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1. OZET

BARIATRIK CERRAHI SONRASI HASTALARIN BESLENME
KALITELERININ UZUN DONEMDE KLIiNiK VE ANTROPOMETRIK
OLCUMLERE ETKISi

Bu ¢aligsma bariatrik cerrahi sonrasi takip edilen hastalarin uzun dénemde beslenme
kaliteleri, klinik bulgulart ve antropometrik 6l¢iim sonuglarini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir. Arastirma Eyliil 2006 - Ocak 2012 tarihleri arasinda Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde LAGB uygulanan 115 morbid obez olgu
tizerinde prospektif klinik ¢aligma olarak yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya alinan hastalarin
preoperatif ve postoperatif 6.ay, 1.y1l ve 3.yilda beslenme kaliteleri, klinik bulgular
ve antropometrik dlgiimleri degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik icin Friedman
Test, Cochran’s Q test kullanilmis olup, p < 0,05 anlamli kabul edilmistir.
Bulgularimizda, beslenme kalitesinin postop 6.aydan 3.yila kadar p=0,000 diizeyinde
anlamli oldugu; preop donemde normalin {izerinde olan antropometrik dl¢iimlerin ise
postop 3.yilin sonunda normal degerlere gelerek anlamli bulundugu saptanmistir
(p=0,000, p=0,007). Klinik bulgularin tiimiiniin preop ve postop dénemde normal
araliklarda olup aglik kan sekeri, Kreatinin, {irik asit, albtimin, trigliserit, HDL , SGOT,
SGPT, ALP, GGT , billirubin, WBC, lenfosit yiizdesi, PLT , hemoglobin, TSH, ST4,
parathormon, prolaktin, insiilin, ferritin ve C3 diizeylerindeki degisimin dénemler
arasinda anlamli oldugu goriilmistir. Sonug¢ olarak, LAGB uygulanan ve uzun
donemde takip edilen hastalarin beslenme kalitesi, klinik bulgular1 ve antropometrik

Olctimlerinde, preop doneme gore anlamli diizelmeler saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Antropometrik 6l¢iim, bariatrik cerrahi, beslenme kalitesi, klinik

bulgular, morbid obezite.



2. SUMMARY

THE EFFECT OF PATIENTS NUTRITIONAL QUALITY LONG TERM
CLINICAL AND ANTROPOMETRIC MEASUREMENTS AFTER
BARIATRIC SURGERY

This study was conducted to evaluate the nutritional quality, clinical findings and
antrometric measurement results of the patients in the long term follow-up after
bariatric surgery. This study was conducted as a prospective clinic research on 115
morbid obese patients with LAGB at Ankara Numune Education and Research
Hospital between 2006 September and 2012 January. Preoperative and postoperative
nutritional quality, clinical findings and antropometric measurements of patients were
evaluated in the 6th month, 1st year and 3rd year. Friedman Test, Cochran's Q test
were used for statistical significance, p <0.05 was considered significant. In our
findings, the nutritional quality was significant from postoperative 6 month to 3rd
year at the p = 0.000 level; anthropometric measurements which were above normal
in preop term were found out to be significant reaching the normal value. (p = 0.000,
p = 0.007) at the end of the 3rd year. All the clinical findings were in the normal
interval in preoperative and postoperative periods and the fasting blood glucose,
creatinine, uric acid, albumin, triglycerides, HDL, SGOT, SGPT, ALP, GGT,
bilirubin, WBC, lymphocyte percentage, PLT, hemoglobin, TSH, FT4, parathyroid
hormone, prolactin, insulin, ferritin and changes in C3 level were found out to be
significant among the terms. As a result, compared to the preop term, significant
improvements were identified in the nutritional quality, clinical findings, and

antropometric measurements results of the patients in the long term follow-up.

Key Words: Antropometric measurement, bariatric surgery, clinical findings, morbid

obesity, nutritional quality.



3. GIRIS VE AMAC

Obezite, organizmada normal olmayan ve asir1 yag birikmesi olarak
tanimlanan bir saglik sorunudur. Genetik, kiiltiirel, sosyoekonomik, fizyolojik,
psikolojik ve yasam tarzindan (beslenme diizeni ve fiziksel aktivite azligi)

kaynaklanan birgok nedeni bulunmaktadir (Celebi (1)).

Obezite ve kilolu olma prevelansi, etnik yapiya, cinsiyete, yas gruplarina gore
farklilik gostermekle birlikte diinya capinda her gecen gilin artis gosterdigi
belirlenmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére diinyada 400 milyonun
tizerinde obez ve yaklasik 1.6 milyar fazla kilolu birey bulunmaktadir. Bu rakamin
2015 yilinda; sirasiyla 700 milyon ve 2.3 milyara ulasacagi disiiniilmektedir (Giiler
ve ark (2)). Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite orani giin
gectikge artmaktadir. Yirmi yas tizeri 24.788 birey lizerinde yapilan ** Tiirkiye
Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) ¢alismasinda obezite
goriilme siklig1 (Beden Kiitle indeksi: BKI > 30 kg/m?) , erkeklerde %12,8 ve
kadinlarda %29,9 olarak belirlenmistir (Satman et al (3)).

Siddetli yandas hastaliklarla birlikte BKI* nin 35 kg/m?iizerinde olmas1 veya
yandas hastaliklar olmaksizin BKI> nin 40 kg/m?” nin iistiinde olmas1 morbid obezite
olarak tanimlanir. Morbid obezite hastalarin yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu
nedenle tedavide birgok medikal ve cerrahi yontem kullanilmaktadir. Tedavide birinci
basamakta diyet ayarlamalar1 ve diizenli egzersizler ile yasam tarzini degistirmek
amagclanmaktadir. Tkinci asamada farmakoterapi yer almaktadir. Ancak davranigsal ve
farmakoterapi sadece gegici kilo kayiplar1 saglamaktadir. Ugiincii ve en etkili tedavi
basamagi bariatrik cerrahi olmaktadir. Diyet ve egzersiz ile kilo kontrolii zor ve
basarisiz oldugundan, cerrahi tedavi morbid obezite tedavisinde kalici kilo kaybinin
stirdiirilebilmesi igin tek etkili yontemdir ve obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktadir (Banli ve ark (4)).



Morbid obezite prevalansindaki artig, bat1 diinyasinda gergeklestirilen bariatrik
yontemlerin sayisinda hizla bir artisa neden olmustur. Simdilerde komorbiditenin
¢oziilmesinde, beslenme yetersizliklerinin iyilestirilmesinde, beklenen kilo kaybinin
elde edilmesinde farkli bariatrik yontemler uygulanmaktadir. Bir¢ok ¢alisma bariatrik
cerrahi sonrasi kisa ve uzun dénemde besin alimi1 smirlandirildigindan hastalari
zorlamakta, beslenme yetersizligine neden olmakta ve yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir (Schweiger et al (5)). Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda bariatrik cerrahi
sonrasi degisen beslenme aliskanliklar: ve beslenme kalitesine bagli olarak kalici kilo
kaybin1 saglanmakta ve antropometrik dl¢iim sonuglart (BKI, viicut agirhigi, agirlik
kayb1 vb.) etkilenmektedir. Cogu hastada ise az miktarda besin tiiketimi, besinlerin
sindirim ve emilimlerinde olan degisiklikler ve beslenme kalitesinin yetersizligine
bagli olarak demir, B12 vitamini, folat, kalsiyum ve D vitamini eksikleri goriilmektedir.
Bariatrik cerrahi sonrasi yandas hastaliklarda diizelmenin ise uzun vadede kilo
kaybina bagh olarak gerceklestigi goriilmektedir (Shah et al (6), Torgeir et al (7),
Dalcanale et al (8)).

Morbid obez hastalarda bariatrik cerrahi sonrasi beslenme kalitesinin kisa
dénemde antropometrik ve klinik 6l¢iimlere etkisi ile ilgili bir cok ¢alisma yapilmaistir.
Ancak  uzun donemdeki Ol¢iim sonuglarina etkisi ile ilgili yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu c¢alisma, morbid obez hastalarda agirlik kaybinin
stirdiiriilmesinde en etkili yontem olan bariatrik cerrahi sonras: hastalarin beslenme
kalitelerinin cerrahi sonuglara, uzun donemde klinik sonuglara, antropometrik
Olctimlere olan etkisini saptamak amaciyla planlanmis ve yiiriitilmiistiir. Hastalarin
uzun ve saglikli bir yagam siirdiirebilmeleri i¢in, yeterli ve dengeli beslenmeye tesvik
edilmeleri ve Kkaybettikleri fazla kilolart geri almamalarimi saglayabilmek
amaglanmistir. Bu ¢alisma ile bariatrik cerrahi sonrasinda, beslenme kalitesinin uzun
donemde klinik ve antropometrik 6l¢timlere etkisinin olup olmadig: ortaya konulmus

olacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Obezite Ve Bariatrik Cerrahi

Obezite, genellikle viicut yag dokularinda anormal veya fazla yag birikimi ile
insan sagligini tehdit eden bir durum olarak tanimlanir (Ersoy ve ark (9), Islamoglu ve
ark (10)). Viicut agirhigindaki artisa yol agan temel neden; enerji aliminin, enerji
harcamasindan fazla oldugu pozitif enerji dengesidir. Obeziteye tan1 koyabilmek i¢in
ideal viicut agirligi, tant kriterinden biri olmaktadir. Erigkin bireyin ideal viicut

agirhiginin %120’ si degerine denk diismektedir (Efil (11)).

Insanlarin saglikli agirliklarmin ne oldugunu belirlemek igin ise agirlik ve boy
arasindaki iliskinin basit bir 6l¢iimii olan Beden Kitle indeksi (BK1) kullanilmaktadir.
BKI doktorlar ve diger saglik personeli tarafindan yetiskinlerde zayiflik, fazla
kiloluluk ve obezite prevelansini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir indekstir.
Boyun metre cinsinden karesinin, kilogram cinsinden viicut agirligia boliinmesi ile

tanimlanir (kg/m?) (Ersoy ve ark (9), Islamoglu ve ark (10)).

Obezite kronik bir hastaliktir. Obezite de hastaliklarin azalmasi i¢in kilo kayb1
cok onemlidir. Obezite tedavisinde ilk basamak her zaman yasam tedavileri (diyet,
egzersiz, davranig degisikligi) olmalidir. Yasam tarzinin etkinligi ve farmakolojik kilo
kaybr stratejileri son yillarda cerrahi kilo kayb1 yaklagimlarina olan ilginin artmasina
onderlik etmistir. Cerrahi genellikle geleneksel yontemlerle kilo kaybi bagarisiz olan
bireylerde uygulanmasina ragmen bariatrik cerrahi sonras1 komorbidite ve hastalik risk
faktorlerindeki distisler ile uzun siireli kilo kaybina ulasmada daha basarili oldugunu
kanitlamistir. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu [American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)] ; cerrahi olmayan metodlarla kilo ve
komorbidite de 6nemli ve siirekli gelisim gosterememis, BKI degeri 30-35 kg/m? olan
uygun hastalarda bariatrik cerrahi yapilmasi gerektigi sonucuna varmistir (Chapman

et al (12), Busetto et al (13)).



Beden Kitle indeksi, obez durumun tanimlanmasinda kullanilir fakat doku ve
organlarin yag kitlesi diisliniildiigiinde yaniltici olabilir. Kardiyovaskiiler ve metabolik
risklerin 6nemli belirleyicisi olan viseral yag birikimi, yag dagilimi hakkinda bilgi
vermez. Obez hastalarin fenotiplendirilmesi, yag birikimi ve yag dagilimimin
tahmininde gilivenilir tekniklerle viicut yag yilizdesinin belirlenmesini igermelidir.
Fenotiplendirmede, kardiyovaskiiler = risk  faktorlerinin, obeziteyle ilgili
komorbiditelerin, gelecekteki metabolik hastalik risk faktorlerinin, aterosklerozun
erken belirtilerinin saptanmasi agik¢ca tamamlanmalidir. Obez hastalarin, bariatrik
cerrahi oOnceligi icin entegre edilen kapsamli degerlendirme sistemi Tablo 1° de

verilmistir ( Busetto et al (13)).

Tablo 1. Obez hastalarin, bariatrik cerrahi onceligi icin entegre edilen kapsamli degerlendirme
sistemni

Yag dagilimi Bel gevresi, kalga ¢evresi, viseral yag birikimi
Ektopik yag birikimi LDL, HDL, TG, fibrinojen
Kardiyovaskiiler risk Tip 2 diyabet, hipertansiyon, kardiyomiyopati, uyku apnesi,

faktorleri infertilite, reflii
Obeziteyle ilgili Aile oykiisii, polikistik over, bozulmu aglik glikozu
komorbiditeler
Tip 2 diyabet i¢in yiiksek Karotid ultranografide goriilen plaklar
riskler
Aterosklerozun erken Sol tarafli kalp hipertrofisi, mikroalbiiminiiri, proteiniiri
belirtegleri
Organ zararlariin bagtaki Yeme bozuklugu davraniglari, is kapasitesinin azalmasi, yasam
belirtileri kalitesinin bozulmast
Sosyal ve pskolojik konular

Obezitenin suanda ve gelecekteki yiikiinii, esas tedavi seceneklerini
belirlemede, BKI disinda Edmonton Obezite Evreleme Sistemi &nemli bir aragtir.
Total mortaliteyi belirlemede, BKI’ ye gore daha kat1 bir dngdstergedir. Bariatrik
cerrahide; obez hastalarin Onceliginde, bu evreleme sistemine basvurulmasi da

onerilmektedir ( Busetto et al (13)).



Tablo 2. Obezitenin klinik ve fonsiyonel evrelendirilmesinde Edmonton Obezite
Skorlama Sistemi

Asama Tanimlama
0 Obeziteyle ilgili risk faktorleri yok.
1 Risk faktorleri sinirda

(sinirda hipertansiyon, bozulmus aglik

glikozu, ytiksek karaciger enzimleri vb.)

2 Obeziteyle igili kronik hastaliklarin ortaya
¢ikmasi (hipertansiyon, diyabet, osteoartrit,
uyku apnesi, *PKOS, anksiyete, reflii)

3 Miyokardiyal infeksiyon, kalp yetmezligi

gibi organ zararlar

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

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

4.2. Bariatrik Cerrahinin Tarihcesi

Bariatrik cerrahi  1950" lerde Jejuno-ileal bypass ile baglamistir.
Biliopankreatik diversiyon' un (BPD) malabsorbtif yontemleri, gastroplastinin ¢esitli
formlar1, Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) gibi gastrik band ameliyatlari, 1970' li
yillarda yerini aldi. Tiim bu yontemlerle morbid obezlerde dnemli kilo kayb1 elde
edilmistir ve bariatrik cerrahide tiim bu siire zarfinda sorunu olan hastalarin %1'inde
basarisiz olunmustur. Oliim ya da komplikasyon riski ve ameliyatmn bilinmeyen uzun
stireli etkileri caydirici yaklagima neden olmustur. Son 15 yil i¢inde, bariatrik cerrahi
de laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlama isleminin gelisimi ve klinikte daha iyi
belgeler igeren kompleks abdominal cerrahi islemleri obezite cerrahisine olan ilgiyi
artirmigtir. 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada diinya ¢apinda 344 bin bariatrik cerrahi
isleminin yapildigi tahmin edilmektedir. Roux-en-Y gastrik bypass’in laparoskopik ve
acik ameliyat yontemleri tiim ameliyatlarun %47’sini, gastrik band ameliyatlari
%42’sini, sleeve gastrektomi %5’ini ve BPD ise %2 ’sini olusturmaktadir. Gastrik bant
ameliyat1 baskin kalsa da Avrupa'da RYGB' ye olan egilim artmistir. Tam tersi bir

egilimde ABD’de mide bandi operasyonlarinin artmasidir. Avustralya’da en fazla



secilen yontem %95’ le gastrik bant ameliyatlaridir. Diinya c¢apinda ise cerrahi
yaklagimlarda biiyiik farkliliklar goriilebilmektedir (Madjlessi et al (14), Mason et al
(15), O’Brien et al (16)).

4.3. Bariatrik Cerrahi Ekibi

Bariatrik cerrahide, interdisipliner degerlendirmeyi kapsayan bir izlem
olmalidir. Morbid obezite tedavisi bir ekip isidir. Bu g¢ekirdek ekip, obezite
yonetiminde ve bariatrik cerrahide deneyimli olmalidir. Ekipte;
- Obezite cerrahi
- Obezite koordinatorii (ileri uygulama hemsiresi veya iyi egitimli hemsire)
- Beslenme veya obezite ile ugrasan i¢ hastaliklari uzmani
- Obezite cerrahisi beslenmesi konusunda deneyimli diyetisyen veya beslenme uzmani
- Tibbi damigmanlar: Psikolog ya da psikiyatrist, anestezist, endokrinolog, beslenme
konusunda uzman hekim, sertifikali beslenme destegi klinisyeni, tibbi uyku uzmant,
kardiyolog, gastroenterolog, fizik tedavi uzmani ve fizyoterapist.

- Ofis personeli bulunmalidir.

Bariatrik cerrahi ekibinde diyetisyenin rolii, hem obezitenin belirlenmesinde
hem de bariatrik ameliyat siirecinde yasamsal Onem tagimaktadir. Beslenme
durumunun belirlenmesi ve diyet tedavisi, viicut agirlik kaybindaki basari ile yakindan
iliskilidir. Kapsamli bir degerlendirme diyetisyen, doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile
multidisipliner bir yaklasim ile yapilmali ve hastanin beslenme ve egitim

gereksinimleri belirlenmelidir (Alphan ve ark (17), Aills et al (18), Beckman et al

(19)).

4.4. Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Bariatrik cerrahi yontemleri kabaca kisitlayic1 ve malabsorbtif ameliyatlar
ya da ikisi kombine kullanilan se¢enekleri icermektedir. Kombine ameliyatlar en iyi
kilo kaybini saglayan segenektir. Ancak gastrointestinal anatomide biiyiik
degisikliklere neden olmaktadir. Kisitlayict ameliyatlar, gastroplasti ve mide band
yerlestirilmesi ameliyatlarini igerir. Emilim bozucu ameliyatlar ise RYGB, BPD, DS

ve distal gastrik bypass ameliyatlaridir (Banli ve ark (4)). Giiniimiizde ¢ogu



laparoskopik olarak yapilan bariatrik cerrahi yontemleri Tablo 3’ te 6zetlenmistir

(Alphan ve ark (17)).

Tablo 3. Bariatrik cerrahi yontemleri

Primer

Sekonder

Arastirma asamasinda olan

yontemler

Vertikal bant gastroplasti
(VBG)

Gastrik restriksiyon iptali

LAGB’li Gastrik bypass
(Fobi posu)

Gastrik bant

Roux en-Y gastrik bypass

revizyonu

Robotik prosediirler

Silastik halkali gastroplasti

BPD revizyonu

Endoskopik (oral)destekli
teknikler

Laparoskobik ayarlanabilir

mide band1

BPD/DS revizyonu

Mideye balon

Roux en-gastrik bypass
(RYGB)

LAGB’nin Roux en-Y Gastrik

Bypass’a doniigiimii

Gastrik pacer(Midenin i¢

¢eperine sinir stimiilatorii)

Biliopankreatik diversiyon
(BPD)

LAGB’nin BPD veya
BPD/DS’ ye doniigiimii

Vagus sinir uyarici (pacer)

Duedenal switch ile BPD
(BPD/DS)

Vagus sinir blogu

Kisitlayic1 ve malabsorbtif

prosediirlerin evrelenmesi

Sleeve gastrektomi
(tlip mide=LSG)

4.4.1. Gastrik bant

Gastrik bant ilk olarak 1984 yilinda Kuzmak tarafindan kullanilmigtir.
Gastrik bant ameliyatlarinda amag, midenin fundus boliimiinii daraltarak bir engel
olusturmak ve hastanin daha az besin tiiketerek tokluk hissetmesini saglamaktir.
Laparoskopik veya laparatomi yaparak bu girisimi uygulamak miimkiindiir.
Silikondan yapilmig bir bant kardianin 1-2 cm altindan midenin arka yiizii etraf
dokularda ayrilarak mide etrafina sarilir. Bu sayede mide proksimalde yaklasik 20-30
ml hacimli bir pos ve distaldeki kalan mide boliimiinden olusan bir kum saatine benzer

(Bozbora ve ark (20).

Gastrik bant kisitlayict bir yontemdir. Diizgiin uygulandiginda etkili ve

giivenlidir. Geriye doniisiimliidiir, gelecekte gelistirilecek diger tedavi se¢eneklerine



izin vermektedir. Gastrik bant yonteminde beslenme yetersizlikleri minimal diizeyde
olmaktadir. Anormal proksimal gastrik genislemede bant c¢ikarilmakta veya
degistirilmektedir (O’Brien et al (16), Alphan ve ark (17)).

4.4.2. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi

Engelleyici girisimlerin temeli ve en sik uygulanani LAGB’ dir. Bu
yontemin anatomi ya da gastro-intestinal sistemin 6zelligini degistirmedigi g6z 6niine
alindiginda yeme davranisini etkileyerek besin alimii azaltmak igin bir arag olarak
hareket ettigi kabul edilmektedir. Yontemin ’zorla davranis modifikasyonu’’ bigimi
kabul edildiginden ameliyat sonrast yeme davranisinin LAGB’nin sonuglari iizerinde

onemli bir etkisi olmas1 muhtemeldir (Chapman et al (12)).

Bu yontemin temel prensibi mideyi bir bandla kum saati gibi ikiye ayirmak
ve yukaridaki kiigiik mide sayesinde daha az yemekle doyma hissini saglamaktir. Mide
tizerindeki band bir cilt alti rezervuara baglidir ve bu hazneden kemoterapi portlarinda
oldugu gibi enjeksiyon yapilabilir. Bant sisteminin ayarlanabilir olmasi, bu hazneden
istendigi zaman sisirilip mide lizerindeki kemerin daha da sikilmasi anlamina gelir.
Ote yandan zaten yeni kiigiik midenin hacmi fazla giday1 da tolere edemez. En 6nemli
komplikasyonlari, ameliyat sirasinda mide ve 6zefagusun delinme riskidir. Bunun yani
sira silikon bir materyalden yapilan yabanci bir cisim kullanildig i¢in, infeksiyon riski
ve bandin asagiya kayip yukaridaki kiigik mide bolimiinin biiyiimesine Yol
acabilmesi gibi riskleri bulunmaktadir (Barbaros (21)).

Bandin ameliyat sirasinda 1-2 cc sisirilmesi bu komplikasyon ile birlestiginde
erken kusmalara ve bunun sonucunda tesbit dikislerinde ayrilmaya sebep olmaktadir.
Birakilan genis pos, pos dilatasyonlarina neden olmakta, kii¢iik kravatiir hizasindan
gastrik duvara yakin diseksiyon; deserezizasyona neden olmaktadir. Deserezizasyon

sonucu ise ¢ok sayida band erozyonu goriilmektedir (Provost David (22)).
4.4.3. Roux en-Y gastrik bypass

Roux-en-Y gastrik bypass, malabsorbtif ve kisitlayict bir yontemdir.

Ozellikle kisa vadede iyi kilo kaybi saglamaktadir fakat geri déniisiimlii degildir.
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Melez bir teknik olarak hem mide 30 cc' ye indirilir hem de emilimin bozulmas1 i¢in
bu kiigiik mide, ince bagirsak ile birlestirilir. Ayrilmis olan proksimal biliopankreatik
bagirsak urvesi, mideden gelen beslenme ansimin 100-150. cm’ sine anastomoz edilir.
Proksimal jejenum ve duedenum bypass edildigi i¢in 6zellikle demir ve B vitamini
emilimi 6nemli derecede bozulur. Ayrica hastalar beslenme tedavilerine uymadiklari
ve vitamin — mineral desteklerini almadiklar1 takdirde RYGB sonrasinda hastalarda
Fe, B2, folik asit, Ca ve D vitamini eksiklikleri goriilmektedir (O’Brien et al (16),
Alphan ve ark (17), Barbaros (21)).

4.4.4. Biliopankreatik diversiyon

En etkili ve devam ettirilebilir kilo kaybini saglayan yontemlerden biridir
(Pata et al (23)). Genellikle siiper obezlere ve hacim kiigiiltiicii bariatrik islemlerden
fayda goremeyen kisilerde uygun bir segenek olmaktadir. Bu teknigin en Onemli
avantaji hastalar biiyiik miktarda besin tiiketseler bile malabsorbtif komponent

sayesinde kilo kayb1 devamliligi kolayca saglanmaktadir (Homan et al (24)).

Biliopankreatik diversiyon yonteminde midenin 2/3 distali ¢ikarilir ve
proksimal mide ileogekal valveden 250 cm.’ye anastomoze edilir. Bu, bagirsagin
proksimalinde biliopankreatik urve olarak, ileogekal bolgeden 50 cm proksimale
anastomoze edilmektedir. Bu yontem sonrasi postoperatif donemde ¢esitli metabolik
komplikasyonlar olusturmaktadir. Kanama, anastomoz kagagi, yara enfeksiyonu gibi
genel komplikasyonlarin yaninda erken donemde yiiksek oranda diyare ve steatore de
goriilmektedir. En sik goriilen uzun donem komplikasyonlar: ise demir eksikligi
anemisi, protein-enerji malnutrisyonu, dumping sendromu ve marjinal ilserdir. B12
eksikligi, hipokalsemi, yagda eriyen vitaminlerin eksikligi, osteoporoz ve gece

korliigii ise daha az siklikla goriilmektedir (Barbaros (21), Homan et al (24)).

4.4.5. Duodenal switch yontemi

Kisitlayic1 ve malabsoptif bir yontemdir. Genellikle iki agamali cerrahi
planlanan kisilerde hacim kiiciiltiicii ameliyati takiben yapilmaktadir. Bu yontemin en
onemli komplikasyonu yag malabsorbsiyonudur bu nedenle yagda eriyen vitaminlerin

(ADEK) eksikligi ¢ok fazla olmaktadir ( Rezvani et al (25)).
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4.5. Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlari
4.5.1. Bariatrik cerrahi yontemlerinin metabolik komplikasyonlari

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi rehberine gore, bariatrik
cerrahi sonrasi goriilen metabolik komplikasyonlar; asit-baz bozuklugu, BPD ve
BPD/DS yontemlerinde daha ¢ok olmak iizere asir1 bakteriyel cogalma ve elektrolit
anormallikleri (6zellikle Ca, K, Mg, Na ve P yetersizligi ), yagda eriyen vitaminlerin
(ADEK) yetersizligi, folik asit, demir, tiamin ve Bi» yetersizligi, osteoporoz, oksaloz

, sekonder hiperparatiroidizmdir.

—Asit-baz bozuklugu; metabolik asidoz ve ketozis durumunda oral veya intravenoz
bikarbonatla, metabolik alkolozis ise tuz ve hacim yiiklemesi (enteral veya parenteral)

ile tedavi edilmektedir.

—Asirt bakteriyel ¢ogalma (Oncelikle BPD’de, BPD/DS); karin sisligi, psddo-
obstriiksiyon, noktiirnal diyare, proktit ve akut artralgia ile karakterize olup, tedavisi

antibiyotikler (metronidazol) ve probiyotiklerle yapilmaktadir.

—Elektrolit anormallikleri (6ncelikle BPD’de, BPD/DS); diisiik Ca, K, Mg, Na, P ve

aritmi, miyopati durumlarinda enteral veya parenteral replesyon yapilmaktadir.

—Yagda eriyen vitaminlerin yetersizligi; A vitamini-gece gérme bozuklugu (tedavisi
5000-10.000 U/giin), D vitamini-osteomalasi (tedavisi 400-50,000 U/giin), E vitamini-
dokiintii-irtiker, ndrolojik (tedavisi 400 U/giin), K vitamini-koagiilopati (tedavisi 1
mg/giin) yetersizlikleri goriilmektedir.

—Folik asit yetersizligi; hiperhomosisteinemi, anemi, fetal noral tiip defektleri ile

saptanip folik asit destegiyle tedavi edilmektedir.
—Demir yetersizligi; anemi ile sonuglanmakta ve tedavisinde demir fumarat, siilfat,

veya glukonat kullanilmaktadir. Giinliik 150-300 mg kadar elemental demire vitamin

C ve folik asit eklenmektedir.
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—Osteoporoz; kiriklar ile saptanir ve tedavisinde dual-energy x-ray absorptiometry

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

—Oksaloz; bobrek taglar ile tespit edilir ve tedavisi diisiik oksalat diyeti, potasyum
sitrat ve probiyotiklerle yapilir.

—Sekonder hiperparatiroidizm; vitamin D eksikligi, negatif kalsiyum dengesi ve
osteoporozla karakterize olup, tedavisi DXA, serum intakt PTH diizeyi, 25-

hidroksivitamin D diizeyleri, kalsiyum ve D vitamini destegiyle yapilir.

—Tiamin yetersizligi (vitamin B1); Wernicke-Korsakoff ensefalopati ve beriberi ile
belirlenir ve biiyiikk doz oral tiaminin ardindan intravendz tiamin ile tedavi

edilmektedir.

—Vitamin B12 yetersizligi; anemi, noropati ile sonuglanmakta ve parenteral vitamin
B12 ve metilmalonik asit diizeyi ile tedavi edilmektedir (Schweiger et al (5), Alphan
ve ark (17), Aills et al (18)).

4.5.2. Bariatrik cerrahinin diyete bagh komplikasyonlari
4.5.2.1. Diyete bagh kisa siireli komplikasyonlar
Dehidratasyon

Kusma ve diyare, siddetli dehidratasyona neden olabilmektedir.
Dehidratasyonun Onlenebilmesi i¢in hastalara, sivilar1 bir seferde fazla miktarda
almamalari, giin i¢inde sik sik ve yudum yudum i¢meleri tavsiye edilmektedir. Sivi
ihtiyaci, hastadan hastaya ve susamaya bagli olarak degisebilmektedir. Bununla
birlikte, cerrahi sonrasi bazi hastalarda, ilk birka¢ ayda susama hissi olmamakta ve giin
iginde ¢ok az su/sivi i¢ilmektedir. Giin i¢erisinde kafein ve seker igermeyen minimum

950 ml, maksimum 1900 ml su/s1v1 tiiketilmelidir.
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Bulant1 ve kusma

Bulant1 ve kusma, biitlin bariatrik cerrahi sonras1 yontemlerde genellikle,
asir1 yeme ve yiyeceklerin biiyiik miktarlarda yutulmasi sonucu olusmaktadir. Midenin
sindirim kapasitesi azaldigindan biiyiik parcali yiyecekler sindirilemez ve genellikle
kusulur. Bu nedenle bulanti1 ve kusmanin 6nlenebilmesi i¢in; porsiyon kontroliiniin
yapilmas1 ve yiyeceklerin ¢ok iyi ¢ignenmesi gerekmektedir. Eger anastamoz veya
bant yeri mide posundan ince bagirsagin igine agiliyorsa bu olaylar olmamaktadir.
Striktlir veya stenoz nedeniyle bulanti ve kusma olusmussa, bu durum diyetle

onlenemez. Problemin cerrahi yontemlerle diizeltilmesi gereklidir (Merdol ve ark

(27)).

Dumping sendromu

Genellikle RYGB’ 1i hastalarda goriilmektedir. Bu yontem nedeniyle de
bariatrik cerrahi sonrasi siklikla mide bulantisi, kusma ve dumping sendromu
goriilmektedir. Bu sendrom; o6zellikle RYGB ameliyatindan sonra tatli ya da yagh
yiyeceklerin mideden bagirsaga hizli gegisiyle birlikte su ¢ekmesi neticesinde
olugsmaktadir. Asir1 yagl ve sekerli yiyecek ve igecekler tiiketilmemelidir (Merdol ve
ark (27), Song et al (28)).

Dumping sendromu gelisen hastalarda beslenmenin diizenlenmesi
gerekmektedir. Diyette basit karbonhidratlar1 azaltma, lif ve kompleks
karbonhidratlar1 arttirma; kati 6glinden sonraki yarim saat i¢inde sivi alimindan

kaginma ve az ama sik yemek onerilmektedir (Arslan ve ark (29)).

Diger yiyecek intoleranslar:

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda yaygin olarak besinlere kars1 intolerans
oldugu goriilmektedir. Bununla iliskili olarak da hasta beslenme yetersizliklerine
sebep olabilecek siklikta kusmakta, besin alimi kisitlanmakta ve biitiin bunlar yasam
kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi, hastalarin
bazilarinda yaygin olarak spesifik baz1 yiyeceklere karsi intoleranslar gelismektedir.
Genellikle kuru, yapiskan ve lifli yiyeceklerin tolerasyonu zordur. Ozellikle domuz ve

s1gir eti gibi kirmizi etler, ekmek, hamurlu yapidaki nisastali yiyecekler ve ¢ig sebzeler
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iyi tolere edilemezler. Hastalar baslangictaki diyetlerine, her seferinde yeni bir
yiyecegi eklemelidirler. Ayni anda iki yeni yiyecegi eklememeliler. Aksi takdirde bir
yiyecege karsi gelisen intoleransin hangi yiyecekten kaynaklandigini tespit edemezler.
Operasyondan birkag ay sonra hastalarda tat degisiklikleri de olusabilmektedir. Biitiin
bunlarin sonucunda, hastada bulant1 ve kusma olusarak dehidratasyon gelisecektir. Bu
durumda hastalarin zor tolere edilen yiyeceklerden kisa bir siire -bir ay gibi-
uzaklagmalar tavsiye edilir. Sonra zor tolere edilen yiyecek tekrar diyete konur ve
yiyecegin tolere edilip edilmeyecegi denenir. Zaman ilerledik¢e besin toleransinin

arttigi gorilmiistiir.

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

protein igerirler, laktoz igermezler (Schweiger et al (5), Merdol ve ark (27)).

4.5.2.2. Diyete bagh uzun siireli komplikasyonlar

Biitiin bariatrik cerrahi hastalar1 i¢in tam multivitamin ve mineral destekleri
onerilmektedir. Beslenme durumuna gore, yeterli miktarda almalar1 saglanmalidir.
Hastalara onerilen multivitamin ve mineral desteklerinin, ¢ignenebilir formda olanlar1
tercih edilmelidir. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi hastalarinda emilim
bozuklugu olusmadigindan vitamin-mineral yetersizlikleri daha az goriilmektedir.

Giinliik sadece bir vitamin-mineral takviyesi yeterli olmaktadir (Alphan ve ark (17)).

Protein-enerji malnutrisyonu

Protein-enerji malniitrisyonu, protein alimi ve emilimi azaldigi i¢in 6zellikle
malabsorbtif yontemlerden sonra goriilmektedir. Ayn1 zamanda karisik tekniklerden
sonra da goriildiigii kanitlanmustir. Protein - enerji malniitrisyonunu belirlemek igin
serum prealbumini 6l¢iilmeli ve hastanin protein alimi1 degerlendirilmelidir. Yapilan
calismalarin gogunda, hipoalbuminemi ve transferin degerleri diisiik seviyelerde olan
hastalarin %4,7 ‘sinde 18 ay sonra anlamli derecede protein - enerji malniitrisyonu

oldugu bildirilmistir. Bu nedenle protein dengesizligi risk faktorii olarak siniflanmazsa
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da g6z ardi edilmemelidir. Klasik malniitrisyon risk gostergesi olarak Nutrisyon Risk
Indeksi (NRI), hem kilo kaybi hem de albumin konsantrasyonu kullanilarak
hesaplanmaktadir. Albuminin prognostik bir faktérden ¢ok protein kiitle ya da depo
gostergesi oldugu diistiniilmektedir. NRI” nin gastrik ya da torasik cerrahi hastalarinda
operasyon sonrasi 6 ay i¢inde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve mortalite i¢in gosterge
oldugu kabul edilmistir. NRI’ nin formiilii ve degerlendirilmesi gereg-yontem

boliimiinde verilmistir.

Cerrahi Oncesi protein-enerji malnutrisyonuna (PEM) olan kisilerde
operasyon sonrast bu durumun hastalarda daha az etki etmesi sebebiyle gastrik lap-
band yontemi tavsiye edilmektedir. Bunun aksine, malabsorbtif prosediirlerden olan
BPD, ince bagirsagin uzun bir kismini1 bypass ederek PEM varliginda degisen
oranlarda karmasik makro ve mikro besin malabsorbsiyonu meydana getirmektedir.
Gastrik bypass, mide hacmini azaltip kalori kisitlamasini tetikleyen ve RYGB ile ince
bagirsagi bypass edip belli derecede malabsorbsiyona sebep olan en sik kullanilan
prosediirlerden birisidir. Malabsorbsiyon siirecinin ve mide hacmini azaltmanin kilo

degisimine goreceli katkisi ise halen tartisilmaktadir (Dalcanale et al (8), Ritz et al

(30)).

Yag malabsorbsiyonu

Malabsorbtif yontemlerde daha yaygindir. Yag absorbsiyonu oOnemli
derecede bozulmustur. Yagda eriyen vitaminlerin (ADEK) ve esansiyel yag asitlerinin
yetersizligi goriilmektedir. Vertikal bant gastroplasti yOnteminde goériilmez, ancak

RYGB’de yaygin, BPD’de ¢ok yaygin olarak goriilmektedir (Merdol ve ark (27)).

Mikrobesin 6gesi yetersizlikleri

Vitaminler, mineraller, iz elementler ve elektrolitler ince bagirsagin spesifik
boliimlerinden absorbe edilirler. Bariatrik cerrahi sonrasi gastrik kapasitenin
sinirlanmast, mide ve ince bagirsagin belirli boliimiinden besin gegisinin engellenmesi
ve besin intoleranslar1 sebebiyle vitamin ve mineral yetersizlikleri gelismektedir. Fe,
folik asit ve B12 vitamini, Ca ve D vitamini, tiamin, Zn, A vitamini ve diger yagda

eriyen vitaminlerin yetersizligi s6z konusudur. Yeterli vitamin ve mineral alimi
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sagligin siirdiiriilmesinin yaninda uzun stireli viicut agirligi kaybinin saglanmasi igin

de 6nemlidir (Bordalo et al (31)).

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

bulunur. Demirin emilebilir formu, ferrik formdur. Midede HCL asit yetersizligi
nedeniyle  ferruz formu ferrik forma donistiiremediginden demir yetersizligi
olusmaktadir. Demir duedonum ve jejenumun proksimaliden emilmektedir. Demir
yetersizligi operasyondan sonra ilk 6 aya dogru gelismeye baslar ve bunu genellikle
Bi2 vitamini yetersizligi takip eder. Bariatrik cerrahi sonrasi demir yetersizliginin
nedenleri su sekildedir:

- Mide hacminin kiigiilmesiyle asit saliniminin azalmasina bagli olarak Fe +3’ iin Fe
+2’ ye indirgenmesiyle absorbsiyon azalmaktadir.

- Demir duedonum ve jejenum bolgesinden emildigi ig¢in emilim yiizeyinin
daralmasina bagli olarak yetersizlik goriillmektedir.

- Malabsorbtif yontemler uygulandiginda hastalarin tiikettikleri et miktarlar
azalmakta buna bagli olarak da hem demir miktar1 azalmaktadir.

- Demir tabletlerinin siit tirlinleri veya Ca tabletleriyle birlikte alinmasi emilim oranim

%50-60 azaltmaktadir.

Demir diizeylerinin belirlenmesinde; total demir baglama kapasitesi, serum
ferritin diizeyi, demir emilim oran1 (%), serum demiri, transferrin doygunlugu, serum
transferrin reseptorii ve eritrosit diizeyi parametreleri kullanilmaktadir. Operasyon
sonrast RDA 8-18 mg/giin , suplemanlarda ise 10-18 mg seklinde hastaneden ¢iktiktan
bir giin sonra baglanmalidir. Demirin siilfat formu bant hastalari i¢in, glukonat formu

gastrik bypass hastalari i¢in daha uygundur (Aills et al (18), Herbert (32)).

-B12 vitamini yetersizligi: B1o> vitamini, besinlerin yapisinda proteine bagli olarak

bulunur ve gastrik asit salinimi ile serbestlesir. Mide hacmindeki azalma vitaminin
protein yapilarindan azalmasini azaltir. Biz vitamininin emilebilmesi igin gastrik
parietal hiicrelerden salinan glikoprotein yapidaki intrinsik faktore baglanmasi gerekir.

Mide kapasitesinin kii¢lildiigii tiim yontemlerde bu baglama azalmaktadir.
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B> vitamini eksikligi, hayvansal kaynakli yiyeceklerin tiiketiminin ve
absorbsiyon ig¢in gerekli olan intrinsik faktoriin (IF) saliniminin azalmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum i¢in 350 mg/giin olarak 175 giin vitamin B12’nin dilalt1
formunun destegi 6nerilmektedir. Bariatrik cerrahi sonras1 B12 vitamini destegine ilk
6 ayda baslanabilir. Hastanin operasyon oOncesi diizeylerinin diisiik oldugundan
stipheleniliyorsa RYGB ve BPD sonrasi 0-6 ayda Bi, vitamini degerleri rutin
biyokimya sonuglar1 gibi kontrol ettirilmelidir. B2 diizeylerinin belirlenmesinde; total
serum Bi2 vitamini konsantrasyonlari, idrarda metilmelonikasit, serum ve plazma
metilmalonik asit konsantrasyonlart Bi» vitamini yetersizligine 6zgii yontemlerdir.
Serum B2 vitamini diizeyleri ise hem diyetle alim hem de doku diizeyleri igin iyi birer
gostergedir. B1z vitamini yetersizligi; anemi, noropati ile sonuglanmakta ve parenteral
B12 vitamini ve metilmalonik asit diizeyi ile tedavi edilmelidir (Aills et al (18), Merdol
ve ark (27)).

-D vitamini yetersizligi: Besinlerle alindigi gibi giines 1sinlarinin yardimiyla deride

7-dehidrokolesteroldan iiretilir. Diyetle alinan ergokalsiferol ve kolekalsiferol
molekiilleri jejenum ve ileumdan emilir. Dolasimda 25 (OH) vitamin D-kalsidiol ve
1-25 (OH), vitamin D Kkalsitriol formlarinda bulunur. Viicuttaki D vitamini
diizeylerinin belirlenmesinde bu metabolitlerin konsantrasyonlart kullamilir. D
vitamini serum diizeyleri kontrol edilerek ve absorbsiyon alanlar1 degerlendirilerek
haftada 1 ila 3 kez 50 000 IU ergokalsiferol veya giinde 1-2 kez 50 000 IU
ergokalsiferol seklinde uygulanabilmektedir.

Yapilan bir ¢aligmada bariatrik cerrahi sonrasi verilen kilolarla adipoz doku
icinde bulunan D vitamininin serbestlestigi ve sonrasinda operasyona bagh
yetersizliklerin olustugu goriilmiistiir. Bu nedenle operasyon sonrasi hastalarin serum
25 (OH)Ds konsantrasyonlarinin yaninda kemik mineral dansitelerinin de

degerlendirilmesi gerekmektedir (Aills et al (18), Merdol ve ark (27), Mechanick et al
(33)).

-Ca_yetersizligi: Viicutta en yiiksek bulunan mineraldir. Besinlerle alinan Ca’un

biiyiik bir kism1 duedonumdan emilir. Mide asit igerigi azaldigindan, Ca-sitrat formu

18



Ca- karbonat formundan daha iyi emilmektedir ve Ca-sitrat formu Onerilmektedir,
¢linkii absorbsiyon igin asite gereksinim duyulmaktadir. Oral Ca yemekten 1-1.5 saat
sonra alinmalidir. Kalsiyum alindiginda 6giinlerde, oksalik asit (ravent, 1spanak), fitik
asit (bugday kepegi ve tiim tahillar), fosfor (siit iirtinleri vb) almaktan kaginilmalidir.
Ciinkii bunlar Ca emilimini engellerler. Ca, Fe emilimini azaltir ve bundan dolay1 aynm
anda uygulamaktan kaginilmalidir. Yapilan ¢alismalarin ¢ogu hem RYGP hem de
BPD sonras1 Ca alimina bagli olarak kemik mineral dansitesinde azalma oldugunu

gostermektedir (Alphan ve ark (17), Lutz et al (34)).

