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OZET

Laparoskopik sleeve gastrektomi uygulanan hastalarda enerji harcamasi, hormon diizeyleri
ve beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla yiiriitiilen bu arastirmaya; Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde laparoskopik sleeve gastrektomi gegiren 20
kadin hasta katilmistir. Hastalarin cerrahi oncesinde ve cerrahi sonrasi birinci, Ikinci ve
iclincli ayda; viicut analizleri yapilmis ve biyokimyasal parametreleri kaydedilmistir.
Bunun yaninda, hastalarin istah durumlar1 degerlendirilmis ve her izlemde {i¢ giinliik besin
tilketim kayitlar1 alimmistir. Hastalarin izlem siiresince viicut agirliklari, beden kiitle
indeksleri ve viicut yag ylizdelerinde anlamli azalma goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarin
fiziksel aktivite seviyeleri ve toplam enerji harcamalar1 ise postoperatif donemde
preoperatif doneme gore anlamli bir artis gostermis (p<0,05); hastalarin toplam enerji,
karbonhidrat ve yag alimi postoperatif donemde azalmistir (p<0,05). Biyokimyasal
parametreler incelendiginde ise hastalarin serum aglik kan glukozu ve trigliserit diizeyleri
izlem siiresince anlamli bir azalma goéstermistir (p<0,05). Cerrahi sonras1 donemde cerrahi
oncesine gore plazma tiroid situmulan hormon ve ghrelin diizeylerinin anlamli olarak
azaldig1 saptanmistir (p<0,05). Plazma ghrelin ve tiroid situmulan hormon diizeylerinin
izlemler arasi degisimi ile viicut agirligi, agirhik kaybi, beden kiitle indeksi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Sonug¢ olarak, cerrahi sonrasi donemde
hastalarda gerceklesen agirlik kayiplari ile hormonal degisimler arasinda ilisi
bulunmamustir. Plazma ghrelin ve tiroid situmulan hormon diizeylerindeki degisimlerin
sleeve gastrektomi sonras1 agirlik kaybi ve metabolik parametrelere etkisinin net olmadigi,
bu durumun pek ¢ok faktérden etkilendigi sonucuna varilmstir.
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ABSTRACT

The research that created by the reason to evaluate hormone level, nutrition status and
energy expenditure of patients with laparoscopic sleeve gastrectomy; performed test on 20
female patient who had laparoscopic sleeve gastrectomy operation in the medical faculty of
Erciyes University. Body analysis and biochemical parameters of these patient noted
before the surgery and after the surgery following months of first, second and third. Beside
this, the appetite conditions of these patients evaluated and three days’ food consumption
records taken within the monitoring process. The percentage of fat in the body, weight,
body mass index of the patients decreased significantly (p<0,05). The physical activities
and total energy expenditure increased substantively in the postoperative term than the
preoperative term (p<0,05). In addition to that; total of energy, carbohydrate and fat
consumption of patients decreased (p<0,05). Fasting blood glucose and level of
triglyceride decreased according to examination of the biochemical parameters in the
monitoring term (p<0,05). At the postoperative term, the level of tiroid situmulan hormone
and ghrelin hormone decreased significantly in respect to the preoperative term (p<0,05).
There is no relation detected between change of ghrelin hormone and tiroid situmulan
hormone level that are within monitoring term and body weight, body mass index and
weight loss (p>0.05). Ultimately, there is no detected correlation between weight loss and
hormonal changings in the postoperative term. The effect of ghrelin hormone and tiroid
situmulan hormone levels on weight changes in post sleeve gastrectomy operation term is
not clear, this effected by many factors.
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TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca ve tezimin hazirlanma siirecinde bilimsel donanimi, tecriibesi
ve manevi destegi ile her zaman yanimda olan ¢ok kiymetli tez danigsmanim Sayin Dog. Dr.
Eda KOKSAL’a; bilgisi, donanimi ve tecriibesiyle her zaman bana destek olan ¢ok
kiymetli ikinci danmismanim Prof. Dr. Habibe SAHINe; doktora egitimim boyunca bilgi ve
tecriibeleriyle kendimi gelistirmeme yardimci olan ve her zaman yeni bakis agilari
kazanmanu saglayan Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik

Boliimiindeki kiymetli hocalarima tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin en 6nemli boéliimlerinden birini olusturan hormon analizi kisminda benimle
birlikte ¢ok biiyiik bir dzveriyle ¢alisan ve c¢ok biiyiik emegi olan Erciyes Universitesi
Veterinerlik Fakiiltesi Biyokimya Anabilim dalindan gok kiymetli hocam Dr. Ogr. Uyesi
Meryem SENTURK ’e tesekkiirlerimi sunarim.

Hastalarimin kan 6rneklerinin alinmasinda bana yardimeci olan Genel Cerrahi Servisinin
degerli hemsirelerine, calismama katilarak bana destek olan hastalarima tesekkiirlerimi

sunarim.

Egitim hayatim boyunca maddi ve manevi desteklerini hi¢bir zaman esirgemeyen, her
zaman yanimda olan bana destek veren kiymetli babam ve annem Abdullah
KUCUKKATIRCI ve Zarife KUCUKKATIRCI ya; tez hazirlama siirecimde emegini hig
esirgemeyen hem meslektasim hem kardesim Ars. Gor. Hiirmet KUCUKKATIRCI’ya ve
degerli kardesim Osman Nuri KUCUKKATIRCI’ya; desteklerini her zaman yanimda
hissettigim ikinci ailem CALAPKORUR ailesine tesekkiirlerimi sunarim. Tez hazirlama
siirecim boyunca her zaman bana destek olan ve benimle birlikte emek veren ¢ok kiymetli
esim Burhan CALAPKORUR’a ve bu silirecte aramiza katilan canim oglum Hamdi
CALAPKORUR’a tesekkiirlerimi sunarim.

Bu tez Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projeleri Birimi tarafindan

desteklenmistir.

(Proje Kodu: TDK-2016-6749).
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1. GIRIS

Obezite tiim yas gruplarinda goriilen en 6nemli halk sagligi sorunlarindan biri olup, “yag
miktarinin adipoz dokuda, sagligi bozacak dl¢lide birikimi ” olarak tanimlanmaktadir [1-4].
Tim diinyada prevalansi artmaya devam eden obezitenin tedavisinde amag, uygun viicut
agirhigr kaybir hedeflenerek obeziteyle iligkili mortalite ve morbidite oranini azaltmaktir.
Bu baglamda obezitenin tedavisinde birgcok farkli yaklasim benimsenmekte ve tedavinin
temelini diyet, egzersiz ve davranig degisiklikleri olusturmaktadir [3, 5, 6]. Farmakolojik
tedavi ise diyet, egzersiz ve davranis degisikligi tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda

distiniilmektedir [7, 8].

Obezitede cerrahi tedavi olarak bilinen bariatrik cerrahi, obezitenin tedavisinde uzun siireli
kalic1 ve etkili bir yontem olarak bilinmektedir [9, 10]. Ozellikle morbid obez hastalarda
cerrahi tedavinin etkin bir yontem oldugu bildirilmis ve cerrahi yontemlerdeki iyilesmeyle
birlikte halkin obezite konusundaki biling diizeyinin artmasiyla da bu prosediirlerin
uygulanma sikliginda artis gézlemlenmistir [9-11]. Bu prosediirler etki mekanizmasina
gore; restriktif (kisitlayici), malabsorbtif (emilim bozucu) ve kombine restriktif ve
malabsorbtif olarak siniflandirilmaktadir [12]. Restriktif yontemler arasinda yer alan
laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) bariatrik cerrahi yontemlerinin = %5’ini
olusturmaktadir. Mide hacmini biliylik olclide kiicgtilterek besin aliminit siirlayan bu
yontem; cerrahi prosediirlerinin daha kolay ve erken donem sonuglarinin tatmin edici
olmas1 nedeniyle; uygulama siklig1 artan, cerrahlar ve hastalar i¢in giivenli ve etkin bir
yontem haline gelmeye baslamistir [13-17]. Bu yontemde cerrahi sonrasi goriilen agirlik
kayiplart; besin alimindaki kisitlamalar, enerji harcamasinda ve hormon seviyelerindeki

degisiklikler ile iliskilendirilmektedir [18].

Laparoskopik sleeve gastrektomi yonteminde ghrelinin ana iiretim merkezi olan mide
fundusu ¢ikarildigi i¢in, bu yontemin ghrelin etki mekanizmasi iizerinde etkili olabilecegi
soylenmektedir [19]. LSG sonrasi ghrelin seviyelerindeki degisimleri inceleyen pek ¢ok
caligma olmasina ragmen, heniiz konuyla ilgili kesin bir yargiya varilamamstir [1, 20-22].
Ayrica, LSG operasyonlarinin tiroid hormon kinetigini de etkiledigi bildirilmektedir [23].
Yapilan ¢aligmalarda, LSG sonrasi tiroid situmulan hormon (TSH) seviyelerinin azaldigi

bildirilmis, fakat bu azalma ile agirlik kaybi arasinda bir iliski kurulmamistir [24, 25].



Enerji harcamasina iliskin olarak ise bariatrik cerrahi sonrasi total enerji harcamasi ve
dinlenme enerji harcamasinda diisiis goriiliirken, fiziksel aktivite ile harcanan enerjide artis
oldugu bildirilmektedir [26-28]. Fakat, cerrahi sonrasi fiziksel aktivite diizeyinin
degismedigini gosteren g¢alismalar da mevcuttur [29, 30]. Bunun yaninda, bariatrik
cerrahiler sonrasinda bireylerin istah ve tat alma duyularinin da degistigi bildirilmekte ve
bireylerde azalan istah ile birlikte besin aliminin azaldig1 gériilmektedir. Istah ve besin

alimindaki azalmanin cerrahi sonrasindaki agirlik kaybi ile iliskili oldugu bilinmektedir

[31]

Bu arastirmada; LSG sonrasi hastalarin enerji harcamasinin, hormon diizeylerinin ve
beslenme durumunun etkilendigi hipotez edilmistir. Yapilan literatiir incelemesinde, LSG
cerrahisi gecgiren hastalarin belirtilen parametrelerindeki degisimleri inceleyen calisma
sayisinin yetersiz oldugu ve yapilan ¢alismalarin sonuglarinin ¢eliskili oldugu goriilmiistiir.
Bu calismadan elde edilecek bilgiler ile LSG sonrasi basta plazma ghrelin olmak {izere
hormon seviyeleri, enerji harcamasi ve besin alimindaki degisimlerin ortaya konularak
literatiirdeki  boslugun doldurulmast ve bu degisimlerin LSG sonrasi siirecin

yonetilmesinde yol gosterici olmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.1.1. Obezite tanimi ve tanisi

Obezite giiniimilizde tlim yas gruplarinda goriilen, mortalite ve morbidite oranlari iizerinde
ciddi olumsuz etkileri olan, gelismis ve gelismekte olan {ilkelerin en 6nemli halk saglig:
sorunlarindan biridir [1, 2]. Latince “obesus (iyi beslenmis)” sozciigiinden tiiretilen
obezite; Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan ‘Yag miktarinin adipoz dokuda, saglig
bozacak olgiide birikimi’ olarak tanimlanmaktadir [3, 4]. Viicut agirliginin ideal agirhigin
%?20’sinden fazla olmasi olarak da tanimlanan obezitenin tanisinda gesitli yontemler
kullanilmaktadir. Beden kiitle indeksi (BKI), bel ¢evresi ve bel ¢evresinin kalca ¢evresine
orani pratikte bir arada kullanilmasi Onerilen yontemler arasindadir. Bireylerde istenilen
BKI degerleri yasla birlikte artis gostermektedir. Uygun BKI degeri 19-24 yas araliginda
19-24 kg/m? arasinda degisirken, 65 yas ve iistii bireylerde 24-29 kg/m? degerleri normal
kabul edilmektedir. Bel g¢evresi Ol¢timii ise; erkeklerde 102 c¢m, kadinlarda ise 88 cm’ in
tizerinde ise birey obezite i¢in riskli olarak degerlendirilmektedir [32, 33]. Bunun yaninda
bel gevresinin kalga ¢evresine oraninin erkeklerde 0,90’dan, kadinlarda ise 0,85’ten biiyiik

olmasi hastaliklar i¢in risk gostergesi olarak bildirilmektedir [5, 34].

2.1.2. Obezite etiyolojisi ve etkileyen faktorler

Obezite temel olarak enerji alimi ve harcamasindaki dengesizlige bagli olarak ortaya
cikmakta; fakat genetik, metabolik, hormonal, hipotalamik, psikolojik ve sosyo-ekonomik
diizey gibi bir¢ok etmen etiyolojisinde rol oynamaktadir [5]. Viicut agirliginin denetiminde
rol alan hormonal ve sinirsel faktorler obezite olusumunu etkileyen genetik faktorler
arasinda yer almaktadir [35]. Morbid obez bireylerde besin alimini etkileyen hormonlari
kodlayan bazi genlerde cesitli mutasyonlar saptanmistir [36]. Ornegin, adipoz dokuda
iiretilen ve yeme isteginin baskilanmasini saglayan leptin ve leptin reseptorii i¢cin gen
kodlayan ob/ob ve db/db olmak iizere 6nde gelen iki gen defekti obeziteye neden
olmaktadir [3, 35]. Bunlarin disinda polimorfizm saptanan bazi genler de insiilin
duyarliligmi diizeltmekte, adipozit apopitozisini azaltarak viicutta yag birikiminin

artmasina neden olmaktadir [36].



Obezite olusumunda genetik faktorlerin yani sira ¢evresel faktorler de rol oynamaktadir.
Sehirlesme ile birlikte fiziksel aktivitenin azalmasi, televizyon ve bilgisayar basinda
gegirilen siiredeki artis, hazir besin kaynaklarina ulasimin kolaylagmasi ve biiytik porsiyon
oOl¢iileri, kadinlarin ¢calisma hayatinda daha fazla yer almasi ve yemek hazirlama konusuna
daha az dikkat edilmesi gibi nedenler enerji alim1 ve harcamasinda degisiklige yol agarak

obeziteye neden olmaktadir [3, 36].

2.1.3. Obezite prevalansi

Tiim diinyada obezite prevalansi artmaya devam etmektedir. Genetik, ¢evresel, biyolojik,
sosyo-kiiltiirel ve davranigsal faktorlerin olusumunda rol aldig1 obezite; epidemi halini

almis bir hastaliktir [3, 6].

Obezite prevalansinin 1975 yilindan bu yana neredeyse iice katlandigi ve son 10 yilda
prevalansta %10-30’Iuk bir artis oldugu bildirilmektedir. WHO tarafindan 2016 yilinda
yayinlanan raporda; diinya genelinde 1.9 milyardan fazla yetiskinin fazla kilolu, 600
milyon yetiskin bireyin ise obez oldugu yer almaktadir [37, 38]. Obezitenin en sik
goriildiigii yer olan Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 2011-2012 yillarinda yiiriitiilen
Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nda (NHANES); ABD’de 20 yas tizeri yetiskin
bireylerin %33.9 unun kilolu, %35.1’inin obez oldugu tespit edilmistir [39]. Ulkemizde ise
WHO 2014 yil1 raporuna gore; obezite oraninin yetiskin erkeklerde %19.7, kadinlarda ise
%32.9 oldugu bildirilmistir. Bu rapora gore obezite oran1 genel niifusun %26.4’linli
kapsamaktadir [40]. Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi’nda-Il (TURDEP-II); iilkemizde yetiskin niifusun
%32.8’inde obezite tespit edilmistir [41]. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
(TBSA) sonuglarina gore ise; erkeklerin %20.5’inde kadinlarin %41’inde obezite varligi
tespit edilmigtir. Toplum genelinde hafif sisman olma orant %34.6 iken, obez olma orani

%30.3 olarak belirlenmistir [42].

Beden kiitle indeksinin 40 kg/m?’nin iizerinde olmasi olarak tanimlanan morbid obezite;
ozellikle gelismis iilkelerde 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almakta ve
son yillarda morbid obezitenin prevalansinda da ciddi bir artis goriilmektedir [43].

NHANES c¢alismasinin sonuglarina gére ABD’de morbid obezite siklig1 %6.4 olarak tespit
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edilmistir [39]. Ulkemizde ise, TURDEP-II ¢alismasinin sonuglarina gére morbid obezite
orant %3.1; TBSA ¢alismasina gore ise %2.9 olarak bildirilmektedir [41, 42].

2.1.4. Obezitenin komplikasyonlari

Obezite basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere; diyabet, osteoartrit, gastrointestinal
sistem hastaliklari, uyku apnesi, baz1 kanser tiirleri ve iireme bozukluklar ile iliskisi
oldugu saptanan bir hastaliktir [5]. Obezite siddeti arttikga komplikasyon gelisme riski de
artmakta ve Ozellikle morbid obezite; tip 2 diyabet, pulmoner disfonksiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon gibi ¢esitli hastaliklar i¢in énemli bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir [1, 10, 14]. Bunun yaninda uyku apnesi, hiperlipidemi,
inme, koroner arter hastaligi, kanser, gastrodzefajiyal reflii, osteoartrit, karaciger
yaglanmasi ve psikolojik sorunlar morbid obez hastalarda siklikla goriilen komplikasyonlar

arasindadir [43].

Morbid obezite hastanin yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemekte ve yasam siiresini
kisaltmaktadir. Morbid obez bireylerin ¢ogunlukla 60 yildan az yasadigi ve bu bireylerde
uygun obezite tedavisiyle birlikte yasam siirelerine 15 yil eklendigi tahmin edilmektedir [2,

43].

2.1.5. Obezitenin tedavisi

Obezite tedavisinde amag; uygun viicut agirligt kaybi hedeflenerek obeziteyle iligkili
mortalite ve morbidite oranini azaltmak, bunun yaninda bireye yeterli ve dengeli beslenme
alisgkanhigi kazandirarak yasam kalitesini yiikseltmektir [5]. Tedavinin temelini diyet,
egzersiz ve davranis tedavisini i¢eren yasam tarzi degisiklikleri olusturmakta; tedavi siireci

hekim ve hasta i¢in sabirla yaklagilmasi gereken uzun bir dénemi kapsamaktadir [6].

Obezite tedavisinin birinci basamagini, obezite gelisiminde rol alan etkenlerin incelenmesi
ve enerji dengesinin saglanmasi olusturmaktadir. Uygun agirlik kaybinin saglanmasi ile
birlikte obeziteye bagli komplikasyonlar azalmakta ve bireylerin yasam kaliteleri

artmaktadir [5, 43].



Saglikli beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi, davranis degisikligi, fiziksel aktivitenin
arttirilmasi, ilag tedavisi ve cerrahi tedaviler obezite yoOnetiminde uygulanan tedavi

secenekleridir [3, 35].

Diyet tedavisi

Diyet tedavisinde amag, negatif enerji dengesi olusturarak uygun agirlik kaybini
saglamaktir. Diyetin enerjisi bireyin harcadig1 enerjiden daha diisiik olmali; toplam diyet
enerjisinin %50-55"1 karbonhidratlardan, %15-20’si proteinlerden ve %25-30’u yaglardan
karsilanmalidir. Karbonhidrat kaynagi olarak posa icerigi de yiiksek olan kompleks
karbonhidratlar tercih edilmelidir. Protein tokluk duygusunu gelistirip, termojenezi
hizlandirdig igin iyi protein kaynagi olan az yagl siit tirinleri, yumurta ve az yagh etlere
diyette yer verilmelidir. Ayrica diyetin vitamin ve mineral igerigi bireyin gereksinimini

karsilayabilecek diizeyde olmalidir [3, 35].

Enerji icerigi 200-800 kkal/giin arasinda degisen ¢ok diisiik enerjili diyetlerin uzun siireli
kullanim1 komplikasyonlara neden olacagindan bu diyetler hekim kontroliinde dengeli
diyete cevap vermeyen bireylerde maksimum 12 hafta silireyle uygulanabilir. Cok diisiik
enerjili diyetlerin uzun donemde obezite tedavisinde dengeli diyete gore bir Ustiinligi
bulunmamakla birlikte birtakim zararlar1 da rapor edilmektedir. Viicuttan su, protein ve
mineral kaybi, yorgunluk, sinirlilik, konstipasyon, deri kurulugu gibi belirtiler ¢cok diisiik

enerjili diyetlerin komplikasyonlari olarak bildirilmektedir [35].

Diistik karbonhidrath ve diisiik yagh diyetler de agirlik kontroliiniin saglanmasi amaciyla
bireyler tarafindan siklikla tercih edilmektedir. Bu diyetlerin, dnerilen makro besin 6gesi
alimlarindan  farkli igerige sahip olmast nedeniyle bircok komplikasyon ile
karsilagilabilmektedir. Diigiik karbonhidrath diyetlerde doymus yag ve kolesterol aliminin
artisina bagl olarak kardiyovaskiiler hastalik ve karaciger yaglanmasi riski artabilmektedir.
Bunun yaninda bu diyetleri uygulayan bireylerde ketosiz gelisebilmekte, fazla protein
tiikketimi ile birlikte bobrek fonksiyonlar: etkilenebilmekte ve kemik mineral yogunlugu da
azalabilmektedir. Ayrica, uygulanan diyete bagli olarak bireyler antioksidan besin
Ogelerini yeterli miktarda tiiketememekte ve bu durum kardiyovaskiiler hastaliklar, g6z

hastaliklar1 ve kanser gibi hastaliklarin riskini arttirabilmektedir [3, 44].



Davranis degisikligi

Temel olarak 6grenme ilkeleri iizerine kurulu olan davranis degisikliginde hedef, yasam
boyu siirecek davranig degisikligini olusturarak uygun viicut agirliginin uzun dénemde
korunmasini saglamaktir [2]. Davranis degisikligi tedavisi; agirlik kazanimina neden olan
beslenme ve fiziksel aktiviteye iliskin olumsuz davranislari olumlu yonde degistirmeyi,

olumlu olan davranislar1 ise pekistirmeyi ve bunu yasam tarzi haline getirmeyi

hedeflemektedir [5].

Davranig degisikligi programi; asiri yeme istegini ortadan kaldirma, tiiketilen besin
miktarini azaltma ve diizenli 68iin tiikketimini hedefleyen ii¢ bilesenden olusmaktadir. Bu
bilesenler kendini izleme, uyaran kontrolii ve kendini 6diillendirme teknikleridir. Davranis
degisikligi tedavileri egzersizle beraber uygulandiginda obez bireylerde ciddi agirlik kayb1
saglamaktadir [5, 35].

Fiziksel aktivitenin arttirilmasi

Agirlik denetimi programinin dnemli bir boliimiinii olusturan fiziksel aktivite obeziteyle
miicadelede 6nemli rol oynamaktadir. Diislik enerjili diyetlerle birlikte uygulanan orta
siddette aerobik egzersizler yag dokusunun harcanmasinda ve viicut agirliginin uzun

donem kontroliinde etkilidir [35, 45, 46].

Fiziksel aktivitenin agirlik kaybini arttirmasinin yaninda inflamasyon derecesini azalttigi
bilinmektedir. Bunun yaninda; yetersiz fiziksel aktivite diizeyinin diyabet ve kalp

hastaliklar1 basta olmak iizere birgok kronik hastaliga yol agtig1 bildirilmektedir [35, 47].

Obez bireylerde uygun viicut agirliginin saglanmasi i¢in haftada 150 dakika orta siddetli
veya haftalik 75 dakika siddetli fiziksel aktivite 6nerilmektedir [44, 45]. Bunun yaninda
bireylere; kisa mesafeler i¢in tasit kullanmama, asansér yerine merdiven tercih etme ve
arabayr daha uzaga park etmek gibi fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik davranig

degisiklikleri de 6nerilmelidir [3, 6, 35].
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Ilag¢ tedavisi

Obezite i¢in ilag tedavisi; diyet, egzersiz ve davranis degisikligi tedavisinin yetersiz kaldigi
durumlarda diisiiniilmektedir. BKI > 30 kg/m? olan veya BKI > 27 kg/m? olup eslik eden
bir hastaligi bulunan bireylerde basvurulan ila¢ tedavisinin uzun donem etkileri halen
tartigmalidir [7, 8]. Ayrica ilag tedavisi sonlandirildiginda bireylerin yeniden agirlik
kazanimi yasadigi bildirilmektedir [7]. Bu nedenle ilag tedavisinin hastada yasam tarzi

degisiklikleri ile birlikte uygulanmasi dnerilmektedir [8, 48].

Obezitenin yonetiminde yillardir pek ¢ok ilag kullanilmistir [8]. Bu ilaglar, obezite igin
Onerilen ve obeziteye eslik eden kronik hastaliklarin seyrini degistirerek viicut agirligim
etkileyen ilaglar olarak iki grupta ele alinabilir [48]. Ilaglarin agirlik kaybr {izerine etkileri
olsa da birgogu olusturduklart yan etkilerden dolayr piyasadan c¢ekilmistir [7, 48].
Depresyon, anksiyete ve intihar diislincesi gibi psikiyatrik rahatsizliklar ve kalp damar
hasar1 gibi yan etkiler ilaclarin piyasadan g¢ekilmesinde etkili olan faktorler arasinda yer

almaktadir [7].

Orlistat, lorcaserin ve fentermin giiniimiizde kullanilan ilag secenekleri arasinda yer
almaktadir. Orlistat bir lipaz inhibitérii olup, diyet yaginin digkida atilmasina sebep
olmaktadir. Orlistat kullanimiyla birlikte yagda eriyen vitaminlerin emiliminde azalma
gerceklesebilmekte, bu nedenle bu ilag kullanilitken mutlaka vitamin destegi
onerilmektedir. Lorcaserin hipotalamusta seratonin (5-HT) 2¢ reseptoriiniin agonistidir ve
tokluk hissinin artmasini saglamaktadir. Lorcaserinin yan etkileri olarak bas agrisi, bas
dénmesi, yorgunluk, bulanti, agiz kurulugu ve konstipasyon bildirilmektedir. Istahi
baskilayan fentermin ise, hipotalamusta norepinefrin salinimini uyararak besin aliminda
azalmaya neden olmaktadir. Fentermin tedavisi alan hastalarin %5' inde meydana gelen
yan etkiler arasinda parestezi, bas donmesi, disguzi, uykusuzluk, konstipasyon ve agiz

kurulugu yer almaktadir [44].

Orlistat, glinlimiizde antiobezite etkisiyle uzun dénem kullanimi onaylanmis tek ilag olup;
istah iizerine etkili olan mekanizmalarin iyi analiz edilerek daha etkili ve daha iyi tolere

edilen yeni anti-obezite ilaglarin gelistirilmesi beklenmektedir [7].



Cerrahi tedaviler

Obez bireylerde diyet, egzersiz ve davranis degisikligi tedavisinin énemli oldugu ancak
morbid obez hastalarin tedavisinde basart i¢in cerrahi tedavilerin etkili olabilecegi
distiniilmektedir. Bariatrik cerrahi olarak isimlendirilen obezitede cerrahi tedavi,
obezitenin tedavisinde uzun siireli kalict ve etkili bir yontemdir [9, 10]. Bariatrik cerrahi
uygulanan hastalarda amag; hastanin agirlik kaybmi saglamak ve yasam kalitesini

arttirmaktir [5].

Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahlar Dernegi (Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons-SAGES) tarafindan yayinlanan rehberde obezite
cerrahisinin; kalic1 agirlik kaybini1 saglamasi, komorbid durumlari iyilestirmesi ve yasam
stiresini uzatmasindan dolay1r morbid obezite i¢in en etkili tedavi yontemi oldugu A kanit

diizeyinde bildirilmistir [11].

2.2. Bariatrik Cerrahiler

2.2.1. Tamimi ve epidemiyolojisi

Bariatrik kelimesi Yunanca kokenli olup ‘Baros’ agirlik, ‘latrike’ ise tedavi anlamina
gelmektedir [49]. Bariatrik cerrahiler; bireydeki asir1 viicut agirhi@ini azaltmaya yonelik
uygulanan morbid obezite i¢in etkili bir tedavi yontemi oldugu kanitlanan her tiirlii cerrahi

uygulamalardir [14, 19].

Bariatrik cerrahi tedavi konsepti; mide veya bagirsak rezeksiyonu geciren bireylerde
postoperatif (postop) anlamli agirlik kaybinin gozlemlenmesi tizerine gelistirilmistir [27].
Bariatrik cerrahi yontemleri ilk olarak 1950’11 yillarda uygulanmaya baglanmistir. Fakat o
donemde uygulanan bypass ameliyatlarinin diyare, elektrolit dengesizligi, karaciger
yetmezligi gibi metabolik komplikasyonlara yol actig1 gézlemlenmis ve uzun siire yaygin
olmayan bir sekilde yapilmaya devam etmistir. Obezite prevalansindaki artmaya bagh
olarak 1980’li yillarda daha diisiik morbidite ve mortalite oranmma sahip cerrahi
yontemlerinin uygulanma sikligr artmistir [43]. Amerika Ulusal Saglik Enstitiileri

(National Institutes of Health/ NHI) 1991 yilinda morbid obez hastalarda cerrahi tedavinin
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etkin bir yontem oldugunu bildirmis ve bu tarihten sonra bariatrik cerrahi uygulanma

sikliginda ciddi bir artis gozlemlenmistir [11, 43].

Cerrahi prosediirlerindeki iyilesmeler ve halkin obezite konusundaki biling diizeyinin
artmast da bu yontemlerin uygulanma sikligindaki artig ile iliskilendirilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde 2003 yilinda 102.798 cerrahi operasyon gerceklestirildigi
bildirilirken, bu saymin 1998 yilinda 13.365 oldugu bilinmektedir [11]. Kanada ve
ABD’nin 2013 yilinda da bariatrik cerrahi yontemlerini en fazla uygulayan iilkeler oldugu
bildirilmistir. Bu iilkeleri sirasiyla Brezilya, Fransa, Arjantin, Suudi Arabistan, Belcika,
Israil, Avustralya/Yeni Zelanda ve Hindistan takip etmistir. Tiim diinya genelinde 2013
yilinda bariatrik cerrahi uygulanma sikligit 2011 yilina gore %37.5 oraninda artis
gostermistir [50]. Uluslararast Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Federasyonu
(International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders/ IFSO) 2014
raporunda ise 579.517 bariatrik cerrahi operasyonun yapildigi ve bu operasyonlarin

%45.9’unu sleeve gastrektomi operasyonlarinin olusturdugu bildirmistir [51].

Ulkemizde ise 2013 yilinda toplam 3250 bariatrik cerrahi operasyon gergeklestigi rapor
edilmistir [50]. Bu rakam 2014 yilinda ise 6347’ ye ulasmis ve en yiiksek oranla (%51.2)

sleeve gastrektomi operasyonlarinin yapildigi rapor edilmistir [51].

Amerika Saglik Arastirma ve Kalite Ajans1 (Agency for Healthcare Research and Quality-
AHRQ) tarafindan bariatrik cerrahinin gilivenilir bir yontem oldugu rapor edilmistir.
Laparoskopi kullaniminin artmasi ve cerrahi tekniklerdeki gelisme bu yontemlerin
giivenilirliginin artmasinda etkili olmustur. Laparoskopik bariatrik cerrahi yapilma orani

2003 yilinda %20.1 iken, 2008 yilinda %90.2’ye yiikselmistir [52].

2.2.2. Bariatrik cerrahi endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (American Association of Clinical
Endocrinologists-AACE), SAGES ve Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Uzerine
Disiplinlerarast Avrupa Rehberi (Interdisciplinary European Guidelines on Metabolic and
Bariatric Surgery/ IEMBS) rehberlerine gore; BKI >40 kg/m? olan ve BKI>35 kg/m? olan
ve bir veya daha fazla sayida komorbid hastaligi (tip 2 diyabet, hipertansiyon,

hiperlipidemi, obstriiktif uyku apnesi, hipoventilasyon sendromu, Pickwickian sendromu,
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nonalkolik karaciger yaglanmasi, nonalkolik steatohepatit, psodotimdér serebri,
gastroozefajiyal reflli, astim, vendz staz hastaligi, ciddi iiriner inkontinans, artrit veya
yasam kalitesini bozan herhangi bir hastalik) olan bireyler bariatrik cerrahi i¢in uygundur
(Kamit diizeyi A) [11, 53, 54]. Diyabet veya metabolik sendrom ile birlikte BKI 30-35
kg/m? arasinda olan bireylerde bariatrik cerrahi onerilebilir, fakat bu konudaki kanitlar
yetersizdir. Ayrica bariatrik cerrahinin BKI kriterinden bagimsiz olarak glisemik kontrol,
kan yaglarmi diisiirme ve kardiyovaskiiler riski azaltmada tek basina etkili olduguna dair

kanitlar yetersizdir (Kanit diizeyi D) [53].

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiiler1 (NHI) bariatrik cerrahi i¢in gerekli
sartlart 1991 yilindaki konsensus kararlarinda belirlemistir. Bu kararlara gore bariatrik

cerrahi endikasyonlar1 su sekildedir [11, 13]:

BKi >40 kg/m? veya BKI>35 kg/m? birlikte ek hastalik (tip 2 diyabet, hipertansiyon,
uyku apnesi, hiperlipidemi) olmasi

* Ameliyat riskinin kabul edilir olmas1

» Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi

* Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyat1 ve sekellerini biliyor olmasi

» Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problemlerin olmamasi

» Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi

+ Aile ve sosyal ¢cevre desteginin tam olmast

Bu kararlarda bariatrik cerrahi morbid obez ¢ocuk ve addlesanlarda yetersiz veri nedeniyle
tavsiye edilmemistir. Fakat ¢ocukluk cagi obezitesinin prevelansinin ve ciddiyetinin
artmasi bu konuya olan ilgiyi arttirmis, bariatrik cerrahinin adélesanlarda da etkili oldugu
kanitlanmis ancak cerrahinin bu konuda uzmanlasmis merkezlerde yapilmasi onerilmistir
[11]. Yash bireylerde (60 yas iizeri) ise cerrahi dncesi olasi faydalar ve risklerin ¢ok iyi
degerlendirilmesi ve bu hastalarda cerrahinin birincil amacinin yasam siiresini uzatmaktan
¢ok yasam Kkalitesini arttirmak olmasi gerekliligi vurgulanmustir [54]. Ulkemizde ise
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) bariatrik cerrahi kilavuzunda da
bariatrik cerrahi endikasyonlar;; BKI > 40 kg/m? olmasi veya BKI > 35 kg/m? olmasi

durumunda en az bir komorbiditenin eslik etmesi olarak belirtilmistir [55].
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Bariatrik cerrahide kesin bir kontrendikasyon bulunmamakla birlikte gdoreceli
kontrendikasyonlar arasinda; anestezi almayir etkileyecek ciddi kalp yetmezligi, stabil
olmayan koroner arter hastaligi, son donem akciger hastaligi, aktif kanser tan1 ve tedavisi,
portal hipertansiyon ile birlikte siroz, kontrolsiiz ilag veya alkol bagimliligi ve zayif
entelektiiel kapasite yer almaktadir. Ayrica stabilize olmayan psikotik bozukluklar,
depresyon, kisilik ve yeme bozukluklari, alkol ve ilag bagimlilig1 bariatrik cerrahi i¢in
kontrendike kabul edilmekte ve uzun donem tedaviye uyum saglayamayacak hastalarda
tercih edilmemektedir. Bunun yaninda Crohn hastaliginin Roux-en-Y gastrik bypass ve
biliopankreatik diversiyon yontemleri igin goreceli kontrendike oldugu sdylenmektedir

[11, 54, 55].

2.2.3. Bariatrik cerrahi yontemleri

Bariatrik cerrahi yontemleri etki mekanizmasina gore restriktif (kisitlayici), malabsorbtif
(emilim bozucu) ve kombine restriktif ve malabsorbtif olarak siniflandirilmaktadir.
Restriktif yontemlerde kiicliik bir gastrik kese olusturularak hastanin bir seferde
tilketebilecegi besin miktar1 sinirlandirilmaktadir. Malabsorbtif yontemlerde ince
bagirsagin bir kismi bypass edilmekte ve buna bagli olarak besin 6gelerinin emilimi
azalmaktadir. Kombine yontemler de ise agirlik kaybini saglamak icin her iki mekanizma

da kullanilmaktadir [12].

Restriktif yontemler arasinda laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB),
laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), vertikal band gastroplasti (VBG); emilim bozucu
yontemler arasinda biliopankreatik diversiyon (BPD), jejunoileal bypass (JIB); kombine
kisitlayici ve emilim bozucu yontemler arasinda Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), BPD
ile beraber duodenal switch (DS) yontemleri yer almaktadir [13].

Laparoskopik sleeve gastrektomi

Laparoskopik sleeve gastrektomi, 1988 yilinda DS yonteminin bir bileseni olarak
tanimlanan ve 1999 yilinda ilk olarak Garner tarafindan birinci basamak yontem olarak
uygulanan, mide hacmini bliylik dl¢lide azaltarak besin alimini sinirlayan bir bariatrik
cerrahi yontemidir. Onceleri DS veya BPD gibi ydntemlerin birinci basamak yontemi

olarak uygulanan LSG’nin yeterli agirlik kaybini ve metabolik hastaliklarda iyilesmeyi
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sagladiginin gézlemlenmesi iizerine artik tek asamali operasyon olarak uygulanabilecegi
bildirilmektedir [14-16]. Bu yontemde dar tiibiiler bir mide olusturulur ve bdylece mide
hacmi azalmis olur [13, 56]. Biiylik kurvatura pilorun 2-3 cm proksimalinden his agisina
kadar serbestlestirildikten sonra mide rezeksiyonu gergeklestirilir. Antrumda kalin, diger
mide kisimlarinda ise orta doku stapleri kullanilir. Genis fundus posu birakmamak i¢in his
acis1 goriinecek sekilde posterior diseksiyon yapilmalidir. Hastalarda rezeksiyon sonrasi
endoskopi ile stapler hattinda kagak ve kanama kontrolii yapilmasi ve muhtemel kagak
durumunda potansiyel bir bariyer olusturma amaciyla siitiir hattina omentum dikilmesi
onerilmektedir [13, 17]. Geri doniissiiz bir prosediir olan LSG’nin ameliyat siiresi 1-2 saat

arasinda degismektedir [17, 57].

Bariatrik cerrahi yontemlerinin %5’ini olusturan LSG; cerrahi prosediirlerinin daha kolay
ve erken donem sonuglarinin tatmin edici olmasi nedeniyle, uygulama siklig1 artan,
cerrahlar ve hastalar i¢in giivenli ve etkin bir yontem haline gelmeye baglamistir [13, 16,
17]. LSG’nin baslica avantajlari; operasyonun daha kolay olmasi, anastomoz goriilmemesi,
malabsorbsiyonun daha az goriilmesi, glukoz homeostazisinin erken donemde saglanmasi
ve agirlhik kaybimi kolaylastiran hormonal degisikliklerin  gerceklesmesi olarak
bildirilmektedir. Bunun yaninda LSG’nin, RYGB ve DS’ye kiyasla daha az mortalite ve
morbidite oranina sahip oldugu rapor edilmistir. LSG ayn1 zamanda daha dnce basarisiz
vertikal band gastroplastisi, laparoskopik ayarlanabilir gastrik band cerrahisi geciren
hastalarda bir revizyon se¢enegi olarak da kullanilmaktadir [18, 58, 59]. Bu yontem ayrica
RYGB veya BPD-DS gibi malabsorbtif yontem uygulanmasi planlanan ¢ok yiiksek riskli
hastalarda (BKI > 50 kg/m?) planlanan operasyon dncesi agirlik kaybini saglamak icin iki

asamali cerrahi prosediiriin ilk boliimiinii de olusturabilmektedir [57].

Laparoskopik sleeve gastrektominin genel komplikasyon orani %0-24, stapler hatlarindan
kagak orani %0-5.3 ve mortalite oran1i %0.39 olarak bildirilmektedir [60]. LSG’nin en
yaygin komplikasyonlarindan biri; tedavi edilmediginde abdominal sepsis, gastrik fistiil ve
multi organ yetmezligiyle sonuglanabilecek gastrodzefajiyal kanalda meydana gelen
gastrik kagaktir [58]. Ayrica, LSG’de 6n bagirsak rezeksiyonu goriilmese de distal barsak
hormonlarinda beklenmeyen degisiklikler goriilebilmektedir [59]. Bunun yaninda, yapilan
bir calismada LSG operasyonu gegiren hastalarda hiatal herni, gastrodzefajiyal reflii
(GOR) ve eroziv 6zofajit sikhiginin arttig1 rapor edilmistir [61]. LSG gegiren hastalarda
GOR goriilme siklig1 %26 olarak bildirilmistir [13].
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Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band

Bu yontemde, 6zofago-gastrik bileskenin 3 cm altindan mide etrafina sisirilebilir silikon
band sarilarak proksimalde 25-30 cm’lik rezervuar olusturulur. Bu sayede besin alimi
sinirlanirken, yemeklerden sonra doyma hissinin erken olusmasi saglanir. Operasyon
siiresinin ortalama 1-2 saat oldugu soylenmektedir. LAGB’de komplikasyon oran1 %13
olarak bildirilirken, en yaygin komplikasyonlarin proksimal gastrik kese biiyiimesi, bant

kaymasi ve port enfeksiyon oldugu bilinmektedir [13, 17, 49, 62].

Vertikal band gastroplastisi

Vertikal band gastroplastisinde; tist gastrik kesenin hacmi 15-45 ml ile, midenin geri kalan
kismina agilan kese ise 10-11 ml ile sinirlanmaktadir. Bu yontemde agirlik kaybi enerji
kisitlamasina bagli olarak gerceklesmektedir. VBG’de diger yontemlere gore agirlik
kaybinin daha az ve uzun dénem komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu bilinmekte,
bu nedenle bu yontem yaygin olarak uygulanmamaktadir. Giinlimiizde VBG’nin yerini
daha ¢cok LAGB almis durumdadir. Yontemin komplikasyonlar1 arasinda bant erozyonu,
stoma stenozu, besin intoleranslar1 ve kese dilatasyonu sayilabilir. Geri doniislii bir yontem
olmasi, gastrointestinal sistemin korunmasi ve emilim bozukluklarinin goriilmemesi ise

VBG’nin avantajlar1 arasindadir [17, 49].

Biliopankreatik diversiyon ve duedonal switch

Biliopankreatik diversiyon ve DS prosediirii siklikla DS cerrahisi olarak adlandirilmakta,
DS BPD’nin modifikasyonu olarak bilinmektedir. BPD’ye bagli gelisen dumping
sendromu ve illserasyon riskini azaltmak i¢in bu yontem gelistirilmistir. BPD/DS
yonteminde subtotal gastrektomi prosediirii uygulanmaktadir. Midenin kiigiik kurvaturu
cikarilarak 200-500 ml arasinda bir gastrik kese olusturulmaktadir. Mide tiip haline
getirildikten sonra, mide ¢ikisindan itibaren duedonum mideden ayrilmakta; bu sayede

besinlerin duedonuma gegisi engellenmektedir [12, 13, 17, 49].

Diger malabsorbtif yontemlerde oldugu gibi bu yontemde de besinlerin emilimi olumsuz
etkilenmektedir. Fakat besinlerin ince bagirsaga hizli gecisi ile birlikte doygunluk erken

saglanmakta ve boylece istenilen agirlik kaybina kolay ulasilmaktadir [49].



15

Roux-en-Y gastrik bypass

Roux-en-Y gastrik bypass cerrahisi giiniimiizde en sik uygulanan etkili ve giivenilir bir
yontem olarak bilinmektedir. Malabsorbtif ve kisitlayici bir yontem olan RYGB
cogunlukla laparoskopik olarak uygulanmaktadir. Bu yontemde, midenin iist kisminda
kesit olusturulmakta ve kiiciik bir gastrik kese meydana getirilmektedir. Daha sonra
midenin geri kalan kismi, duedonum ve jejenum bypass edilerek olusturulan gastrik kese
Roux-en-Y jejunal kesite baglanmaktadir. Operasyon siiresi 2-4 saat arasinda
degismektedir [17, 49].

Besinlerin direk jejenuma ge¢cmesiyle birlikte besin 6gelerinin safra ve pankreas sivilari ile
etkilesimi azalarak tokluk hissi erken saglanmakta ve besin alimi kisitlanmaktadir [62].
RYGB ile saglanan agirlik kaybmin sadece gastrik kisitlama ile saglanan kayiptan daha
fazla oldugu bildirilmektedir [49]. RYGB’ de besin aliminin kisitlanmasinin yaninda besin
Ogelerinin emilimi de bozulmaktadir. Bireylerde gelisen malabsorbsiyona bagli olarak
diyare ve protein enerji malniitrisyonu sik olarak goriilmektedir [12]. Kanama, peritonit,

derin ven trombozu ve internal herniler yontemin diger komplikasyonlari arasindadir [62].

2.2.4. Bariatrik cerrahi ve hormonal degisiklikler

Bariatrik cerrahiler sonrasi goriilen agirlik kaybi; besin alimindaki kisitlamalar, emilim
bozukluklar1 ve hormonal degisiklikler ile iliskilendirilmektedir [18]. Bariatrik cerrahi
prosediirlerinde, mide fundus eksizyonuna bagli olarak gastrin gibi mideden salinan bazi
hormonlarin seviyeleri degismektedir. Temel olarak mide fundusundan salinan ve besin
alimini diizenleyen bir hormon olan ghrelin seviyelerinin de 6zellikle sleeve gastrektomi
sonrasi azaldig1 bildirilmekte ve bu durum postop agirlik kayiplari ile iliskilendirilmektedir
[15, 22, 63].

Ghrelin

Ghrelin ilk olarak 1999 yilinda biiylime hormonu salgilatict madde reseptorii i¢in bir ligand
olarak kesfedilen 28 aminoasitlik lipopeptit yapida bir hormondur [22, 63]. Hormon

mideden bagka ince barsak, hipotalamus, hipofiz bezi, bobrek ve pankreasta da az miktarda
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sentezlenebilmektedir [64]. Ghrelinin viicut dokularinda ¢ok genis bir dagilim gdstermesi

hormonun biyolojik aktiviteyi diizenlemede 6nemli rol oynadigin1 géstermektedir [63].

Ghrelin viicut sivilarinda ve dokularda acil ghrelin ve desagil ghrelin olmak iizere iki
formda bulunmaktadir. Ghrelin hormonunun N-terminal ucundaki 3. aminoasit olan serine
bagh 8 karbonlu oktanil grubu ghrelinin aktif olmasi i¢in gereklidir. Oktanil grubunu
igeren ghrelin acil (aktif) ghrelin; yag asidini igermeyen ghrelin ise desagcil (inaktif) ghrelin
olarak adlandirilmaktadir [22, 63, 65]. Ghrelinin molekiiler yapist Sekil 1°de verilmistir
[66]. Kanda yiiksek yogunluklu lipoproteine (HDL) bagli olarak taginan ghrelinin yari
omrii 10-31 dakika olarak bilinmekte ve yar1 Omriiniin kisa olmasinin plazma esteraz
akvititesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir [67, 68]. Hormonun plazma konsantrasyonu
100-150 fmol/ml’dir fakat %80’1 inaktif form olan desagil ghrelindir [66].

XXX XX XX

Sekil 2.1. Ghrelin molekiiler yapisi [66]

Oreksijenik bir bagirsak hormonu olan ghrelinin merkezi ve periferik uyarilmasi besin
aliminda artmaya neden olmaktadir. Ghrelin seviyesi 68iin 6ncesinde artmakta ve tiiketilen
enerji miktarindaki artmaya bagl olarak ortalama 60-120 dakika i¢inde azalmaktadir. Bu
nedenle ghrelin besin alim1 baglatmada ve 6gilinli sonlandirmada 6énemli rol oynamaktadir
[19, 69]. Diyet ve egzersize bagli agirlik kaybi sonrasinda aglik ghrelin seviyelerinde artis
goriilmesi, ghrelinin viicut agirliginin uzun vadeli diizenlenmesinde rolii oldugu hipotezini

desteklemektedir [19].

Ghrelin ayn1 zamanda istah1 uyarmakta ve tiiketilen besin miktarini arttirmaktadir. Hormon
istah acic1 etkisini hipotalamusun arkuat ¢ekirdegindeki oreksijenik néronlardan ndropeptit
Y (NPY) ve Agouti-related protein (AgRP)’yi uyarip; anoreksijenik néron salgilayan o-
melanosit diizenleyici hormonu azaltarak yapmaktadir [19, 22, 70, 71]. Ghrelinin istah

iizerine olan mekanizmasi Sekil 2’de gosterilmistir [71]. Istah iizerine olan etkisinin
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yaninda, viicut agirhginin diizenlenmesinde ve adipozitede de 6nemli rol oynamaktadir

[19, 22].
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Sekil 2.2. Ghrelinin istah {izerine olan mekanizmasi [71]

Ghrelinin istah {izerine olan etkisinin hormonun aktif formu olan agil ghrelinden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Agil ghrelin istah1 uyarmanin yaninda, gastrik motiliteyi

arttirarak gastroprotektif faktdr olarak da rol oynamaktadir [19, 22]. Inaktif ghrelin formu

olan desagil ghrelin diizeyinin artmasiyla; viicut agirliginin ve adipozitenin azaldigi,

insiilin duyarliligiin iyilestigi goriilmiis ve buna bagli desacil ghrelinin agil ghrelinin

aksine anoreksijenik hormon olabilecegi diisliniilmiistiir. Fakat bu konu halen tartismalidir

[15].

Laparoskopik sleeve gastrektomi yonteminde ghrelinin ana {iretim merkezi olan mide

fundusu ¢ikarildig1 i¢in bu yontemin ghrelin etki mekanizmasi iizerinde etkili olabilecegi

sOylenmektedir [19]. LSG sonrasi ghrelin seviyelerindeki degisimleri inceleyen pek ¢ok

caligma olmasina ragmen, heniiz konuyla ilgili kesin bir yargiya varilamamustir [1, 20-22].
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Konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada; LSG uygulanan 37 hastanin postop donemde
istahlarinin ve besin alimlarinin anlamli olarak azaldigi goriilmiis ve bu durum cerrahi
sonrast azalmis olan ghrelin seviyeleriyle iliskilendirilmistir [1]. LSG nin uzun dénem
sonuglarini degerlendiren bir ¢alismada; hastalarin cerrahi sonrasi birinci ve besinci yilda
Olciilen plazma ghrelin seviyesinin, cerrahi dncesi plazma ghrelin seviyesine gére anlaml
olarak daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda plazma ghrelin

seviyesinin cerrahi sonrasi ilk bes yilda diisiik kaldig1 rapor edilmistir [21].

Yapilan ¢alismalarda [18, 72-74] farkli bariatrik cerrahi yontemlerin ghrelin seviyeleri
iizerine etkileri degerlendirilmistir. LSG ve RYGB yontemlerini karsilastiran bir
calismada; RYGB uygulanan hastalarin ghrelin seviyelerinin 12. ay sonunda cerrahi 6ncesi
doneme yaklastigi goriiliirken, LSG uygulanan hastalarin ghrelin seviyelerinin cerrahi
sonrasi 12. ayda halen azalmaya devam ettigi bildirilmistir [18]. Bir baska ¢alismada, LSG
uygulanan hastalarin aglik ve postprandiyal acil ghrelin seviyelerinin cerrahi Oncesi
seviyelerine gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayni zamanda, LSG uygulanan
hastalarin RYGB uygulanan hastalara gore cerrahi sonrasi daha diisiik ghrelin seviyelerine
sahip olduklari belirlenmistir [72]. Alamuddin et al. [73] ¢alismasinin sonuglari da diger
caligmalarla benzerlik gostermis; cerrahi sonrasi altinci ve 18. ayda yapilan dlgiimlerde
LSG yontemi uygulanan hastalarda RYGB yontemi uygulanan hastalara gore ghrelin
seviyelerinin anlamli1 olarak daha diisiik oldugu gozlemlenmistir. LSG ve RYGB yontemi
uygulanan 69 hasta ile yapilan ¢aligmada ise; LSG sonrasi ghrelin seviyeleri azalirken
RYGB sonrasi ghrelin seviyelerinin arttig1 bildirilmistir. Fakat bu farkliligin bir yillik takip
siiresince hastalarin  klinik sonuglarimi ve antropometrik oOl¢timlerini  etkilemedigi
vurgulanmigtir. Caligmanin sonuglar1 arasinda ghrelinin bariatrik cerrahi sonrasi agirlik
kayb1 ve metabolik parametrelere etkisinin net olmadigi, bu durumun pek ¢ok faktdrden

etkilendigi yer almistir [74].

Laparoskopik sleeve gastrektomi ve LAGB yontemlerinin plazma ghrelin seviyesi lizerine
olan etkileri de degerlendirilmistir [75, 76]. Konuya iliskin yapilan bir ¢aligmada; plazma
ghrelin seviyeleri LSG uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi birinci ve altinci ayda cerrahi
oncesine gore diisiik bulunurken, LAGB uygulanan hastalarda cerrahi sonrasinda ghrelin
seviyelerinin arttif1 gdzlemlenmistir. LSG uygulanan hastalarda LAGB uygulanan
hastalara gore agirlik kaybmin daha fazla oldugu goriilmiis ve bu durum ghrelin

seviyelerindeki degisimle iliskilendirilmistir [75]. Baska bir ¢alismada, LSG ve LAGB
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yontemlerinin ghrelin seviyesi iizerine etkisi ratlar {izerinde calisilmis; LAGB uygulanan
ratlarin LSG uygulanan ratlara gore aglik ghrelin seviyeleri daha yiiksek bulunmustur [76].
LAGB, LSG ve RYGB yontemi uygulanan 51 hastanin degerlendirildigi bir caligmada ise
LSG ve RYGB yontemi uygulanan hastalarin birinci aym sonunda ghrelin seviyelerinde
anlaml1 bir degisim gozlenmezken, LAGB grubunun ghrelin seviyesinde anlamli bir artig
oldugu bildirilmistir. Birinci ve ii¢lincii aym sonunda LAGB grubunun ghrelin seviyesinin
LSG ve RYGB grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Ayrica, LSG
yontemi uygulanan grubun baslangictaki ghrelin seviyeleri ile altinc1 ve 12. aydaki agirlik

kayiplar iliskilendirilmistir [77].

Ratlar lizerinde yapilan bir ¢alismada; LSG sonrasi desagil ghrelin seviyeleri azalirken agil
ghrelin seviyelerinde bir degisme gdézlenmemistir. Bu ¢aligmanin sonuglar1 arasinda diger
caligmalardan farkli olarak, LSG’nin desa¢il ghrelin seviyelerini etkiledigi fakat agil
ghrelin seviyeleri {lizerine etkisinin olmadig1 yer almistir [15]. Ratlarla yapilan bir baska
caligmada, LSG sonrasi desagil ghrelin seviyelerinin azaldig1 fakat acil/desagil ghrelin
oraninin arttigt belirtilmigtir. Desagil ghrelin seviyelerindeki azalmayla birlikte obez
ratlarda lipogenezin azaldigi, acil ghrelindeki goreceli artmayla ise mitokondriyal
oksidasyon ve otofajinin aktive oldugu bildirilmistir. Ghrelinin iki izoformunun da
bariatrik cerrahi sonrasi karaciger yaglanmasinin iyilestirilmesinde 6nemli rol oynadigi

calismanin sonuglari arasinda yer almigtir [78].

Terra et al [22]. ¢alismasinda ise bahsedilen tiim ¢alismalarin aksine ghrelin seviyelerinin
cerrahi sonrasinda arttig1 tespit edilmistir. Calismada farkli cerrahi yontemlerin ghrelin
seviyeleri tizerine olan etkisi degerlendirilmis; kullanilan biitiin cerrahi yontemler
sonucunda ghrelin seviyelerinin postop donemde arttig1 bildirilmistir. Caligma sonucunda
bu farkliligin  desagil ghrelin ve acil ghrelin seviyelerinin ayr1  ayn

degerlendirilmemesinden kaynaklandigi 6ne siiriilmiistiir.

Laparoskopik sleeve gastrektominin plazma ghrelin seviyelerine etkisini inceleyen bir
derleme makalede, konuya iligskin yapilmis ¢alismalarin sonuglart incelenmis; LSG’nin
dolasimdaki ghrelin seviyesini azaltarak ghrelin seviyeleri {izerinde 6nemli etkiye sahip
oldugu bildirilmistir. Derlemenin sonuglar1 arasinda, incelenen ¢alismalarinin verilerindeki

heterojenite nedeniyle bu sonugtan emin olmanin halen zor oldugu yer almistir [79].
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Tiroid hormonlari

Bariatrik cerrahiler sonrasi agirlik kaybinin tiroid hormon fonksiyonlar1 iizerine etkisi de
son zamanlarda ilgi ¢eken bir konu haline gelmeye baslamistir [24]. Tiroid hormonlar1 olan
tiroksin (tetraiyodotironin, T4) ve triiyodotironin (T3); viicuttaki metabolik islevleri, total
enerji kullanimini, hiicresel solunumu, dokularin biiylimesi ve gelismesini, hormon ve
vitamin kullanimini, besin ve inorganik iyon metabolizmasini, termogenezi, diger
hormonlarin salgilanma/yikilma hizlarin1 ve hiicrelerin bu hormonlara duyarliliim
diizenlemektedir. Ayni zamanda santral sinir sistemi ve iskeletin normal gelismesi igin
gerekli olan tiroid hormonlar1 protein, yag ve karbonhidrat dongiisiinii de saglamaktadir
[80]. Tiroid uyarict hormon olan TSH ise tiroid bezini T4 ve T3 sentezlemesi ve depo
halindeki hormonlarin kan dolasimina salgilamasi i¢in uyarmaktadir. Fizyolojik dozda
anabolik, farmakolojik dozda katabolik etki yapan tiroid hormonlarinin kanda belirli bir

deger araliginda bulunmasi viicut dengesinin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekmektedir [81].

Obezite ve TSH diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon oldugu ve agirlik kaybi ile
birlikte serum TSH ve tiroid hormon seviyelerinde degisim oldugu bildirilmektedir. Tiroid
fonksiyonlarim etkileyebilecek farkli adipokinler bulundugu bildirilmekte ve agirlik kaybi
sonrasi tiroid hormon seviyelerindeki degisimler tiroid hormon aktivitesi {izerinde uyarici
etkisi oldugu belirtilen serum leptin seviyelerindeki azalma ile iligskilendirilmektedir [24].
Leptin hipotalamik-pitiiiter-tiroid aks1 iizerinde eksitator etkilere sahip olmakla birlikte,
anterior hipofizde parakrin/otokrin mekanizmalar1 da etkileyerek TSH seviyesini
azaltmaktadir. Bu bilgiler 15181inda, viicut yag dokusunda meydana gelen degisikliklerin
tiroid hormon seviyelerinde degisiklik meydana getirdigi ifade edilmektedir [23]. Ghrelin
ve tiroit fonksiyonlar1 arasinda da iligki kurulmaktadir. Hipertiroidizm durumunda fazla
enerji alimina ragmen agirlik kayb1 yasanmasi negatif enerji dengesine sebep olmakta ve
bu durumda besin alimimi arttiran bir hormon olan ghrelin seviyelerinde artig
beklenmektedir. Fakat hipertirodili hastalarda serum ghrelin seviyelerinin azaldig1 ve
tedavi sonrast bu durumun diizeldigi bildirilmektedir. Bu durumu agiklayan birkag
mekanizma oOne siiriilmektedir. Ilk olarak hipertiroidi durumunda insiilin direnci ve
hiperinsiilineminin gorildiigii ve insiilinin ghrelin sekresyonunu azalttig1 sdylenmektedir.
Hipertiroidi durumunda sempatik sinir sisteminin artmis aktivitesinin ve biiyiime
hormonu/insiilin benzeri biiylime faktorii 1 aksindaki anomalilerin glukoz homeostazini ve

ghrelin seviyelerini etkiledigi ise 6ne siiriilen bir diger mekanizmadir [82].
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Visseral abdominal yag dokusunun subkutan adipoz dokudan daha az T4 reseptoriine sahip
olmas1 nedeniyle obez bireyler T4’e goreceli olarak daha direngli olmakta, bu durum da
serum TSH diizeylerinde artisa neden olmaktadir. T4 ayni zamanda bazal metabolizma
hizint arttirip viicut yag yilizdesinin azalmasini da saglayarak TSH {izerine olumlu etkiler
yapmaktadir [23]. Bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybina bagli olarak serum T4

seviyelerinde azalma oldugu ve bu durumun hipotiroidizm iizerine olumlu etkisi oldugu da

bildirilmektedir [83].

Genellikle asemptomatik ve artmis serum TSH seviyeleriyle karakterize olan
hipotiroidizmin de obez bireylerde prevalansinin arttigi bildirilmektedir [23, 84]. Beden
kiitle indeksi 30-40 kg/m? arasinda olan bireylerde yaklasik %14 oraninda hipotiroidizm
goriildiigli, BKI 40 kg/m? nin iizerine ¢iktiginda bu oranin %25°e yiikseldigi tahmin
edilmektedir. Bu biyokimyasal anomalinin obezitede ikincil fenomen olabilecegi ve gercek

bir hipotiroidi halini yansitmayacagi one siiriilmektedir [84].

Bariatrik cerrahi operasyonlarinin tiroid hormon kinetigini de etkiledigi bildirilmektedir.
LSG gegiren hipotiroidili 200 hasta ile yapilan bir ¢alismada; cerrahi sonrasi T4
gereksiniminde ve serum TSH seviyelerinde azalma oldugu bu durumun da hipotiroidi
tizerine olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir [23]. Bir baska ¢alismada, LSG gegiren 60
hastada, altinc1 aydan itibaren TSH seviyesindeki azalmanin anlamli oldugu bildirilmistir
[84]. LSG gegiren 38 hasta ile yliriitilen bir bagka calismada, cerrahi sonrast TSH
seviyelerinin anlamli olarak azaldig: bildirilmis, fakat bu azalma ile beklenen agirlik kayb1
arasinda anlamli bir iliski kurulmamustir [24]. LSG veya RYGB uygulanan 93 hasta ile
yapilan c¢alismada, cerrahi sonrasi altinc1 ve 12. aylarda TSH seviyelerinde anlamli bir
diisiis oldugu goriilmiistiir. Fakat bu calismada da TSH seviyesindeki diisme ve BKi’deki
azalma arasinda dogrudan iliski saptanmamistir.Bu bulgular tiroit fonksiyonlarina agirlik
kaybindan ziyade hormonal degisimlerin etkisinin daha fazla olduguna dikkat ¢ekmektedir.
Ghrelin ve leptin hormonlariin tiroit fonksiyonlar1 iizerindeki giiclii etkisinden
bahsedilmekte ve bariatrik cerrahiyi takiben bu hormonlarin seviyelerindeki degisimin

tiroit fonksiyonlarindaki diizelme i¢in dnemli rol oynadigi 6ne siiriilmektedir [25].
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2.2.5. Bariatrik cerrahi ve enerji harcamasindaki degisiklikler

Bariatrik cerrahiler sonrasi total enerji harcamasinda diisiis goriiliirken, total enerji
harcamasinin (TEH) bir bileseni olan fiziksel aktivite diizeyinde (PAL) cerrahi sonrasinda
artis oldugu bildirilmektedir. Dinlenme metabolizma hizi (DMH) incelendiginde ise hem
kisitlayict hem de malabsorbtif cerrahiler sonrasinda azalma goriildiigii, bu azalmanin
yagsiz vicut kiitlesi kaybina bagl olarak gergeklestigi diistiniilmektedir [26-28]. Yagsiz
viicut kiitlesinin viicudun metabolik olarak aktif dokularin1 icermesi nedeniyle olusan bu
hipometabolik durumun, bireylerin uzun dénemde agirlik kazanimina neden olabilecegi
tizerinde durulmaktadir. Fakat bariatrik cerrahi sonrasi goriilen agirlik kayiplart géz oniine
alindiginda; bu bireylerde enerji metabolizmasinin incelenmesi, meydana gelen goreceli bir
hipermetabolizmanin agirlik kaybina neden olan bir mekanizma olup olmadigi hakkinda
bilgi saglayabilir [27]. Bunun yaninda bu bireylerde dogru beslenme aliskanliklarinin
kazanilmamas1 ve yetersiz fiziksel aktivitenin agirlik kazanimi iizerinde etkili oldugu
bilinmektedir. Yeterli protein tiiketimi (1.5 g/kg) ile birlikte yagsiz viicut kiitlesinin
korundugu bilinmekte, bdylece DMH’in olumsuz etkilenmesinin Oniine gecilmektedir.
Diisiik fiziksel aktivite diizeyi de yagsiz viicut kiitlesini ve DMH’1 etkilemektedir [29]. Bu
nedenle toplam enerji harcamasinin énemli bir bileseni olan fiziksel aktivite diizeyinin de

degerlendirilmesi gerekmektedir [85].

Konuyla ilgili yapilan bir ¢calismada, RYGB operasyonu geciren 34 kadin hastanin cerrahi
sonrasi ikinci yilda DMH’inda bir azalma oldugu bildirilmistir. Bu azalma yetersiz protein
tiketimi ve buna bagli olarak ortaya cikan yagsiz doku kiitlesindeki kayip ile
iligkilendirilmistir [29]. Baska bir ¢alismada, LSG ve RYGB yontemlerinin enerji
harcamas1 iizerine etkileri degerlendirilmis; cerrahi sonrasi iki grubun DMH’larinda
azalma oldugu ve iki grubun ortalamalarinin benzer oldugu bildirilmistir [86]. Bariatrik
cerrahi sonrasi fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirildigi bir ¢alismada, LSG sonrasi
hastalarin daha aktif bir yasam tarzi benimsedikleri gézlenmistir. Aktivite seviyesindeki bu
artig cerrahi sonras1 agirlik kayiplar1 ve lipit profilindeki iyilesme ile iliskilendirilmistir
[87]. RYGB hastalar ile yapilan ¢aligmanin sonuglari da benzer bulunmus, hastalarda
cerrahi sonrasi fiziksel aktivite seviyesinin artmasi viicut kompozisyonu, insiilin duyarlilig
ve HDL kolesterol seviyeleri ile iligkili bulunmustur [88]. Bu galismalarin aksine, cerrahi
sonrasinda hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin degismedigini bildiren ¢alismalar da

mevcuttur [29, 30]. Bu hasta grubunun, fiziksel aktiviteyi arttirmayr hedefleyen
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miidahalelerden ve uygun fiziksel aktivite degerlendirmelerinden yarar saglayabilecegi

distiniilmektedir [30].

2.2.6. Bariatrik cerrahi ve beslenme

Preoperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi

Obez hastalarin birgogunun dykiisiinde uzun siire uygulanan ¢ok diisiik enerjili diyetler,
vicut agirhigr dalgalanmalari ve yagsiz viicut kiitlesinde azalmalar vardir. Obeziteyle
iligkili sedanter yasam tarzi yagsiz viicut kiitlesinde ve kas fonksiyonlarinda azalmaya
neden olmaktadir. Bariatrik cerrahi prosediirleri ise beslenme yetersizliklerini ve
malniitrisyonu daha da arttirabilmektedir [89]. Bu nedenle; bariatrik cerrahi diisiiniilen
bireylerin perioperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (American Society for Metabolic &
Bariatric Surgery/ ASMBS) rehberine gore cerrahi prosediirlerden &nce perioperatif
beslenme durumu mutlaka degerlendirilmeli, malabsorbtif yontemler uygulanacak

hastalarda bu degerlendirme daha ayrintili yapilmalidir (Kanit A) [53].

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi kilavuzunda ise; hastalarin preoperatif
(preop) degerlendirilmesinin endokrinoloji uzmani, genel cerrahi uzmani, anestezi uzmant,
psikiyatrist ve diyetisyenden olusan profesyonel bir ekip tarafindan yapilmasi gerekliligi
vurgulanmistir. Bu multidisipliner yaklasim hastalarin agirlik kaybinin saglanmasi ve

kaybedilen agirligin korunmasi igin gerekli yasam tarzi degisikliklerini saglamaktadir [55].

Bireylerin beslenme durumu, bariatrik cerrahi siirecinde olduk¢a 6nemli bir role sahip olan
uzman bir diyetisyen tarafindan degerlendirilmelidir (Kanit A) [53, 90]. Obez hastalarda
kisitlayict diyetlerin ve yetersiz sebze ve meyve tiiketiminin sonucu olarak mikrobesin
ogesi yetersizliklerine siklikla rastlanmaktadir. Bariatrik prosediirler de malabsorbsiyona
neden oldugu ic¢in var olan yetersizlikler daha da koétiiye gidebilmektedir. Bu nedenle
belirli mikrobesin 6gelerinin durumu cerrahi 6ncesi mutlaka izlenmeli ve eger yetersizlik
s0z konusu ise cerrahiden dnce mutlaka tedavi edilmelidir. Kalsiyum (Ca), demir (Fe), B1,
Bs, B12 ve D vitamini yetersizlikleri genellikle cerrahiyi takiben goriiliir ve ciddi boyutlara
ulasabilir. Bu besin 6gelerinin plazma seviyeleri diizenli olarak izlenmelidir [89]. Ayrica

eslik eden hastaliklar, agirlik kazanim Gykiisii, biyokimyasal parametreler ve besin alimi
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beslenme durumunun degerlendirilmesinde mutlaka yer almalidir. Bunlarin yaninda; genel
beslenme bilgisi, davranigsal, kiiltiirel, psikososyal ve ekonomik etmenler gibi beslenme
durumunu etkileyecek diger faktorler de beslenme durumu degerlendirilirken dikkate
alimmalidir. Cizelge 2.1’de beslenme durumu degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken

parametreler yer almaktadir [55, 90].

Bunun yaninda; hastalarda preop agirlik kaybinin saglanmasi ile intraabdominal yag ve
karaciger hacmi azalmakta, bdylece cerrahiye yonelik risklerde iyilesme saglanmaktadir.
Preoperatif agirlik kaybinin ayni zamanda glisemik durumu ve komorbid hastaliklar
tyilestirdigi de bilinmektedir (Kanit D). Bu nedenle, 6zellikle siiperobez hastalarda
(BKI>50 kg/m?) preop agirlik kayb1 programinin rutin olarak uygulanmasi &nerilmektedir
[11, 53, 55, 89].

Bariatrik cerrahi uygulanacak tiim bireylere cerrahi dncesi faydalar ve riskler ¢ok iyi
anlatilmali, tiim hastalar cerrahi Oncesi ve sonrasi benimsemeleri gereken beslenme ve
davranis degisikliklerine uyum agisindan degerlendirilmelidir (Kanit C) [53]. Bariatrik
cerrahi hastalarinin  beslenme yonetimi i¢in standart diyet uygulama rehberi
bulunmamaktadir. Bu nedenle diyetisyenler bireye 0zgli beslenme programlari
hazirlamalidir. Bu programlar ile birlikte hastalara porsiyon kontrolii, 6giin planlama,
bilingli besin alimu ile ilgili egitimler de verilmelidir [55]. Ciinkii, postop beslenme
siirecinin yonetimi preop donemde beslenme durumunun kapsamli degerlendirmesi ve

giiclii bir egitim programi saglanmasi ile baglamaktadir [90].

Cizelge 2.1. Preoperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi [90]

Mutlaka yapilmasi gereken Onerilen Diger hususlar
Antropometrik élciimler

Yas, cinsiyet, irk, viicut agirligi, boy  Sag deri ve tirnak analizi Bel cevresi, diger
uzunlugu, BKI antropometrik dlgtimleri
Agirhk oykiisii

Basarisiz agirlik kaybi denemeleri Agirlik degisimine neden Kisisel agirlik kaybi
Ameliyat 6ncesi son agirlik kaybi olabilecek etmenler hedefleri

denemesi

Tibbi oykiisii

Eslik eden hastaliklar Viicut yag ytizdesi Viicut yag dagiliminin
Kullandig: ilaglar Dinlenme enerji harcamas1  gozlenmesi

Vitamin, mineral, bitkisel destek

kullanim

Besin alerji ve intoleranslari
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Cizelge 2.1. (devam) Preoperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi

Mutlaka yapilmasi gereken

Onerilen

Diger hususlar

Ulasilabilir laboratuvar testleri
Psikolojik oyKkiisii

Yeme bozuklugu dykiisii

Gecmis veya aktif psikiyatrik
hastalik tanisi

Diger

Alkol, sigara, ila¢ kullanimi1
Gorme sorunlart

Dis problemleri

Egitim diizeyi

Besin aliminin degerlendirilmesi
24 saatlik besin tiiketimi (Hafta
i¢i/hafta sonu)

Besin tiiketim sikligi

Ev dis1 besin tiiketimi

Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite diizeyi
Aktiviteyi engelleyen fiziksel
kosullar

Psikososyal faktorler

Davranis, diyet, egzersiz ve yagam
tarzi degisikliklerine hazir olma
Program protokoliine uyma istegi
Stres seviyesi ve basa ¢ikma
mekanizmalart

Kiiltiirel beslenme
aliskanliklari

Dini diyet kisitlamalar1
Yemek hazirlama becerisi

Uygulamaktan keyif aldig1
aktiviteler

Giin icerisinde oturarak
gegirilen siire

Beklenen yasam tarzi
degisiklikleri

Medeni hal/cocuk sayis1
Calisma programi
Finansal kisitlamalar

Yemek tercihleri
Yiyeceklere yonelik
tutumlar

Besin tiiketim analizi

Aktivite tercihleri
Fiziksel aktiviteye kars1
tutum

Yasam tarzi
degisikliklerine kars1
tutum

Yasam boyu vitamin
takviyesi alma yoniindeki
tutum

Postoperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi rehberine gore postop doénemde
beslenme programina baslanmasi ve programin ilerlemesi diyetisyen tarafindan konstilte
edilmeli ve bu asamada mutlaka cerrahla fikir alisverisi yapilmalidir (Kanit A) [53]. Besin
aliminin, diger gastrointestinal cerrahilerde oldugu gibi cerrahiden sonra erken baglatilmasi
[89].
baglanabilmektedir (Kanit C) [53].

onerilmektedir Berrak sivi  diyete genellikle cerrahi sonrasi 24 saatte

Hastalarin mikrobesin 6gesi seviyeleri diizenli olarak takip edilmeli, 6zellikle RYGB ve
LSG hastalar i¢in baglangicta ¢igneme tableti olacak ve her biri Fe, folik asit ve tiamin
icerecek sekilde beslenme takviyeleri onerilmelidir. Bunun yaninda Ca (1200-1500 mg), D
vitamini (3000 1U) ve Bi2 vitamini takviyesi bu besin 6gelerinin normal diizeylerini devam

ettirmek i¢in 6nemlidir (Kanit B) [53].
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Sivilar gastrointestinal semptomlar1 onlemek i¢cin yemekten 30 dakika sonra yavas yavas
tiikketilmelidir. Hidrasyonu saglamak i¢in yeterli siv1 tiiketimine dikkat edilmeli, giinliik 1.5

litreden fazla olacak sekilde sivi alimi saglanmalidir (Kanit D) [53].

Nutrition Risk Score-2002 (NRS-2002) >3’{in iizerinde olan yiiksek riskli hastalar igin
enteral veya parenteral beslenme destegi diisiiniilebilir. Parenteral beslenme destegi en az
5-7 giin boyunca gastrointestinal sistemi kullanarak besin ihtiyaclarimi karsilayamayacak
hastalarda diistiniilmelidir. Ayn1 zamanda protein malniitrisyonu ve/veya hipoalbuminemisi
olan, enteral veya oral protein destegine yanit vermeyen hastalarda da parenteral beslenme

destegi uygulanabilir (Kanit D) [53].

Postoperatif donemde tibbi beslenme tedavisi

Postoperatif donemde beslenme tedavisinin iki dnemli amact bulunmaktadir. Birincisi,
cerrahi sonrast doku iyilesmesinin saglanmasi ve yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi,
ikincisi ise cerrahi sonrast komplikasyonlarin azalmasi ve viicut agirlik kaybinin

stirekliliginin saglanmasidir [49, 55, 90, 91].

Hastalar uygulanan cerrahi yonteme gore asamal1 bir beslenme tedavisi egitimi almalidir.
Hastalar giin boyunca kiiciik Ogiinler tiiketilmesi ve besinlerin yutmadan once iyi
cignenmesi konusunda bilgilendirilmelidir. Saglikli beslenme ilkelerine uyulmali, giinliik
en az bes porsiyon sebze-meyve tiiketimi 6nerilmelidir. Basit sekerler dumping sendromu
gelisme riskini ve enerji alimini azaltmak i¢in diyetten elimine edilmelidir. Hastalarda
yeterli protein alimi saglanmali; yas, cinsiyet ve viicut agirhi@ina gére Onerilen protein
miktar1 diyetisyen tarafindan belirlenmelidir. Protein alimi en az 60 g/giin, en fazla ise
1.5g/kg/giin olacak sekilde ayarlanmalidir (Kanit D) [53]. Cerrahiden hemen sonra normal
beslenmeyle bu miktara ulasmak olduk¢a zor oldugu igin protein tozlarmnin kullanim
onerilebilir. Standart sivi formiiller icerdikleri yliksek glikoz oranindan dolay1r dumping
sendromuna neden olabilmekte, bu nedenle bariatrik cerrahi geciren hastalar i¢in tavsiye
edilmemektedir. Protein igerigi yiiksek, karbonhidrat igerigi diisiik beslenme fiirtinlerinin
endiistriyel gelisimi, cerrahi sonrasi ilk haftalarda optimal beslenmeyi saglamak icin

gereklidir [89].
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Bariatrik cerrahi sonrasi hastalar ¢ok asamali bir diyet programi takip etmelidir [55]. Bu

asamalar asagida aciklanmustir.

Berrak sivi diyet, cerrahi sonrasi beslenmenin ilk basamagi olup genellikle postop birinci
ve ikinci giinlerde uygulanir. Karbonatsiz, enerji igermeyen, sekersiz ve kafeinsiz sivilar;
kiiciik miktarlarda tiim giine yayilarak tiiketilmelidir. Onerilen sivilar; su, diyet jelatini, et
suyu, taze sikilmig ve siiziilmiis meyve sulari, yapay tatlandiricili igeceklerdir. Ayni

zamanda Onerilen protein desteklerine de yer verilmelidir [49, 55, 90, 91].

St diyeti; berrak sivi diyet asamasini takiben bagslar. Ortalama 14 giin siirecek olan bu
asamada; siit ve siit iirlinleri, diliie edilmis meyve ve sebze sulari, sekersiz/tanesiz
komposto sulari, yagsiz et/tavuk suyu, az yagh yogurt, az yaglh ve siiriilebilir peynirler,
stiziilmiis corbalar yer almaktadir. Berrak sivi diyetlere gore daha dokulu yapida ve gastrik
rezidiiyl arttirmis durumdadir. Bu asamada da protein alimima dikkat edilmeli ve yaklasik

40 g protein alimi saglanmalidir [49, 55, 90, 91].

Piire/ Yumugsak diyet, tam siv1 diyet agamasini takiben ortalama dort-alti hafta siireyle
uygulanacak olan diyet asamasidir. Hastalar bu agamada, kat1 yiyecekleri blendirize/piire
edilmis olarak tiiketebilirler. Bu diyet asamasi, gastrik rezidu ve bagirsagin posaya
toleransina katkida bulunmaktadir. Giinliik 60-80 g protein alimi tavsiye edilmektedir.
Yumurta, kiyma seklindeki etler, piire edilmis sebze ve meyveler, yumusatilmis etimek,
iyice ezilmis ve doviilmiis yagh tohumlar bu asamada beslenmeye ilave edilecek
besinlerdir [49, 55, 90, 91].

Hastalar asir1 besin tiikketiminden sakinmali, 6nerilen porsiyon hacimlerine dikkat etmeli ve
her giin {ig-alt1 kiiciik 6giin seklinde beslenmelidir. Kat1 ve s1vi besinlerin ayirimina 6zen
gosterilmeli, su ve diger sivilarin tiiketimi 6glinden 30 dakika Once veya sonra olacak
sekilde ayarlanmali ve giinliik 1800 ml s1v1 tliketilmelidir. Hastalar tolerasyon durumlarini

kontrol edebilmek i¢in bir 6giinde yalnizca bir yeni besin denemelidir [49, 55].

Cizelge 2.2’ de plire/yumusak diyet asamasinda 6nerilen besinler yer almaktadir [55].
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Cizelge 2.2. Piire/Yumusak diyette besin se¢imi [55]

BESIN SECIM YASAKLAR

Protein Blendirize/6giitiilmils ya da kiyilmis yagsiz Yag icerigi yiiksek etler,
kirmizi et, kiimes hayvanlari, balik, yumurta, yagda pimis et/tavuk/balik,
yagsiz/az yagh beyaz peynir, yagsiz/az yagl sert ve kuru etler

siit ve yogurt

Sebze/meyve Sebzeler Cig ve sert sebzeler, lifli
Yumusak, blendirize edilmis ve iyi pismig saplar ve tohumlar, yagda
sebzeler pisirilmis sebzeler
Meyveler

Muz, elma piiresi, blendirize edilmis seftali Seker ilaveli sert meyveler
ve armut suyu

Tahillar ve Yulaf ezmesi, irmik, ezilmis patates, fasulye, Beyaz ekmek, ilave yag ile
nisasta piring, makarna pisen tahillar
Corbalar Yagsiz et/tavuk suyu, kremasiz c¢orbalar, Digerleri
blendirize yumurtali ¢orba
Icecekler Su, kafeinsiz kahve, acik ¢ay Tiim soda ve gazl icecekler,
aromals st
Diger Sekersiz jole, sekersiz puding ve muhallebi, Digerleri

sekersiz diisiik yaglh dondurma

Kat1 yiyecekler diyeti, ayn1 zamanda devam diyeti olarak da adlandirilip dmiir boyu
uygulanacak diyeti ifade etmektedir. Bu asamada diyetisyen tarafindan bireyin enerji ve
besin 6geleri gereksinimi belirlenir ve hastanin diyetine uygun kati yiyecekler uygun
porsiyon miktarlarinda verilir. Su ve sivilar bu asamada da birlikte tiiketilmemelidir.
Giinliik 6nerilen s1vi miktar1 1800 ml” dir. Her giin yaklasik 60-90 g protein alimina da
dikkat edilmelidir [49, 55, 90, 91].

Alkollii icecekler, tatlilar, kizartilmis besinler, seker ve seckerlemeler, c¢ikolatalar,
karbonath igecekler, yag icerigi yliksek islenmis etler, seker eklenmis meyve sulari, fast-
food besinler ve atistirmalik besinler operasyon sonrasinda kaginilmasi gereken besinler ve

stvilardir [49, 91].

Diyet gec¢is asamalarinda bir standardizasyon olmadigi, hastanin tolerasyonuna ve
uygulanan cerrahi prosediiriine gore gecis asamalarimin farklilik gosterebilecegi

unutulmamalidir [91].

2.2.7. Bariatrik cerrahi komplikasyonlari

Bariatrik cerrahi sonrasi en yaygin komplikasyonlardan biri vitamin ve mineral
yetersizlikleridir. Malabsorbtif cerrahi uygulanan hastalarda emilim bozukluguna,

kisitlayict cerrahi uygulanan hastalarda ise yetersiz alima bagli olarak mikro besin 6gesi
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yetersizliklerine siklikla rastlanmaktadir. Bu mikrobesin 6gesi yetersizlikleri sistematik ve

norolojik bulgularla birlikte genis bir yelpazede seyredebilmektedir [92].

Suda eriyen vitaminlerden; tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik asit, Bs vitamini, biotin,
folik asit, Bi2 vitamini ve C vitamini yetersizligine bariatrik cerrahi sonrasi siklikla
rastlanmaktadir [93]. Tiamin yetersizligi genellikle cerrahiden sonraki dort-alti hafta
icerisinde ortaya ¢ikmakta ve hastalarin ortalama %30’unda yetersizlik goriilmektedir. B12
vitamini yetersizligine hastalarin %4-62’sinde rastlanmakta ve yetersizligin ¢ogunlukla
duodenal bypassa bagli olarak gerceklestigi one siiriilmektedir. Genellikle asemptomatik

olarak ilerleyen folat yetersizligi ise hastalarin ortalama %38’inde goriilmektedir [92].

Bunlarin yaninda yagda eriyen vitaminler (A, D, E ve K vitaminleri) ve bazi minerallerin
(Ca, I, Fe, Mg, Cr, Cu, Zn, Mn, Se) seviyeleri de diizenli olarak takip edilmeli ve
yetersizlik durumunda destek tedaviye baglanmalidir [93]. Yetersiz besin tiiketimi ve/veya
malabsorbsiyonlara bagli olarak ortaya ¢ikan yetersizliklerden; D vitamini yetersizligine
hastalarin ortalama %7-60’1nda, A vitamini yetersizligine ise hastalarin %11’ inde
rastlanmaktadir. Demir yetersizligine bagli goriilen anemi ise hastalarin ortalama
%36’sinda goriilmektedir [92]. Cizelge 2.2’ de bariatrik cerrahi sonrasi yetersizligi goriilen

mikrobesin 6geleri ve yetersizlige karsi 6nerilen tedavi dozlar1 yer almaktadir [53, 93].

Cizelge 2.3. Bariatrik cerrahi sonrasi goriilen mikrobesin 6gesi yetersizlikleri [53,93]

Vitamin/Mineral/  Yetersizligi Onerilen doz
Eser Elementler
Tiamin Beriberi e Gunliik 2 doz 100 mg

¢ Wernicke ensefalopati ve akut psikoz
durumunda en az 3-5 giin boyunca
intramiiskiiler veya intravendz olarak 250 mg

Riboflavin Ariboflavinozis ¢ Giinliik 5-10 mg
Niasin Pellegra ¢ Giinliik 3 doz 100-500 mg
Pantotenik asit Pantotenik asit e Gilinliik 2-4 gr
yetersizligi
Bs vitamini Bs yetersizligi e Giinliik 30 mg
Biotin Biotin yetersizligi e Giinliik 20 mg
Folik asit Folat yetersizligi e Giinliik 1-5 mg
B12 vitamini Pernisiydz anemi e Giinliik 0.5-2.0 mg oral veya 500 pg sublingual
e Aylik 1000 pg intramiiskiiler
C vitamini Skorbiit e Giinliik 200 mg

A vitamini A vitamini yetersizligi e Giinliik 10.000 TU
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Cizelge 2.3. (devam) Bariatrik cerrahi sonrasi goriilen mikrobesin 6gesi yetersizlikleri

Vitamin/Mineral/ Yetersizligi Onerilen doz
Eser Elementler
D vitamini Osteomalasia e 12 hafta boyunca haftada bir 50.000 1U

ergokalsiferol
e Daha sonra giinlik 1000-5000 1U kolekalsiferol

E vitamini E vitamini yetersizligi e Giinliik 800-1200 U

K vitamini K vitamini yetersizligi e Giinliik 2.5-25.0 mg

Kalsiyum Osteoporoz e Giinliik 1.2-2.0 g

Demir Demir eksikligi e Gilinliik 325 mg ferr6z siilfat veya 200 mg ferrdz

anemisi fumarat ve giinde dort defaya kadar 125 mg C

vitamini

Cinko Hipozinkemi e Giinliik 220 mg ¢inko siilfat veya 30-50 mg
cinko glikonat

Bakir Hipokapremi e Giinliik 2-4 mg bakir glikonat

Selenyum Keshan hastaligi e Giinliik 100 pg sodyum selenat

Bariatrik cerrahiler protein malniitrisyonuna da sebep olabilmektedir [91, 93]. Ozellikle
malabsorbtif cerrahiler sonrasinda makro besin &gelerinin emiliminin etkilendigi
bilinmekte, protein malabsorbsiyonunun ortalama %25, yag malabsorbsiyonunun ise
ortalama %72’lerde oldugu tahmin edilmekte ve bu durum agirlik kaybi ile

iliskilendirilmektedir [90].

Yagsiz viicut kiitlesinin korunmast ig¢in giinliik ortalama 60-120 g protein alimi
onerilmekte ve yetersiz protein aliminin alopesi, kas kitlesi kaybi, sa¢ dokiilmesi, anemi ve
hipoalbuminemiye neden oldugu bilinmektedir [93]. Protein malniitrisyonunun tedavisinde
stv1 protein takviyeleri ve enteral beslenme diisiiniilebilir, eger bu takviyelerden fayda

saglanamiyorsa parenteral beslenme tercih edilmelidir [53].

Bariatrik cerrahinin beslenmeye bagli 6nemli komplikasyonlarindan biri de dumping
sendromudur. Dumping sendromu vazomotor ve gastrointestinal semptomlarla karakterize
olup, hizl1 gastrik bosalma ve ince bagirsagin besin maddelerine hizli maruz kalmasi olarak
tanimlanabilir [94, 95]. Cerrahi prosediirlerden 6zellikle RYGB ve LSG gegiren hastalarin
ortalama %40’inda dumping sendromu semptomlarina rastlanmakta ve bu semptomlarinin
besin alimi iizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle cerrahi sonras1 goriilen agirlik kaybi

tizerinde 6nemli etkisi oldugu disiiniilmektedir [94, 96].

Dumping sendromunun Onlenmesinde uygun bir beslenme plani énemli yer tutmaktadir.
Hastalara kiigiik ve sik 6giinler (6-8 6giin) planlanmali, siv1 tiiketimi yemeklerle birlikte

degil yemekten en az 30 dakika Once veya sonra saglanmalidir. Uyaric1 besinlerin
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tiiketiminden kaginilmali, basit seker ve laktoz igeren besinlerden uzak durulmalidir [94,
96]. Diyet protein igerigi yiliksek besinlerden olusmali, alkollii i¢ecek tiikketiminden
sakiilmalidir. Hastalar 6giinleri yavas tiiketmeleri ve besinleri iyi ¢ignemeleri konusunda
bilgilendirilmelidir. Bunun yaninda glisemik indeksi yiliksek besinler hakkinda hastaya
bilgi verilmesi de dumping sendromuna bagli gelisebilecek hiperglisemiyi 6nlemede etkili
olabilmektedir [96]. Dumping sendromuna yonelik verilen diyet Onerilerine uyum
sonucunda; psikososyal ve yeme davranislarinin olumlu etkilendigi bdylece postop

iyilesme siirecine katkida bulunuldugu disiiniilmektedir [97].

Bariatrik cerrahinin beslenmeye bagl diger komplikasyonlar1 arasinda besin intoleranslari
ve bulanti/kusma gibi semptomlar yer almaktadir [98]. Besin intoleransi gastrointestinal
semptomlarla birlikte ortaya ¢ikmakta ve ozellikle yiiksek yag ve seker igerigine sahip
besinlere karsi intolerans gelismektedir. Basta kirmizi et olmak {izere, ekmek, hamurlu
yapidaki nisastali yiyecekler ve c¢ig sebzeler bariatrik cerrahi hastalar1 tarafindan
tolerasyonu zor olan yiyeceklerdir [91, 99]. Hastalar gelisen intoleransin hangi besine bagl
gerceklestigini anlamak i¢in, diyetlerine ayn1 anda iki yeni yiyecek eklememelidir. Ayrica,
intolerans hastada bulanti ve kusma olusturarak dehidratasyona sebep olabilecek boyuta
gelirse, hastalarin  zor tolere edilen yiyeceklerden bir ay kadar wuzaklasmalari

gerekmektedir. Daha sonra bu besinler denenerek diyete yeniden ilave edilebilir [91].

Bulanti ve kusma, besin intoleransinin haricinde, asir1 besin tiikketme ve besinlerin biiyiik
miktarlarda yutulmasi sonucu da olusabilmektedir. Bulanti ve kusmayi onlemek igin
porsiyon kontroliine dikkat edilmeli ve yiyecekler ¢ok iyi ¢ignenmelidir. Bulanti, kusma
veya siddetli diyareye bagli olarak gerceklesebilecek dehidratasyonu onlemek igin ise

hastalara giin icerisinde sik sik ve yudum yudum sivi tiikketmeleri 6nerilmelidir [91].

Bariatrik cerrahiler sonrasinda bagirsak metabolizmas1 da etkilenmekte ve bu durum
bagirsakta mevcut olan semptomlarin ve hastaliklarin seyrini degistirmektedir. Cerrahi
sonrast hastalarda konstipasyon goriilme oranin artti§i bildirilmis ve bu artis yapilan
caligmalarda da gozlemlenmistir [53, 100, 101]. Bunun yaninda, diyarenin de cerrahiye
bagli en 6nemli komplikasyonlardan biri oldugu bilinmekte ve postop degerlendirmede

mutlaka sorgulanmasi gerekmektedir [11, 53].
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Bariatrik cerrahi prosediirleri cilt hastaliklariin seyrini de etkileyebilmektedir. Sag
dokiilmesi cerrahi prosediirlerin birgogunun sonucunda ortaya ¢ikmakta ve bu durum besin
0gesi yetersizlikleri ile iliskilendirilmektedir [102, 103]. Ayrica, cerrahiye bagl asiri
agirhik kaybi sonucunda epidermal bariyerin etkilenmesiyle deride dermatit benzeri

degisiklikler de gozlemlenebilmektedir [102].

2.2.8. Bariatrik cerrahi sonrasi hasta izlemi

Bariatrik cerrahi hastalarin uzun donem takibi Onerilmekte ve takibin agirlik kaybina
olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (Kanit C) [11]. Cerrahi sonrasi tim hastalar
multidisipliner bir ekip tarafindan diizenli olarak takip edilmelidir [54, 104]. Cerrah
operasyonun kisa ve uzun donem sonuglarindan sorumlu iken, diger hekimler obezite ve
obeziteye iligkin hastaliklardan ve cerrahi dis1 sonuglarin takibinden sorumlu olmaktadir

[54]. Hastanin diyet miidahaleleri ve beslenme takibiyle ise diyetisyenler ilgilenmelidir
[90].

Hastalar her izlemde agirlik kayiplari, eslik eden hastaliklarin durumu ve cerrahi sonrasi
komplikasyonlar agisindan degerlendirilmeli; cerrahi sonrasi siirecin yonetilmesine iliskin
egitimlere devam edilmelidir [11]. Verilecek egitim ise diyet miidahaleleri, davranig
degisiklikleri, fiziksel aktivitenin arttirilmasi ve kullanilmasi gereken ilag ve besin

destekleri gibi konular1 igermelidir [54].

Hastalarda izlem siklig1 uygulanan cerrahi prosediire gore degismektedir. Ornegin, LAGB
uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi ilk bir yilda, postop birinci aydan baslayarak her ti¢
ayda bir; RYGB uygulanan hastalarda ilk bir yilda ti¢ ayda bir, ikinci yilda alt1 ayda bir
sonrasinda ise yilda bir defa kontrol onerilmektedir [54]. LSG sonrasi ise birinci, ligiincii,
altinci, 12., 18. ve 24. aylarda takip Onerilmekte, daha sonra takip sikligi yilda bire
diistirilmektedir [105].
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirma Cesidi, Yeri ve Zamam

Bu arastirma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde LSG uygulanan kadin
hastalarin alindig1 prospektif analitik bir ¢alismadir. Calismaya ait veriler Kasim 2016-

Temmuz 2017 tarihleri arasinda toplanmustir.

Bu ¢alisma igin, 18.03.2016 tarih ve 2016/192 karar no ile Erciyes Universitesi Klinik
Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Ek-1). Ayrica, Erciyes Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigiinden 36587399-902.02/12566 sayili yazi ile
calisma izni alinmistir (Ek-2). Calismaya katilan biitiin bireylere ¢alisma hakkinda bilgi

verilip, yazili ve s6zlii onamlari alinmistir (Ek-3).
3.2. Evren ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde LSG geciren 20 kadin
hasta ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya 18-65 yas arasi; BKI > 40 kg/m? ve/veya BKi > 35
kg/m? ve komorbid hastalig1 bulunan bireyler dahil edilmistir. Cerrahi sonrasi baska bir
yerlesim yerinde bulunacagi icin kontrollere gelemeyecek hastalar calisma dis
birakilmistir. Belirtilen tarihler arasinda sleeve gastrektomi gegirecek olan iki erkek 21
kadin olmak iizere 23 hastaya ulagilmistir. Calisma siiresince iki erkek bir kadin olmak

tizere li¢ hasta kontrollere gelmemis ve ¢alisma dis1 birakilmustir.

Calisma sonunda yapilan istatistiksel analizle; ghrelin hormonu icin etki degeri 1.34
arastirmanin giicli % 99, istah skoru icin etki degeri 0.50 arastirmanin giicii % 99, viicut
agirhigr icin etki degeri 4.00 arastirmanin giicii % 99, toplam enerji harcamasi i¢in etki
degeri 0.44 arastirmanin giicii % 99 ve dinlenme metabolizma hiz1 i¢in etki degeri 2.58

arastirmanin giicii ise % 99 bulunmustur.
3.3. Arastirmanin Genel Plam

Bireylerin demografik ve saglik durumlarina iliskin bilgileri olusturulan anket formu
yardimi ile elde edilmistir (Ek-4). Bireylerin TANITA BC 418 cihazi ile viicut analizi

yapilmis; bel, kalca ve boyun cevreleri yontemine uygun olarak ol¢iilmistiir. Dinlenme
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metabolizma hizinin tahmininde denklem ile hesaplanan deger kullanilmus, fiziksel aktivite
diizeyleri 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi kullanilarak belirlenmistir (Ek-5). Hastalarin
biyokimyasal ~verileri hasta dosyalarindan Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanelerinde yapilan rutin kontrol sonuclarindan retrospektif olarak kaydedilmistir.
Bireylerin istah durumlarinin degerlendirilmesinde ‘The Simplified Nutritional Appetite
Questionnaire (Istah Degerlendirme Formu/ SNAQ)’ formu kullanilmis (Ek-6), besin
tikketimlerinin degerlendirilmesi icin ise ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir (Ek-
7). Hastalarin cerrahi Oncesi plazma total ghrelin seviyelerinin belirlenebilmesi icin
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Genel Cerrahi servisi hemsireleri tarafindan
cerrahiye girecekleri giiniin sabahinda EDTA’l tiiplere kan 6rnekleri alinmistir. Bireyler
cerrahi sonrasi ii¢ ay siiresince izlenmis ve birinci, ikinci ve tiglincii ayda yeniden kontrole
cagirilmistir.  Kontrol gériismelerinde hastalar Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastaneleri Genel Cerrahi Poliklinigine bagvurmus, hastalarin biyokimyasal verileri
poliklinik kayitlarindan elde edilmistir. Bunun yaninda, aylik goriismelerde antropometrik
Ol¢iimler ve viicut analizi tekrarlanmis, 24 saatlik fiziksel aktivite kayd: yeniden alinmigtir.
Hastalara istah degerlendirme formu yeniden uygulanmis ve her goriismede ii¢ giinliik
besin tiketim kayitlar1 alinmustir. Postoperatif plazma ghrelin  seviyelerinin
belirlenebilmesi icin poliklinik hemsireleri tarafindan EDTA’I1 tiiplere hastalarin kan
ornekleri alinmistir. Kontrol goriismelerinde tiim bu islemlere ek olarak cerrahi sonrasi
komplikasyonlar degerlendirilmis, cerrahi sonrasinda kullanilan besin destekleri

sorgulanmis ve anket formuna kaydedilmistir (Ek-8).

3.4. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.4.1. Anket formunun icerigi

Anket formunda; bireylerin temel demografik ve genel ozellikleri (yas, medeni durum,
egitim ve gelir durumu, obeziteye eslik eden hastalik, agirlik kaybi i¢in denenen
yontemler), enerji harcamasina yonelik veriler (24 saatlik fiziksel aktivite diizeyi),
antropometrik ol¢limler ve viicut bilesimi, biyokimyasal parametreler, istah degerlendirme
formu, {ii¢ gilinliik besin tiiketim kaydi ve cerrahi sonrast komplikasyonlarin

degerlendirilmesi yer almaktadir.
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3.4.2. Toplam enerji harcamasin belirlenmesi

Dinlenme metabolizma hizinin belirlenmesi

Klinik c¢aligmalarda dinlenme metabolizma hizinin hesaplanmasinda siklikla Harris-
Benedict, Mifflin-St Jeor ve Schofield denklemleri kullanilmaktadir [32]. Bu ¢alismada,
bireylerin dinlenme metabolizma hizinin hesaplanmasinda Amerikan Beslenme ve
Diyetetik Akademisi (AND) tarafindan obezlerin metabolizma hizinin hesaplanmasinda en

gegerli yontem olarak onerilen Mifflin-St Jeor denklemi kullanilmigtir [106].

Yas, cinsiyet ve agirliga gore hesaplanan Mifflin-St Jeor denklemi kadin hastalar i¢in; [10
x Viicut Agirhigr (kg)]+ [6,25 x Boy Uzunlugu (cm)]- [5 x Yas]-161 seklindedir [106].

Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi kullanilarak
belirlenmistir. Bu formda bireylerin son 24 saat boyunca; uyku, yatarak dinlenme, oturarak
yapilan aktiviteler, ayakta yapilan hafif aktiviteler, hizli yiiriime siireleri sorgulanmustir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 6nerilen degerlere gére; dinlenme (uyku, yatarak
dinlenme] aktiviteleri i¢in fiziksel aktivite katsayis1 (PAR) 1.0, oturarak yapilan aktiviteler
icin PAR degeri 1.5, ayakta yapilan hafif aktiviteler i¢cin PAR degeri 2.5 ve hizli yiiriime
aktivitesi i¢in ise PAR degeri 7.0 olarak alinmistir. Daha sonra aktivitelerin enerji degerleri
ile bu aktivitelerin yapildig1 siire ¢arpilarak 24 saate boliinmiis ve bireylerin fiziksel

aktivite diizeyi (PAL) hesaplanmigtir [107].

Toplam enerji harcamast (TEH), hesaplanan dinlenme metabolizma hizi ile PAL degerinin

carpilmasiyla elde edilmistir.

3.4.3. Biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi

Bireylerin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde yapilan rutin kontrolleri
sonucunda dosyalarindan aglik kan glikozu, trigliserit, total kolesterol, HDL kolesterol,
LDL kolesterol, kan iire azotu (BUN), kreatinin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), total protein, albiimin, TSH, hemoglobin ve hematokrit dl¢iimleri

kaydedilmistir. Ayrica Bi2 vitamini, Ca, Fe, magnezyum (Mg), sodyum (Na), potasyum
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(K), fosfor (P) ve klor (Cl) degerleri de hasta dosyalarindan alinmistir. Bireylerin
biyokimyasal bulgularinin degerlendirilmesinde Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve

Arastirma Merkezi Merkez Laboratuvari referans degerleri baz alinmistir [108].

Bireylerin plazma total ghrelin seviyelerinin belirlenebilmesi i¢in Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastaneleri Genel Cerrahi servisi hemsireleri tarafindan biyokimya tiiplerine kan
ornekleri alinmistir. Bireylerden alinan kan 6rneklerinin en az 12 saatlik aglik siiresinin
sonunda sabah saatlerinde alinmasina dikkat edilmistir. Kan oOrneklerine ghrelinin
yikiminin énlenmesi i¢in bir proteaz inhibitorii olan Pefabloc® SC 1 mg/ml olacak sekilde
arastirmaci tarafindan eklenmistir. Kan 6rnekleri yarim saat icinde Erciyes Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Biyokimya laboratuarina getirilerek 2000-3000 xg’ de 15 dakika +4°C
de santrifiij edilerek plazmasi ayrilmis, ayrilan plazma 1 mg’lik eppendorf tiiplere
konulmustur. Ghrelin analizi i¢in kullanilan kit prosediiriine uygun olarak igerisine 4 pg
HCl eklenmistir. Hazirlanan numuneler Erciyes Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Biyokimya laboratuarinda bulunan derin dondurucuya (-20°C) analiz giiniine kadar

saklanmak tizere konulmustur.

Ghrelin analizi immiinoenzimatik (ELISA) yontemle ticari ELISA kiti kullanilarak
yapilmistir. ELISA yontemine uygun olarak plazma ghrelin analizi i¢in ‘Cusabio Human
Ghrelin (GHRL) ELISA Kit CSB-E13398h’ kiti kullanilmistir. Analizde kantitatif sandvig
ELISA teknigi kullanilmistir. Bu teknikte kit icindeki 96 kuyucuklu plaka ghrelinin C-
terminal parcasina spesifik antikorla kaplidir. Analiz agamasinda kit prosediiriine uygun
olarak standartlar ve numuneler 100 pl olacak sekilde kuyucuklara pipetle konulmus ve
37°C’de 2 saat inkiibe edilmistir. Daha sonra kit icerisinde bulunan kimyasallar uygun
sirayla eklenmis ve yikama islemleri yapilmustir. Ilk olarak her bir kuyucuga 100 pul biotin-
antibody eklenmis, 37°C’de 1 saat inkiibe edildikten sonra 3 kez yikama islemi
uygulanmistir. Bu islemi takiben her bir kuyucuga 100 ul HRP-avidin eklenmis ve yine
37°C’de 1 saat inkiibe edildikten sonra 5 kez yikama islemi uygulanmistir. Yikama
isleminden sonra her bir kuyucuga 90 pul TMB soliisyonu eklenmis ve 37°C’de 15-30
dakika inkiibasyon islemi uygulanmistir. Bu islem esnasinda kimyasalin 1sikla temasindan
kacimilmistir. Son olarak her kuyucuga 50 pl stop soliisyonu ilave edilmistir. Sonuglar
okuyucuda 450 nm absorbansda Ol¢ililmiis, bilinmeyen numune konsantrasyonlari

hesaplanmasi i¢in standart egri ¢izilmistir. Okuyucudan elde edilen absorbans degerleri
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not edilmis ve ‘logistic curve fit’ hesaplamasi kullanilarak numune konsantrasyonlari

hesaplanmustir. Elde edilen degerler pg/ml olarak ifade edilmistir [109].
3.4.4. Antropometrik él¢iimler ve viicut bilesiminin belirlenmesi

Bireylerin boy 0l¢iimii ayakkabisiz sekilde, ayakta, ayaklar yan yana ve bas Frankfort
diizlemde iken yapilmistir. Boy uzunlugunun oOl¢iimiinde stadiometre kullanilmis,

Ol¢timlerin birimi santimetre (cm) olarak ve 0,1 cm duyarlilikla kaydedilmistir.

Nefes verildigi sirada, 6l¢iim standart pozisyonda, en alt kaburga ile iliak kemigin en sivri
noktasinin orta noktasi bulunarak bel ¢evresi ve kisinin yan tarafinda durularak en yiiksek
noktadan kalga cevresi arastirmaci tarafindan esnemeyen mezura ile 6l¢iilmiistiir. Olgiimler
cm olarak ve 0,1 cm duyarlilikla kaydedilmistir. Bel ¢evresinin 80 cm’den fazla olmasi

risk, 88 cm’den fazla olmasi ise yiiksek risk olarak kabul edilmistir [32].

Bel ¢evresi, kalca cevresi ve boy uzunlugu oSlgiimleri kullanilarak bel/kalga ve bel/boy
oranlar1 hesaplanmistir. Bel/kalca oran1 WHO smiflamasina gore degerlendirilmis ve
oranin 0,85’den fazla olmas1 kronik hastaliklar i¢in risk kabul edilmistir [34]. Bel boy
orani ise Ashwell [110] siniflamasina gore degerlendirilmis ve <0,4 dikkat, 0,4-0,5 normal,

>0,5 o6nlem alinmali olarak siniflandirilmistir.

Boyun ¢evresi Ol¢iimiinde bireylerin 6l¢iim siiresince bas Frankfurt diizleminde olacak
sekilde karsiya bakmalari istenmis, boyun uzun ekseni dik pozisyonda olacak sekilde,
girtlak ¢ikitisinin (Adem elmasi) hemen altindan 6l¢iim alinmustir. Olgiimler cm olarak ve
0,1 cm duyarlilikla kaydedilmistir. Boyun ¢evresinin 34 cm’den biiyiik olmasi obezite igin

risk kabul edilmistir [111].

Bireylerin viicut yag kiitlesi (kg), yag yiizdesi (%), viicut yagsiz doku kiitlesi (kg), toplam
viicut suyu (kg) ve toplam viicut suyu yiizdesi (%) bioelektrik empedans (BIA) yéntemi ile
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Beslenme ve Diyet Poliklinigi biinyesinde
bulunan Tanita BC 418 (Tanita Corporation, Japan) marka viicut analizorii kullanilarak
belirlenmistir. Cihazla dogru 6lgiimiin yapilabilmesi i¢in 6l¢iim anindan en az dort saat
oncesinde yemek yenilmis olmasi, 24 saat Oncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasi,

Ol¢lim Oncesi fazla miktarda su i¢ilmemesi, bireyin lizerinde metal bulunmamasi ve idrara
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sikisik olunmamasi konularinda bireyler uyarilarak olgiim kriterleri saglanmistir. Viicut

yag yiizdesinin %25’den fazla olmasi obezite igin risk olarak kabul edilmistir [32].

Elde edilen agirhik ve boy 6l¢iimii degerlerinden BKI [agirlik (kg)/boy (m)?] formiil ile
hesaplanmustir. BKI, WHO yetiskin siniflamasina gére degerlendirilmis; BKI degeri 30.0-
34,9 kg/m? 1.derece obez, 35.0-39.9 kg/m? 2.derece obez ve > 40,0 kg/m? 3.derece obez
olarak siniflandirilmistir [112].

3.4.5. Beslenme aligkanliklarinin ve istahin degerlendirilmesi

Cerrahi geciren hastalara arastirmaci tarafindan beslenme miidahalesi yapilmamis; klinik
sorumlu diyetisyeni tarafindan beslenme egitimi verilmis ve bireyler asamali diyet
programini takip etmislerdir. Bireylerin besin tiiketim durumunun degerlendirilmesi i¢in {i¢
giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinmigtir. Besin tiiketim kaydina gore giinliik tiiketilen
besinlerin tiirleri ve miktarlar1 belirlenerek enerji, makro ve mikro besin 6gesi degerleri
Tirk besinleri i¢in hazirlanan Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS Versiyon 7.1, Pasific
Com., Istanbul, Tiirkiye) programi kullanilarak hesaplanmustir. Bireylerin enerji ve besin
0gesi alim miktarlar1 diyetle referans alim diizeyi (Dietary Reference Intake, DRI)

degerleri ile karsilagtirilmis ve DRI karsilama yiizdeleri (% DRI) hesaplanmuistir.

Bireylerin istahinin degerlendirilmesinde SNAQ formu kullanilmistir. Form toplam dort
sorudan olusmakta, her bir sorunun A’dan E’ye olmak iizere bes secenegi bulunmaktadir.
Bireylerin verdikleri yanitlara gore A segenegi 1, B secenegi 2, C secenegi 3, D segenegi 4
ve E segenegi 5 puan almakta ve toplam puan belirlenmektedir. Toplam puan 4-20 arasinda
degismekte, diisiik puanlar viicut agirlik kayb1 igin risk kabul edilmektedir. Bu ankette 14
puan ve altinda puan almak, kisinin ilerideki alt1 ay i¢inde viicut agirliginin en az %5’lik

kismin1 kaybedecegine dair onemli gosterge olarak degerlendirilmektedir [113].
3.4.6. Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Cerrahi sonrast1 komplikasyonlarin degerlendirilmesinde; bulanti, kusma, diyare,
konstipasyon, deride pullanma/ kizarma/ renk degisikligi, sa¢ dokiilmesi, tirnak
uzamamasi/tirnakta ¢abuk kirilma, yorgunluk/halsizlik, hazimsizlik/mide agris1 ve reflii

varlig1 hasta beyanina gore sorgulanmistir.
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3.5. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Sorunlar ve Calismanin Simirhliklari

Bu arastirmanin simirliliklari, ghrelin Kitinin maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle 20 hasta
ile calisilabilmistir. Hastalar yalnizca ii¢ ay slireyle takip edilebilmistir. Arastirmanin
takipli bir calisma olmasi bireylerde ¢alismaya tam uyumu gerektirmektedir. Caligmaya
katilan baz1 bireyler kontrol zamanlarinda yurt dis1 veya sehir disinda olmasi nedeniyle
caligmayr tamamlayamamis ve c¢alismadan ¢ikarilmistir. Bunun yaninda, dinlenme
metabolizma hizinin 6l¢iilmesinde altin standart olarak kabul edilen indirekt kalorimetre

yontemi ¢aligma biit¢esinin yetersizliginden dolay1 kullanilamamagtir.

3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows
25.0 programu kullanilarak analiz edilmistir. Hastalardan toplanan bilgiler i¢in tanimlayici
istatistiklerden olan frekans ve yiizde degerleri; ortalama ve standart sapmadan
yararlanilarak yorumlanmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ile test

edilmistir. Bu dogrultuda verilerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir.

Nicel degiskenlerimizin 6l¢lim zaman ortalamalar1 arasindaki farklilik tekrarli 6l¢timlerde
ANOVA istatistigine gore analiz edilmistir. Hastalarin cerrahi sonrasi komplikasyonlari
Olclim zamanlarina gore degisimi Cochran’s Q testine gore analiz edilmistir. Degiskenlerin
aralarindaki iliski korelasyon analizi ile analiz edilmistir. Tiim testlerde hata orani
belirlenip p <0.05 oldugu durumlarda gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Prospektif analitik nitelikteki bu arastirma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanelerinde LSG uygulanan 20 kisi lizerinde yiirtitiilmiistiir.
4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Degerlendirilmesi

Cizelge 4.1°de hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlart gosterilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %80,0’inin evli; %45,0’inin ilkokul mezunu, %40,0’1mnin
lise mezunu oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %65,0°1 ev hanim1 olup ve %85,0’inin gelir

durumu giderine esittir (Cizelge 4.1).

Hastalarin yas ortalamasi 57,00+40,15 (min- max=18-57 y1il) yil olarak hesaplanmustir.

Cizelge 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlari

Ozellikler Say1 %

Medeni durum

Evli 16 80,0
Bekar 3 15,0
Esinden ayrilmis/Esini kaybetmis 1 50
Egitim durumu

Ilkokul 9 45,0
Ortadgretim 2 10,0
Lise 8 40,0
Universite ve iizeri 1 5,0
Meslek

Ev hanimi 13 65.0
Diger 7 35.0
Gelir durumu

Gelir giderden az 1 5.0
Gelir giderle esit 17 85.0
Gelir giderden fazla 2 10.0

4.2. Hastalarin Genel Saghk Bilgilerine Gore Degerlendirilmesi

Cizelge 4.2°de hastalarin genel saglik bilgilerine gore dagilimlar1 verilmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin  %35,0’1 ¢ocukluk ¢aginda, %30,0’u ise gebelik sonrasi agirlik

kazanmaya baslamistir.

Hastalarin %65,0’inin obeziteye eslik eden bir hastaligi vardir. Bu hastaliklarin ise
%30,0’unu hipertansiyon, %25,0’ini tip 2 diyabet, %15,0’ini hipotroidi ve %10,0’unu

migren olusturmaktadir.
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Hastalarin agirlik kaybi i¢in tamaminin ameliyat Oncesinde diyet yaptigi, %70,0’inin
egzersiz uyguladigi, %55,0’inin ilag tedavisi kullandig1, %45,0’inin akupuntur yontemine

basvurdugu goriilmektedir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Hastalarin genel saglik bilgilerine gore dagilimi

Say1 Yiizde
Agirhik kazaniminin basladigi zaman
Cocukluk ¢aginda 7 35,0
Ergenlikte 3 15,0
Evlendikten sonra 3 15,0
Gebelik sonrast 6 30,0
Diger (Menopoz donemi sonrast) 1 50
Obezite disinda herhangi bir hastalik bulunma durumu
Hastalik var 13 65,0
Hastalik yok 7 35,0
Komorbid hastalhiklar
Tip 2 diyabet 5 25,0
Kalp-damar hastaliklari 1 5,0
Bel fitig1 1 5,0
Guatr 1 5,0
Hipertansiyon 6 30,0
Hipotroidi 3 15,0
Migren 2 10,0
Mide fitig1 1 5,0
Serebral palsi 1 5,0
Diger 7 35,0
Agirhik kaybi icin denenen yontemler
Diyet 20 100,0
Egzersiz 14 70,0
Ilag tedavisi 11 55,0
Akupuntur 9 45,0
Ogiin yerine gegenler 3 15,0
Bitkisel tiriinler 1 5,0
Diger 9 45,0

*Birden fazla secenek isaretlenmistir.

4.3. Hastalarin Antropometrik Olciimleri ve Viicut Bilesimlerinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.3 ve Cizelge 4.4’de hastalarin antropometrik 6l¢iimleri ve viicut bilesimlerinin

preop ve postop donem degerlendirilmesi verilmistir.

Preoperatif donemde hastalarin ortalama viicut agirhi@ 118,77+14,33 kg iken, postop
liclincli aym sonunda ortalama viicut agirligt 98,09+12,78 kg olarak Olclilmiistiir.
Hastalarin viicut agirligindaki degisim ile izlem ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
oldugu goriilmiistir (p<0,05). Viicut agirhgmin preop ve postop birinci ay, preop ve postop

ikinci ay, preop ve postop li¢ilincii ay, postop birinci ay ve postop ikinci ay, postop birinci



43

ay ve postop ii¢lincii ay, postop ikinci ay ve postop iigiincii ay agirlik kaybi ortalamalari

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

Agirlik kaybi yiizdesi Olgiimleri izlem ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmakta ve izlem siiresince agirlik kaybi yiizdesinde artma goriilmektedir
(p<0,05). Agirlik kaybi yiizdesi Ol¢timlerinde; postop birinci ay (% 9,56£2,41) ve postop
ikinei ay (% 13,7142,91), postop birinci ay ve postop ticlincii ay (% 17,63+3,86), postop
ikinci ay ve postop Ugiincii ay ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir

(p<0,05).

Hastalarda agirlik kaybina paralel olarak BKI degerleri de preop déneme gore postop
dénemde azalma gdstermistir. izlemler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorlilmiistiir (p<0,05). Cerrahi 6ncesi hastalarin hepsi ligiincii derece obez sinifinda yer
alirken; postop tigiincli aym sonunda hastalarin %30’unun birinci derece obez simifinda

oldugu tespit edilmistir.

Ayrica, hastalarin viicut yag ylizdesi ve viicut yag miktarlarinin da izlem siiresince anlaml
olarak azaldig1 ve izlem ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

oldugu saptanmistir (p<0,05).

Viicut yagsiz doku kiitlesi ortalamasi ise preop donemde 59,49+5,11 kg iken, postop
iclincii ayda 54,96+4,65 kg olarak belirlenmistir. Hastalarin viicut yagsiz doku kiitlesinin
preop ve postop birinci ay (55,75£5,09 kg), preop ve postop ikinci ay (55,3345,02 kg),
preop ve postop ligiincii ay ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir

(p<0.05).

Hastalarin toplam viicut suyu Ol¢timleri ile izlem ortalamalar1 arasindaki fark da anlamli
bulunmustur (p<0,05). Hastalarin toplam viicut suyunun izlem siiresince azaldigi; preop
(43,49+3,62 kg) ve postop birinci ay (41,32+4,21 kg), preop ve postop ikinci ay
(40,59+3,69 kg), preop ve postop iiglincii ay (40,2543,40 kg) ortalamalar1 arasinda anlamli
bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<<0.05).

Hastalarin bel, kalca ve boyun c¢evre Olglim ortalamalarinda da preop ve postop

donemlerde anlamli farkliliklar goriilmektedir. Hastalarin bel ¢evresi 6lgiim ortalamalar
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preop donemde 127,45+11,30 cm iken, zamanla anlamli bir azalma gostermis ve postop
ticlincii ayda 107,4048,32 cm’e diismiistiir (p<0,05). Bel ¢evresi Ol¢limii izlem siiresince

obezite i¢in yiiksek riskli olarak kabul edilen 88 cm’in lizerinde seyretmistir.

Bir diger ¢evre 6l¢iimii olan kalca ¢evresi de izlem siiresince anlamli olarak azalmis; preop
(138,75£10,85 cm) ve postop birinci ay (130,30+10,86 cm) , preop ve postop ikinci ay
(126,80£11,17 cm), preop ve postop lUgiinci ay (122,50+10,60 cm), postop birinci ay ve
postop ikinci ay, postop birinci ay ve postop tiglincii ay, postop ikinci ay ve postop liglincii
ay ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmistiir (p<0.05). Boyun gevresi
Olclimlerinde de zamanla anlamli bir azalma goriilmektedir (p<0,05). Preop donemde
38,2542,31 cm olan boyun ¢evresi, postop birinci ayda 35,95+1,67 cm, postop ikinci ayda
35,15+1,72 cm ve postop lgiincli ayda 34,65+1,79 cm olarak Olciilmiistiir (p<0.05).
Hastalarin %35’inde boyun ¢evresi 6l¢iimii postop ii¢lincli ayin sonunda normal degere

ulagmustir.

Hastalarin bel kal¢a oranm1 preop déonemde 0,89+0,09 postop ficiincii ayda ise 0,87+0,06
olarak hesaplanmis ve bel kalga orani ile zaman ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Bunun yaninda, bel boy orani dl¢timleri ile zaman
ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(p<0,05). Preoperatif donemde hastalarin %80’inin bel kalga orani riskli grupta iken postop
ticlincili aymn sonunda bu oran %70’e diismiistiir. Bel boy orani ise izlem boyunca 6nlem

alinmasi gereken aralikta bulunmustur (Cizelge 4.3) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.3. Hastalarin antropometrik ol¢limleri ve viicut bilesimlerinin degerlendirilmesi

Donemler
Antropometrik Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay p
Olciimler ve Viicut F+SS F+SS F+SS F+SS
Bilesimi
Viicut agirlig (kg) 118,77+14,33%  107,49+13,16° 102,61£13,36°  98,09+12,78¢ 0,000*
Aguhik kayp yiizdesi (%) - 9,56+2,41P 13,71+2,91¢ 17,63+3,86¢ 0,000*
Agirlik kaybi (kg) - 11,4243,34P 16,3043,71¢ 20,98+4,919 0,000*
BKI (kg/m?) 46,9545,742 42.2146,05P 40,4745,83¢ 38,80+5,844 0,000*
Viicut yag yiizdesi (%) 49,70+3,752 47,83+3,88P 45,62+4,21¢ 44,54+5,75¢ 0,000*
Viicut yag miktari (kg) 59,47£10,79%  51,75+9,56° 47,19+9,67¢ 43,14+9,48¢ 0,000*
Viicut yagsiz doku 59,49+5,112 55,75+5,09b 55,33+5,02b 54,96+4,65b 0,000*
kiitlesi(kg)
Toplam viicut suyu (L) 43,49+3,62° 41,32+4.21P 40,59+3,69P 40,25+3,40P 0,000*
Bel cevresi (cm) 127,45+11,308  116,90+9,06°  111,95£9,57°  107,40+8,32¢ 0,000*
Kalca cevresi (cm) 138,75+10,85%  130,30+10,86° 126,80+11,17° 122,50+10,60¢ 0,000*
Boyun gevresi (cm) 38,25+2,312 35,95+1,67° 35,15+1,72° 34,65+1,79¢ 0,000*
Bel/kalga orani 0,89+0,09 0,89+0,08 0,88+0,07 0,87+0,06 0,226*
Bel/boy orani 0,80+0,072 0,73+0,07° 0,70+0,07¢ 0,67+0,06¢ 0,000*

*p<0,05
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Cizelge 4.4. Hastalarin antropometrik 6lgtimleri ve viicut bilesimlerinin degerlendirilmesi — 1

Donemler
Antropometrik ol¢iimler ve viicut Preop Postop 1 Postop 2 Postop 3
bilegimi n (%) n(%) n (%) n (%)
1.derece obez (30.0- - 1(25) 3 (15) 6 (30)
34,9 kg/m?)
BKi 2.derece obez (35.0- - 7 (35) 10 (50) 8 (40)
39.9 kg/m?)
3.derece obez 20 (100) 12 (60) 7 (35) 6 (30)
(> 40,0 kg/m?)
Viicut
yag Fazla 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100)
yiizdesi (=%25)
Bel Yiiksek riskli 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100)
cevresi (>88 cm)
Normal - - 3 (15) 7 (35)
Boyun (<34 cm)
. Riskli 20 (100) 20 (100) 17 (85) 13 (65)
cevresi (>34 cm)
Bel/kalca  Normal 4 (20) 6 (30) 5(25) 6 (30)
orani (<0.85)
Riskli 16 (80) 14 (70) 15 (75) 14 (70)
(=0.85)
Bel/boy Onlem alinmah (>0.5) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100)

orani

4.4. Hastalarin Dinlenme Metabolizma Hiz1 (DMH), Fiziksel Aktivite Seviyesi (PAL)

ve Toplam Enerji Harcamalarinin (TEH) Degerlendirilmesi

Hastalarn DMH, PAL ve TEH degerlerinin dort izlem ortalamalar1i Cizelge 4.5te

sunulmustur.

Preoperatif donemde DMH degeri 1816,45+160,93 kkal/glin iken, postop birinci ayin
sonunda bu deger ortalama %6’lik bir azalma gdostererek 1703,15+146,74 kkal/giin’e
diismiistiir. Dinlenme metabolizma hizindaki azalma postop ikinci ve iigiincii ayda da

devam etmis ve bu azalmanin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarin PAL degerleri postop donemde zamanla anlamli olarak artmistir (p<0,05). PAL
degerlerinin preop (1,504+0,26) ve postop birinci ay (1,66+0,32), preop ve postop ikinci ay
(1,84+0,31), preop ve postop iigiincii ay (1,82+0,20) ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Toplam enerji harcamasi ise zamanla artmis ve TEH 6l¢iimleri izlem ortalamalar1 arasinda
da anlamli bir fark oldugu goriilmistiir (p<0,05). Hastalarin TEH degeri preop donemde
2723,10+481,63 kkal/giin iken bu deger zamanla artarak postop {iglincii ayda
2918,40+362,63 kkal/giin’e ulasmistir (p<0.05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Hastalarin DMH, PAL ve TEH degerlendirilmesi

Donemler
Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay
Degiskenler F+SS F+SS F+SS F+SS P
Dinlenme
Metabolizma Hizi 1816,45£160,93%  1703,15£146,74  1654,90£146,29°  1608,20+136,65¢ 0,000
(kkal)
Fiziksel Aktivite Diizeyi 1,50£0,26° 1,660,320 1,840,310 1,820,200 0,000%
(PAL degeri)
Toplam Enerji 2723,10+481,63a  2811,50+547,832¢  3037,40+577,05¢  2918,40+362,63¢¢  0,000%
Harcamasi (kkal)
*p<0,05

Hastalarin fiziksel aktiviteye ayirdiklar1 siire incelendiginde; uyku, yatarak dinlenme,
oturarak yapilan aktiviteler ve ayakta yapilan hafif aktiviteler i¢in ayrilan siireler preop
donem ile postop birinci, ikinci ve liclincli aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Cizelge 4.6).

Hastalarin postop donemde yiirliylise daha fazla vakit ayirdiklari ve hizli yiirtime siireleri
ile izlem ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkoldugu belirlenmistir
(p<0,05). Hastalarin preop donemde hizli ylirlime aktivitesine hi¢ zaman ayirmadiklar
fakat postop liciincii ayda ortalama 1,5 saatlerini yiiriiyiise ayirdiklar1 goriilmiistiir. Hizli
ylriime siliresinin preop ve postop birinci ay (0,55+0,67 saat/giin), preop ve postop ikinci
ay (0,90+0,79 saat/giin), preop ve postop ligiincii ay (1,20+0,70 saat/giin), postop birinci ay
ve postop liclincli ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

saptanmustir (p<0.05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Hastalarin fiziksel aktivite siirelerinin degerlendirilmesi

Fiziksel Aktivite siiresi (saat) Donemler
Preop Postopl. Ay Postop2. Ay  Postop 3. Ay p
X+ SS ¥+ SS ¥+ SS ¥+ SS
Uyku 7,55+1,54 7,60+1,27 7,65+1,04 7,43£1,33 0,902
Yatarak dinlenme 2,60+3,30 1,8842,61 1,03£1,26 1,2541,28 0,109
Oturarak yapilan aktiviteler 7,20+4,71 7,85+5,08 6,60+4,57 7,85+4,67 0,622
Ayakta yapilan hafif aktiviteler 6,10+4,90  5,93+5,16 7,734+4,98 5,98+4,84 0,370
Hizli yiiriime 02 0,55+0,67°  0,90+0,79°¢ 1,20+0,70° 0,000*

*p<0,05
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4.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hastalarin biyokimyasal bulgularinin dort izlem ortalamalar1 Cizelge 4.7’ de sunulmustur.

Hastalarin aglik kan glukozu seviyelerinde izlem siiresince anlamli bir azalma oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Aylar arasindaki farklar incelendiginde; aglik kan glukozunun
preop (118,10+£31,33 mg/dl) ve postop ikinci ay (96,40+15,13 mg/dl), preop ve postop
ticlincii ay (97,35+£10,95 mg/dl) ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
Hastalarin serum trigliserit seviyeleri preop dénemde 173,00+110,10 mg/dl iken postop
ticiincii ayda 116,86+55,07 mg/dl’ ye diismiistiir (p<0,05). Trigliseritin postop birinci ay
(163,79+69,42 mg/dl) ve postop ikinci ay (129,43+59,49 mg/dl), postop birinci ay ve
postop tiglincii ay (116,86+£55,07 mg/dl) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Serum total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, BUN ve total protein 6l¢timleri

izlem ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Hastalarin serum kreatinin degerleri preop donemde 0,61+0,14 mg/dl iken postop ikinci
ayda bu deger 0,70+0,12 mg/dl’ye yiikselmis; bu iki izlem arasindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0.05). Serum AST ve ALT degerleri de izlem siiresince azalma
gostermistir (p<0,05). Hastalarin hemoglobin (Hgb) degerlerindeki degisim anlamli
bulunmazken (p>0.05), hematokrit 6l¢iimleri zamanla anlamli bir azalma goOstermistir

(p<0,05).

Hastalarin serum albumin seviyeleri izlem siiresince anlamli bir artig gostermistir. Preop
donemde 3,68+0,55 g/dl olan albumin seviyesi, postop liclincii ayda 4,43+0,20 g/dl’ye
yiikselmistir (p<0,05).

Bir diger biyokimyasal veri olan serum TSH diizeyi postop birinci ayda preop déneme
(2,07+0,74 ulU/ml) gore %31,8’lik azalma gostererek 1,41+0,75 plU/ml’ye diismiistiir.
TSH diizeyi preop ortalama degerine gore postop birinci ay, postop ikinci ay (1,34+0,69
puIU/ml) ve postop lgiincli ayda (1,36+0,77 plU/ml) anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05) (Sekil 4.1).



48

Ghrelin degerleri ise izlem siiresince anlamli bir azalma gostermistir (p<0,05). Plazma
ghrelin seviyesi preop donemde 1123,66£660,01 pg/ml iken postop birinci ayda %51,3 lik
azalma ile 546,09+253,31 pg/ml degerine ulasmistir. Bu deger, postop ikinci ayda
382,28+121,03 pg/ml ve postop lgiincii ayda 259,93+96,27 pg/ml olarak olgiilmiistiir.
Ghrelinin preop ve postop birinci ay, preop ve postop ikinci ay, preop ve postop liclincii ay,
postop birinci ay ve postop ikinci ay, postop birinci ay ve postop tiglincii ay, postop ikinci
ay ve postop liglincli ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

saptanmustir (p<0.05) (Sekil 4.2) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin degerlendirilmesi

Donemler
Biyokimyasal Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay
Bulgular #+SS 7+ SS #+SS #+SS P
Aglik kan glukozu 118,10+£31,33%  103,00+21,40*°  96,40+£15,13°  97,35+10,95°  0,001*
(mg/dL)
Trigliserit (mg/dL) 173,00£110,10*°  163,79+69,42%  129,43+59,49° 116,86+£5507°  0,031*

Total Kolesterol 177,53+35,11 168,33+41,89 168,53+33,69  171,13£31,50 0,308
(mg/dL)

LDL- Kolesterol 104,23+27,39 99,67+35,57 101,53+30,63 105,87+29,07 0,427
(mg/dL)

HDL- Kolesterol 43,00+8,31 39,13+5,13 42,00£6,69  43,27+6,65 0075
(mg/dL)

Kan iire azotu (mg/dL) 10,9144,61 10,0043,61 9,95+2.63 10,63+£2,79 0,569
Kreatinin (mg/dL) 0,610,142 0,68+0,09%P 0,70+0,12° 0,68+0,112>  0,001*
Aspartat aminotransferaz 25,32+10,722 31,53420,17%°  20,89+4,322¢  19,21+4,28%¢  0,011*
(UIL)

Alanin aminotransferaz 29,68+19,7580 37,32+26,88P 23,9549,97b¢ 18,47+6,223¢  0,008*
(UL

Total protein (g/dlL) 7,43+0,39 7,5840,39 7,63+0,32 7,44+0,30 0,100
Albumin (g/dL) 3,68+0,55° 4,34+0,29P 4,43+0,21° 4,43+0,20  0,000%
Hemoglobin (g/dL) 11,79+1,63 14,68+6,88 13,8042,57  12,93+1,36 0,144
Hematokrit (%) 36,60+3,98? 40,45+2,87° 40,5142,63°  39,58+3,07°  0,000%
TSH (uIU/mL) 2,07+0,74 1,410,75P 1,34+0,69° 1,36£0,77°  0,000%
Ghrelin (pg/mL) 1123,66:660,012  546094253,31°  38228+121,03°  259,93+96279  0,000%

*p<0,05



TSH (uIU/ml)

25 Serum TSH diizeyinde izlem siiresince
'2 ortalama %34.2’lik azalma goriilmiistiir.
1,5 \ — —
1 %31,8 %4.95
azalma azalma %1,49
0,5 artma
0
Preop Postop 1 Postop 2 Postop 3
B TSH (ulU/ml) 2,07 1,41 1,34 1,36

Sekil 4.1. Hastalarin serum TSH diizeylerinin izlem siiresince degisimi

Ghrelin (pg/ml)
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Plazma ghrelin diizeyinde izlem siiresince
1500 ortalama %77’lik azalma goriillmstiir.
1000 \ %30 %32
\ azalma a;alma
500 w513 —
i I ™
0
Preop Postop 1 Postop 2 Postop 3
M Ghrelin (pg/ml) 1123 546 382 259

Sekil 4.2. Hastalarin plazma ghrelin diizeylerinin izlem siiresince degisimi

Hastalarin serum vitamin ve mineral diizeylerinin izlem ortalamalar1 Cizelge 4.8 de

verilmigtir.

Hastalarin serum Bi2 vitamin diizeyleri izlem boyunca anlamli bir degisim gostermistir
(p<0,05). Preop donemde 227,19+107,94 pg/ml olarak 6lgiilen Bi2 vitamini postop birinci
ayda artis gostererek 435,94+305,80 pg/ml’ye ulasmis; postop 3. ayda ise 326,37+112,63
pg/ml degerine ulagmistir (p<0.05). Serum Fe, Na ve Cl ol¢iimleri izlem ortalamalari

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin serum Mg ve K diizeyleri postop donemde anlamli bir artis gdstermistir

(p<0,05). Magnezyum diizeylerinin preop (1,94+0,19 mg/dl) ve postop ikinci ay



50

(2,22+0,28 mg/dl), preop ve postop iigiincii ay (2,11+0,17 mg/dl) ortalamalar1 arasinda; K
diizeylerinin ise preop (4,25+0,51 mmol/l) ve postop ikinci ay (4,56+0,40 mmol/l), postop
birinci ay (4,34+0,35 mmol/l) ve postop ikinci ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark oldugu saptanmustir (p<0.05).

Bunun yaninda, serum Ca ve P diizeylerinde de izlem siiresince anlamli bir artis

goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Hastalarin serum vitamin ve mineral diizeylerinin degerlendirilmesi

Donemler

Vitamin ve Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay

Mineral Seviyeleri ¥+ SS ¥+ SS ¥+ SS ¥+ SS P

(Bplé /\n/]'lf"’;m'”' 227,194107,94%  435,94+305,80*" 344,46+18929° 326,37+112,63° 0,036*

Demir 52.94:28.78 68,69+69,52 60,13£25,65  54,00432,63 0,465

(mg/dL)

?:Inzg;/giz)yum 1,940,198 2,0120,1920 2224028 2,11£0,17°  0,001*

Sodyum (mmol/L)  138,28+2,19 139,94+2,67 139,94+2,15  139,6143,58 0,226

Potasyum 425+0,51° 4344035 4,56:£0,40° 444504580 0,021*

(mmol/L)

Kalsiyum 8,660,702 9,540,820 9,79+0,45" 0,79+0,40°  0,000%

(mg/dL)

Fosfor 3,3940,33% 3,380,632 3,70£0,36"¢ 3,8540,32¢  0,001%

(mg/dL) b b b 9 9 b 9 b 1

Klor

(mmol/L) 106,25+2.46 106,94+2,72 106,56+3,33 107,94+340 0,363
*p<0,05

4.6. Hastalarin istahinin, Enerji ve Makro Besin Ogesi Ahmlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin istahlarindaki degisim istah skoru Olgiilerek degerlendirilmis ve dort izlem

ortalamalar1 Sekil 4.3°de verilmistir.

Hastalarin istah skoru postop birinci ayda preop doneme gore %]11°lik azalma gostermis;
istah skorunun preop (16,15+2,21) ve postop birinci ay (14,35+2,01) ortalamalar
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Postop birinci aydan sonra istah skorunda

bir artma g6zlenmis fakat bu fark anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Sekil 4.3).



Istah skoru
17
N
16 %11
15 azalma
A
. .
13
Preop Postop 1 Postop 2 Postop 3
M jstah skoru 16,15 14,35 14,8 15,2
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Sekil 4.3. Hastalarin istah skoru degerinin izlem siiresince degisimi

Hastalarin dort izlemde aldiklart enerji ve makro besin Ogelerinin ortalamalar1 Cizelge

4.9°da verilmistir.

Hastalarin preop dénemde enerji alimlar1 1415,84+455,33 kkal/giin olarak hesaplanirken,
bu deger izlem boyunca anlamli bir azalma goOstermis ve postop lglincli ayda
666,60+178,98 Kkkal/giin olarak belirlenmistir (p<0,05). Enerji aliminin preop
(1415,84+455,33 kkal/giin) ve postop birinci ay (584,67+209,12 kkal/giin), preop ve
postop ikinci ay (636,79+183,52 kkal/giin), preop ve postop ligiincli ay (666,60+178,98

kkal/giin) ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin diyetle karbonhidrat alimlar1 ve karbonhidrat enerji yiizdeleri de izlem siiresince
azalmistir (p<0,05). Preoperatif donemde karbonhidrat alimi ile (153,78+61,54 g/giin)
postop birinci ay (57,14+£27,19 g/giin), postop ikinci ay (51,36+22,84), postop ii¢lincii ay
(50,20+20,07 g/giin) ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bunun yaninda; hastalarin diyetle protein alimlar1 postop dénemde azalma gostermis fakat
protein enerji ylizdesinde artig goriilmiistiir (p<0,05). Preop donemde protein alimi
50,61+14,62 g/giin iken bu degerin enerjiye katkis1 %15,03+3,03; postop ii¢iincii ayda ise
protein almmi 30,33+8,06 g/giin ve bu degerin enerjiye katkist %19,07+£3,67 olarak
belirlenmistir (p<0.05). Bitkisel ve hayvansal protein alimi incelendiginde ise; hem bitkisel

hem de hayvansal protein alimimnin postop déonemde azaldig1 goriilmektedir (p<0.05).

Benzer sekilde postop donemde hastalarin yag alimlar1 azalirken, yagin enerji yiizdesinde

anlaml bir artis goriilmiistiir (p<0,05). Preop donemde yag alimi 64,96+24,33 g/giin iken



52

bu degerin enerjiye katkist %41,33£7,95; postop liglincii ayda ise yag alimi 36,93+£11,22
g/giin ve bu degerin enerjiye katkis1 % 49,40+8,57 olarak belirlenmistir.

Tiiketilen yag tiirii incelendiginde ise; tekli doymamis yag asitlerinin alimimin izlem
stireince anlamli olarak azaldig: fakat tekli doymamis yag asidinin enerji ylizdesinin artis
gosterdigi goriilmiistiir (p<0,05). Coklu doymamis yag asidi aliminda ve ¢oklu doymamis
yag asitlerinin enerji yiizdesinde ise azalma olmustur (p<0,05). Bunun yaninda, doymus
yag asidi alimi azalirken, doymus yag asitlerinin enerji yiizdesinde bir artma vardir
(p<0,05). Hastalarin kolesterol alimlarinin ise preop (267,02+76,42 mg/giin) ve postop
birinci ay (178,70+£89,74 mg/giin) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin diyet posasi alimlar1 da izlem siiresince anlamli bir azalma gostermistir (p<0.05)

(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Hastalarin enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesi

Donemler
Enerji ve makro besin Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay
dgeleri ahmlan ¥+ SS X+ SS X+ SS F+SS P
Enerji (kkal) 141584445533 584,67+209,12°  636,79+183,52  666,60+178,98°  0,000*
Protein (g) 50,61+14,622 24,93+9,12° 31,61+10,20° 30,33+8,06° 0,000*
Protein(E %) 15,033,032 17,67+3,90% 20,93:+5,340¢ 19,0743,67°¢  0,000*
Bitkisel protein (g) 19,838,302 2,57+1,27° 6,08+2,74¢ 6,69+2,11¢d 0,000*
Hayvansal protein (g) 30,78+9,842 22,36+8,66° 25,53+9,8020 23,64+7,30P 0,022*
Karbonhidrat (g) 153,78+61,542 57,14+27,19° 51,36+22,84° 50,20+20,07" 0,000*
Karbonhidrat (E %) 43,63+9,31° 39,87+11,363b 32,2048,54b¢ 31,5348,61¢4  0,000*
Yag (2) 64,96+24,332 27,67+10,21° 33,13£10,13b¢ 36,93+11,22¢ 0,000*
Yag (E %) 41,33+7,95 42,48+10,142 46,936,373 49,40+8,57° 0,009*
Tekli doymamus yag asitleri (g) 21,86+7,942 10,74+4,33P 11,91+4,31P 12,47+3,60P 0,000*
(ng; doymannis yag asitleri 13,913,022 16,74+3,66° 16,95+3,87° 16,72:2,88" 0,006*
Coklu doymamus yag asitleri (g) 15,78+8,642 5,6442,520 5,97+1,86° 6,5943,63° 0,000*
OC/O‘;kl“ doymanmis yag asitleri (E 9,78+3,28 8,49+2.91 8,56+1,89 8,7443,97 0,550
Doymus yag asitleri (g) 22,7249,07° 9,48+4,08P 12,88+5,21P¢ 15,17+4,814¢ 0,000%
Doymus yag asitler(E%) 14,484,022 15,13+5,182 18,29+4,33P 20,3243,04P 0,000*
Kolesterol (mg) 267,02+76,422 178,70+89,74°  240,86+92,058  242.56+110,928°  0,023*
Diyet posasi (g) 15,79+7,60° 2,81+1,54° 6,76+2,99¢ 6,901,974 0,000*
*p<0,05

Hastalarin dort izlem siiresince diyetle mikro besin Ogesi alimlarinin ortalamalari ise

Cizelge 4.10°da verilmistir.

Hastalarin A vitamini, Bi> vitamini ve Ca alimlarmin izlem ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkgoriilmemistir (p>0,05).
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Bunun yaninda; diyet ile E vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, folik asit ve Bes vitaminleri
ile Na, K, Mg, P ve Zn alimlarinin postop donemde preop doneme gore azaldigi

gorlilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Hastalarin vitamin ve mineral alimlarinin degerlendirilmesi

Donemler
Vitamin ve mineral Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay  Postop 3. Ay
alimlar ¥+ SS ¥+ SS ¥+ SS +SS p

A vitamini (ug) 848,06+629,71 590,51+£345,73  573,58+309,31  573,38+217,93 0,147
E vitamini (mg) 15,62+9,492 7,854£3,37° 6,58+2,37° 7,13£3,69° 0,000*
Tiamin (mg) 0,550,212 0,42+0,192P 0,34+0,15° 0,32+0,08° 0,001*
Riboflavin (mg) 0,95+0,292 0,75+0,29° 0,73+0,27° 0,7340,17° 0,010*
Niasin (mg) 7,2042,292 3,9442,00° 4.44+1,81° 4,04+1,11° 0,000*
Folik asit (ug) 208,61+78,392 98,65+40,05° 101,08+35,00°  102,15+22,22°  0,000*
Bg vitamini 0,9440,332 0,5940,26° 0,51+0,19° 0,4740,10° 0,000*
(mg)

B2 vitamini 2,81+1,07 2,32+0,99 3,13+1,66 2,78+1,24 0,210
(1g)

Sodyum (mg) 2977,94£985,61%  824,55+£291,98° 10785043665  1453,18+124867°  0,000*
Potasyum (mg) 1545,88+623,15% 886,32+330,68"  101266+3624%  989,57+196,82°  0,000*
Kalsiyum (mg) 478,75+175,11 438,09+161,20 38624£18868  403,56+101,51 0,215
Magnezyum 164,01£47,472 89,19+33,83° 1034443191°  102,96+27,20°  0,000*
(mg)

Fosfor (mg) 762,15£211,13 44531£15595°  53302+16287°  556,17+155,86°  0,000*
Cinko (mg) 6,90+2,292 3,85+1,45° 4.34+1,33b 4.30+1,25b 0,000*
*p<0,05

Cizelge 4.11°de ise enerji ve besin dgelerini DRI’ya gore karsilanma yiizdelerinin dort

izlem déneminin ortalamalari arasindaki farklar verilmistir.

Hastalar preop donemde DRI’ya gore almalart gereken enerjinin %73,20+23,63 {inii

karsilarken; bu deger postop donemde %34,35+9,25 e diigmiistiir (p<0.05).

Diyetle protein alim1 postop birinci ayda (44,05+15,79 g/giin) preop doneme (88,70+£25,61
g/giin) gore anlamli bir azalma gdstermistir (p<<0,05). Postop ikinci ayda (55,30+17,83
g/giin) postop birinci aya gore protein aliminda artis goriilmiis fakat bu degisim anlaml

bulunmamastir (p>0,05).

Hastalarin karbonhidrat alimmin DRI’ya gore karsilanma yiizdesi ise izlem boyunca

anlaml1 bir azalma gostermistir (p<<0.05).

Diyet posasinin DRI’ya gore karsilanmasi ylizdesi preop donemde 64,95+30,27 iken,
postop lUg¢iincii ayda bu deger %28,60+8,56’¢ kadar diismiistiir. Postop donemde goriilen

bu azalma anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Mikrobesin 6gelerinden A vitamini, E vitamini, tiamin, riboflavin, Bs, B12, C vitamini, Ca,
Mg, P, Fe ve Zn’ nin DRI’ya gore karsilanma yiizdelerinde de postop dénemde anlamli

azalmalar oldugu goriilmektedir (p<0.05) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Enerji ve besin 0Ogelerinin DRI’ya gore karsilanma yiizdelerinin

degerlendirilmesi
Donemler
Enerji ve ]zesm Ogeleri Preop Postop 1. Ay  Postop 2. Ay  Postop 3. Ay
(%0) 7t SS 7+ SS %+ SS %+ SS P
Enerji 73,20+23,632 30,20+10,91° 32,90+9,58P 34,35+£9,25°  0,000*
Protein 88,70+25,612 44.05+15,79°  55,30+17,83°  53,10+14,22° 0,000*
Karbonhidrat 55,65+22,242 20,90+9,91° 18,65+8,31° 18,10+7,33°  0,000*
Diyet posasi 64,95+30,272 11,70+6,83° 28,15+12,58°  28,60+8,56°¢  0,000*
A vitamini 121,15+89,97 84,35+49 .45 81,90+44,31 76,80+34,07 0,089
E vitamini 104,15463,308  52,30+22,39°  43,80+15,83°  47,65+24,57° 0,001*
Tiamin 50,00£19,44%  38,10+17,59%® 31,25+13,28°  28,80+7,18>  0,001*
Riboflavin 85,95+26,14%  68,65+26,49°  66,65+24,45°  66,30+15,76° 0,010*
Be vitamini 71,00426,712  43,90+19,94° 38,45+14,45°  3510+£7,29°  0,000*
B2 vitamini 117,25+44,65 96,75+41,24  130,25+66,17 116,05+51,54 0,210
C vitamini 143,10+150,14*  53,35+26,61°  45,05+20,11° 52,75+21,99® 0,011*
Kalsiyum 46,65+18,21 42,40+15,55 37,65+19,43 38,75+9,43 0,205
Magnezyum 51,80+15,232  28,00+£10,78°  32,40+9,92® 32254840  0,000*
Fosfor 108,95430,158  63,90+22.27°  76,15+23,27°  79,25422,23>  0,000*
Demir 52,55+20,862 33,20+17,88°  33,05+19,03° 30,85+17,16° 0,000*
Cinko 86,35428.61°  48,20+18,10° 54,10+16,53° 53,80+15,61° 0,000%
*<0,05

4.6. Cerrahi Sonrasi Goriilen Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.12° de hastalarin cerrahi sonrasi karsilagtiklart komplikasyonlar ele alinmustir.

Postop birinci ayda hastalarin %30’u bulanti, %10’u kusma, %15’i diyare ve %70’
konstipasyon sikayeti yasadigini belirtmistir. Hastalarin %75’i postop birinci ayda
yorgunluk, halsizlik yasadigini ifade etmistir.

Postoperatif iiclincii ayda ise hastalarin %30’u bulanti, %15°1 kusma, %10’u diyare ve
%45°1 konstipasyon sikayeti yasadigini belirtmistir. Reflii gériilme orani postop iiglincii
ayda %10, hazimsizlik ve mide agris1 sikayeti ise %25 olarak belirlenmistir. Postop
donemde goriilen bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, deride pullanma, kizarma, renk
degisikligi, tirnak uzamamasi, tirnakta ¢abuk kirilma, hazimsizlik, mide agris1 ve reflii

goriilme oranin izlemler arasinda anlamli farklilik gostermedigi gortilmistiir (p>0.05).
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Sag dokiilmesi postop tigiincii ayda anlamli olarak artmis ve postop ligiincii ayda hastalarin

%30’u sa¢ dokiilmesi sorunu yasadigini bildirmistir (p<0,05).

Yorgunluk ve halsizlik sikayeti ise postop ikinci (%30) ve lg¢iincii ayda (%30) postop
birinci aya (% 75) gore anlamli olarak azalmistir (p<0.05) (Cizelge 4.12) (Sekil 4.4) (Sekil
4.5).

Cizelge 4.12. Cerrahi sonras1 komplikasyonlarinin degerlendirilmesi

Komplikasyonlar Post-op 1 Post-op 2  Post-op 3 Cochran’s Q

n(%) n (%) n (%) ()

Bulants Evet 6 (30,0) 5 (25,0) 6 (30,0) 0,182
Hayir 14 (700)  15(750) 14 (70,0) (0,913)

Kusma Evet 2 (10,0) 3 (15,0) 3 (15,0) 0,333
Hayir 18(90,0)  17(850) 17 (85,0) (0,846)

Diyare Evet 3 (15,0) 2 (10,0) 2 (10,0) 0,667
Hayir 17(850)  18(90,0)  18(90,0) (0,717)

Konstipasyon Evet 14 (70,0)  11(550) 9 (45,0) 4,222
Hay1r 6 (30,0) 9(450) 11 (55,0) (0,121)

Deride pullanma, Evet 9 (45,0) 7 (35,0) 7 (35,0)

kizarma, renk Hayr 11 (55,0)  13(650) 13 (65,0 8’222
degisikligi (55,0) (65,0) (65,0) (0,641)
e Evet 2 (10,0) 6(30,0) 14 (70,0) 17,231
Sag dokillmesi Hayir 18 (90,0)  14(70,0)  6(30,0) (0,000)*

Tirnak uzamamasi, Evet 1(5,0) 2 (10,0) 3 (15,0)

tirnakta cabuk Hayr 19(950) 18(90,0) 17 (85,0 0368
tarilma (95,0) (90,0) (85,0) (0,368)
. Evet 15(750)  6(30,0) 6 (30,0) 12,462
Yorgunluk, halsizlik o 5(250)  14(700) 14 (70,0) (0,002)
Hazimsizlik, mide Evet 9 (45,0) 5 (25,0) 5 (25,0) 4,000
agrisi Hay1r 11 (55,0) 15 (75,0) 15 (75,0) (0,135)
Evet 5 (25,0) 6 (30,0) 2 (10,0) 5,200

Reflii Hayir 15(75,0)  14(70,0)  18(90,0) (0,074)

*p<0,05

4.7. Hastalarin Cerrahi Sonrasi Vitamin/Mineral Destegi Kullanma Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Hastalarin % 85’1 cerrahi sonrast donemde aylik enjeksiyon seklinde Bi2 vitamini, % 10’u

B kompleks vitamini, %10’u ise D vitamini destegini kullandigini bildirmistir (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Hastalarin vitamin/mineral destegi kullanma durumu

4.8. Hasta Olgiimlerinin Birbiri ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Ghrelin, viicut agirhg, agirhk kaybi, BKI, istah skoru, enerji harcamasi, TSH ve enetji

aliminin postop Ug¢iincii ay ve preop Ol¢limlerinin arasindaki fark hesaplanmis; ghrelin ve

bu parametreler arasindaki korelasyon Cizelge 4.13’te verilmistir.

Ghrelin degisiminin; viicut agirhgi, agirlik kaybi, BKI, viicut yag miktari, viicut yagsiz
doku kiitlesi, toplam viicut suyu, bel gevresi, kalga ¢evresi, boyun g¢evresi, bel kalga orant,

bel boy orant ve TSH degisimi ile anlamli bir iliskisinin olmadig1 (p>0.05) tespit

edilmistir.

Ghrelin degisimi ile toplam protein ve hayvansal protein alimmin degisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli (r=-0.569; p<0.05) bir iliski oldugu

gorilmiistiir.

Cizelge 4.13. Ghrelin degisimin antropometrik Ol¢iimler, enerji harcamasi, besin tiiketimi,

istah skoru ve TSH degisimi ile korelasyonu

Ghrelin (r) p
Viicut agirhig: (kg) 0,101 0,672
Agirlik kaybr (kg) 0,439 0,053
BKI (kg/m?) -0,032 0,892
Viicut yag miktar (kg) 0,200 0,398
Viicut yagsiz doku kiitlesi(kg) -0,114 0,633
Toplam viicut suyu (L) -0,160 0,500
Bel ¢evresi (cm) 0,205 0,386
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Cizelge 4.13. (devam). Ghrelin degisimin antropometrik olglimler, enerji harcamasi, besin
tiiketimi, istah skoru ve TSH degisimi ile korelasyonu

Ghrelin (r) p
Kalga ¢evresi (cm) -0,043 0,857
Boyun g¢evresi (cm) -0,089 0,708
Bel/kalca orani 0,264 0,261
Bel/boy orani 0,068 0,774
Enerji (kkal) -0,269 0,251
Protein (9) -0,569 0,009*
Bitkisel protein (g) -0,442 0,051
Hayvansal protein (g) -0,524 0,018*
Karbonhidrat (g) -0,195 0,410
Yag (g) -0,177 0,457
Tekli doymamis yag asitleri (g) -0,137 0,563
Coklu doymamis yag asitleri (g) -0,237 0,314
Doymus yag asitleri (g) -0,134 0,574
Kolesterol (mg) -0,276 0,239
Diyet posasi (g) -0,316 0,175
Istah skoru -0,320 0,170
TSH -0,070 0,768
*p<0,05

Ghrelin ve ¢esitli parametrelerin izlemlere gore korelasyonu ise Cizelge 4.14°de

verilmistir. Ghrelin 6l¢iimleriyle diger degiskenlerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligkinin olmadig1 (p>0.05) saptanmustir.

Cizelge 4.14. Donemlere gore hastalarin ghrelin diizeylerinin viicut agirligi, agirlik kaybi
yiizdesi, BKI, istah skoru, enerji harcamasi, enerji alimi ve TSH &lciimleri

ile iliskisi
Ghrelin
Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay
r p r p r p r p
. Preop 0,102 0,668
=2  Postop 1. Ay 0,076 0,751
S = Postop 2. Ay 0,143 0,547
>’ Postop 3. Ay 0,138 0,561
. Postop 1. Ay 0,326 0,161
= £ Postop 2. Ay 0,417 0,067
4 Q £ Postop 3. Ay 0,420 0,065
Preop -0,058 0,808
Postop 1. Ay -0,062 0,794
2 Postop 2. Ay 0,019 0,936
) Postop 3. Ay 0,018 0,939
- Preop 0,269 0,251
S5  Postop 1. Ay -0,142 0,550
.z”(-,‘, Postop 2. Ay -0,417 0,067
Postop 3. Ay -0,025 0,917
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Cizelge 4.15. Dénemlere gore hastalarin ghrelin diizeylerinin viicut agirligi, agirlik kaybi
yiizdesi, BKI, istah skoru, enerji harcamasi, enerji alimi1 ve TSH oSl¢iimleri

ile iligkisi
Ghrelin
Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay
r p r p r p r p
- Preop 0,037 0,877

.= & Postop 1. Ay -0,107 0,652
55 Postop2 Ay 0,038 0,874
0 5 Postop 3. Ay 0,034 0,887
.— - Preop 0,400 0,081
S'E  Postop 1. Ay -0,339 0,144
S< Postop2. Ay -0,093 0,695

Postop 3. Ay -0,076 0,751

Preop 0,089 0,708
}) Postop 1. Ay 0,108 0,649
e Postop 2. Ay -0,349 0,132

Postop 3. Ay -0,192 0,419

TSH ve ¢esitli parametrelerin izlemlere gore korelasyonu ise Cizelge 4.15’de verilmistir.

TSH postop iigiincii ay dl¢iimii ile BKI postop iigiincii ay &lgiimii arasinda anlamli ve

negatif yonli (r=-0,498; p<0,05) bir iliski oldugu gorilmiistir. TSH Olgtimleriyle diger

Olctimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.16. Donemlere gore hastalarin TSH diizeylerinin viicut agirhi@i, agirlik kaybi

yiizdesi, BKI, enerji harcamasi dl¢iimleri ile iliskisi

Degiskenler

TSH
Preop Postop 1. Ay
r p r p r

Postop 2. Ay

P r

Postop 3. Ay

p

Preop

81

I

Viicut
gir

Agrik
Kaybi A
(O/)

Preop

BKi

Enerji

Postop 1.
Postop 2.
Postop 3.
Postop 1.
Postop 2.
Postop 3.

Postop 1.
Postop 2.
Postop 3.
Preop
Postop 1.
Postop 2.
I Postop 3.

-0,223 0,346
-0,272 0,247
-0,281
0,079 0,739

-0,001
-0,318 0,172
-0,429 0,059
-0,365
-0,227 0,335
-0,096 0,688
0,002

0,231
-0,432

0,997
0,162

0,113
-0,498

0,995
-0,286

0,057

0,494

0,025*

0,221

*p<0,05

Enerji harcamasinin viicut agirhigi, agirhk kaybr yiizdesi, BKI ve istah skoru ile iliskisi ise

Cizelge 4.16°da verilmistir. Enerji harcamasi 6l¢iimleriyle Cizelge 4.16° daki degiskenlerin

ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligkinin olmadig1 (p>0.05) tespit edilmistir.
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Cizelge 4.17. Donemlere gore hastalarin enerji harcamasi ile viicut agirhigi, agirlik kaybi

yiizdesi, BKI, istah skoru él¢iimlerinin iliskisi

Enerji Harcamasi

Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay

r P r P r

p

Postop 3. Ay

r

p

Preop 0,317 0,174

Postop 1. Ay 0,001 0,995

Postop 2. Ay 0,218
Postop 3. Ay

Postop 1. Ay 0,308 0,186

Postop 2. Ay 0,194
Postop 3. Ay

Viicut
Agirhg

Agirik
Kaybi (%0)

Preop 0,112 0,637

Postop 1. Ay -0,075 0,753

Postop 2. Ay -0,061
Postop 3. Ay

Preop 0,147 0,225

Postop 1. Ay -0,061 0,799

Postop 2. Ay -0,022
Postop 3. Ay

BKi

Istah
Skoru

0,357

0,413

0,797

0,927

0,338

0,097

0,070

0,020

0,114

0,684

0,770

0,933

Cizelge 4.17°de hastalarmn PAL degerlerinin viicut agirhigi, agirhk kaybr yiizdesi, BKI,

aclik kan sekeri, trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol degerleri ile

korelasyonu verilmistir. PAL degerleri ile diger degiskenlerin dlgiimleri arasinda anlaml

bir iligki goriilmemistir (p>0.05).

Cizelge 4.18. Dénemlere gore hastalarin PAL diizeyleri ile viicut agirhg, agirhk kaybr yiizdesi,
BKI, aglk kan sekeri, trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol

Ol¢limlerinin iliskisi

PAL

Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay

r P r P r

p

Postop 3. Ay

r

p

Preop -0,165 0,487

Postop 1. Ay -0,361 0,117

Postop 2. Ay -0,213
Postop 3. Ay

Postop 1. Ay 0,314 0177

Postop 2. Ay 0,309
Postop 3. Ay

Viicut
Agirhg

Agirhk
Kayb1
(0A)

Preop -0,164 0,491

Postop 1. Ay -0,273 0,244

Postop 2. Ay -0,348
Postop 3. Ay

Preop -0,167 0,482

Postop 1. Ay 0,006 0,981

Postop 2. Ay 0,127
Postop 3. Ay

Ki

B

Achk Kan
Glukozu

0,368

0,184

0,132

0,593

-0,297

0,180

-0,307

-0,238

0,204

0,449

0,188

0,312
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Cizelge 4.17. (devam) Donemlere gore hastalarin PAL diizeyleri ile viicut agirligy, agirhk kaybi
yiizdesi, BKI, aclik kan sekeri, trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol
Ol¢limlerinin iliskisi

PAL
Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay
r p r p r p r p
Preop 0,010 0,967
Postop 1. Ay 0,271 0,512
Postop 2. Ay 0,129 0,588
Postop 3. Ay -0,069 0,778

Trigliserit

Preop 0,152 0,560

Postop 1. Ay -0,077 0,763

Postop 2. Ay 0,039 0,869

Postop 3. Ay 0,017 0,943

Total
Kolestero
|

Preop 0,148 0,571

Postop 1. Ay -0,161 0,524

Postop 2. Ay 0,022 0,926

Postop 3. Ay 0,093 0,697
Preop 0,450 0,070

Postop 1. Ay -0,022 0,930

Postop 2. Ay -0,098 0,682

Postop 3. Ay -0,260 0,267

LDL

HDL

Hastalarin agirlik kaybi yiizdesi ile diger Olgiimleri arasindaki iliski incelendiginde ise;
agirlik kaybi ylizdesi postop liglincli ay ol¢limii ile acglik kan sekeri postop iiciincii ay
Olclimii arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii (r=-0,472; p<0,05) bir iliski

oldugu goriilmiistiir (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.19. Donemlere gore hastalarin agirhik kaybi yiizdesi ile aglik kan glukozu,
trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol 6l¢iimlerinin iligkisi

Agirhik Kaybi Yiizdesi
Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay

r p r p r p r p
Preop

Postop 1. Ay -0,060 0,835
Postop 2. Ay -0,119 0,618
Postop 3. Ay -0,472  0,036*

Achk
Kan
Glukozu

Postop 1. Ay 0,448 0,071
Postop 2. Ay 0,168 0,479
Postop 3. Ay -0,109 0,656

Trigliserit

Preop

Postop 1. Ay -0,057 0,821

Postop 2. Ay -0,198 0,402

Postop 3. Ay -0,405 0,077

Total
Kolesterol

Preop

Postop 1. Ay -0,219 0,382

Postop 2. Ay -0,255 0,277

Postop 3. Ay -0,366 0,113
Preop

Postop 1. Ay -0,100 0,694

Postop 2. Ay -0,112 0,639

Postop 3. