,14’de gosterilmistir.

Tablo 6.12. Beslenme Kalitesi ve antropometrik dl¢timler

Olgiim N r p
Genel Beslenme
Kalitesi
Viicut Agirlig 89 -0,03 0,76
VKI 89 -0,10 0,34
Agirlik Kaybi 89 0,01 0,94
1. y1l Beslenme Kalitesi
Viicut Agirlig 31 -0,27 0,14
VKI 31 -0,33 0,07
Agirlik Kaybi 31 -0,32 0,08
2. y1l Beslenme Kalitesi
Viicut Agirlig 29 0,05 0,82
VKI 29 -0,05 0,80
Agirlik Kaybi 29 0,01 0,96
3. yil Beslenme Kalitesi
Viicut Agirlig 29 0,11 0,56
VKI 29 -0,01 0,97
Agirlik Kaybi 29 0,13 0,52

p< 0,05

Hastalarin antropometrik Ol¢limleri ile beslenme kaliteleri arasinda bir

korelasyon kurulamamistir (p> 0,05).
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Tablo 6.13. Beslenme Kalitesi ve antropometrik dlgiimler (Kadin)

Olgiim N r p
Ortalama Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 53 -0,20 0,14
VKI 53 -0,12 0,39
Agirlik Kaybi 53 -0,06 0,69
2. y1l Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 16 -0,24 0,37
VKI 16 -0,31 0,24
Agirlik Kaybi 16 -0,38 0,15
2. y1l Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 18 -0,24 0,34
VKI 18 -0,16 0,52
Agirlik Kaybi 18 -0,09 0,71
3. yil Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 19 -0,06 0,81
VKI 19 0,04 0,88
Agirlik Kaybi 19 0,06 0,81
p< 0,05

Tablo 6.14. Beslenme Kalitesi ve antropometrik dl¢iimler (Erkek)

Olgiim N r p
Kalite erkek genel
Viicut Agirligt 36 -0,04 0,82
VKI 36 0,02 0,92
Agirlik Kaybi 36 0,10 0,57
1. y1l Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 15 -0,68 0,01
VKI 15 -0,18 0,53
Agirlik Kaybi 15 -0,16 0,58
2. yil Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 11 0,46 0,16
VKI 11 0,32 0,33
Agirlik Kaybi 11 0,23 0,50
3. y1l Beslenme Kalitesi
Viicut Agirligi 10 0,02 0,96
VKI 10 -0,16 0,66
Agirlik Kaybi 10 0,16 0,66
p< 0,05

Beslenme kalitesi ve antropometrik 6l¢iimler arasindaki ilisiki incelendiginde
sadece 1. yil erkek grubundaki hastalarin viicut agirliklar ile beslenme kalitesi
arasinda orta giigte negatif korelasyon oldugu saptanmistir (r= -0,68, p= 0,01) bunun
disindaki tiim grup ve parametreler arasinda anlamli bir ilsiki bulunamamistir (p>

0,05).

41



Kadin hastalarin enerji, makro ve mikro besin ogesi alimlari ile beslenme
kaliteleri arasindaki iligski Tablo 6.15te, erkek hastalarin enerji, makro ve mikro besin

Ogesi alimlar ile beslenme kaliteleri arasindaki iliski Tablo 6.16’da gdsterilmistir.
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Tablo 6.15. Enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimi- Beslenme kalitesi (Kadin)

Ortalama 1.Y1l 2.Y1l 3. Y1l
n=53 n=16 n=18 n=19
r Y r Y r Y r P
Enerji (kkal) 0,05 075 022 042 -047 005 0,09 0,71
Karbonhidrat (g) 0,04 0,76 030 026 -013 062 035 0,15
Protein (g) -0,05 070 024 038 -048 0,04 001 096
Yag (g) -0,17 0,22 009 074 -043 008 -035 0,14
Lif (g) 0,24 0,09 016 056 008 0,75 031 0,20
Su (mL) -0,01 0,94 032 022 -022 039 -001 0,98
A Vitamini (mcg) 0,07 064 008 0,78 015 056 0,02 095
E Vitamini (mg) 0,04 0,76 -028 030 -0,03 09 0,03 0091
K Vitamini 0,02 0,91 -0,03 092 -008 0,75 0,21 0,40
Tiamin (mQ) 0,12 0,39 -037 016 039 0,11 0,11 0,66
Riboflavin (mQ) 0,05 0,73 -045 008 007 0,78 030 0,22
Niasin (mg) -0,17 021 -044 09 -036 014 030 022
Pantotenik Asit (mg)  -0,07 062 -041 0411 -0,07 0,79 037 0112
Biotin (ng) 0,01 0,99 -0,29 0,27 -007r 080 0,19 044
Folik Asit (ng) 0,08 0,59 -025 036 004 087 015 0,54
Piridoksin (mg) -0,07 060 -046 0,07 -014 058 023 0534
Kobalamin (png) 0,05 074 -009 0,75 -003 089 027 027
C Vitamini (mg) 014 031 -041 012 -029 024 021 0,40
Sodyum (mg) 0,02 090 049 006 -0,15 055 -021 0,38
Kalsiyum (mg) 008 055 -023 040 -020 043 019 044
Potasyum (mg) -0,13 0,37 -018 051 -040 010 0,31 0,19
Magnezyum (mg) 0,03 0,81 -0,03 091 -004 108 0,18 045
Fosfor (mg) 0,06 0,68 -029 028 019 045 0,26 0,29
Demir (mg) -0,07 0,63 -048 006 -0,15 055 0,33 0,17
Cinko(mg) 0,06 0,68 -048 006 022 039 016 0,51
Bakir (mg) -0,07 060 -050 0,04 -013 061 040 0,09
Iyot (ug) 0,05 075 -056 003 005 083 043 0,07
p< 0,05
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Tablo 6.16. Enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimi- Beslenme Kkalitesi (Erkek)

Ortalama 1. Y1l 2.Y1l 3.Y1l
_ n=36 n=15 n=11 n=10

Besin Ogesi r p r p r p r p
Enerji (kkal) 0,29 0,09 0,57 003 041 21 0,27 0,45
Karbonhidrat (g) 0,10 0,56 027 032 038 025 -024 0,550
Protein (g) 0,28 0,11 060 002 002 09 019 0,59
Yag (g) 0,31 0,06 060 002 011 034 025 0,49
Lif (g) 0,25 014 057 003 016 064 028 043
Su (mL) 0,21 0,21 041 0213 001 098 -001 0,98
A Vitamini (mcg) -0,02 0,93 006 084 -001 099 -026 047
E Vitamini (mg) 0,09 062 -020 049 035 029 035 033
K Vitamini -0,01 0,98 001 099 020 056 -032 0,37
Tiamin (mg) -0,02 090 009 075 -015 0,67 -002 0,96
Riboflavin (mQ) 0,08 0,63 017 058 -002 097 021 0,56
Niasin (mg) 0,10 0,57 024 075 -0,16 0,64 021 0,56
Pantotenik Asit (mg) 0,06 0,73 015 061 -005 089 011 0,75
Biotin (ng) 0,06 071 -001 097 017 061 026 047
Folik Asit (ng) -0,01 0,94 015 059 -025 047 -003 0,93
Piridoksin (mg) 0,08 0,64 006 083 006 08 006 087
Kobalamin (pg) 0,24 0,15 035 020 002 09 045 0,29
C Vitamini (mg) -0,01 09 008 0,77 009 080 -056 0,10
Sodyum (mg) 0,15 0,37 0,16 058 -0,39 024 061 0,06
Kalsiyum (mg) 0,07 070 0,10 073 020 055 -0,10 0,79
Potasyum (mg) 0,04 081 010 072 003 094 -015 0,67
Magnezyum (mg) -0,03 0,88 0,02 09 -0,02 094 -013 0,73
Fosfor (mg) 0,06 074 011 0,70 -0,03 093 024 051
Demir (mg) 0,03 0,88 009 07 -017 062 010 0,78
Cinko(mg) 0,17 0,32 029 029 -006 08 033 0,35
Bakir (mg) 0,03 0,85 011 069 006 087 016 0,66
Iyot (ug) 0,29 0,09 040 014 021 054 046 0,18

p< 0,05
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Cinsiyetten bagimsiz olarak hastalarin beslenme kalitesi ile enerji alimi
miktarlart arasinda bir iligkinin olup olmadigini ortaya koymak icin yapilan basit
dogrusal korelasyon islemi, 1. y1l grubunda beslenme kalitesi puani ile giinliik enerji
alim miktar1 arasinda, pozitif yonde ve anlamli diizeyde bir iligski oldugunu gosterirken

(r=0,52, p<0.01), 2. y1l ve 3. yillarda bu iligki bulunamamustir (p> 0,5).

Cinsiyetten bagimsiz olarak 1. yil grubunda bulunan hastalarin beslenme
kalitesi ile giinliik su alim miktarlar1 arasinda bir iliskinin olup olmadigini ortaya
koymak icin yapilan basit dogrusal korelasyon islemi, beslenme kalitesi puani ile
giinliik su alimmiktar1 arasinda, pozitif yonde ve anlamli diizeyde bir iligski oldugunu

gosterirken (r= 0,45, p< 0.05), 2. ve 3. yillarda iligski bulunamamistir (p> 0,5).

Cinsiyetten bagimsiz olarak 1. yil grubunda bulunan hastalarin beslenme
kalitesi ile giinliik protein alim miktarlar1 arasinda bir iligskinin olup olmadigini ortaya
koymak icin yapilan basit dogrusal korelasyon islemi, beslenme kalitesi puani ile
protein alim miktari arasinda, pozitif yonde ve anlamli diizeyde bir iliski oldugunu

gosterirken (r= 0,52, p< 0.01) 2. ve 3. yilda bu iliski bulunamamistir (p> 0,5).

Cinsiyetten bagimsiz olarak 1. yil grubunda bulunan hastalarin beslenme
kalitesi ile giinliik lif alim miktarlar1 arasinda bir iligkinin olup olmadigini ortaya
koymak i¢in yapilan basit dogrusal korelasyon islemi, beslenme kalitesi puani ile lif
alim miktar1 arasinda, pozitif yonde ve anlamli diizeyde bir iliski oldugunu

gosterirken. (r= 0,38, p< 0.05) 2 ve 3 yilda bu iliski bulunamamastir (p> 0,5).

Tablo 6.17, hastalarin mevcut beslenme aliskanliklarini1 ve uyku diizeylerini

gostermektedir.
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Tablo 6.17. Hastalarin beslenme ve uyku diizenleri

Ortalama 1. Yil 2. Yil 3. Yil
n % n % n % n %
Fast- Evet 21 236 6 194 7 24,1 8 27,6
food
diketimi Hayr 68 76,4 25 80,6 22 75,9 21 72,4
uketimi
Hizli Evet 39 438 12 387 14 483 13 448
Yemek
Hayir
Yeme y 50 56,2 19 61,3 15 51,7 16 55,2

Yemek  Saghkli 77 865 27 870 22 759 28 966
pisirme

. Saghksiz 19 13,5 4 13,0 7 24,1 1 3,4
sekli

Uyku Dizenli g4 71,9 25 806 19 65,6 20 69,0
Diizeni  Diizensiz 25 28,2 6 19,4 10 34,4 9 31,0

(Ort + Ss) (Ort + Ss) (Ort + Ss) (Ort + Ss)
Uyku siiresi(s) 6,78 £ 1,45 6,84 + 1,34 6,78 £ 0,97 6,72 £ 1,10
Giuinlik Tiketilen
. 4,16 £1,43 3,84+ 1,37 4,48 £ 1,50 4,17 +1,39
Ogiin Sayis1

Calismaya katilan biitiin gruplardaki hastalarin ¢ogunlugunun fast-food
tiketmedikleri, yemek pisirirken saglikli yontemleri tercih ettikleri ve diizenli

uyduklari belirlenmistir.

Hastalarin ameliyat tizerinden gegen stireden bagimsiz olarak uyku siireleri ile
enerji alimlari, agirlik kaybi miktarlar1 ve mevcut VKI’leri arasinda bir iliski olup
olmadigin1 saptayabilmek i¢in yapilan korelasyon analizlerinde anlamli bir iliski

bulunamamastir (p> 0,5).

Hastalarin uyku stiresi ile gesitli parametreler arasindaki iliskileri belirlemek

icin yapilan korelayon analizinin sonuglar1 Tablo 6.18°de gosterilmistir.
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Tablo 6.18. Hastalarin uyku siireleri ile antropometrik 6lgtimleri, makro besin dgeleri alimi
ve beslenme kaliteleri arasindaki iliski

1. Y1l 2. Y1l 3. Y1l
n=31 n=29 n=29
Uyku Siiresi r p r p r p
Viicut Agirhgr 0,05 0,80 0,05 0,80 0,16 0,41
VKi 0,12 0,55 -0,05 0,81 -0,18 0,35
Enerji Alimi 0,28 0,13 0,12 0,55 -0,08 0,68
Su Alimi 0,34 0,03 0,07 0,72 -0,08 0,68
Karbonhidrat o4 020 022 028 010 063
Alim1
Protein Alimi 0,21 0,26 -0,06 0,77 0,01 0,98
Yag Alimi 0,29 0,12 0,34 0,09 0,02 0,92
Lif Alinu 0,32 0,08 -0,15 0,46 0,09 0,66
Beslenme 0,13 0,50 0,20 0,31 0,18 0,36
Kalitesi
p< 0,05

Hastalarin uyku siireleri ile su alimlar1 arasinda 1. y1l grubunda anlamli bir
iligki bulunmustur (r= 0,34, p= 0,03). Diger gruplarda ve parametrelerde anlaml1 bir
iligki bulunamamustir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada bariyatrik cerrahi gegirmis hastalarin uzun doénemde beslenme

kaliteleri ve beslenme durumlar1 incelenmistir.

Toplamda 16.860 bariyatrik cerrahi hastasinin incelendigi Buchwald ve arkadaglari
tarafindan yapilan metaanaliz ¢calismasinda bu caligmaya benzer sekilde bariyatrik
cerrahi gegiren kadinlarin orani erkeklerin oranindan daha fazla bulunmustur (85).
Calismamiza katilan hastalarin 9%59,6’s1 kadin, %40,4 erkektir. Diinya genelinde ve
iilkemizde, obezite prevelansinin kadinlarda daha yiiksek olmasinin bu duruma neden

olabilecegi diisliniilmektedir.

Amerika’da calismamiz ile benzer tarihlerde yapilan retrospektif bir caligmada
incelenen 145527 bariyatrik cerrahi ameliyatinin %53,7’si GB %30,8’1 SG oldugu
bildirilmistir (86). Orneklemimizin %350,6’s1 SG, %49,4’ii GB ameliyat1 gecirmis

hastalardan olusmaktadir.

Bariyatrik cerrahi hastalariyla yapilan ¢aligmalarda hastalarin preop ortalama
VKi’leri, Buchwald ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 46,9 kg/m? Obeid ve
arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada 47,5 kg/m?, Silva ve arkadaslar tarafindan
yapilan arastirmada 49,8 kg/m? Courcoulas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
arastirmada 45,9 kg/m?, Bocchieri-Ricciardi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
arastirmada ise 54,0 kg/m? olarak saptanmistir (85,87-90). Bu calismada hastalarin
preop VKI diger calismalara gére daha diisiiktiir (Tablo 6.1).

Obeid ve arkadaslar1 yapilan 328 hastanin 10 yillik takip sonuglarinin
degerlendirildigi calismada, hastalarin agirlik kaybi oranlarmin ikinci yila kadar
artarak ilerledigi ve ikinci yilin sonunda en yiiksek degerine (FFK %80) ulastigini
saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hastalarin her {i¢ grup igin de
anlamli derecede agirlik kaybettikleri saptanmistir ve ikinci yila kadar agirlik kaybinda
artis gdzlemlenmistir (87). Ikinci yildan sonra bu artistaki diisiis hastalarin motivasyon
kayiplar1 sonucunda saglik beslenme aligkanliklarini terk etmeleri, takiplerin devam
etmemesi ve yiyecekleri daha iyi tolere edebilmeye baglamalar1 olabilecegi

distiniilmektedir.
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Ricciardi ve arkadaslarinin 2006’da yaptig1 arastirmada RYGB hastalariin 18.
aymn sonunda FAK (%) %60, Vliegen ve Wit tarafindan yapilan ¢alismada Gastrik
Bant sonrast FAK (%) 1. y1l sonunda %42,1 ve 2,5 yil sonunda %42,2, Nyugen ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada RYGB sonrasi 2. yilda FAK (%) %68,9,
Yunanistan’da yapilan bir ¢aligma sonucu SG FAK (%) %79,2 olarak bildirilmistir
(90-93). SG ve RYGB i¢in iki yilin sonunda sirasiyla %58 ve %68 FAK (%)
beklenmektedir (18). Bu ¢alismada FAK(%)’nin bu oranlarin daha istiine ¢iktigi, 1.
yil %89,99 + 32,82, 2. y1l %96,38 + 49,01, 3. y1l %84,82 + 35,55 ve ortalama %90,39
+ 39,44 oraninda oldugu bulunmustur. Bu da inceledigimiz grubun ameliyatlarinin

agirlik kaybi agisindan basarili oldugunu gosterir niteliktedir.

Silva ve arkadaslan tarafindan yapilan arastirmada, ameliyatinin iizerinden 2 yil
geemis 80 kisinin ortalama gilinliik enerji alimi 1282 + 453 kkal ve ortalama protein
alim1 51,5 g olarak bulunmustur (94). Colluzzi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bagka
bir calismada ise giinlilk alinan ortalama enerji 1. yilin sonunda 1006 kkal, 2. yil
sonunda 900 kkal ve giinliik alinan ortalama protein 1. yilin sonunda 60,5 g, 2. yilin
sonunda 61 gram olarak bildirilmistir (95). Freire ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
benzer bir aragtirmadaki hastalar calismamiza benzer sekilde gruplandirilmistir bu
caligmada ilk iki y1l1 i¢inde olan hastalarin giinde ortalama 949 + 334 kkal enerji ve 53
g protein aldiklari, iki yilin1 dolduran hastalar giinde ortalama 1343 + 530 kkal enerji
ve 61 gram protein aldiklar1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 1. yilda ortalama
giinliik enerji alim1 1286,57 + 494,92 kkal, giinliik protein alimi ortalama 55,64 +
22,83, 2. yilda ise giinliik ortalama enerji alimi 1428,26 + 305,70 kkal ve giinliik
protein alimi ortalamast 56,49 + 16,09 g olarak bulunmustur (16). Beslenme
aliskanligy, fiziksel aktivite ve motivasyonun iyi yonde gelistirilmesi bariyatrik cerrahi
sonrasi uzun siireli bagarinin énemli bilesenleridir ve ameliyat sonuglarini olumlu
yonde etkileyebilir. Calismamiza katilan biitlin gruplardaki hastalarin cogunlugu fast-
food tiiketmedigini yemekleri yavas yediklerini ve saglikli pisirme tekniklerini tercih
ettiklerini belirtmelerine ragmen diger calismalarla karsilastirildiginda daha fazla
enerji alirken daha az protein almakta olduklari 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 (77). Protein alim1

ortalamasi her grup icin Onerilen miktarin altinda kalmaktadir. Bariyatrik cerrahi
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hastalarinda yagsiz viicut kiitlesinin DXA veya BIA degerlendirmesi yoluyla
6l¢iilmesi, tam sonuglar vermese de viicut bilesiminin degerlendirilmesinde yardimci
olabilir ihtiya¢ durumunda protein igerikli destek {irtinleri bu hedeflere ulagsmak i¢in

kullanilabilmektedir (78,95).

Beslenme kaliteleri bu ¢alisma ile karsilastirildiginda Overs ve arkadaslarinin
yaptig1 calismadaki SG hastalar1 3,13 GB hastalar1 0,11 puan daha yiiksek puan
almistir. Bu farklar SG hastalarinda beslenme kalitesi formundaki 1. kisimdan (0,13)
ve 2. kisimdan (1,31), GB hastalarinda ise 1. kisimdan (0,20) kaynaklanmaktadir (96).
Freeman ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise yine ayni ii¢ ameliyat tiiri i¢in
ameliyatlar1 tizerinden 2-4 y1l ge¢mis hastalara beslenme kalitesi formu posta yoluyla
ulastirilmis ve daha onceki calismaya benzer olarak en yiiksek beslenme kalitesi
puanini ¢aligmadaki ameliyat olmamis obez kisilerden olusan kontrol grubuna yakin
olarak SG hastalar1 almistir, bu hastalar bizim ¢alismamizdaki SG hastalarindan 3,13
puan daha fazla almistir. SG’yi GB takip etmistir ve bizim ¢alismamizdaki hastalardan
0,13 puan daha fazla almistir. Bizim calismamizdaki GB hastalar1 bu ¢alisma ile
karsilastirildiginda beslenme kalitesi formunun 2. kismindan daha yiiksek puan
almigtir. Bu durum SG igin tam tersidir, iki grupta da 3. kissmdan daha yiiksek puan
alirken genel tatminkarliklar1 daha diigiik bulunmustur ve dolayisiyla beslenme kalitesi
puanlar1 da daha diistik saptanmustir (14). Bariyatrik cerrahi hastalarinin zaman iginde
beslenme kalitelerini belirlemek amaciyla hastalar1 ameliyatlarinin iizerinden gecen
stireye gore gruplandirilarak yapilan bir ¢alismada 6 ay, 6-12 ay ve 12 aydan fazla
gecen hastalarin beslenme kalitesi puanlar ortalamalari sirasiyla; 17,25 + 6,02, 18.91
+ 5,54 ve 20,02 + 5,38 olarak saptanmis ve bu gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. Bu c¢aligmadaki hastalarin beslenme kalitesi puanlar1  bizim
calismamizdaki puanlardan daha diisiik olmasinin nedeni LAGB hastalarinin da
calismaya dahil edilmis olmasi olabilir (13). Hastalarin beslenme kalitesinin zamanla
yiikselmesi kismen, intestinal liimenin zamanla yiiksek ozmalariteye adaptasyon
saglayarak dumping sendromundan daha az etkilenmesi ile agiklanabilir (82). Keren
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada, ameliyat sonrasi takip edilen hastalar ile
takip edilmeyen hastalarin beslenme kalitesi dl¢giilmiis ve takip edilmeyen hastalarin
beslenme kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir bizim hastalarimizin

da takip edilmeyen hastalar olmasi beslenme kalitesi puanlarinin daha diisiik olmasinin
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sebebi olarak diistiniilmektedir (97). Calismamiza katilan hastalarin beslenme kalitesi
puanlar1 ameliyat tiirlerine gore alt 6lgeklerle birlikte Tablo 6.3’te gosterildigi gibidir.
Gruplar aras1 istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir. Bizim
calismamizdaki hastalarin daha diisiik yiyecek toleransina sahip olmasi hastalari
tilkketilmesi kolay ve basit sekerlerden zengin islenmis yiyeceklere yonelterek daha

once tartisilmis olan yetersiz protein aliminin nedeni olarak degerlendirilebilir.

D’Hont ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada da bizim c¢alismamiza
benzer olarak en ¢ok kirmizi et, pilav ve ekmek tiiketirken zorlanildigi bulunmustur
fakat bizim ¢alisgmamizdaki hastalar sebzeler i¢in hig/asla yanit1 hi¢ vermemisken bu
caligmada sebzeleri hig tilketemedigini belirten kisiler bulunmaktadir (83). Godoy ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada da hastalarin tiiketirken zorlandigi ya da hig
tiketemedigi yiyecekler calismamizla benzerlik gostermektedir (98). Beslenme
kalitesinin incelendigi baska bir ¢alismada ise katilimcilarin %32°si kirmizi et
tilkketirken zorluk yasadiklarini veya hig¢ tiiketemediklerini belirtirken literatiire zit
olarak piring tiiketirken hi¢ zorluk yasamadiklarini bildirmislerdir (84). Calismamiza
katilan hastalarin kirmiz et, pilav ve ekmek tiiketirken zorlandig1 ve hig/asla cevabinin
en ¢ok piring pilavi i¢in verildigi saptanmistir. Tablo 6.9. hastalarin 8 adet spesifik
yiyecek icin verdikleri cevaplart gostermektedir. Kirmizi ete karsi tolerans
gelismesinin nedeninin, kisitlayict ve karma ameliyatlarda midenin biiylik boliimii
disarida birakilmas: ile HCl, pepsin ve gastrik lipaz saliniminin 6nemli 6lciide
etkilenmesi ve morbid obez kisilerim ameliyat Oncesinde de yetersiz ¢igneme
kabiliyetine sahip olmas1 (99) sebebiyle kimyasal ve mekanik sindirimin olumsuz
etkilenmesi oldugu diisiiniilmektedir. Yiiksek biyoyararliliga sahip oldugu i¢in bu
hastalarda 6zellikle 6nem tasiyan kirmizi etin tiiketilmesinin siirli olmasi protein ve
vitamin yetersizlikleri konusunda endise yaratmaktadir (98). Fakat bizim ¢alismamizin
1. yil grubunda protein alimi ile beslenme kalitesi puani arasinda anlamli bir iliski

saptanmisken benzer bir ¢alismada bu iligski saptanamamustir (100).

Calismamiza katilan hastalarin %3,4’1 her giin %6,7’si haftada 2 kereden fazla
ve %49,4’1i nadiren bulant1 ya da kusma sikayetleri yasadiklar1 belirlenmistir. Bulanti
ve kusma genellikle hastalarin, yiyecekleri biiylik pargalar halinde tiiketmesi, asir1

yiyecek tiiketmesi yiyeceklerin hatali tiiketilmesi sonucu olmaktadir. Ama striiktiir
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veya stenoz kaynakli da olabilmektedir. Beslenme kaynakli kusma ve bulantinin

onlenmesi i¢in iyi porsiyon kontrolii ve ¢igneme aliskanligi gerekmektedir (101).

Hastalarin erken postoperatif donemde taburcu olmasi igin yeterli siviyi,
ozellikle suyu tiiketebilmesi Onemlidir. Bariyatrik cerrahiyi takiben dehidrasyon,
periferik veya mezenterik damarlarda derin ven trombozuna yol agabilecek hiper
pihtilasma durumuna neden olabilir. Ayrica, yeterli ve saglikli agrilik kaybinin
saglanabilmesi i¢in yeterli miktarda su tiiketilmesi elzemdir Elward ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise SG’nin sivi toleransini disiirdiigii bulunmustur (102).
Calismamiza katilan hastalar yeterince su tiiketmektedir ve 1. yil hastalarinin beslenme

kalitesi puanlari ile su tiiketimleri arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur

(r= 0,45, p< 0.05).
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8. SONUC

Bu ¢aligma sonucunda, bariyatrik cerrahi gegirmis morbid obez hastalarin kisa
ve uzun donemde agirlik kaybi hedeflerine etkili sekilde ulastigi, erken dénemde
beslenme kalitesi ile beslenme durumu arasinda bir iliski oldugu saptanmistir fakat bu
iliski uzun donemde saptanamamuistir. Ameliyat sonras1 beslenme ile ilgili daha fazla
soruna yol acabilecek sekilde beslenme kalitelerini ve dolayisiyla yasam kalitelerini
olumsuz etkileyebilecek sorunlarla karsilagilabilecegi icin bu hastalarin ameliyatlar
sonrast diizenli olarak takip edilmesi gerektigi goriilmiistiir. Ayrica bu hastalarda
beslenme kalitesinin daha iyi seviyeye getirebilecek caligmalarin yapilmasi gerektigi
sonucuna varilmistir. Calismamiza katilan hastalarin tek bir merkezde ameliyat
olmalar1 c¢aligmamizin giicli yOniinii olusturmaktadir. Fakat hastalarin biiyiik
boliimiiniin merkezden uzak yerlerde yasamasi ve kontrole gelmeyi reddetmeleri
nedeniyle baz1 bilgiler hastalara telefon ile ulasilarak elde edildi, calismanin hastalar
ile yliz yiize goriiserek yapilmasi, hastalarin diizenli olarak takibinin beslenme
kalitesine dogrudan etkisi olmasi nedeniyle hastalarin diizenli olarak takip edilmesi,
hastanenin kayit sisteminde olmamasi nedeniyle bu calismada ulasilamayan kan
bulgularinin da degerlendirilmesi, hastalarin fiziksel aktivite aligkanliklarinin
sorgulanmasi, hastalarin besin takviyesi kullanim durumlarinin sorgulanmasi, yiyecek
tiketim sikliginin yaninda en az {i¢ giinliik yiyecek tiiketim formu ile de yiyecek

tiiketimlerinni sorgulanmasi ilerleyen ¢alismalar i¢in yararh olacag diistiniilmektedir.
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10. EKLER:

EK 1. HASTA iZLEM FORMU
Ad1 Soyada:

Yas:

Cinsiyeti:

Yapilan Ameliyat:

Ameliyat Tarihi:

Antropometrik olciimler

ik

12.Ay | 18.Ay

24. Ay

Viicut Agirhg (kg)

Boy uzunlugu (cm)

Ideal Viicut Agirhig Oram (%)

Ideal Viicut Agirhig (IVA)

Fazla Agirhk Kayb (FAK)(%)

Agirhik Kaybi (AK)

Viicut Kitle indeksi (kg/m?)

YANDAS HASTALIK (preop):

ik

6.Ay

12.Ay

18.Ay

24.Ay

Nefes darhgi(pulmoner problem)

obstriiktif uyku apnesi

Staz dermatit

Hiperlipidemi

DM Tip 1

Dm Tip 2

Hipertansiyon

Gonartroz

Kardiyak patolojiler

Dispeptik sikayetler

Psikolojik bozukluklar

Keratoderma

64



GO Reflii

Dismenore

Kolelitiyazis

Hipotroidi

Ciltte mantar enfeksiyonu

Onikomikoz

KOAH

Over Kisti

Varis

KOMPLIKASYONLAR

Ik

12. Ay

18. Ay

24. Ay

Safra tasi

Diyet intoleransi

Band intoleransi

Dispeptik sikayetleri

Regiirjitasyon

Bulant1

Konstipasyon

Gastroesefagial reflii

Alopesi (kellik)

Diyare

Port enfeksiyonu

Ek 2. BESLENME KALITESI FORMU
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Su an ne kadar yediginize iligkin

genel tatminkarliginizi1 nasil 6lgersiniz? Miikemmel L
fyi -
Kabul edilebilir
Koti O
Cok kotii |
Nigin?

Giinde kag 6giin yemek yersiniz?

Asagidaki 6gilinlerden hangisini yersiniz? ~ Kahvalti O
Ogle yemegi
Aksam yemegi[]

Bunlardan hangisi giinliik ana yemeginizi olusturur?
Ara 6glin alir misin? Evet I

Hayrr O
Ara 0giin aliyorsan, ne zaman? Kusluk 4

Ikindi O

Gece O
Her sey yer misin? Evet U

Hayir O
Daha spesifik, nasil yersiniz?
Kirmiz et 1 _Kolayca 1 Bazi zorluklarla 1 Hig, asla
Beyaz et 1 M 1
Salata 1 1 1
Sebzeler [ [ L1
Ekmek L L -
Piring, pilav 1 [] L]
Makarna M 7 1
Balik 1 1 1
Bunlarin disinda yiyemediginiz yiyecek var mi?
Kusar mism/geri ¢ikarir misin? 1 Giinliik [ Sik stk (>2xhafta) . Nadiren

I Asla

Ek 3. YIiYECEK TUKETIM SIKLIGI FORMU VE UYKU DUZENI
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Ana Ara

Kahvalt1 | Fast Yemek

Hizh Uyku Diizeni

Ogle Ikindi

Aksam Gece

Yapmaz | Yemez | Yagda
kizartma

Yemez Gece normal
Gece aralikli

Gilindiiz uyur

Ogiinler | Ogiinler food Pisirme Yemek
Sekli
Sabah Kusluk Yapar Yer Saglikli Yer Saati.............

YiYECEKLERIN TUKETIM SIKLIGI VE MiKTARLARI

-Yiyeceklerin miktarini, parantez i¢inde yazili olan adet, yemek kasigi, su bardagi,
dilim veya gram olarak yaziniz.

NOT: -1 nolu satir bos birakilacak. Higbir sey yazilmayacak.

-2 nolu satira asagidaki tablodan tiikketim sikligina gére 2-1, 2-2 gibi kodlar

yazilmali.

1-1.Tiiketimi artt
1-2. Tiiketimi azaldi

1-3. Tiiketim
degismedi

2-1. Giinde 1 kez | 2-4. Haftada 1 | 2-7. 15 giindel
2-2. Giinde 2 kez | 2-5. Haftada 2 | 2-8. Ayda 1
2-3. Giinde 3 kez | 2-6. Haftada 3

Siit (miktar: | su

bardag: | (SB))

1-

2-

Miktar

Yogurt (miktar: | su

bardag | (SB))

1-

2-

Miktar

Peynir (miktar: | dilim/gr)

1-

2-

Miktar

Yumurta | (miktar: | adet)

1-
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2-

Miktar

Zeytin

(miktar:

adet)

1-

2-

Miktar:

Bal,

pekmez

recel vb

(miktar

yemek

kasi81

(YK)

1-

2-

Miktar:

Tavuk

(miktar

kofte

kadar/
gr)

1-

2-

Miktar:

Bahk

(miktar

kofte

kadar/
gr)

1-

2-

Miktar

Kirmiz1
et

(miktar

kofte

kadar/
gr)

1-

2-

Miktar

Kuru

baklagi
I

(miktar:

yemek

kasig1

(YK))

1-

2-

Miktar

Ekmek

(miktar

dilim/ gr)

1-

2-

Miktar

Piring

(pismis
)

(miktar:

yemek

kasig1

(YK))

1-

2-

Miktar

Bulgur

(pismis
)

(miktar:

yemek

kasig1

(YK))

1-

2-

Miktar

Makarn
a

(pismis
)

(miktar:

yemek

kasig1

(YK))

1-

2-

Miktar:
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Patates

(miktar

adet/ gr)

1-

2-

Miktar:

Hamur

isleri

(miktar:

borek)

(tath-
tuzlu

pasta

(yas
pasta

vb.
(adet

veya
dili

olar
ak)

1-

2-

Miktar:

Havug

(miktar

adet/ gr)

1-

2-

Miktar:

Kereviz,

enginar

(miktar:

adet/
gr

1-

2-

Miktar:

Lahana,

pirasa,

karnabah
ar

turp
vb.

(miktar

yeme

kas1g

(YK)

1-

2-

Miktar:

Sogan,

sarmisak

(mikta

adet)

1-

2-

Miktar:

Yesil

yaprakh

sebzele

(1spana
k

semizot
u

vb.).

Pathca
n7

kaba

y.
fasuly
ev

vb

(v

1-

2-

Miktar:

Meyvel
er

(miktar:

adet)

1-

2-

Miktar:

Tereya
g

(miktar:

yemek

kasi81)

1-

2-

Miktar:

Marga
rin

(miktar:

yemek

kasi81)

1-

2-

Miktar:
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Mayon
ez

(miktar:

yemek

kasi81)

1-

2-

Miktar:

Zeytin
yag

(miktar:

yemek

kasi81)

1-

2-

Miktar:

Aygige
k!

misirozii,

soya
yagi

vb.

(miktar

yeme

kas181)

1-

2-

Miktar:

Findik,

fistik,

badem,

vb

(miktar

adet)

1-

2-

Miktar:

Ceviz

(miktar:

adet)

1-

2-

Miktar:

Diger

kuruyem
is

(mikta

cay

bardag
1

1-

2-

Miktar:

Cipsler

(miktar:

cay

bardag
1)

1-

2-

Miktar:

Ketcap

(miktar:

yemek

kagi81)

1-

2-

Miktar:

Su

tiikketimi

(mikta

Su

bardag

(SB))

1-

2-

Miktar:

Cay

(miktar:

cay

bardag

(CB))

1-

2-

Miktar

Tiirk

kahvesi

(miktar:

fincan)

1-

2-

Miktar:
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Nescafe

(miktar:

150
ml’lik

kupa)

1-

2-

Miktar

Kolah

icecekle
r

(miktar:

litre)

1-

2-

Miktar:

Gazh

icecekle
r

(miktar:

kutu)

1-

2-

Miktar:

Hazir

meyve

sulan

(miktar:

kutu)

1-

2-

Miktar:

Taze

sikilmis

meyve

sulan

(miktar

su

bardag

(SB))

1-

2-

Miktar:

Alkollii

icecekle
r

(raku,

viskKi,

cin,

votka

sarap
vb)

(miktar

kadeh

1-

2-

Miktar:

Bira

(miktar:

kutu/ml

)

1-

2-

Miktar:

Seker

(miktar:

adet/gr/

cay
kasi81)

1-

2-

Miktar:

Siitlii
tath

(miktar:

kase)

1-

2-

Miktar:

Hamur

tathlan

(miktar:

porsiyon

)

1-

2-

Miktar:

Cikolat
a

(miktar:

gr veya

yemek

kasi81)

1-

2-

Miktar:

Diger

(miktar:

gr veya

yemek

kasi81)

1-
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2-

Miktar:

11. ETiK KURUL ONAYI
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