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

az olmasina bagli olarak goriilmektedir.

-Cinko yetersizligi: Bariatrik cerrahi sonrasi yaygin goriilmemekle birlikte, diisiik Zn

konsantrasyonlari BPD ve DS sonrasinda gozlemlemistir. Yag emilimine baglhdir.

-Tiamin ( B: Vitamini) vetersizligi: Karbonhidrat metabolizmasinda esansiyel rol

oynamaktadir. Tiamin depolar1 genellikle yetersiz karbonhidrat alimi sonucunda
bitmektedir. Tiamin jejenum ve ileumda absorbe edilmektedir. Tiamin yetersizliginin

onlenmesinde multivitamin suplementleri yeterli olmaktadir.

-Yagda eriven vitaminlerin (ADEK) yetersizligi: Yag malabsorsiyonu en ¢cok BPD

olugmaktadir. BPD*de kanal uzunlugu 50 cm ise genellikle yaygin olarak yagda eriyen
vitaminlerin malabsorbsiyonu olusmaktadir. Kanal uzunlugu 200 cm’e dogru
yaklastiginda bu problem c¢ok goriilmemektedir. RYGB hastalarinda bu
yetersizliklerin onlenmesinde sadece multivitamin suplementi yeterli olmaktadir
(Alphan ve ark (17)).

4.6. Bariatrik Cerrahi Oncesi Ve Sonrasi Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilirken, preop ve
postop donemde yapilmasi gerekenler konusunda hasta bilgilendirilmeli ve klinik
durumu incelenmelidir. Bunlarla birlikte bariatrik cerrahi oncesi komorbiditelerin

taramas1 ve tedavisi, ASMBS‘in rehberine uygun olmalidir. Bariatrik cerrahide
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beslenme egitimi ile medikal beslenme tedavisi, cerrahi sonuglar iyilestirecegi gibi

uzun siire agirlik kaybinin korunmasini da saglayacaktir.
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi rehberinde Onerilen

ameliyat 6ncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi Tablo 4°te, ameliyat sonrasi

beslenme takibi Tablo 5’te gosterilmistir (Alphan ve ark (17), Mechanick et al (26)).
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Tablo 4. Ameliyat 6ncesi donemde beslenme durumunun degerlendirilmesi

Degerlendirme olciitleri

Degerlendirilmesi énerilen
olciitler

Diger degerlendirmeler

Antropometriler

Yas, cinsiyet, irk, o anki boy ve
agirlik, BKI, asir viicut agirlig

Gozle sag, cilt ve tirnak
muayenesi

*Bel ¢evresi

*Diger viicut dlgtimleri

Agirhik hikayesi

* Basarisiz kilo kaybi
girigimleri

* Son ameliyat Oncesi kilo
kayb1 girisimleri (programi
tarafindan isteniyorsa)

Kilo degisimine neden olabilen
yasamindaki olaylar

Kisisel kilo kayb1 hedefleri

Tibbi dykii

* Mevcut komorbiditeler

* Mevcut ilaglar

* Vitamin/mineral/bitki
takviyeleri

* Gida alerjileri/intoleranslari

*T1bbi oykii

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

*Viicut yag dagilim
tetkikleri

*Hastanin atletik veya adaleli
olma durumuna gére ve BKI
smiflandirilmasinin
degerlendirilmesi

Uygun laboratuvar degerleri

Psikolojik hikayesi

Diyetle alim: yiyecek/sivi
24 saatlik giinliik/haftalik kayzt
*Yiyecek sikligi kaydi veya

*Yiyecek sikligi i¢in giinliik
tutmak veya

*Yiyecegin, ruh halinin ve
aktivitenin giinligiinii tutmak

«Kiiltiirel diyet etkilegimleri

*Dini inaniglara bagh yiyecek
kisitlamalari

*Yemek hazirlama yetenegi

*Cok arzulanan/tetikleyici
yiyecekler

*Faaliyetteyken yenilenler

*Bilgisayarli besin analizi
(varsa)
* Yiyecek tercihleri

*Yiyecege bakis agist

Fiziksel aktivite

*Aktiviteyi kisitlayan fiziksel
kosullar

*Su anki aktivite diizeyi

*Eskiden hoglanilan aktivite
tiirleri

*Giinliik sedanter aktivitelerde
harcanan zamanin siiresi

*Gelecek icin aktivite
tercihleri

Fiziksel aktiviteye yaklasim

Psikososyal

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

*Agirlik kaybinin
siirdiiriilmesine inanma

*Beklenilen yagam degisiklikleri

*Yasam degisikligine kars1
yaklagim

*Uzun siire vitamin destegine
kars1 tutum
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Tablo 5. Ameliyat sonrasi 6nerilen beslenme takibi

Degerlendirme ol¢iitleri

Degerlendirilmesi
onerilen olgiitler

Diger
degerlendirmeler

Antropometriler

Su anki boy uzunlugu, agirhk, BKI ve
fazla kilolarinin ytizdesi

Genel saglik

Gebelikten korunmak
icin kontrasepsiyon
kullanimi

Biyokimyasal

Uygun oldugunda laboratuvar bulgularini
degerlendirmek, yeniden gézden
gegirmek

Aktivite diizeyi

Aktivitenin sikligi,
yogunlugu, tipi ve miktari

Psikososyal

* Psikolojik duruma gore
yiyeceklerin degismesi
arasindaki iliskisi

* Destek sisteminde
degisiklikler

* Stres yonetimi

* Beden imaj1

Ilaclarin gozden gegirilmesi

Hastalar ilaglari ile ilgili olarak primer
hekimi ile takip edilmeye
ozendirilmeliler ki komorbiditeleri
(hipertansiyon, diyabetes mellitus vb)
hizla iyilessin

Vitamin/mineral destekleri

Diyetle alim

*Simdiki ve/veya her zamanki giinliik
alimlar

«Protein alimi
*S1v1 alimu

*Anti-obezite yiyeceklerinin alimini
degerlendirme

*Yiyecek dokusunun uyumu

*Yiyecek tolerans durumlari (6rn,
bulanti/kusma, ‘‘dumping’’)

*Uygun diyet diizenlemek/gelistirmek

*Bireye 0zel hasta sikayetlerini
konusmak

*Uzun siireli kilo kaybinin siirdiiriilmesi
icin gerekli egitim ve yasam tarzi

*Simdiki ve/veya her
zamanki alimin enerjisinin
degerlendirilmesi

* Yiyecek toleransini
iyilestirmek i¢in sezgisel
bir yeme tarzinin
desteklenmesi

* Uygun yemek planlama

Anti-obezite
yiyeceklerinin
iceriginin
diizenlenmesi,
tanitilmasi:

*Omega-3 yag asitleri
*Yiiksek posa

+Etsiz kaliteli protein
kaynaklari

*Tiim sebze ve meyveler

*Antioksidanlar ve
fitokimyasallar agisindan
zengin yiyecekler
Diisiik yagl siit tiriinleri
(kalsiyum)

islenmis yiyecekleri
iceren obezite yanhsi
yiyecekleri 6nerme
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4.6.1. Bariatrik cerrahi sonrasi uygulanan diyet programlari ve beslenme destegi

Cerrahi yontemlerinden sonra, beslenmenin iki amaci vardir. Birincisi,
ameliyat sonras1 doku iyilesmesinin ve asir1 kilo kayb1 sirasinda yagsiz kas kitlesinin
korunmasinin desteklenmesi icin yeterli enerji ve besin Ogelerinin saglanmasidir.
Bariatrik cerrahi sonrasi hastalar, dort asamali diyetleri kullanmak durumundadirlar.

Bu asamalar asagida verilmistir.

Asama 1: Berrak siv1 diyet

Berrak sivi diyet, ameliyat sonrasi beslenmenin ilk basamagi olarak 2 giin
boyunca verilir. Diyeti destekleyici icecekler, dengeli beslenmeyi saglamak igin
eklenmelidir. Srvilari, kiigiik miktarlarda ( 30 ml/15 dKk) tiim giine yayarak almak
olduk¢a onemlidir. Berrak sivi diyetleri sivi, elektrolit ve enerjinin bir kismini ve
ameliyat sonrasi bagirsak aktivitesinin restorasyonunu saglarlar. Berrak sivi diyetleri
24-48 saat sonra, berrak sivi oral destek veya ticari diigik rezidiili ilaveler
yapilmaksizin beslenme agisindan yetersizdirler. Bu asamada berrak sivilar; su, diyet
jelatini, et suyu, taze sikilmis ve siiziilmiis meyve sulari, yapay tatlandiricili icecekler
ve protein destekleridir. iceceklerin karbonatsiz, kalorisiz, sekersiz ve kafeinsiz
olmasi istenmektedir. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant yonteminde ameliyat
sonrast 1. giinde hastalar su ve berrak sivilari tiikketebildigi goriilmektedir (Merdol ve

ark (27), Song et al (28), Arslan ve ark (29)).

Asama 2: Tam sivi diyeti

Sekersiz ve az sekerli tam sivi diyetler, berrak sivi diyet asamasini takip
ederler. Siit, siit iirlinleri, siit alternatifleri ve diger ¢6ziinen sivilar ile sebze sulari,
yapay tatlandirilmis yogurt, siizlilmiis ¢orbalar, kaynatilip ¢irpilmis ve siiziilmiis
tahillar ve sekersiz pudinglerden olusur. Tam sivi diyetler, berrak sivi diyetlerle
karsilastirildiklarinda biraz daha dokulu yapida ve gastrik rezidiiyli artirmis
durumdadirlar. Buna ilaveten, hastalarin enerji ve besin 06gesi gereksinimleri
karsilanirken, protein destegi de mutlaka yapilmalidir. Bu diyete ameliyat sonras1 3.
giinde baslanir ve “’taburcu diyeti’’ diye adlandirilir. Berrak sivi diyet sonras1 10-14

giin uygulanir.
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Yontemlerden RYGB, LAGB, BPS/DS’de hastalarin giinliik en az tiiketmeleri gereken
toplam sivinin 1360-1814 ml olmas1 6nerilmektedir (Alphan ve ark (17)).

Asama 3: Piire edilmis diyet

Ameliyat sonras1 donemde siv1 diyetler sonrasi, hastaya iki hafta siireyle, piire
edilmis yumusak yiyecekler wverilir. Hastalar bu evrede, kati yiyecekleri
blenderize/piire edilmis olarak tiiketebilirler. Yumusak yiyecekler kolay tolere
edilmektedir. Kat1 yiyeceklerin ise yumusatilmasi onerilmektedir. Diyetle protein
alimimi tamamlamak i¢in bu asamada da protein destegine devam edilmelidir.
Yiyeceklerin porsiyon hacmi 30 ml ile baglanip 100-150 grama ulasilmalidir. Bu
miktarlar hastanin tolerasyonuna ve prensiplerin kolay uygulanabilirligine baglidir.
Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin 6nlenmesi ve basarili bir kilo kaybi i¢in, yeme
aligkanliklarinin uygun sekilde diizeltilmesine ihtiyag¢ vardir. Hastalar asir1 yemekten
sakinmali, Onerilen porsiyon hacimlerine dikkat etmelidirler. Yiyecekler iyice
cignenmeli ve ¢ok yavas bitirilmelidir. Sivilar, kati yiyecekler ile birlikte
alinmamalidir. Su/siviy1 yemekle beraber degil, yemek aralarinda igcmelidirler. Sivilar,
diizenli araliklarla ve her defasinda 100-200 ml seklinde alinmalidir. Giinliik piireli
besin alimimi 500 gramda tutulmalidir. Yemek her zaman azar azar ve yavasca

yenmelidir.

Asama 3.1. Ameliyat sonrasi 3. hafta
Bu asamaya ameliyat sonras1i 10-14. Giin baslanir ve 7 glin devam edilir.
Protein destegi mutlaka yapilmali ve berrak sivilar arttirilmalidir. Giinliik toplam sivi

1360-1814 ml veya daha fazla olmalidir.

Asama 3.2. Mekanik olarak degistirilmis yumusak diyet

Bu diyet, 1 hafta piire edilmis diyeti uygulayan tiip mide, RYGB, LAGB’ li
hastalar i¢in ameliyattan sonraki 4.haftada, 3 hafta uygulayan BPS/DS’ liler igin ise
6.haftada baslanir ve 14 giin uygulanir.
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Asama 3.3. Mekanik olarak degistirilmis yanmusak diyet

Iki giin berrak siv1 diyet, 14 giin tam siv1 diyet, 1 hafta piire edilmis diyet ve 1
hafta asama 3.2 sonrasi tiip mide, RYGB, LAGB yontemlerinden sonra postop
S.haftada baslanir. Diger BPS/DS yontemlerinde ise asama 3.2 diyeti 8 hafta, 12.
haftada asama 3.3 yumusak diyeti 2 hafta siireyle uygulanmakta ve sonra 6miir boyu
uygulanacak asama 4 - kat1 yiyecekler diyetine gecilmektedir. Her 6giinde sebze ve
meyveyle birlikte protein tiiketimin devam edilmelidir. Tiip mide, LAGB, RYGB’ de

60 gram protein tliketilmelidir.

Asama 4: Kat1 yiyecekler diyeti

Bu evrede, hastanin diyetine uygun kati yiyecekler (iyi pismis et ve et iirlinleri
vb.) eklenerek, beslenme ve diyet uzmani tarafindan diizenlenen diyet programina
devam edilmelidir. Ogiinlerde yiyeceklerin miktar1 yarim su bardagini gegmemeli ve
stvilara az yer verilmelidir. Su ve sivilar da yemeklerle birlikte alinmamali aksi
takdirde bulant1 ve kusmaya neden olabilirler. Gastrik band1 olan hastalarda bandin
yeri kayabilir. RYGB ve LAGB’de giinliik vitamin ve mineral destegi verilmelidir.

Asama: Dolum/ayarlama (LAGB ig¢in)

Baslangic: Ameliyat sonrasi yaklasik 6 hafta ve tokluk olusuncaya dek her 6 haftada.
Sivilar/yemek: Dolum sonrasi 2-3 giin tam sivilar alinmali. Sonra “’agama 3, hafta 1"’
asamasina gecilip 2-3 giin devam edilerek tolere edildikten sonra asama 4 diyeti ile

devam edilmeli.

Oneriler: Asama 2 sivilar1 48-72 saat devam etmeli (cerrah tarafindan bagka bir
sekilde tavsiye edilmedigi siirece) (Alphan ve ark (17), Merdol ve ark (27), Arslan ve
ark (29), Mierzynska et al (35)).

Beslenme takviyesi cerrahi islemden hemen sonra ve hastalarin 6mrii
boyunca énemli rol oynar. Uzun donemde komplikasyonlar1 6nleme ve basarili kilo
kaybi i¢in yasam boyu fiziksel aktivite ve yeme davranislarinin ayarlanmasina ihtiyag
oldugu vurgulanmigtir. Diyet Onerileri i¢in piramit kullanilmigtir. Bu piramit dengeli

bir diyet olusturmak icin yiyecekleri nasil segmemiz gerektigini géstermektedir.
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1980°den bu yana her 5 yilda bir Amerika Birlesik Devletleri Tarim Bolimii
(USDA) Amerikalilar i¢in beslenme rehberi yaymlanmistir. Operasyondan sonra, bu
hastalar i¢in orijinal besin piramidi gelistirilmistir ve tiim bariatrik cerrahi
yontemlerinde kullanilmasi tavsiye edilmistir. Amerikan Metabolik Bariatrik Cerrahi
Dernegi ’nin yayinladigi rapora gore preop ve postop kisa donemde beslenmenin
degerlendirilmesi ve takip edilmesi gerektigine odaklanilmistir. Hasta uzun vadede
basarili olabilmek igin ise sadece ameliyat sonrasi hedeflenen kilo kaybini degil,
saglikli bir diyet modelini takip etmelidir. Yapilan birkag¢ ¢alismada hastalarin makro
besin 6gesi alim1 yaklasik olarak %30 yag, %45 karbonhidrat, %25 protein oldugu

gorilmiustir.

Sekil 1. Besin piramidi

Piramidin tabani vitamin mineral takviyelerini igermektedir. Takviyeleri
tabana yerlestirmekle, takviyelere bagimliligin giiglendirilmesine 6zel bir dikkat
¢ekilmesi amaglanmustir. Fiziksel aktivite de bu tabanda yer almaktadir. Cerrahi
sonrasi daha fazla aktif hale gelen veya devam eden hastalar, inaktif kalanlara gore
yagsam kalitelerini etkileyen mental sagliklariyla ilgili daha giizel gelismelere sahip

olmustur.

Piramidin ik Seviyesi: Yiiksek protein, diisiik yagl besin Kaynaklarindan

(yagsiz et, balik veya diisiik yagl siit tirinleri vb.) olusmaktadir. Bu gruptaki besinler
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giinliik temel besin aliminda segilmeleri tesvik edilmelidir. Tolere edebiliyorlarsa

giinde 4-6 porsiyon tiiketebilirler. Tolere edemezlerse takviye almalidirlar.

Piramidin lkinci Seviyesi: Yiiksek lifli, diisik kalorili besinlerden
olugsmaktadir. Ameliyat sonrasi ilk y1l boyunca sebze, meyve alimi1 kontrollii olmalidir.
Ciinkii bunlar doygunluk hissi verdigi igin yiiksek besin degerli yiyeceklerin alimim

azaltabilir. Ancak uzun donemde kalori alimi1 artmis hastalarda iyi bir segenektir.

Piramidin Ugiincii Seviyesi: Tahillardan olusmaktadir. Giinde 2 porsiyon
onerilmektedir. Bu enerji kaynagi olarak hastanin tolere edebilmesine gore

verilmelidir.

Piramidin Dordiincii Seviyesi: Yiiksek kalorili yiyecekler, yaglar, sekerler
ve enerjisi yogun yiyeceklerden olusmaktadir. Bu gruba giren yiyecekler kontrol

edilmelidir. Yagl etler ve yag suplemantlarinin alimi 6nlenmelidir.

Cerrahi sonrasi uzun dénem basarida anahtar rol oynayan davraniglar ise su sekildedir:
e Giinliik iyi dengelenmis 3 ana ve 2 ara 6gilin yemek
® Sui¢gmek, soda ve diger tiim karbonatli iceceklerden kaginmak
® (Gidalar1 tamamen ¢ignemek ve besinleri kii¢lik miktarlarda yemek
® Yavas yemek; hastalar bolus yemek alimindan kaginmak ve tokluk hissinin
olugmasina izin vermek i¢in 20 dakika veya daha fazla siirede yemelidirler.
® Regete edilen porsiyon miktarindan fazlasin1 yemekten kacinmak
® Giinliik demir, kalsiyum , vitamin D vitamini gibi vitamin ve mineral takviyeleri

almak

® (ok pismis ve kalan yemeklerden kaginmak

Uzun donemde saglikli beslenme igin; esansiyel yag asiti kaynaklari ,
kompleks karbonhidratlar ve yiiksek kaliteli proteinleri baz alan diyet 6nerilmektedir
(Violeta et al (36)).

Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme desteginin, diyetlerin ve beslenme

durumunun degerlendirilmesi, genellikle bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi 1. ve 2.
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haftalarda 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18.ay ve 2.y1l ve sonrasinda yillik takiplerle yapilmasi

Onerilmektedir.

Laparoskobik ayarlanabilir band yénteminde, operasyondan hemen sonra 1.
aydan baslayarak her 3 ayda bir, 1 yil oluncaya dek ve 1. yildan sonra da (1 yildan
daha az olmayacak sekilde) yillik kontroller yapilmalidir. Metabolik ve beslenme
durumu diizenli olarak degerlendirmelidir. Vitamin ve mikrobesin 6gesi desteginin ve
bant ayarlamalarinin yapilmasi gereklidir. RYGB sonrasi ise ilk 1. yila kadar her 3-6
aylarda ve sonrasinda yillik kontrol yapilmalidir. Laboratuvar testleri (tam kan sayimu,
trombositler, elektrolitler, glukoz, demir ¢aligmalari, ferritin, B1> vitamini, karaciger
fonksiyon testleri, lipid profili, 25- (OH) D, PTH, tiamin, RBC ve folik asit takip
edilmelidir. Test sonuglarina gére vitamin ve mikrobesin desteginin parenteral olarak

yapilmasi gerekmektedir (Alphan ve ark (17), Merdol ve ark (27), Arslan ve ark (29).

4.6.2.Bariatrik cerrahi sonras1 hastalarin beslenme kaliteleri

Diyet ile ilgili olarak: Ameliyatin ilk yilinda hastalarin %48’ indeks;
Ozellikle hamurumsu makarna, piring, patates yemegi, ekmek, ete karsi tolerans
gelistigi ve beslenme ile ilgili kisitlamalarda hayal kirikliklarina ugradiklari ve
beslenme aligkanliklarin1 degistirmede zorluklar yasadiklari belirtilmistir. Ancak
8.y1lin sonunda bu zorluklarin %42 oraninda iyilestigi, az yemenin daha kolay hale
geldigi, yeme sikliklarini daha iyi kontrol ettikleri, toklugun daha iyi olustugu ve tath

tilketiminin azaltildig: bildirilmistir.

Bariatrik cerrahinin uzun siireli kilo kaybinda etkin bir tedavi oldugu,
beslenmeyle ilgili yetersizliklerin bariatrik cerrahinin yan etkilerinden biri ve uygun
sekilde teshis edilerek tedavisinin gerekli oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢calismalar
sonucunda hastanin yasam kalitesini iyilestirmek ve ciddi komplikasyonlar1 6nleyerek
kilo kaybi1 olusturmak ve verilen kilolarin geri alinmamasinin amaglandigi sonucuna

varilmaktadir (Merdol ve ark (27)).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Siiresi, Evreni Ve Orneklem Secimi

Morbid obez 130 hastaya uygulanan LAGB prosediiriiniin etkinligi ve
beslenme kalitesinin antropometrik 6l¢iimlere ve klinik bulgulara etkisi arastirilmistir.
Postop hastalara obezite ¢aligma grubunun diizenledigi 6zel bir takip programi

uygulanmustir.

Bu prospektif klinik ¢aligma Eyliil 2006 — Ocak 2012 tarihleri arasinda,
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi klinigine yatan 24-57
yas arasinda LAGB yontemi uygulanan 130 morbid hasta iizerinde yapilmistir.
Calismanin etik kurul izni alinmis olup izin belgesi Bolim 11°de mevcuttur.
Hastalardan 15 kisi kontrollere devam etmedigi i¢in ¢alismaya 115 hasta dahil
edilmistir. Bu hastalarin preop, postop 6.ay, 1.yil ve 3.yilda antropometrik 6lgiim
sonugclari, klinik bulgular1 ve beslenme kaliteleri degerlendirilmis olup bu formlar Ek
2., Ek 3. ve Ek 4.” te verilmistir. 1985 yilinda yayinlanan Saglik Enstitiisii [National
Health Institute (NIH)] konsensus raporunda ve Uluslararasi Obezite Cerrahisi
Fedarasyonu [International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO)] terlerine
gore BKI 40 ve iizeri olan hastalar cerrahi i¢in degerlendirilmelidir. Calismaya yaslari
18-65 aras1 olup BKI’ si 40 ve iizeri olanlar ile BKI degeri 35-40 oldugunda ise en az
iki komorbiditesi (metabolik bozukluklar, kardiyorespiratuvar hastaliklar, ciddi eklem
hastaliklari, obezite ile ilgili ciddi psikolojik hastaliklar) olanlar alinmig ve Pars
flaccida teknigi ile LAGB uygulanmistir. LAGB, Kuzmak and Angrisani tarafindan
gelistirilen (Inamed Health, Santa Barbara, CA) sistemdir (NIH (37), Fielding et al
(38), Busetto et al (39)).

Bariatrik cerrahi kontraendikasyonlarini ise ciddi stabilize olmayan psikotik
bozukluklar; ciddi depresyon ve kisilik bozukluklari; psikiyatrist tarafindan ameliyat
onay1 verilmeyen hastalar; alkol ve ilag bagimlilari; kisa donemde yasami tehdit eden
hastaliga sahip olanlar; uzun dénemde aile ve sosyal destege ihtiyact olan hastalar

olusturur. Bu klinik ¢alismada hastalarin takibi obezite yonetiminde ve bariatrik
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cerrahide deneyimli olan, genel cerrah (bariatrik cerrah), diyetisyen, anestezist,
psikolog ve psikiyatrist, gastroenterolog, endokrinolog, gogiis hastaliklari uzmant,
hemsire, radyologdan olusan ekip tarafindan yapilmistir. Operasyon dncesi donemde
hastalarin, genel saglik ve beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi,
uymalart gereken diyet programi anlatilmistir. Cerrahi islemlerdeki riskin en aza
indirilmesi i¢in, komorbiditeleri arastirildi ve tedavisinin en iyi sekilde yapilmasi
saglanmistir. Hastalar operasyon sonrasi, takip programlarina uymalar1 konusunda
bilgilendirildiler ve motivasyonlar1 degerlendirilmistir. Hastalara, 6miir boyu takibin
gerekliligi ve cerrahi segeneklerin riski ve sonuglari hakkinda gerekli tiim bilgileri
alacagi garanti edilmistir. Cerrahinin potansiyel sonuglarini anlamalar1 saglanmustir.
Cerrahinin riskli durumlar igerebilecegi konusunda, hastalara dogru bilgi verilmis ve

yasam boyu davranis degisikligini ve takip programlarini kabul etmeleri saglanmistir

(Mechanick et al (26), Fried et al (40)).

5.1.1. Hastalarin ozellikleri

Klinik durumu ve bariatrik operasyon plani degerlendirilen hastalarin; uyku
apnesi sendromu ve pulmoner fonksiyonu, metabolik ve endokrin bozukluklari,
gastroozofagial refli hastaligi (GERD) ve kemik yogunlugu degerlendirilmistir.
Komorbiditeler; diabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon, obstriiktif uyku
apnesi,  dejeneratif  eklem  hastaliklart  ve  psikiyatrik  hastaliklardir.
Kontraendikasyonlar1 olan durumlar; obeziteye sekonder endokrinopatiler (Cushing
senndromu, hipotiroidizm), gastrointestinal inflamatuar bagirsak hastaliklar, st
gastrointestinal kanamalar, hamileler, alkol ve ilag bagimlilig1 ve kanserdir (Fried et
al (40)).

5.1.2. Operasyona hazirlik ve laboratuvar tetkikleri

Operasyon hazirliginda; rutin biyokimya incelemeleri (AKS, iire, kreatinin,
tirik asit, total kalsiyum, iyonize kalsiyum, fosfor, magnezyum, total protein, alblimin,
kolesterol, trigliserit, HDL, LDL, SGOT, SGPT , ALP ,GGT, total billirubin, direkt
billirubin, sodyum, potasyum, klor, demir, serum demir baglama kapasitesi, total
demir baglama kapasitesi, 25-(OH) D3, WBC, lenfosit sayisi, lenfosit yiizdesi, PLT,
hemoglobin, hematokrit, TSH, serbest T3, serbest T4, parathormon, kalsitonin, FSH,
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LH, prolaktin, estradiol, progesteron, kortizol, biiylime hormonu, insiilin, B 12
vitamini, tiroglobulin, ferritin, folik asit, HbA:C, CRP , IGG , IGM , IGA ,C3, C4)
degerlendirildi (Fried et al (40), Malinowski (41)).

5.1.3. Operasyon teknigi

Hastaya genel anestezi, asepsi ve antisepsiyi takiben, veres ignesiyle 14
mmHg intraabdominal basing saglanacak sekilde insiiflasyon yapildi. Bes portla
girilerek Pars Flaccida teknigi ile retrogastrik tiinel diseksiyonu yapildi. Oral yolla
orogastrik tiip mideye ilerletildi. Balon 15 ml serum fizyolojik ile sisirildi ve
0zofagogastrik bileskeye ¢ekildi. Takiben Pars Flaccida agilarak retrogastrik tiinel
olusturuldu. Goldfinger ile bu tiinelden his agis1 hedeflenerek ge¢ildi. Gastrik bandin
konnektor tiip ucu yakalanarak mide arkasindan gekildi ve gastrik bant Kilitlendi.
LAGB restriktif bir operasyondur. Bant deri altinda bir rezervuara sivi enjekte edilmesi
yoluyla kilo kayb1 saglayan ve istahi azaltmay1 hedefleyen bir sisteme sahiptir. Bant
ayarlamalari kilo kaybinda basari icin gereklidir. Ilk yilda 5-6 kez, ikinci yilda ise 2-3

kez bant ayarlamasinin yapilmasi gerekli goriilmektedir (Salameh (42)).

5.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilirken, preop ve
postop donemde yapilmasi gerekenler konusunda hasta bilgilendirildi ve hastanin
Klinik durumu incelendi. Bunlarla birlikte bariatrik cerrahi dncesi komorbiditelerin
taramasi ve yonetimi, ASMBS rehberine uygun olarak yapildi. Hastalara bariatrik
cerrahide beslenme egitimi ile medikal beslenme tedavisinin cerrahi sonuglari
tyilestirecegi gibi uzun siire agirlik kaybinin korunmasini da saglayabilecegi bilgisi
verildi (Mechanick et al (26)).

5.2.1. Antropometrik dl¢iimler ve yontemleri
5.2.1.1. Boy uzunlugu (cm) ve viicut agirhgi (kg)

Her hastanin boy uzunlugu o6l¢iimiinde, ayaklar yanyana ve bas Frankfort
diizlemde (goz liggeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) iken klinikte bulunan teraziye

bagli boy uzunlugu cetveli kullanilmigtir (Lohman et al (43), Gibson (44), Baysal
(45)).
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Viicut agirligi 6lgtimii 0.5 kg'a kadar duyarli terazi ile az giysili olarak, sabah

kahvaltidan once a¢ karnina ve ayakkabisiz olarak yapilmistir.

5.2.1.2. Agirhik kayb: (kg)
Postop 6.ay, 1.y1l ve 3.y1l i¢in o anki viicut agirligindan bir 6nceki donemin

viicut agirhiginin ¢ikartilmasiyla hesaplanmistir.

5.2.1.3. Agirhik kaybi oran1 (EWL) (%)

. Siurekli agirlik—0 andaki agirlik .
0 —
Agirlik  kaybt (%) Sirekll agrlik x 100  denklemi

kullanilarak hesaplanmistir (Baysal ve ark (46)).

5.2.1.4. Beden kitle indeksi (kg/ m?)
Beden Kkitle indeksi, protein-enerji malniitrisyonu ve sigsmanligin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. BKI su denklemle hesaplanir (World Health

Organization, 2000 (47), Tichansky et al (48)).

Viicut agirhg: (kg)
Boy (m2)

BKI =

BKI siniflamasi Tablo 6.” daki gibidir (Ersoy ve ark (9), Islamoglu ve ark (10)).
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Tablo 6. Obezitenin siiflandirilmasi

Grup BKIi (kg/m?

Normal alt1 ( Zayif) <185
Normal 18,5- 24,9
Hafif Kilolu 25,0- 29,9

Obez >30,0
1.derecede obez (Orta) 30,0- 34,9
2.derecede obez (Agir) 35,0- 39,9

3.derecede obez ( Morbid) >40

5.2.1.5. Ust orta kol ¢evresi (cm)
Kol dirsekten 90° biikiilmiistiir. Omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte
olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlenmis, esnemeyen meziirle cevre 6lglilmiistiir.

Olgiim esnasinda kisi ayakta dik durmustur (Baysal ve ark (46), T.C. Saglik Bakanlhi
(49)).

5.2.1.6. Bel ¢evresi (cm)

Olgiimde birgok 6lgiim yerinin kullamldigi bilinmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii’ niin 6nerisine gore; en alt kaburga kemigi ile krista iliyak arasindaki orta
noktadan gecen cevrenin dl¢iilmesidir. DSO’ niin dnerisi dikkate alinarak esnemeyen
meziirle bel cevresi Ol¢iilmiistiir. Bel gevresinin degerlendirilmesi Tablo 7.” de

gortildigi gibidir (World Health Organization, 2011 (50)).

Tablo 7. Bel cevresinin degerlendirilmesi

Cinsiyet Bel cevresi (cm) Bel cevresi (cm)
Risk Yiiksek risk

Erkek >94 >102

Kadin >80 >88
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5.2.1.7. Kalc¢a ¢evresi (cm)

Kalca Ol¢iimiiniin alimin1 engelleyecek, yanlis 6l¢lim alinmasina neden
olacak kalin giysi olmamasina ve ceplerde kalinlik olusturabilecek herhangi bir sey
bulunmamasina dikkat edilmistir. Esnemeyen meziir yardimiyla bireyin yan tarafinda

durarak maksimum ¢evrenin 6l¢iimi yapilmistir (World Health Organization, 2011

(50)).

5.2.1.8. Bel/kal¢a orani

Bel gevresinin kalga ¢evresine boliinmesiyle hesaplanmistir. DSO 2011
yilinda erkeklerde <0,90 ve kadinlarda <0,85 olmasimi 6nermektedir (World Health
Organization, 2011 (50)).

5.2.1.9. Niitrisyonel risk indeksi ( NRI)

Indekste viicut agirlig1 degisiklikleri ile kan albiimin seviyesi parametreleri
kullanilarak bulunan sonuglar referans verilerle karsilastirilmistir. NRI’ nin formiilii
ve degerlendirilmesi asagida goriildiigii gibidir (Baysal ve ark (46)).

NRI1=1,519 x Albumin (g/dl) + 0,417x(Son viicut agirligi/Klasik viicut agirligi) x 100

NRI Degerlendirilmesi:

NRI>100 malniitrisyonsuz (normal)

NRI > 97.5 siirda malniitrisyon

NRI = 83.5 - 97.5 orta diizeyde malniitrisyon
NRI < 83.5 ciddi malniitrisyon

5.2.2. Biyokimyasal 6l¢iimler

Biyokimyasal 6lgiimler, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Biyokimya Laboratuvarlarinda yapilmistir. Kan drnekleri sabah ag¢ karnina alinmustir.

Biyokimyasal 6l¢iimler ve normal degerleri asagida verilmistir (Emekli ve ark (51)).
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Tablo 8. Biyokimyasal dlciimler ve normal degerleri

25-(OH) D3 (mmol/1)
WBC (k/pl) (hiicre/mm?®)
Lenfosit sayis1 (mm?
Lenfosit (%)

PLT (g/dl)

Hemoglobin (g/dl)

Hematokrit (%0)

TSH (ulU/ml)

Biyokimyasal Olciimler Normal Degerler
AKS (mg/dl) 70 - 115
Ure (mg/dl) 10-50
Kreatinin (mg/dl) 06-1,3
Urik asit (mg/dl) 2-8
Total kalsiyum (mg/dl) 8,4-10,6
Iyonize kalsiyum (mg/dl) 42-52
Fosfor (mg/dl) 25-46
Magnezyum (mg/dl) 16-3
Total protein (g/l) 64 - 83
Albiimin (g/l) 35-54
Kolesterol (mg/dl) 112 - 200
Trigliserit (mg/dl) 50-179
HDL (mg/dl) 35-85
LDL (mg/dl) 0-160
SGOT (U/L) 5- 34
SGPT (U/L) 0-55
ALP (U/L) 40 - 150
GGT (U/L) 5-64
Total billirubin (mg/dl) 02-1,2
Direkt billirubin (mg/dl) 0,1-05
Sodyum (mmol/l) 135-145
Potasyum (mmol/Il) 35-55
Klor (mmol/l) 98 - 110
Demir (ug/dl) 25-156
Serum demir baglama kapasitesi (ug/dl) 110- 370
Total demir baglama kapasitesi (ug/dl) 250 - 425

Kis: 10-60 Yaz: 20-120
4,1-10,9 (4100-1090)
0,9-3,22

10,0 -58,5

150 - 450

12-18

(Erkek: 13-17 , Kadmn: 12-16)
37,0-51,0

(Erkek: 39-51)

(Kadin: 36-48)

0,35-4,94
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Serbest T3 (pg/ml)

Serbest T4 (ng/dl)

Parathormon (pmol/l)

FSH (mIU/ ml)

LH (mIU/ ml)

Prolaktin (ng/ml)

Estradiol (pg/ ml)

Progesteron (ng/ml)

Kortizol (ug/dl)

Biiyiime hormonu (ug/dl)
Insiilin (ulU/ml)

Ba2 vitamini (pg/ml)
Tiroglobulin (ng/ml)

Ferritin (ng/ml)
Folik asit (ng/ml)
HbAic (g/dl)

1,71-3,71

0,70-1,48

16-6,9

Folikiiler faz : 3 — 10,9
Midcycle: 3,9 — 34,8
Erkek: 1,9 - 18,9

Gebe: <0,8

Postmenapoz: 23-116
Luteal faz: 2 - 9,8
Folikiiler faz : 2,1 — 12,8
Midcycle: 9 - 77,3

Gebe: <0,3-1,7
Postmenapoz: 16,3 - 54
Luteal faz: 0,7 — 17,3
Menapoz oncesi: 3,34 - 26,72
Menapoz sonrast: 2,74 - 19,64
Mid luteal faz: 49 — 291
Periovulator faz: 95- 433
Mid folikiiler faz: 27 - 122
Menapoz sonrast: 20 — 40
Folikiler faz : 0 — 1,24
Luteal faz: 3,2- 24,7
Erkek: 0,15 - 1,06
Postmenapoz: 0 - 0,6

Orta luteal faz: 4,2 — 27,1
Aksam: 3,38 — 17,08
Sabah: 4,60 — 22,80
2,3-119

1,9-23

145 - 980
1,4-78

5-148
>2,7
4-6
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CRP (mg/l) 0,001—5
IGG (g/l) 7-16
IGM (g/l) 04-27
IGA (g/l) 07-4
C3 (mg/dl) 79 - 152
C4 (mg/dl) 16 - 38

5.2.3. Beslenme kalitesinin degerlendirilmesi

Bariatrik  operasyonlardan sonra  hastalarin  beslenme  kalitesini
degerlendirmek i¢in postop 6.ay, bir yil ve 3.yilda Ek 4. te mevcut olan anket
uygulanmistir. Besin toleransini degerlendirmek igin uygulanan bu ankette Suter ve
arkadasglar1 (5) tarafindan detayli olarak tanimlanan ’tiiketilen besinlere kars1 genel
tatminkarlik durumu, giinliik ana ve ara 6giin tilkketim durumlari, spesifik besinleri
yeme durumu, tiikketimi zor olan besinler ve kusma sikliklar1’> bolimleri

bulunmaktadir. Anket puanlamasi 3 boliime ayrilmistir.

1- Hastalarin besin alimindan sonraki doygunlugu > Cok az: 1 puan, Kotii:
2 puan, Kabul edilebilir: 3 puan, lyi: 4 puan, Miikkemmel: 5 puan’ olarak

degerlendirilmistir.

2- Sekiz farkl besin ¢esidi (kirmizi et, beyaz et, salata, sebze, ekmek, piring,
makarna ve balik) i¢in besin tolerans durumu degerlendirilmistir. Eger bir hasta
herhangi bir zorluk olmadan besini yiyebiliyorsa 2 puan, bazi zorluklarla yiyebiliyorsa

1 puan, hicbir besini yiyemiyorsa 0 puan verilmistir.

3- Sik kusma/ geri ¢ikarma degerlendirildiginde; giinliik kusan hastalara 0
puan, sik stk ( haftada en az 2 veya daha ¢ok kez ) kusan hastalara 2 puan, nadiren

kusanlara 4 puan ve hi¢ kusmayanlara 6 puan verilmistir.

Toplam puan degerleri 1 ile 27 arasinda degismektedir. 27 puan beslenme

kalitesinin miikemmel oldugu anlamina gelmektedir ( Schweiger et al (5)).
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5.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Parametrik durumlar altinda biitiin verilerin tekrarlanmis 6l¢timleri, kiiresellik
icin Mauchly Sphericity Test, verilerin uyumlulugu i¢in Levene Test ve normalite
degerleri igin Kolmogorov- Smirnov Test ile analiz edilmistir ve normalite, uyumluluk
icin p>0,05 durumu bulundugu kanitlanmistir. Sonra uygun tanimlanmis istatistik
analizler (ortalamatstandart sapma, ortanca, en kiiciik deger ve en biiyiik deger)

seklinde verilmis ve veri gruplar: bu yolla 6zetlenmistir.

Istatistiksel olarak p<0,05 ise ve tekrarlamis dlciimler arasinda farklilik varsa,
parametrik durumlar verilmediginde Friedman Test, parametrik durumlar istendiginde

ise tekrarlanmis 6l¢timlerdeki tek tarafli veri analizleri kullanilir.
Istatistiksel farkliliklar p<0,05 ve tekrarlanmus 6lgiimlerdeki farkliligi bulmak

i¢in ikili verilerde Cochran’s Q test kullanilmistir (Siegel (52)). SPSS 20 (SPSS INC.,
CHICAGO) programi analiz i¢in kullanilmaktadir.
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6. BULGULAR

Bu ¢alismada LAGB yontemi uygulanan 115 morbid obez hastanin prospektif

olarak verileri degerlendirilmistir.

6.1. Hastalara iliskin Genel Bilgiler
Hastalara iliskin demografik bilgiler Tablo 9.” da gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalara iliskin demografik bilgiler

Demografik bilgiler

Yas (yll) + S@ ( X +S. S ) 36+ 9

Cinsiyet n %
Kadin 100 87,0
Erkek 15 13,0
Toplam 115 100,0
Meslek n %
Ev hanim1 31 49,2
Memur 10 15,9
Emekli 3 4,8
Isci 3 4,8
Diger 16 25,3
Toplam 63 100,0
Operasyon tipi n %
LAGB 115 100,0
Toplam 115 100,0

a: Sayt X +S.5: Ortalama + Standart sapma  n: Kisi sayis1 %: Yiizde deger

Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslekleri ve operasyon tipi Tablo 9.” da verilmistir.
Calismaya alinan 115 hastanin 15’1 erkek (%13.0) ve 100’ i (%87.0) kadindir. Bu
hastalarin %49,2’ sini ev hanimlar1 olusturmaktadir. Hastalarin ortalama yas1 36 £ 9

yil bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin tamamina LAGB yontemi uygulanmastir.
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Tablo 10. Preop donemde hastalarin uyguladigi zayiflama yontemleri

Zayiflama yontemi n %
Diyet 23 20,0
Zayiflama ilaglar 4 3,5
Spor 2 1,7
Diyet ve zayiflama ilaglar 45 39,1
Diyet ve spor 2 1,7
Diyet ve akupunktur 1 0,9
Hepsi 35 30,4
Hicbiri 3 2,6
Toplam 115 100,0

Tablo 10.” da preop dénemde obezitede tedavisinde uyguladiklar1 yontemler
degerlendirildiginde hastalardan 45 kisinin (%39,1) “’diyet ve zayiflama ilaglar1®’
yontemini kullanildigi, 35 kisinin (%30,4) ise tiim zayiflama yontemlerini denedigi

goriillirken, 3 kisinin (%2,6) hi¢bir zayiflama yontemini denemedigi saptanmaigtir.

Tablo 11. Preop ve postop donemlerde uyku durumlari

Uyku durumlari Preop Postop Postop Postop 3.y1l
6.ay 1.yl
n % n % n % n %
Gece normal 7% 661 77 675 73 695 62 838
Gece aralikls 38 330 35 307 30 286 12 162
Glindiiz uyur
1 0,9 2 1,8 2 1,9 0 0
Toplam 115 100,0 114 100,0 105 100,0 74 100,0

Tablo 11.” de preop donemde 115, postop 6.ayda 114, postop 1.yilda 105 ve
postop 3.yilda 74 hastanin uyku durumlar1 degerlendirildiginde, preop donemde 76
(%66,1), postop 6.ayda 77 (%67,5), postop l.yilda 73 (%69,5) ve postop 3.yilda 62
kisinin (%83,8) uyku diizenlerinin gece normal oldugu goriilmiistiir. Preop, postop
6.ay, postop l.yi1lda giindiiz uyuyan hasta sayilar1 ve yilizdeleri ise sirastyla 1 (%0,9),
2 (%1,8), 2 (%1,9) iken postop 3.yilda giindiiz uyuyan kisi olmadig goriilmiistiir.

40



6.2. Antropometrik Ol¢iimler

Tablo 12. Preop ve Postop donemlerde antropometrik élgiimler

Antropometrik Preop Postop Postop Postop Pt
olciimler donem Donem Donem Donem
6.ay 1.y1 3.yl
X +8.8 X £S5 X £8.8 X 8.8
B
(C% 162,90+8,64 162,90 +8,64 162,90=8,64  162,90+8,64
Viicut agirh@
(kg) 126,734+24,41 101,87£20,42 90,16 £ 20,00 80,58 +19,38 0,000"
(n: 115) (n: 115) (n: 106) (n:75)
Agirhik kaybi
(kg) - 24,74+ 10,68 36,77+ 1544  46,78+22,89 0,000
(n:115) (n:106) (n:76)
EWL
(%) - 1937+6,77  28,53+9,39 36,06 +13,22 -
BKI 4735+ 834  3838+734 34041728 30,71+ 7,48 .
(kg/m?) (n: 113) (n: 115) (n: 106) (n: 77) 0,000
UOKC 42,57+433  3786+433 3496+ 460 32,13 +428 .
(cm) (n: 112) (n: 112) (n: 104) (n:76) 0,000
Be'(gfnv)r“i 1247241676 110,63+13,14 102681670 96,76 +1353 | ..
(n:111) (n:112) (n:104) (n:76) '
Kalga gevresi 142,18+15,68  129,16+14,89  122,02+15,57 114,23+14,86 .
(cm) (n:111) (n:112) (n:104) (n:76) 0,000
Bel/kalca orami 0,87 + 0,09 0,85 +0,08 0,85+0,08 0,84+ 0,07 X
(n:111) (n:112) (n:104) (n:76) 0,007
'(\55)' 105,28+7,72 96,45 + 7,00 90,28 + 8,82 85’?5’;6;’30 0.000"
0 (n:108) (n:86) (n:79) : ’
n Kisi sayisi
* p<0.05
T Friedman Two-Way Anova
Tablo 12.°de preop ve postop donemlerde antropometrik Ol¢limler

degerlendirildiginde boy uzunlugunun ortalama 162,90 + 8,64 cm oldugu, Vviicut
agirhg, agirhik kaybi, BKI, UOKC, bel gevresi, kalga cevresi ve NRI degerlerinin p=
0,000 ( p<0,05 ) ve bel kalga oraninin p= 0,007 (p<0,05) diizeyinde anlamli oldugu

bulunmustur.
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Tablo 12.1. Antropometrik ol¢iimlerin donemler arasindaki farki

Dénemler | Viicut Agirhk BKi | UOKC | Bel Kalca B/K NRI
agirhgi kaybi cevresi | cevresi

Preop- 0,000" - 0,000" | 0,000 | 0,000 0,000" 0,048" | 0,007"
6.aye
Preop- 0,000 - 0,000" | 0,000 | 0,000 0,000" 0,019" | 0,000
1.y1le
Preop- 0,000 - 0,000" | 0,000 | 0,000 0,000" 0,070 | 0,000
3.y1le
6.ay-1.yile | 0,000 0,000* 0,000" | 0,000" | 0,001 0,000" 1,000 | 0,066
6.ay- 3.yule | 0,000 0,000 0,000" | 0,000 | 0,000 0,000" 1,000 | 0,000*
1Lyl - 0,400 0,045 0,698 | 0,081 0,297 0,297 1,000 | 0,622
3.yile

* p<0.05 * Wilcoxon eslestirilmis iki drneklem testi ile farklilig1

f Friedman Two-Way olusturan donemler saptanmustir.

Anova

BKI: Beden kitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi,
B/K: Bel kalga orani

Tablo 12. ve Tablo 12.1.” de hastalarin viicut agirliklar1 degerlendirildiginde
viicut agirli@inin preop donemde 126,73 + 24,41 kg, postop 6.ayda 101,87 + 20,42 kg,
postop 1.yilda 90,16 + 20,00 kg ve postop 3.yilda 80,58 + 19,38 kg olarak donemler
arasinda diizenli bir diisiis gosterdigi gorilmiistiir. Viicut agirligindaki bu diisiis preop
dénemden 3.yila kadar p=0,000 (p<0,05) diizeyinde istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. Viicut agirligi icin istatistiksel olarak farkliligi olusturan donemler;
preop ile postop 6.ay (p=0,000, p<0,05), preop ile postop 1.y1l (p=0,000, p<0,05),
preop ile postop 3.y1l (p=0,000, p<0,05), postop 6.ay ile 1.y1l (p=0,000, p<0,05),
postop 6.ay ve 3.yil (p=0,000, p<0,05) olarak saptanirken, postop l.yil ile 3.yil
arasinda farklilik bulunmamastir (p=0,400, p>0,05).

Hastalarin agirlik kaybi degerlendirildiginde Tablo 12. preop ile postop 6.ay
arasinda 24,74 + 10,68 kg, postop 6.ay ile postop 1.y1l arasinda 36,77 + 15,44 kg ve
postop 1.yil ve 3.y1l arasinda 46,78 =+ 22,89 kg kayip oldugu ve bu kaybin dénemler
arasinda diizenli olarak artis gosterdigi bulunmustur. Hastalarin viicut agirlik
kaybindaki bu disis p=0,000 (p<0,05) diizeyinde istatiksel olarak anlaml
bulunmusgtur. Tablo 12.1” de agirlik kayb1 igin istatistiksel olarak farklilig1 olusturan
donemler; 6.ay ile 1.y1l (p=0,000, p<0,05), 6.ay ile 3.y1l (p=0,000, p<0,05) ve 1.y1l ile
3.y1l (p=0,045, p<0,05) olarak saptanmuistir.
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Beden kitle indeksi, UOKC ve kalca gevresi degerlendirildiginde preop ve
postop tiim dénemler arasinda p=0,000 (p<0,05) diizeyinde istatiksel olarak anlamli
bulunurken sadece postop 1.y1l ile 3.y1l arasinda BK1 i¢in (p= 0,698, p >0,05), UOKC
i¢in (p= 0,081 , p>0,05) ve kalga gevresi i¢in (p= 0,297, p >0,05) istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 12.1.).

Tablo 12.” de bel ¢evresi, p=0,000 (p<0,05) diizeyinde istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Tablo 12.1. de gorildigi iizere tiim dénemler arasinda istatistiksel
olarak farklilik bulunurken, sadece postop 1.y1l ile 3.y1l arasinda ( p= 0,297, p >0,05)

farklilik bulunmamustir.

Bel - kalga oran1 degerlerine bakildiginda preop dénemde 0,87 + 0,09, postop
6.ay ve 1.yi1lda 0,85 +0,08 ve postop 3.yilda diisiis gostererek 0,84 +0,07 oldugu
goriilmektedir (Tablo 12). Preop ve postop donemde bel kalga orani p=0,007 (p<0,05)
diizeyinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Anlamlilig1 olusturan donemler ise

Tablo 12.1.” de goriilmektedir.

Tablo 12. ve Tablo 12.1.s de NRI degerlendirildiginde, preop donemde 105,28
+ 7,72, postop 6.ayda 96,45 + 7,00, postop 1.y1lda 90,28 +8,82 ve postop 3.y1lda 85,55
+ 7,30 oldugu goriilmektedir. Preop donemden postop 3.yila kadar donemler
arasindaki bu disiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p= 0,000, p<0,05).
[statistiksel anlamlilig1 olusturan donemlerin; preop ile 6.ay (P=0,007, P<0,05), preop
ile postop 1.y1l, preop ile postop 3.y1l ve postop 6.ay ile postop 3.y1l arasinda oldugu
goriilmiistiir ( p= 0,000, p<0,05).
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6.3.Biyokimyasal Olciimler

Tablo 13.1. Kan bulgularimin degerlendirilmesi

Biyokimyasal
olgiimler

AKS (mg/dl)

Ure (mg/dl)

Kreatinin (mg / dl)

Urik asit (mg/dl)

Total kalsiyum (mg/dl)

Iyonize kalsiyum

(mg/dl)

Fosfor (mg/dl)

Magnezyum (mg/dl )

Total protein (g/L)

Albiimin (g/L)

Kolesterol (mg/dl)

Trigliserit (mg/dl)

HDL (mg/dl)

LDL (mg/dI)

SGOT (U/L )

SGPT (U/L)

ALP (U/L)

Preop
donem

X +S.S

104,04+57,79
(n: 108)

25,63 7,58
(n: 109)

0,78 £0,16
(n: 109)

5,58 £1,26
(n: 104)

9,39+ 0,61
(n: 108)

4,63+0,27
(n: 107)

3,26 £ 0,56
(n: 92)

2,08 £0,22
(n: 88)

73,90 + 14,62
(n: 108)

42,09 +4,79
(n: 109)

194,87+33,79
(n: 102)

146,40+91,64
(n: 102)

42,81 +10,39
(n: 97)

127,10+34,77
(n: 99)

26,38 + 18,66
(n: 109)

29,69 + 20,78
(n: 104)

75,00 £ 19,39
(n: 108)

Postop 6.ay
X £S5

88,77+ 21,06
(n: 84)

22,73 +£ 8,48
(n: 86)

0,74 £0,14
(n: 84)

5,00 £ 1,24
(n: 84)

9,52 +0,47
(n: 86)

4,65+0,43
(n: 83)

3,52+0,47
(n: 73)

2,05+0,27
(n: 69)

72,61+5,31
(n: 85)

41,80 + 4,05
(n: 84)

185,14+40,61
(n: 84)

110,89+47,72
(n: 81)

41,51 £8,64
(n: 83)

123,61+33,14
(n: 82)

19,08 + 6,90
(n: 85)

19,02 + 8,04
(n: 82)

66,27 £ 20,72
(n: 85)

Postop 1.y1l
X £S5

83,51 +14,59
(n: 78)

22,68 £9,12
(n: 78)

0,71 +£0,15
(n: 77)

4,60 + 1,33
(n: 76)

9,52+ 0,39
(n: 77)

4,71 £0,20
(n: 76)

3,60 £ 0,64
(n: 68)

2,08 £0,15
(n: 66)

71,66 +£5,01
(n: 78)

40,44 + 3,73
(n: 77)

187,51+42,46
(n: 73)

94,26 + 40,60
(n: 73)

46,17 £ 9,22
(n: 73)

122,09+37,70
(n: 73)

17,86 + 7,51
(n: 77)

16,11 + 8,77
(n: 76)

63,71 £ 20,30
(n: 77)

Postop 3.y1l
X +S.S

83,07 £ 16,55
(n: 55)

21,76 + 7,54
(n: 54)

0,73 £0,37
(n: 54)

4,60+ 1,17
(n: 49)

9,42 +0,37
(n: 53)

4,71+0,18
(n: 53)

3,55+0,56
(n: 44)

2,06 +0,16
(n: 44)

70,36 £4,42
(n: 52)

39,48 +3,03
(n: 52)

181,08+40,32
(n: 51)

82,24 + 34,81
(n: 42)

48,01 £ 12,27
(n: 51)

117,66+32,02
(n: 51)

17,40 + 4,67
(n: 55)

15,27 £ 4,98
(n: 54)

57,41 17,65
(n: 54)

0,001"

0,057

0,01"

0,000

0,197

0,056

0,192

0,395

0,162

0,007"

0,056

0,000

0,006"

0,059

0,003

0,000

0,000"
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Tablo 13.1.’in devanm  Preop Postop 6.ay  Postop 1.yl  Postop 3.yil  Pf

YR donem X £5.8 X £5.8 X £S5

Biyokimyasa X +55

ol¢ciimler

GGT (U/L) 29,31+17,34 21,02+38,07 18,38 +13,01 17,79+ 12,43 0,000"
(n: 108) (n: 85) (n: 76) (n: 53)

Total billirubin 0,65+ 0,29 0,83 £0,75 0,77 + 0,37 0,79 +£0,31 0,024"

(mg/dl) (n: 109) (n: 85) (n: 79) (n: 53)

Direkt billirubin 0,14+ 0,08 0,14 + 0,08 0,14 +0,10 0,12 +0,06 0,045

(mg/dl) (n: 104) (n: 84) (n: 73) (n: 49)

Sodyum (mmol/L) 139,31+ 3,06 139,62 +2,69 139,28 +2,55 139,30 +2,74 0,517
(n: 107) (n: 84) (n: 67) (n: 27)

Potasyum (mmol/L) 4,38 £ 0,37 4,39+0,49 4,34+ 0,35 4,39+0,45 0,356
(n: 107) (n: 85) (n: 78) (n: 53)

Klor (mmol/L) 104,51 +3,37 104,53 +2,83 104,81 +2,87 104,79 +2,84 0,500
(n: 107) (n: 85) (n: 78) (n: 53)

Demir (ug/DI) 62,90 +£27,12 6593 +31,63 66,88+35,32 69,43+40,14 0,316
(n: 91) (n: 84) (n: 73) (n: 47)

SDBK (ug/Dl) 318,37+£77,69 291,05+£72,75 294,00+73,83 309,20+83,47 0,248
(n: 78) (n: 75) (n: 67) (n: 46)

TDBK (ug/Dl) 362,63+60,83 312,50+55,55 289,554+45,75 - -

25-(OH) ViT Ds 17,01 £ 14,62 15,87 +10,81 14,52+9,78 13,26 £6,55 0,315

(mmol/L) (n: 66) (n: 69) (n: 57) (n: 38)

* p<0.05 t:Friedman Two-Way Anova

n: Kisi sayist
SDBK: Serum demir baglama kapasitesi
TDBK: Total demir baglama kapasitesi

Preop ve postop donemlerde kan bulgularinin degerlendirilmesi goriilmektedir
(Tablo 13.1.). Degerlendirilen tim klinik sonuglarin tiim doénemlerde referans
araliklarinda olduklar1 saptanmistir. AKS (p=0,001), kreatinin (p= 0,01), iirik asit (p=
0,000), albiimin (p= 0,007), trigliserit (p= 0,000), HDL (p=0,006) , SGOT (p= 0,003),
SGPT, ALP ve GGT ( p= 0,000), total billirubin (p=0,024) ve direkt billirubin
(p=0,045) degerlerinin p<0.05 diizeyinde istatistiksel a¢idan anlamli bulundugu
saptanmistir. Diger klinik bulgularin ise donemler arasinda farklilik olusturmadig: ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi goriilmiistiir. (p>0.05).
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Tablo 13.1.1. Kan bulgularimin dénemler arasindaki farki

Dénemler AKS Kreatinin | Urik asit | Albiimin | TG HDL | SGOT | SGPT | ALP | GGT Total Direkt
billirubin | billirubin

Preop-6.aye | 0,882 | 1,000 0,151 1,000 0,283 |1,000 |0,022° | 0,008" |0,035" | 0,008" | 0,183 1,000
Preop-1.yils | 0,019" | 0,088 0,000" 0,030" 0,030 | 1,000 | 0,005" | 0,000° | 0,002" | 0,000" | 0,207 0,884
Preop-3.yils | 0,002" | 0,002" 0,000" 0,035 0,000" | 0,044" | 0,161 0,000 | 0,000" | 0,000 | 0,030" 0,137
6.ay-1.yile 0,802 | 0,320 0,088 0,370 1,000 | 1,000 | 1,000 0,689 |1,000 |0,460 | 1,000 1,000
6.ay- 3.yl 0,189 | 0,014" 0,252 0,413 0,014" | 0,006" | 1,000 1,000 | 0,003 | 0,096 | 1,000 1,000
L.yil-3.y1il+ | 1,000 | 1,000 1,000 1,000 0,159 | 0,331 | 1,000 1,000 | 0,063 | 1,000 {1,000 1,000

* p<0.05 + Wilcoxon eslestirilmis iki drneklem testi ile farklilig1

T Friedman Two-Way Anova olusturan dénemler saptanmustir.

Kan bulgularinin dénemler arasindaki farki degerlendirilmistir (Tablo 13.1.1.). A¢lik kan sekeri degerlerinin preop ile postop 1.y1l
( p= 0,019, p<0.05) ve preop ile postop 3.y1l (p= 0,002, p<0.05) arasinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel a¢idan anlamli bulundugu
gorlilmiigtiir. Kreatinin degerlerinin ise preop ve postop donemler arasinda istatistiksel agidan anlamli bulundugu goriilmiistiir (p= 0,01,
p<0.05). Urik asit diizeyi preop donemden postop 3.yila kadar p= 0,002 ( p<0.05) diizeyinde istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Anlamlilig1 olusturan donemlerin preop ile postop 1.y1l (p=0,000, p<0.05) ve preop ile postop 3.y1l oldugu saptanmistir (p=0,000, p<0.05).
Albiimin degerleri preop ile postop 1.yil arasinda p= 0,030 ( p<0.05) diizeyinde istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.Tablo 13.1. ve
Tablo 13.1.1. de TG diizeyleri degerlendirildiginde preop donemde 146,40 mg/dl olan degerin postop 6.ay, 1.y1l ve 3.yilda sirasiyla
110,89 mg/dl, 94,26 mg/dl ve 82,24 mg/dI’ ye diistiigii ve donemler arasindaki bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir
(p= 0,000, p<0,05).
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Postop 1.y1lda HDL degerleri diisiis gosterirken diger donemler arasinda artis
gosterdigi saptanmistir (Tablo 13.1.). Bu artisin istatistiksel olarak preop ile postop
3.y1l (p= 0,044, p<0.05) ve postop 6.ay ile postop 3.yil (p= 0,006, p<0.05) arasinda

anlamli oldugu bulunmustur.

Biyokimyasal olgtimlerden SGOT, SGPT, ALP ve GGT degerlerini
istatistiksel olarak degerlendirilmesi Tablo 13.1.” de, anlamlilik olusturan donemler

ve anlamlilik diizeyleri ise Tablo 13.1.1° de goriilmektedir.

Total billirubin degeri p<0.05 ( p= 0,024) diizeyinde istatistiksel agidan
anlamli bulunmugtur. Anlamlilig1 olusturan dénemin preop ile postop 3.y1l (p=0,030,
p<0.05) oldugu gorilmistir. Tablo 13.1. ve Tablo 13.1.1.” de direkt billirubin
degerleri incelendiginde p= 0,045 olarak p<0.05 diizeyinde istatistiksel agidan anlaml1

bulunurken donemler arasinda anlamlilik bulunmadigi saptanmustir.
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Tablo 13.2. Kan bulgularinin degerlendirilmesi

Biyokimyasal
Ol¢iimler

WBC (K/uL)
Lenfosit sayisi
(mm?)

Lenfosit (%)

PLT

Hemoglobin

Hematokrit

TSH (ulU/mL)

Serbest T3
(pg/mL)

Serbest T4
(ng/dL)

Parathormon
(pmol/L)

Kalsitonin

FSH (mIU/ mL)
LH (mIU/ mL)

Prolaktin (ng/Ml)

Estradiol (pg/ ml)
Progesteron
(ng/MI)

Kortizol (ug/Dl)

Biiyiime hormonu

Insiilin (UIU/MI)

Preop
donem

X +S.S
9,96 + 10,69
(n: 106)

2,40 + 0,65
(n: 106)

27,87 + 7,56
(n: 106)

320,06+81,46
(n: 106)

13,46 £ 1,40
(n: 107)

40,17 £5,78
(n: 106)

2,29+2,03
(n: 105)

2,98 £ 0,52
(n: 106)

0,94 £ 0,22
(n: 106)

7,03 + 6,13
(n: 77)

3,57 + 3,60
(n: 66)

8,57+ 10,71
7,32 +7,90

12,58 + 8,35
(n: 87)

89,96 + 72,63
2,58+ 4,71

10,18 + 6,17
(n: 96)

0,46 + 0,90

20,19 + 15,78
(n: 66)

Postop 6.ay
X £8.S

8,07+1,87
(n: 82)

2,40 + 0,59
(n: 83)

30,19 +£ 6,37
(n: 82)

315,53+76,84
(n: 83)

13,64 + 1,51
(n: 83)

40,10 £ 6,74
(n: 83)

1,55+0,92
(n: 83)

2,88+0,51
(n: 82)

1,06 + 0,69
(n: 82)

6,81 +7,22
(n: 70)

3,59+ 3,53
(n: 62)

10,05 + 12,62
7,79 + 10,15

10,55+ 5,98
(n: 71)

97,22 + 97,08
275+ 4,28

10,62 + 4,44
(n: 76)

1.89+ 3,20

9,87+ 4,94
(n: 67)

Postop 1.y1l
X +S.S

7,52+1,72
(n: 78)

2,32+ 0,55
(n: 78)

31,25 +5,46
(n: 78)

289,61 £ 82,40

(n: 77)

13,52+ 1,55
(n: 77)

39,88 +4,50
(n: 77)

1,76 £ 1,29
(n: 73)

2,89 + 0,47
(n: 73)

0,91+0,16
(n: 73)

5,92 +3,16
(n: 68)

3,67 4,08
(n: 54)

9,59 +£ 15,48
8,28 +10,31

10,41 +5,44
(n: 68)

229,18
+326,22
4,35+ 8,18

10,41 +3,75
(n: 67)

2,50 + 3,05

8,416,229
(n: 59)

Postop 3.y1l
X +S.S

7,28 £1,77
(n: 55)

2,90 + 5,05
(n: 55)

31,14+ 7,14
(n: 55)

283,48 + 82,60

(n: 55)

13,22+ 1,85
(n: 55)

40,20 + 8,36
(n: 55)

1,88 +1,84
(n: 51)

3,04 +£0,45
(n: 49)

0,88 £ 0,14
(n: 49)

6,19 +2,53
(n: 44)

3,37+3,15
(n: 22)

6,06 + 2,82
10,55 + 11,28

10,56 + 5,69
(n: 39)

284,00
+101,82
2,41 +2,53

9,34+ 3,15
(n: 42)

095 -

6,68 + 4,70
(n: 42)

pf

0,000

0,259

0,037"

0,006"

0,037"

0,279

0,004"

0,061

0,000

0,009

0,241

0,041"

0,675

0,004"
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Tablo 13.2.” nin
devamu Preop Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.yil Pt
Biyokimyasal Emem X £S5 X £S5 X £S5
olciimler X £8S.S
Bi12 vitamini 215,45499,57 236,66+108,87 233,12 227,61 0,451
(pg/mL) (n: 93) (n: 82) +134,22 +123,39
(n: 73) (n: 49)
Tiroglobulin 13,81 £20,74 8,40+7,33 7,27 +7,63 7,74 £ 5,09 0,392
(n: 59) (n: 43) (n: 28) (n: 3)
Ferritin (ng/mL) 43,88 +46,56 35,61 +36,73 32,85+32,05 26,03+26,45 0,042"
(n: 94) (n: 79) (n: 73) (n: 48)
Folik asit (ng/mL) 5,99 + 2,57 6,61 + 3,87 5,67+ 2,68 6,56 + 3,47 0,472
(n: 94) (n: 79) (n: 70) (n: 43)
HbAuc (g/dL) 6,00+ 1,15 5,71+ 0,80 5,70 £ 0,82 5,96 +1,84 0,695
(n: 86) (n: 80) (n: 70) (n: 43)
CRP (mg/L) 16,55+23,26 11,29+11,75 7,07+6,29 8,11 +9,09 -
* p<0.05 T : Friedman Two-Way Anova
n Kisi sayisi
Tablo 13.3. Kan bulgularinin degerlendirilmesi — immunolojik degerler
Biyokimyasal Preop Postop 6.ay  Postop 1.y1l Postop 3.y1l Pt
olciimler dﬂlem X £S5 X £S5 X £S5
X £8S.S
IGG (g/L) 13,13+3,37 13,23+3,22 13,38+3231 11,66 + 1,80 0,308
(n: 85) (n: 82) (n: 73) (n: 40)
IGM (g/L) 120+£055 135+058  1,26+0,53 1,24 + 0,55 0,063
(n: 86) (n: 80) (n: 72) (n: 40)
IGA (g/L) 2,38+0,95 2,60+1,04 2,63 +0,99 2,16 £0,79 0,369
(n: 63) (n: 66) (n: 61) (n: 38)
C3 1,58+0,49 142+0,26 1,34 + 0,28 1,23+ 0,25 0,001"
(n: 85) (n: 77) (n: 68) (n: 39)
C4 0,30+ 0,08 0,29+0,08 0,28 + 0,08 0,27 + 0,08 0,054
(n: 85) (n: 78) (n: 68) (n: 38)
* p<0.05

* Friedman Two-Way Anova
N Kisi sayisi

Preop ve postop donemlerde kan bulgularinin degerlendirilmesi goriilmektedir
(Tablo 13.2.). WBC (p= 0,000), lenfosit yiizdesi (p= 0,037), PLT ( p= 0,006),
hemoglobin (p= 0,037), TSH (p= 0,004), ST4 (p= 0,000), parathormon (p= 0,009),
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prolaktin (p=0,041), insiilin (p=0,004), ferritin (p=0,042), C3 (p=0,001) diizeylerinin
donemler arasinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel agidan 6nemli oldugu bulunmustur.
FSH, LH, estradiol, progesteron biiylime hormonu ve CRP degerleri hasta sayisi

yeterli olmadigi igin istatistiksel agidan degerlendirilememistir.

WBC degerleri preop, postop 6.ay, 1.yil ve 3.yilda (sirasiyla 9,96 - 8,07 - 7,52
- 7,28) diizenli olarak diisiis gostermistir. Bu diisiis istatistiksel ac¢idan anlamli

bulunmustur (p= 0,000, p<0.05).

Tablo 11.2.” de goriildiigii lizere PLT, insiilin, ferritin ve C3 degerleri preop
déonemden postop 3.yila kadar olan tiim donemlerde diizenli olarak diisiis
gdstermistir. Insulin degeri preop dénemde 20,19 ulU/ml iken, postop 6. Ayda 9,87
ulu/ml, postop l.yilda 8,41 ulU/ml ve postop 3.yilda 6,68 ulU/ml oldugu
bulunmusgtur. Doénemlere gore ferritin diizeyleri degerlendirildiginde ise demir
diizeyinin preop dénemde 43,88 ng/ml, postop 6.ayda 35,61 ng/ml, postop 1.yilda
32,85 ng/ml ve postop 3.yilda 26,03 ng/ml oldugu goriilmiistiir. C3 diizeyinin ise
preop, postop 6.ay, 1.yil ve 3.yilda (sirasiyla; 0,30 - 0,29 - 0,28 — 0,27) diizenli olarak
diisiis gosterdigi bulunmustur.
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Tablo 13.2.1. Kan bulgularinin donemler arasindaki farki

Donemler WBC Lenfosit PLT Hemoglobin | TSH ST4 Parathormon | Prolaktin | insulin Ferritin
Yiizdesi C3

Preop-6.ay- 0,261 1,000 0,503 0,927 0,004 1,000 0,043" 0,037" 1,000 1,000 1,000
Preop-1.y1l° 0,010" 0,049" 0,359 0,763 0,050 0,716 0,016" 1,000 0,015 1,000 0,041"
Preop-3.y1l° 0,000" 0,252 0,003" 1,000 0,050 0,003" | 0,683 1,000 0,031" 0,144 0,002"
6.ay-1.yile 1,000 0,403 1,000 1,000 1,000 0,217 1,000 0,201 0,202 1,000 0,554
6.ay- 3.yile 0,037" 1,000 0,451 0,116 1,000 0,000" | 1,000 0,772 0,344 0,047" 0,062
Lyl - 3.yl 0,652 1,000 0,622 0,088 1,000 0,319 0,928 1,000 1,000 0,505 1,000

* p<0.05 * Wilcoxon eslestirilmis iki drneklem testi ile farklilig1

T Friedman Two-Way Anova olusturan donemler saptanmustir.

Kan bulgularinin donemler arasindaki farki degerlendirilmesine Tablo 13.2.1° de yer verilmistir. WBC degerinin istatistiksel olarak
anlamli bulundugu dénemler; preop ile postop 1.y1l ( p= 0,010, p<0,05), preop ile postop 3.y1l ( p= 0,000, p<0,05) ve postop 6.ay ile
postop 3.yildir ( p= 0,037, p<0,05). Lenfosit ylizdesi sadece preop ile postop 1.yil arasinda (p= 0,049, p<0,05) istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, PLT degerleri preop ile postop 3.y1l arasinda ( p= 0,003, p<0,05) ve TSH degerleri preop ile postop 6.ay arasinda (p= 0,004,
p<0,05) anlamli bulunmustur. Hemoglobin degerlerinde ise donemler arasinda farklilik bulunmamaktadir. ST4, parathormon ve prolaktin

degerleri i¢in istatistiksel olarak farkliligi olusturan donemler Tablo 13.2.1° de goriilmektedir.

Tablo 13.2.” de insiilin degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p= 0,004, p<0,05), anlamlilig1 olusturan dénemlerin; preop

ile postop 1.y1l ( p= 0,015, p<0,05) ve preop ile postop 3.y1l ( p= 0,031, p<0,05) oldugu saptanmistir. Ferritin degerleri incelendiginde ise
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istatistiksel olarak anlamlilig1 olusturan donemin postop 6.ay ile postop 3.yil arasinda
oldugu gorillmiistir (p= 0,047, p<0,05). C3 degerlerine bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli bulunan dénemler; preop ile postop 1.y1l ( p=0,041, p<0,05) ve preop
ile postop 3.y1l ( p=0,002, p<0,05) arasindadir, diger donemler arasinda ise istatistiksel
acidan anlamlilik bulunmamaktadir (Tablo 13.3.).

6.4. Beslenme Kalitesi

Tablo 14. Beslenme kalitesi - giinliik ana 6giin tiiketim durumu

Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.y1l Pt
n % n % n %
Kahvalt1
Evet 105 91,3 100 94,3 73 96,1 0,325
Hayir 10 8,7 6 5,7 3 3,9
Toplam 115 100,0 106 100,0 76 100,0
Ogle yemegi
Evet 105 91,3 99 93,4 67 88,2
0,368
Hayir 10 8,7 7 6,6 9 11,8
Toplam 115 100,0 106 100,0 76 100,0
Aksam yemegi
Evet 115 100,0 106 100,0 76 100,0 -
Hayir 0 0 0 0 0 0
Toplam 115 100,0 106 100,0 76 100,0
* p<0.05

T Friedman Two-Way Anova

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin uzun donemde Dbeslenme kalitesinin
degerlendirilmesi testinde bulunan ‘giinliik ana 0giin tiiketim durumlar’
degerlendirilmistir (Tablo 14.). Postop 6.ayda 115, postop 1.yilda 106 ve postop
3.yilda 76 hasta takip edilmistir. Postop 6.ay, 1.y1l ve 3.yilda kahvalti yapma ( p=
0,325, p>0,05) ve 6gle yemegi yeme durumlari ( p= 0,368, p >0,05) istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Aksam yemegi yeme durumu degerlendirildiginde ise

donemler arasinda degisiklik goriilmemistir.
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Postop 6.ayda hastalarin %91,3” i,1.yilda %94,3” i ve 3.yilda %96,1°1 “’Kahvalti

yapar misiniz?’’sorusuna “’evet’” yamitmi vermistir. Ogle yemegi yeme durumlari

yiizde olarak degerlendirildiginde ise postop 6.ay,l.yil ve 3.yilda sirasiyla; %91,3,

%93,4 ve %88,2 bulunarak farkli olmadig1 postop 6.ay, 1.y1l ve 3.yilda takip edilen

hastalarin tamaminin tiim donemlerde aksam yemegi tiikettikleri goriilmiistiir.

Tablo 15. Beslenme Kalitesi - giinliik ara 6giin tiiketim durumlar:

Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.y1l
n % n % n % Pt
Ara 6giin yapma
durumu 0,000
Evet 86 74,8 63 59,4 39 51,3
Hayir 29 25,2 43 40,6 37 48,7
Toplam 115 100,0 106  100,0 76 100,0
Kusluk
Evet 41 35,7 26 24,8 17 22,4 0,003"
Hay1r 74 64,3 79 75,2 59 77,6
Toplam 115 100,0 105 100,0 76 100,0
ikindi
Evet 77 67,0 53 50,5 34 447 0,000"
Hayir 38 33,0 52 49,5 42 55,3
Toplam 115 100,0 105 100,0 76 100,0
Gece
Evet 53 46,1 34 32,4 23 30,3 0,005"
Hay1r 62 53,9 71 67,6 53 69,7
Toplam 115 100,0 105 100,0 76 100,0
* p<0.05

t Friedman Two-Way Anova
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Calismaya katilan hastalarin ara 6giin tiikketme durumlar1 degerlendirildiginde
postop 6.aydan 3.yila dogru giderek azaldigi ve sirasiyla postop 6.ayda % 74,8, postop
1.y1lda %59,4 ve postop 3.yilda ise % 51,3 oldugu goriilmiistiir. En ¢ok tercih edilen
ara 6glinlin ise ikindi ara 6giinii (postop 6.ay %67, postop 1.y1l %50,5, postop 3.yil
%44,7) oldugu saptanmastir.

Ara 6giin yapma durumu (p= 0,000, p<0,05) ile kusluk (p=0,003, p<0,05),
ikindi (p= 0,000, p<0,05) ve gece (p=0,005, p<0,05) ara 6giinlerini tikketme durumu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kusluk ara &giinii istatistiksel olarak
anlamlilig1 olusturan dénemlerin; postop 6.ay ile postop 1.yil ( p= 0,015, p<0,05) ve
postop 6.ay ile postop 3.y1l (p=0,007, p<0,05) arasinda oldugu gériilmiistiir. ikindi ara
Ogiinii ise postop 6.ay ile postop 1.yil ( p= 0,016, p<0,05) ve postop 6.ay ile postop
3.y1l (p=0,000, p<0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gece ara
6glini tiikketim durumu postop 6.ayda %46,1, postop 1.yilda %32,4 ve postop 3.yilda
%30,3 olarak yillara gore giderek diisiis gostermistir. Postop 6.ay ile postop 1.yil
(p=0,022, p<0,05) ve postop 6.ay ile postop 3.y1l (p=0,011, p<0,05) arasindaki bu
diististin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo 15.).

Tablo 16. Beslenme kalitesi — besin tiikketim durumlari

Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.y1l
n % n % n %
Her seyi yer misiniz?
Evet 7 6,2 11 10,6 12 15,8
Hayir 106 93,8 93 89,4 64 84,2
Toplam 113 100,0 104 100,0 76 100,0
Yiyemediginiz besinler
var mi1?
Evet 100 87,0 74 69,8 36 47,4
Hayir 15 13,0 32 30,2 40 52,6
Toplam 115 100,0 106 100,0 76 100,0

Tablo 16.’da bariatrik cerrahi sonras1 hastalarin besinleri tiikketme durumlari
degerlendirilmis olup ‘’Her seyi yer misiniz?’’ sorusuna postop 6.ayda hastalarin %
6,2 ’si, postop 1.yilda %10,6° s1 ve postop 3.yilda % 15,8 inin “’evet’’ yanitini verdigi

goriilmiistiir. ’Yiyemediginiz besin var mi1?’’ sorusuna ise sirasiyla postop 6.ayda
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%87, postop l.yilda %69,8 ve postop 3.yilda %47,4 oraninda “’evet’’ yanitinin
verildigi ve postop 6.aydan 3.yila dogru hastalar tarafindan besinlerin tiiketilebilme

oraninin arttig1 goriilmektedir.
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Tablo 17. Beslenme Kalitesi - Spesifik besinleri yeme durumu

Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.y1l
Besinler n % n % n %
Kirmzi et
Kolayca 19 16,5 31 29,2 23 30,3
Bazi zorlukla 10 8,7 14 13,2 11 14,5
Hig, asla 1 0,9 1 0,9 0 0
Parga et zor, kiyma kofte kolay 74 64,3 53 50,0 38 50,0
Iyi gignerse kolay 11 9,6 7 6,6 4 53
Beyaz et
Kolayca 48 41,7 72 67,9 42 55,3
Bazi zorlukla 53 46,1 25 23,6 29 38,2
Hig, asla 2 1,7 1 0,9 1 1,3
Izgara olarak kolay 12 10,4 2 1,9 2 2,6
Iyi cignerse kolay 0 0 6 57 2 2,6
Bahk
Kolayca 111 96,5 100 94,3 71 93,4
Bazi zorlukla 3 2,6 2 1,9 4 5,3
Hig, asla 1 0,9 4 3,8 1 1,3
Salata
Kolayca 35 30,7 56 52,8 37 48,7
Bazi zorlukla 80 69,3 49 46,2 39 51,3
Hig, asla 0 0 1 0,9 0 0
Sebzeler
Kolayca 111 96,5 101 95,3 70 92,1
Bazi zorlukla 3 2,6 4 3,8 5 6,6
Hig, asla 1 0,9 1 0,9 1 1,3
Ekmek
Kolayca 29 25,4 41 38,7 36 47 4
Bazi zorlukla 24 211 26 245 18 23,7
Hig, asla 0 0 4 3,8 3 3,9
Firmlanmus olarak kolay 58 50,0 35 33,0 19 25,0
Yemeklerle 1slatarak kolay 4 3,5 0 0 0 0
Piring, pilav
Kolayca 37 32,5 56 52,8 44 57,9
Bazi zorlukla 66 57,0 42 39,6 27 35,5
Hig, asla 3 2,6 2 1,9 1 1,3
Yemeklerle 1slatarak kolay 9 79 6 5,7 4 5,3
Makarna
Kolayca 36 31,6 59 55,2 46 60,5
Bazi zorlukla 58 50,0 36 34,3 24 31,6
Hig, asla 2 1,8 2 1,9 0 0
Yogurtla karigtirarak kolay 19 16,7 9 8,6 6 79
Toplam 115 100,0 106 100,0 76 100,0




Tablo 17.” de beslenme Kkalitesi testindeki kirmizi et, beyaz et, balik, salata,
sebzeler, ekmek, piring - pilav, makarna gibi spesifik besinleri yeme durumu’’

kolaylik ve zorluk dereceleri gosterilmistir.

Kirmiz1 et tiiketimleri, ¢aligmaya katilan hastalarin postop 6.ayda % 64,3,
postop 1. ve 3.yilda ise % 50 oraninda kirmizi eti parca et olarak zor tiiketirken , kiyma
ve kofte olarak kolay tlikettigi goriilmiistiir. Postop 6.ay, 1.y1l ve 3.yi1lda kirmiz1 etin
kolayca tiiketilme oraninin donemlere gore artis gosterdigi goriillmektedir (sirastyla;

% 16,5, % 29,2, % 30,3 ).

Beyaz et tiiketimine bakildiginda  postop 6.ayda hastalarin biiyiik
¢ogunlugunun (% 46,1) beyaz et tiikketiminde zorlandigi, postop 1.y1l (% 67,9) ve
postop 3.yilda (% 55,3) ise beyaz eti kolayca tiiketebildikleri goriilmektedir. Balik
tilketimi degerlendirildiginde ise hastalarin postop 6.ayda % 96,5’ inin , postop 1.y1lda
% 94,3’ lniin ve postop 3.yilda % 93,4° {inilin kolayca balik tiiketebildikleri

bulunmustur.

Postop 6.ayda hastalarin salata tiiketmekte zorlandiklar1 ( % 69, 3), postop
1.y1lda % 52,8’ inin kolayca tiikettigi fakat postop 3.yilda postop 6.ayda oldugu gibi
hastalarin % 51,3’ iiniin zorluklarla karsilastig1 goriilmiistiir. Salatanin aksine tiim

donemlerde sebzelerin kolaylikla tiiketilebildigi goriilmektedir.

Ekmek tiiketimleri degerlendirildiginde postop 6.ayda hastalarin yaris1 ekmegi
firinlanmis olarak kolaylikla tiiketebilmektedir ve bu donemde ekmegi hig tilkketmeyen
hasta bulunmamaktadir. Postop 1.y1l’ da % 38,7 , postop 3.yilda % 47,4 oraninda
ekmek kolayca tiiketilebilirken, en ¢ok tercih edilen ikinci tiikketim yOnteminin

“’firinlanmis olarak kolay’’ secenegi oldugu goriilmiistiir ( sirastyla; % 33,0, % 25).
Piring- pilav ve makarna tliketimlerinin ise postop 6.ayda hastalarin ¢cogunun

(% 57) piring ve pilavi baz1 zorlukla tiikettigi goriiliirken postop 1. ve 3.yilda
yarisindan fazlasimin (swrasiyla; % 52,8, % 57,9) kolayca tiiketebildikleri
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goriilmektedir. Piring — pilav da oldugu gibi makarna tiiketiminde de hastalarin yarisi
postop 6.ayda makarna tliketirken baz1 zorluklarla karsilasmis olup postop 1l.yil ve
postop 3.yilda hastalarin ¢ogunun kolaylikla makarna tiiketebildigi saptanmustir (
sirasiyla ; % 55,2, % 60,5).

Tablo 18. Beslenme kalitesi — Tiiketimi zor olan besinler

Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.y1l
Besinler n % n % n %
Havug
Zorlanmiyor 60 58,8 45 60,8 23 60,5
Zorlaniyor 42 41,2 29 39,2 15 39,5
Toplam 102 100,0 74 100,0 38 100,0
Turp
Zorlanmiyor 57 56,4 46 62,2 24 63,2
Zorlaniyor 44 43,6 28 37,8 14 36,8
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Hamurumsu yiyecekler
Zorlanmiyor 86 85,1 64 86,5 35 92,1
Zorlantyor 15 14,9 10 13,5 3 7,9
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Yesil sogan
Zorlanmiyor 82 82,0 57 77,0 32 84,2
Zorlaniyor 18 18,0 17 23,0 6 15,8
Toplam 100 100,0 74 100,0 38 100,0
Muz
Zorlanmiyor 61 60,4 42 56,8 27 71,1
Zorlaniyor 40 39,6 32 43,2 11 28,9
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Kuru sogan
Zorlanmiyor 99 98,0 73 98,6 37 97,4
Zorlantyor 2 2,0 1 1,4 1 2,6
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Marul
Zorlanmiyor 80 79,2 60 82,2 29 76,3
Zorlantyor 21 20,8 13 17,8 9 23,7
Toplam 101 100,0 73 100,0 38 100,0
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Elma

Zorlanmiyor 61 61,0 40 54,1 20 52,6
Zorlaniyor 39 39,0 34 45,9 18 47,4
Toplam 100 100,0 74 100,0 38 100,0
Turuncgiller
Zorlanmiyor 41 40,6 34 459 17 447
Zorlaniyor 6 59 5 6,8 5 13,2
Zarl zorlantyor 52 51,5 35 47,3 14 36,8
Suyunu emerek tiiketiyor 2 2,0 0 0 2 5,3
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Kurubaklagil
Zorlanmiyor 88 87,1 64 86,5 31 81,6
Zorlantyor 13 12,9 10 13,5 7 18,4
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Bulgur
Zorlanmiyor 85 84,2 61 82,4 31 81,6
Zorlaniyor 16 15,8 13 17,6 7 18,4
Toplam 101 100,0 74 100,0 38 100,0
Sert ve lifli sebzeler
Zorlanmiyor 92 92,0 68 94,4 32 84,2
Zorlaniyor 8 8,0 4 5,6 6 15,8
Toplam 100 100,0 72 100,0 38 100,0
Siit-yogurt
Zorlanmiyor 99 99,0 71 98,6 38 100,0
Zorlantyor 1 1,0 1 1,4 0 0
Toplam 100 100,0 72 100,0 38 100,0
Uziim
Zorlanmiyor 96 96,0 67 93,1 35 92,1
Zorlaniyor 2 2,0 2 2,8 2 5,3
Kabuksuz zorlanmiyor 2 2,0 3 472 1 2,6
Toplam 100 100,0 72 100,0 38 100,0
Karpuz
Zorlanmiyor 95 95,0 63 87,5 33 86,8
Zorlantyor 5 5,0 9 12,5 5 13,2
Toplam 100 100,0 72 100,0 38 100,0
Domates
Zorlanmiyor 89 89,9 62 87,3 31 83,8
Zorlantyor 6 6,1 4 5,6 2 5,4
Kabuklarini soyarak zorlanmiyor 4 4.0 5 7,0 4 10,8
Toplam 99 100,0 71 100,0 37 100,0
Maydanoz
Zorlanmiyor 93 93,9 64 91,4 33 89,2
Zorlaniyor 6 6,1 6 8,6 4 10,8
Toplam 99 100,0 70 100,0 37 100,0
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Zeytin

Zorlanmiyor 97 98,0 68 95,8 33 89,2
Zorlaniyor 2 2,0 3 4,2 4 10,8
Toplam 99 100,0 71 100,0 37 100,0
Biber
Zorlanmiyor 97 98,0 69 94,5 35 94,6
Zorlantyor 2 2,0 4 55 2 54
Toplam 99 100,0 73 100,0 37 100,0
Ayva
Zorlanmiyor 75 76,5 56 80,0 29 80,6
Zorlantyor 23 23,5 14 20,0 7 19,4
Toplam 98 100,0 70 100,0 36 100,0
Nar
Zorlanmiyor 90 92,8 68 98,6 30 85,7
Zorlaniyor 4 41 0 0 3 8,6
Cekirdekleri ile zorlantyor 3 3,1 1 1,4 2 5,7
Toplam 97 100,0 69 100,0 35 100,0
Kayisi
Zorlanmiyor 96 99,0 68 98,6 33 94,3
Zorlantyor 1 1,0 1 1,4 2 5,7
Toplam 97 100,0 69 100,0 35 100,0
Seftali
Zorlanmiyor 95 99,0 69 100,0 32 91,4
Zorlaniyor 1 1,0 0 0 3 8,6
Toplam 96 100,0 69 100,0 35 100,0
Armut
Zorlanmiyor 83 86,5 61 89,7 27 79,4
Zorlaniyor 13 13,5 7 10,3 7 20,6
Toplam 96 100,0 68 100,0 34 100,0
Kirmizi lahana
Zorlanmiyor 89 94,7 63 92,6 31 91,2
Zorlantyor 5 53 5 7,4 3 8,8
Toplam 94 100,0 68 100,0 34 100,0
Sarimsak
Zorlanmiyor 89 96,7 63 95,5 31 96,9
Zorlaniyor 3 3,3 3 45 1 3,1
Toplam 92 100,0 66 100,0 32 100,0
Yaprak sarma
Zorlanmiyor 72 79,1 60 90,9 28 90,3
Zorlaniyor 19 20,9 6 9,1 3 9,7
Toplam 91 100,0 66 100,0 31 100,0
Ispanak
Zorlanmiyor 86 94,5 63 95,5 28 93,3
Zorlantyor 5 55 3 45 2 6,7
Toplam 91 100,0 66 100,0 30 100,0
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Kabak tathsi

Zorlanmiyor 89 98,9 65 98,5 31 100,0
Zorlaniyor 1 11 1 1,5 0 0
Toplam 90 100,0 66 100,0 31 100,0
Trabzon hurmasi
Zorlanmiyor 90 98,9 65 98,5 31 100,0
Zorlantyor 1 1,1 1 1,5 0 0
Toplam 91 100,0 66 100,0 31 100,0
Lavas ekmek
Zorlanmiyor 89 98,9 64 98,5 30 96,8
Zorlaniyor 1 11 1 1,5 1 3,2
Toplam 90 100,0 65 100,0 31 100,0
Erik
Zorlanmiyor 83 92,2 62 96,9 27 87,1
Zorlaniyor 7 7,8 2 3,1 4 12,9
Toplam 90 100,0 64 100,0 31 100,0
Salatahk
Zorlanmiyor 85 95,5 62 98,4 27 90,0
Zorlantyor 4 4.5 1 1,6 3 10,0
Toplam 89 100,0 63 100,0 30 100,0
Karnabahar
Zorlanmiyor 88 98,9 63 98,4 29 96,7
Zorlantyor 1 1,1 1 1,6 1 3,3
Toplam 89 100,0 64 100,0 30 100,0
Lahana
Zorlanmiyor 81 94,2 60 93,8 25 83,3
Zorlaniyor 5 5,8 4 6,3 5 16,7
Toplam 86 100,0 64 100,0 30 100,0
Kiraz
Zorlanmiyor 87 98,9 63 100,0 27 90,0
Zorlaniyor 1 11 0 0 3 10,0
Toplam 88 100,0 63 100,0 30 100,0
Pirasa
Zorlanmiyor 75 85,2 54 85,7 28 96,6
Zorlantyor 13 14,8 9 14,3 1 3,4
Toplam 88 100,0 63 100,0 29 100,0
Taze fasulye
Zorlanmiyor 78 94,0 56 93,3 26 96,3
Zorlantyor 5 6,0 4 6,7 1 3,7
Toplam 83 100,0 60 100,0 27 100,0
Kavun
Zorlanmiyor 75 96,2 53 93,0 23 92,0
Zorlantyor 3 3,8 4 7,0 2 8,0
Toplam 78 100,0 57 100,0 25 100,0
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Pathcan
Zorlanmiyor 76 98,7 54 98,2 23 100,0
Zorlaniyor 1 13 1 1,8 0 0
Toplam 77 100,0 55 100,0 23 100,0
Hamur isleri
Zorlanmiyor 54 71,1 40 74,1 14 70,0
Zorlantyor 22 28,9 14 25,9 6 30,0
Toplam 76 100,0 54 100,0 20 100,0
Kereviz
Zorlanmiyor 71 95,9 52 96,3 20 100,0
Zorlantyor 3 4,1 2 3,7 0 0
Toplam 74 100,0 54 100,0 20 100,0
Patates
Zorlanmiyor 66 97,1 48 98,0 18 100,0
Zorlaniyor 2 29 1 2,0 0 0
Toplam 68 100,0 49 100,0 18 100,0
Yumurta
Zorlanmiyor 63 95,5 44 91,7 17 94,4
Zorlantyor 3 4.5 4 8,3 1 5,6
Toplam 66 100,0 48 100,0 18 100,0

Tablo 18. ve Tablo 17.” de spesifik besinler disinda kalan ve ameliyat sonrasi
takip edilen hastalarin postop 6.ay, postop 1.yil ve postop 3.yila kadar denemis
olduklart tiim besinler ve bu besinleri tiiketebilme durumlar1 degerlendirilmis ve
turunggiller haricinde denenmis olan tiim besinlerin tiiketiminde hastalarin biiylik
cogunlugunun zorlanmadigr goriilmiistiir. Turuncgil tiiketimi degerlendirildiginde;
postop 6.ayda hastalarin % 51,2 ‘sinin postop 1.yilda ise % 47,3’ {iniin turunggilleri
zarl tiiketmekte zorlandig1 goriilmektedir. Postop 3.yilda ise zarli tiiketmekte zorlanan
hasta oran1 % 36,8’ e diiserken turunggil tiiketiminde zorlanmayan hasta oraninin %

44,7 oldugu saptanmistir.
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Tablo 19. Beslenme kalitesi - Kusma siklig1 ve nedenleri

Postop 6.ay Postop 1.y1l Postop 3.y1l
Kusma sikhig1 ve nedenleri n % n % n %
Kusma sikhg
Giinliik 19 16,5 8 7,7 8 10,5
Sik sik 15 13,0 6 5,8 7 9,2
Nadiren 50 43,5 35 33,7 22 28,9
Asla 31 27,0 55 52,9 39 51,3
Toplam 115 100,0 104 1000 76 100,0
Kusma nedenleri
-1yi ¢ignememe 28 53,8 12 545 8 61,5
-Yemekle birlikte s1v1 tiikketmek 3 5,8 1 45 1 7,7
-Yemekten sonra su igmek 1 1,9 4 18,2 1 1,7
—Iyi cignememe ve yemekle 10 19,2 3 13,6 1 1,7
birlikte s1v1 tiikketme
-1yi cignememek ve ¢ok fazla 4 7,7 2 9,1 2 15,4
yemek
-Fazla su tiketmek 2 3,8 0 0 0 0
-Gebelik 2 3,8 0 0 0 0
-Cok yemek ve yemekten hemen 1 19 0 0 0 0
sonra su igmek
Toplam 52 100,0 22 100,0 13 100,0

Beslenme Kkalitesi testindeki “’kusma siklig1’’ sorusuna verilen yanitlar Tabo
19.” da gorilmektedir. Postop 6.ayda hastalarin %43,7 si nadiren kustugunu
belirtirken postop 1.y1lda bu oranin %33,7’ ye ve postop 3.yilda ise % 28,9’ a diistiigii,
postop 1.y1l ve postop 3.yilda ise hastalarin yarisindan ¢ogunun ( sirastyla; % 52,9, %

51,3) hi¢ kusmadiklar1 goriilmektedir.

Hastalarin postop 6.ayda %53°8’ 1, postop 1.yilda %54,5’1 ve postop 3.yi1lda %
61,51 kusma nedeni olarak “’iyi ¢ignememe’’ nedenini belirtirken bunu “’iyi
cignememe ve yemekle birlikte sivi tiketme’ takip etmektedir. Diger kusma
nedenlerinin ise yemekle birlikte sivi tiiketme, yemekten sonra su igmek, iyi
cignememe ve ¢ok fazla yemek, fazla su tilketmek, cok yemek ve yemekten hemen

sonra su igmek ve gebelik oldugu goriilmektedir.
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Tablo 20. Beslenme kalitesi — Postop besin tolerans puanlari

22,5

22

21,5

21

20,5

20

19,5 -

19 4

18,5 -
6. ay 1. yil 3.yl

Tablo 20.de beslenme kalitesi testinin degerlendirilmesi sonucunda
hesaplanan besin tolerans puanlarinin dénemlere gore degerleri gorilmektedir. Besin
tolerans puaninin postop 6.ayda 19,80 + 3,31 ( X +S.S)), (min. 10, mak. 27), postop
l.yilda 22,08 + 3,40 (min. 14, mak. 27) ve postop 3.yilda 21,73 = 4,38 (min. 11, mak.
27) oldugu saptanmigtir. Besin tolerans puanlari arasindaki iliski Sekil 2.” de

goriilmektedir.

Pairwise Comparisons

yiyecektoleransi puani.6.ay
1,58
o

yiyecek toleransipuani 1 yil
215

I ektoleransi.puani.3.yil
227

Sekil 2. Besin tolerans puanlar1 arasindaki iliski
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Tablo 20.1. Postop besin tolerans puanlarmin dénemler arasindaki farki

Besin Tolerans Puanlari pf
6.ay-1.y1l 0,002
6.ay- 3.yil 0,000
1.yil — 3.y1l 1,000
* p<0.05

T Friedman Two-Way Anova

Hastalarin beslenme kalitesi testinin degerlendirilmesi sonucunda hesaplanan
besin tolerans puanlarinin postop 6.aydan 3.yila kadar p=0,000 (p<0,05) diizeyinde
istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Besin tolerans puani i¢in anlamlilig
olusturan donemler Tablo 18.1.” de de gorildiigii gibi postop 6.ay ile postop 1.yil
(p=0,002, p<0,05) ve postop 6.ay ile postop 3.yil arasindadir (p=0,000, p<0,05).
Postop 1.yl ile postop 3.yil arasinda ise istatistiksel olarak anlamlilik olmadig

goriilmektedir (p=1,000, p>0,05).
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7. TARTISMA

Morbid obezite son 20 yilda kayda deger bir sekilde artmistir. Laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bandi hem doktorlar hem de hastalar tarafindan mortalite ve
komplikasyonu diisiik, basit, giivenli ve geri doniisiimii miimkiin bir operasyon olmasi

sebebiyle tercih edilmektedir (Angrisani et al (53)).

Yapilan bir calismada LAGB sonrasi ortaya ¢ikan kanitlara dayali mevcut
beslenme aligkanliklar1 ameliyat sonras1 yeme davraniglarina énem veren, mevcut
degerlendirme ve uygulama, kilavuzlar da sistematik olarak degerlendirilmemistir.
Obezite cerrahisindeki beslenme aligkanliklarini inceleyen dnceki sistematik goriisler

LAGB yo6ntemine 6zgii olmamistir (Chapman et al (12)).

Giincel kanitlar tabaninin degerlendirilmesi LAGB?’ li bireylerin idaresi i¢in en
iyi uygulama kilavuzlarinin daha da gelistirilmesi i¢in esastir. Boylece, bu ¢alismanin
amaci, LAGB sonras1 beslenme kalitesi, antropometrik 6l¢iim sonuglar1 ve klinik

sonuglarin degerlendirilmesi oldugundan 6nemlidir.

Operasyon sonrasi fazla agirhigin % 50’inin kaybedilmesi basar1 olarak
gosterilmektedir. 2004 ASMBS Consensus Conference (54)’e gore, LAGB’li
hastalarda 2 ve 3. yillarin sonunda fazla kilolarin % 50-60" min kaybedildigi
bildirilmistir (Ponce et al (54)). Bu ¢alismada hastalarin preop agirliklari ortalama
126,73 + 24,41 kg iken, postop 6.ay, 1. ve 3.yillarda sirasiyla 101,87+ 20,42, 90,16
+20,00, 80,58 + 19,38 kg olarak saptanmis olup donemler arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli (p=0,000) bulunmustur.

Kasama et al (55) hastalarinin agirlik kayiplarini 6, 9,12. aylarda sirasiyla
15+4,6, 20+7,9, 2249,1 kg. olarak bildirmislerdir. Myers et al’ da (56), LAGB o6ncesi
viicut agirligi 143,6 kg iken y1l sonunda ortalama 25 kg kayip oldugunu, Favretti et al
(57), preop 127,7+24,3 kg’dan 103,7 £21,6 kg’a diistiigii ve bu ¢alismadan daha az
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agirlik kaybi elde edildigi goriilmistiir (Kasama et al (55), Myers et al (56), Favretti
et al (57)).

Calismada postop 6.ay,1.ve 3.yilda sirasiyla EWL; 24,74 + 10,68 kg, 36,77
+ 15,44 kg, 46,78 + 22,89 kg (p=0,000), EWL’nin ise sirastyla; %19,37 £ 6,77, %
28,53 £9,39, % 36,06 + 13,22 olarak donemlere gore artis gosterdigi saptanmistir.

Lee et al (58), postop 6. ay ve 1.yilda agirlik kayb1 yiizdesi %25,0 ve %34,7,
Dineros et al’ da (59), agirlik kaybinin postop 6.ay ve 1.yilda sirasiyla 12,5 kg ve
18,5 kg, agirlik kaybi oranlarinin ise sirasiyla %22 ve %31.7 oldugu ve yapilan iki
calisma sonuglarinda da agirlik kaybi ve oraninin bu c¢alismadan daha yiiksek
bulundugu goriilmektedir. Paul et al” da (60) ise LAGB y6ntemi uygulanan hastalarin
uzun siireli takibinde EWL’nin postop 2., 3. ve 5.yilda sirasiyla %51,8 %49,6, %47,2
olarak zamanla azaldigi bulunmustur (Lee et al (58), Dineros et al (59), Paul et al (60)).

Yapilan bu ¢alismada preop, postop 6.ay, 1.ve 3.yilda BKI sirasiyla; 47,35 +
8,34, 38,38 = 7,34, 34,04 + 7,28, 30,71 + 7,48 kg/ m? (p=0,000) olarak saptanmustir.
Yapilan ¢alismalarin gogunda preop 32-51 arast olan BKI’ nin yil sonunda 22-38’e
diistiigii ve yapilan bu ¢aligma ile benzerlik gosterdigi bildirilmistir (Guida et al (61),
Sesti et al (62), Naef et al (63), Parikh et al (64), Angrisani et al (65), O’Brien et al
(66), Zehetner et al (67), Salameh (68), Angrisani et al (69), Lee Wei-Jei et al (70),
Singhal et al (71), Basdevant et al (72), Riele et al (73)).

Ust orta kol gevresi, preop, postop 6.ay, 1. ve 3.yilda sirastyla; 42,57 + 4,33
cm, 37,86 +£4,33,34,96 + 4,60, 32,13 + 4,28 cm (p= 0,000) olarak zamanla azalmistir.

Bu ¢alismada bel gevresi preop, postop 6.ay, 1. ve 3.yilda sirastyla;14 cm, 8
cm ve 6 cm diismiis ve istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde azalmistir (p= 0,000).
Y1l sonunda ulasilan bel gevresinin yetiskinlerde olmasi gereken degerlere (
yetiskin erkek: < 94 cm, yetiskin bayan: <80 cm) yaklastig1 goriillmektedir (World
Health Organization, 2011 (50)). Sesti et al (62) ¢alismalarinda, LAGB oncesi bel

gevresinin 122+14 cm’den, postop 6. ayda 108+12 cm’e inerek 14 cm’ lik bir azalma
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elde etmis ve bu ¢alismadaki gibi bel gevresinde bir incelme saptamislardir (Sesti et

al (62), Lee Wei-Jei et al (70)).

Pontiroli et al (74), ¢alismasinda LAGB takilan hastalarda, kalga ¢evresini
preop 123+1.19 cm’ den, 1. yilin sonunda 108+1.15 cm’ e diistiiglinii bildirmislerdir.
Yapilan bu ¢alismada da kalca gevrelerinin 3 yilin sonunda 28 cm azaldigi ve bu

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,000) (Pontiroli et al

(74)).

Bu ¢alismada bel-kalga oraninin preop dénemde 0,87 + 0,09 iken postop 6.ay
ve 1.yilda degisiklik gostermezken (0,85 + 0,08) 3.y1lda 0,84 £0,07 degerine diiserek
olmas1 gereken degerlere (erkeklerde <0,90 ve kadinlarda <0,85 ) yaklastigi
saptanmistir (World Health Organization, 2011 (50)).

RYGB hastalarinda operasyon sonrasi takip eden alt1 ay i¢inde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar ve mortalite igin NRI prognostik bir gosterge olarak gelistirilmistir.
Saglikli insanlarin ¢ok az bir kisminda bu skorun 100’in altinda oldugu tespit
edilmistir. Calismada NRI degerlendirilmesinde preop donemde normal (% 105,28+
7,72) olan hastalarin postop 6.ayda sinirda malnutrisyon (%96,45 + 7,00) ve postop
1.y11 (%90,28 + 8,82) ve 3.y1lda (%85,55 + 7,30) orta diizeyde malniitrisyon sinifinda
oldugu ve niitrisyon durumunun diizeldigi ve NRI degisiminin istatistiksel olarak

anlamli oldugu gortilmektedir (p=0,000) (Ritz et al (30), Baysal ve ark (46)).

Calismada AKS (p=0,001) , kreatinin (p= 0,01), iirik asit (p= 0,000), albiimin
(p=0,007), trigliserit (p= 0,000), HDL (p=0,006) , SGOT (p= 0,003), SGPT, ALP ve
GGT (p=0,000), total billirubin (p=0,024) ve direkt billirubin (p=0,045) degerlerinin

p<0.05 diizeyinde istatistiksel acidan anlamli bulundugu saptanmstir.

Diyabetli obez hastalarda bariatrik cerrahinin etkili bir tedavi oldugu
kanitlanmistir (Busetto et al (13)). Yapilan ¢alismalarda, LAGB sonrasi yiiksek glukoz
seviyelerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iyilestigi tespit edilmistir (Sesti

et al (62), O’Brien et al (66), Lee Wei-Jei (70)). Mierzynska et al’ da (75) kadin
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hastalarda AKS preop 119,21 £30,07, postop 6.ayda 95,28 +7,85 iken erkek hastalarda
preop 130,83 + 13,01 ve postop 6.ayda 98,83 + 7,33 mg/dl’ ye diistiigli gorilmiistiir
(Mierzynska et al (75)). Bu calismada da benzer sonuglar goriilerek preop
104,04+57,79 olan AKS’ nin postop 6.ay, 1.y1l ve 3.yilda sirasiyla; 88,77 = 21,06,
83,51 £ 14,59, 83,07 = 16,55mg/dl’ ye diiserek Onemli derecede diizeldigi
goriilmiistiir. HbA1C degerindeki degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulunmazken
(p= 0695), insiilin degeri preop donemden postop 3.yila kadar ciddi oranda diisiis
gostererek (sirasiyla; 20,19 + 15,78 ve 6,68 £+ 4,70) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p= 0,004).

Urik asit diizeylerinde preop donemden, postop 2 yillik siirelerde diisiisler
goriilmistir (p=0,06). Yapilan bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir (p=0,000)
(World Health Organization, 2011 (50), Erdem ve ark (76)).

Albumin, mortalite riski, hastane yatig siirecindeki komplikasyonlar, artmis
yatis siiresi ve kas kiitlesi ile iligkilidir. Albuminin prognostik bir faktérden ¢ok bir
protein kiitle ya da depo gostergesi oldugu bilinmektedir (Ritz et al (30)). Bu
caligsmada preop, postop 6.ay,1.y1l ve 3.yilda total protein ve albiimin diizeyleri paralel
olarak azalma gostermis fakat sadece alblimindeki azalma anlamli bulunmustur

(p=0,007).

(Calismada kolesterol diizeyleri postop 6.ayda diisiis gosterirken, postop 1.yilda
yiikselmis ve postop 3.yilda tekrar diisiis gostererek istatistiksel olarak Onemli
goriilmemistir (p= 0,056). Lee et al. da (70) kolesterol degerleri bu ¢alismada oldugu
gibi diisiis gosterirken , Sesti et al (62) ise bir farklilik tespit etmemistir (Sesti et al
(62), Lee et al (70)).

Yiiksek olan trigliserit seviyelerinin de, operasyon sonrasi istatistiksel olarak
onemli diizeylerde iyilestigi tespit edilmistir (Sesti et al (62), Lee et al (70)). Bu
calismada da benzer sonuglara ulagilmistir. LDL seviyelerinde ise preop dénemden
postop 3.yi1la kadar diisiis gosterirken bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

saptanmistir (p=0,059).
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Calismada HDL-kolesterol seviyeleri preop dénemden postop 6 aya diisiis
gosterirken postop dénemde diizenli bir artigla 6nemli derecede ylikselme gostermistir
(p=0.006). Benzer ¢alismalarda da HDL kolesterol diizeylerinin istatistiksel olarak
onemli derecede diizeldigi goriilmiistiir (Sesti et al (62), O’Brien et al (66), Singhal et
al (71), Lim et al (77)).

Karaciger enzimlerinden SGOT ve SGPT diizeylerinde benzer serilerde preop
dénemden, postop 3 yila kadar disiisler goriilmustiir (Lim et al (77)). Bu durumlar
bizim kendi serimizle de benzerlik gostermekte ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,003, p=0,000).

Yapilan bir calismada obezite cerrahisi oncesinde hastalarin %35’ inde demir
eksikligi ve % 10-22 arasinda da anemi oldugu bulunmustur (Schweiger et al (78)).
Bu ¢aligmada preop demir diizeyinin 62,90 + 27,12 olarak normal (25 - 156 ug/dl)
simirlarda oldugu ve postop 6.ay, 1. ve 3.yilda istatistiksel ac¢idan Onemli

bulunmamasina ragmen artig gosterdigi bulunmustur (p=0,316).

Viicuttaki 25-(OH)Ds eksikligi bagirsaklardan kalsiyumun emilimini azaltir
boylelikle metabolik kemik hastaliginin gelismesine neden olur. Literatiir verilerine
gore cerrahi obezite tedavisi igin uygun hastalarin %14-89,7 ‘sine 25-(OH) D3
eksikligi tanis1 konmustur (Mierzynska et al (79)). Bu calismada da 25-(OH) D3
diizeyinin preop donemden postop 3.yilin sonuna kadar normal degerlerin altinda
oldugu ve postop donemde diizenli olarak 25-(OH) Dz  eksikliginin arttig

saptanmuistir.

WBC (p= 0,000), lenfosit ytlizdesi (p= 0,037), PLT ( p=0,006), hemoglobin
(p=0,037), TSH (p= 0,004), ST4 (p= 0,000), parathormon (p= 0,009), prolaktin (p=
0,041), instilin (p= 0,004), ferritin (p= 0,042), C3 (p= 0,001) diizeylerinin donemler
arasinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel agidan 6nemli oldugu bulunmustur. FSH, LH,
estradiol, progesteron biiylime hormonu ve CRP degerleri hasta sayis1 yeterli olmadigi

i¢in istatistiksel acidan degerlendirilememistir.
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Beslenme durumunun bozulmasi ile immiin sistemin bozulmasi arasinda ¢ok
yakin bir iliski bulunmaktadir. WBC’in %20-40’1 lenfosittir (Gibson (80)). Meakins
et al. (81) lenfosit sayisi artis1 ile beslenme durumu arasinda paralellik oldugunu
gostermektedir (Meakins et al (81)). Bu ¢alismada WBC preop donemden postop
3.y1la kadar diizenli olarak diisiis gdstermis ancak bu diislis olmasi1 gereken diizeylerde
saptanmistir (p=0,000). Lenfosit sayisinda ise anlamli bir degisim olmamistir
(p=0,259).

Obeziyle iligkili inflamasyon, karacigerde yapilan, demir emilimini
bagirsakta engelleyen hepsidin iiretimini uyarir. Yapilan bir c¢alismada bariatrik
cerrahi 6ncesi B12 vitamini i¢in %2-18, Fe i¢in %1-18 oranlarinda eksiklikler ve demir
eksikligine bagli semptomlar olan anemi, yorgun hissetme ve iisiime gibi bulgular
rapor edilmistir (Miller et al (82)). Bu ¢alismada ise ferritin preop ve postop tim
donemlerde normal araliklarda olmasina ragmen postop donemde diisiis gdstermis ve
bu diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,042). B12 vitamini degerinin ise
normal araliklarda (145 - 980 pg/ml) oldugu saptanmustir.

CRP, iltihap ve enfeksiyonu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarin ¢ogunda herhangi bir ameliyattan sonra CRP plazma diizeyinde ani bir
artiy gozlendigi goriilmiistiir (Csendes et al (83)). Ameliyat 6ncesi CRP ortalama
diizeyleri referans araliginin iizerindedir. LAGB ameliyati sonrasi l.ayda CRP
ortalama diizeyleri azalma egilimi gosterirken, 18.ayda belirgin bir azalma
gozlemlenmistir (p<0.01) (Ramolho et al (84)). Bu calismada ise postop 6.ay ve

1.y1lda azalma goriiliirken, postop 3.yilda artisg goriilmektedir.

Obezite kronik inflamatuar bir hastaliktir ve immiinoglobiilin diizeyleri bu
durumla iliskilidir. Ramolho et al.” da serum IgA ve IgM &l¢timlerinin ameliyat sonrasi
1. ayda baslangica gore anlamli bi¢imde arttigi goriilmiistiir (p<0,01) (Ramolho et al
(84)). Bu galismada ise IgA ve IgM’ nin postop 6.ayda arttig1 fakat postop 1.ve 3.yilda
degiskenlik gosterdigi saptanmistir.
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Bariatrik cerrahi sonrasi postop dénemde hastalarin yeme davraniglarinin
anlasilmasi ve genel sagliga nasil katkida bulundugu 6nemlidir. Yapilan bir calismada
postop donemde hastalarin %94’ iinlin  preop donemdekiyle benzer yeme
davraniglarina devam ettigi goriilmiistiir (Zunker et al (85)). Bu ¢alismada ise postop
6.ay, l.ve 3.yilda ana 6giin (kahvalti, 6gle, aksam ) yeme davraniglarinda degisiklik
olmadigi; ara 6giin (kusluk, ikindi, gece) yeme durumunda ise 3.yila kadar diizenli bir
azalma oldugu ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli bulundugu saptanmistir
(p=0,000).

Suter ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢calismada LAGB’ 1i hastalarda
postop déonemde besin toleransinin diger yontemlere gore daha az oldugu bulunmustur
(Suter et al (86)). Baska bir ¢alismada ise LAGB’ den sonra beslenme kalitesinin
zamanla kotiilestigi goriilmistiir (Angrisani et al (53)). Benzer olarak bu ¢alismada
beslenme kalitesinin postop 6.aydan 1.yila diizelme gosterirken 3.yilda da beslenme

kalitelerinin 1. yildaki gibi devam ettigi saptanmistir ( Tablo 20.).

Suter et al’ da uzun siireli takip edilen hastalarin besin tolerans puanlari
diizenli olarak artis gostermektedir. Bu ¢aligmada ise postop 6.aydan l.yila artis
gosterirken 3.yilda ¢ok az diisiis gosterdigi bulunmustur (sirastyla; 19,80 £3,31, 22,08
+ 3,40, 21,73 + 4,38) (Schweiger et al (5)).

Yapilan bir ¢ok calismada LAGB’ 1i hastalarda besin toleransinin diisiik
oldugu gorilmiistiir. Bu hastalarin kirmizi et, tavuk, sebze, ekmek, piring, makarna ve
balik gibi besin ¢esitlerini yemede zorlandiklar1 ve daha ¢ok kustuklar1 saptanmistir
(Schweiger et al (5)). Benzer bir ¢alismada da LAGB sonrasi hastalarda et, balik,
sebze, ekmek, yumurta, tatli ve su aliminin azaldigi raporlanmistir (Ernst et al (87),
Dodswort et al (88)). Bu ¢alismada da kirmizi etin tiim donemlerde parga et olarak zor,
kiyma-kofte olarak kolay; beyaz et, piring-pilav ve makarnanin sadece postop 6.ayda
zor; balik eti, sebze ve ekmegin ise tiim donemlerde kolay tiiketilebildigi

bulunmustur.
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Calismalarin cogunda LAGB?’ li hastalarin kusma nedeninin iyi ¢ignememe
oldugu bulunmustur (Lee et al (89), Freys et al (90)). Bu ¢calismada da benzer olarak
hastalarin yarisindan ¢ogunun kusma nedeninin iyi ¢ignememe oldugu ve postop
6.ayda % 43,5 hasta nadiren kusarken 1. ve 3.yilda hastalarin ¢ogunun (sirasiyla;

%52,9, % 51,3) kusmadigi saptanmustir.
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8. SONUC

1. Calismaya aliman 115 morbid obez hastanin 15’inin erkek (%13.0) ve 100’
iniin (%87.0) kadin oldugu ve bu hastalarin %49,2” sini ev hanimlarinin olusturdugu
goriilmistiir. Hastalarin ortalama yasi 36 &= 9 yil bulunmustur. Calismaya alinan

hastalarin tamamina LAGB yontemi uygulanmustir.

2. Hastalarin preop donemde obezitede tedavisinde uyguladiklari yontemler
degerlendirildiginde hastalardan 45 kisinin (%39,1) “’diyet ve zayiflama ilaglar1®’
yontemini kullanildigi, 35 kisinin (%30,4) ise tiim zayiflama yontemlerini denedigi

gOriilmiistiir.

3. Hastanin uyku durumlari degerlendirildiginde, preop donemde 76 (%66,1),
postop 6.ayda 77 (%67,5), postop 1.yilda 73 (%69,5) ve postop 3.yilda 62 kiginin

(%83,8) uyku diizenlerinin gece normal oldugu goriilmiistiir.

4. Preop ve postop donemlerde antropometrik dl¢limler degerlendirildiginde boy
uzunlugunun ortalama 162,90 + 8,64 cm oldugu, viicut agirhig, BKi, UOKC, bel

cevresi ve kalga ¢evresinde anlamli bir diisiis oldugu goriilmiistiir (p=0,000 , p<0,05 ).

5. NRI degerlerinin p= 0,000 ( p<0,05 ) ve bel kalga oraninin p= 0,007 (p<0,05)

diizeyinde anlamli oldugu bulunmustur.

6. Agrlik kayb1 ve EWL’nin ise {i¢ yillik takip siiresince diizenli olarak arttigi

bulunmustur.

7. Klinik bulgulardan AKS (p=0,001) , kreatinin (p= 0,01), iirik asit (p= 0,000),
albiimin (p= 0,007), trigliserit (p= 0,000), HDL (p=0,006) , SGOT (p=0,003), SGPT,
ALPve GGT (p=0,000), total billirubin (p=0,024), direkt billirubin (p=0,045), WBC
(p=0,000), lenfosit yiizdesi (p=0,037), PLT (p=0,006), hemoglobin (p=0,037), TSH
(p=0,004), ST4 (p= 0,000), parathormon (p= 0,009), prolaktin (p= 0,041), insiilin (p=
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0,004), ferritin (p= 0,042) ve C3 (p= 0,001) diizeylerinin donemler arasinda p<0.05

diizeyinde istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptanmustir.

8. Hastalarin uzun dénemde beslenme kalitelerindeki degisimin postop 6.aydan

3.y1la kadar p=0,000 (p<0,05) diizeyinde istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

9. Spesifik besinlerden kirmizi et, beyaz et, salata, ekmek, piring-pilav, makarna
tiketimlerinin zor oldugu, balik ve sebzenin ise tiim donemlerde kolaylikla

tilketilebildigi goriilmiistiir.

10.  Spesifik besinler disinda olup hastalar tarafindan denenen tiim besinlerin

zorlanmadan tiiketilebildigi goriilmiistiir.

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin beslenme kaliteleri uzun donemde klinik
sonuglar1 ve antropometrik dlgtimleri etkilemektedir. Bu hastalarin uzun ve saglikli
bir hayat yasayabilmeleri igin, yeterli ve dengeli beslenmeye tesvik edilmeleri
gerekmektedir. Bu nedenlerle bariatrik cerrahi ekibinde diyetisyenin rolii, yasamsal
onem tagimaktadir. Beslenme durumunun sik izlenmesi ve gerektigi sekilde ek
destekler, ciddi Klinik yetersizlikleri onlemede yardimci olacaktir. Kapsamli bir
degerlendirme diyetisyen, doktor ve diger saglik calisanlari ile multidisipliner bir
yaklasim ile yapilmali, hastanin beslenme ve egitim gereksinimleri belirlenerek uzun

donemde takibi saglanmalidir.
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10. EKLER

EK 1. MORBID OBEZ HASTA TAKiP FORMU

Protokol No:
Adi-Soyadz:
Cinsiyet:
Yas:
Memleket:
Adres:
Tel:
E-mail:
Op. Tarihi:
Op.Sekli:
SORULAR:
1.  Zayiflama kararin1 kendiniz mi aldiniz, yoksa doktorunuz mu karar verdi?
2. Aile bireyleri arasinda veya akrabalariniz i¢inde sizden baska fazla kilolu
birileri var m1?
3. Ne zamandan beri kendinizi sisman hissediyorsunuz?
4.  Sizi kilo vermeye sevkeden sikayetiniz nedir?
5. Herhangi bir saglik sorununuz var mi1?
6.  Daha 6nce hangi zayiflama yontemlerini denediniz?
i. Diyet
ii.  Zayiflama ilaglari
iii.  Sadece spor
iv.  Hepsi
V.  Higbiri
7. Uyku diizeniniz normal mi?
8.  Diyet oykiisii
a. 3 ana 0giin, 3 ara 6gtin alim1
b. sivi tiiketimi
C. c¢ay, kahve, kola ve gazli icecek tiiketimi
d. alkol tiiketimi
e. sebze, meyve tiketimi
f. kepekli ekmek tiiketimi
g. tath tiiketimi
h. kahvalti alisgkanlig
I. fast-food aligkanligi
J. hamur isleri
K. yagda kizartma ve kavurma islemleri
I.  yemek pisirme sekliniz
m. hizli yemek yer misiniz?
9.  Ne zamandir kilo almaktasiniz?
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EK 2. ANTROPOMETRIK OLCUM FORMU

Antropometrik ol¢iimler

PREOP

POSTOP
6.ay

POSTOP
1.y1

POSTOP
3.yl

Boy uzunlugu (cm)

Agirlik : Son (kg)

Siirekli (klasik) (kg)

Ideal Viicut Agirhigi Orani (%)

Ideal Viicut Agirhg (IVA)

Stirekli Viicut Agirligi Orani (%)

Stirekli Viicut Agirligi Orani (%)

Agirlik Kayip Orant (EWL)(%)

Agirlik Kayb1 (EW)

Diizeltme Faktoru

Beden Kitle Indeksi

UOKC (cm)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel/Kalga Orani

Yag Kitlesi

NRI
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EK 3. BIYOKIMYASAL OLCUM FORMU

PREOP

POSTOP
6. ay

POSTOP
1.y1l

POSTOP
3.l

AKS (mg/dl)

Ure (mg/dl)

Kreatinin (mg / dl)

Urik asit (mg/dl)

Na ( mmol/l)

K (mmol/l)

CI (mmol/l)

Ca (mg/dl)

Iyonize Ca (mg/dl)

Mg (mg/dl)

Total protein (g/l)

Albiimin (g/l)

Kolesterol (mg/dl)

HDL (mg/dl)

LDL (mg/dl)

TG (mg/dl)

ALP (U/l)

SGOT(AST) (U/l)

SGPT(ALT) (U/l)

GGT U/

T. Bilirubin  (mg/dl)

D. Bilirubin  (mg/dl)

Folik Asit (ng/ml)

Biz vitamini  (pg/ml)

25-(OH) D3 ( mmol/l)

Serum Demiri (ug/dl)

Serum Fe Baglama (ug/dl)

Total FE Baglama (ug/dl)

Ferritin (ng/ml)

HBAC (g/dI)

CRP (mg/l)

TSH (ulU/ml)

Serbest T3 (pg/ml)

Serbest T4 (ng/dl)

KALSITONIN

HOMOSISTEIN

KORTIZOL (ug/dl)

INSULIN (uIU/ml)

1GG (g/1)

IGM (g/l)

IGA (g/l)

Hb

Hct

Lokosit

Lenfosit %

Lenfosit Sayis1 (mm?®)
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EK 4. BESLENME KALITESI TESTI

Isim: Soyad: — Postop: —ay
Su an ne kadar yediginize iliskin
genel tatminkarliginizi nasil dlgersiniz? Miikemmel 0l
Iyi 0l
Kabul edilebilir O
Kotu O
Cok kotii O
Nigin?

Giinde kag 6giin yemek yersiniz?

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

Bunlardan ana 6giiniiniizii hangisi olusturur?

Ara 0giin alir misin? Evet O

Hayir O
Ara 6giin aliyorsan, ne zaman? Kusluk

Ikindi O

Gece Ul
Her sey yer misin? Evet

Hayrr O
Daha spesifik, nasil yersiniz?
Kirmizi et 1 _Kolayca 1 Bazi zorluklarla 1Hic, asla
Beyaz et 1 1 1
Salata 1 | |
Sebzeler. [ [ [
Ekmek [ [ [
Piring, pilav [1 [1 [1
Makarna | | |
Balik ! ! 1
Bunlarin disinda yiyemediginiz yiyecek var mi1 ?
Kusar misin/geri ¢ikarir misin?
Giinlik Sik sik(>2xhafta) I Nadiren Aslad
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10. ETiK KURUL ONAYI

¥

T.C.SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara Ili 1. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

1884

ANKARA NUMUNE EGL VEARSE B

Frpak Kays Suhre

iran 2013 {22234

i

Sayr :618/2013
Konu:

Op.Dr. Miikerrem Cepe
Genel Cerrahi
Klinigi Egitim ve Idari Sorumlusu

Hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi asistani Dr.Ali Uluer’in sorumlu aragtirmacisi oldugu

* Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band ameliyati yapilan hastalardan REDO ameliyatina

doniistirilme endikasyonunu etkileyen faktorler”isimli galiyma hususunda hastanemiz

Bilmsel Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonun Aragtirma Bagvuru Degerlendirme karar
bilgileri ekte gonderiimistir.
Bilgilerinize rica ederim.

Ek:1 Uzm.Di N Koray GURSEL
e Yoneticisa
h

Baghekim Yardimcisi
N
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU Y
Ankara ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi :
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ik §

Bilimsel Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu
Tez Bagvuru Degerlendirme Formu

Bagvuru Numarasi:618/2013

Arastirma Protokolii Adi: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band ameliyau yapilan
hastalardan REDO amelivatina dontgtirilme endikasyonunu etkileven taktsrler

Tez damymani: Prof. Dr. Fatih Mehmet Avsar

Tez sahibi: Dr. Ali Uluer

| BELGE ADI VAR YOK
Klinik egitim ve idari sorumlusu onayl 6n yaz % = o
Bilimsel Arastirma Bagvuru Formu 1% o
| Aragtirma protokoli | | o |
‘ Ilgili diger klinikler i¢in birimler onayi NA | D -
; o Hasta ve kontrol grubu igin bilgilendirilmis gontilli olur | NA f
' DEGERLENDIRILEN | formu 1 S
'BELGELER {IKU Kilavuzunun okunduguna dair imzalanmig belge [} | O _
| Tez galismasi veya tez digi klinik aragtirma biitge farmui_grﬂ = 5B
Hosta Takip Formu 1 3
; | Helsinki Deklarasyonu’nun imzalanmis kopyasi : %] i B o
! Sorumlu aragurmaci ile  yardime aragtirmacilarin | ]
- { 6zgegmisleri | B B
'KARAR BILGILERI | Tarih: 120672013 | Karar No: 2013-618 .

| Hastanemiz  Genel Cerrahi Klinigi  asistam Dr Ali  Uluer'in

. sorumlulugunda yapilmasi planlanan, yukarida basvuru bilgilen verilen
,; 618/2013 no’lu aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler incelenmistir. |
Aragtirmanin bilimsel agidan uygulanabilir olduguna oy birligiyle karar |

| verilmistir. |

'y e
Prot Dr. Hiirrem BODUR /
, (Baskan) ,

S 3 g

= =N
Prof. Dr. Adil ERYILMAZ ““Dog¢/ Dr./Adef OZKARA
(Bagkan yrd.) (Uve)

V)
/

Prof. Dr. Ahmet Deniz BELEN 0¢. Dr. Sezer KULACOGLU

(Uye) (Uye)
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Cansu Soyadi YURDAKUL
Dogum Yeri SAKARYA Dogum 21.02.1991
Tarihi
Uyrugu T.C. Kimlik No | 37844039514
E-mail dyt.cansuyurdakul@hotmail.com | Telefon 0537 343 85 55
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2014
Lise Ferizli Fikret Ismet Aktekin 2009
Anadolu Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
Beslenme ve Diyet Uzmani Istanbul Medipol Univeristesi 2014 - Halen
Yabanci Dil
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Orta Orta
ALES Puam
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES puani 75,31253 77,07111 69,20906

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Word Iyi
Microsoft Office PowerPoint Iyi
Microsoft Office Excel Orta
BEBIS Iyi
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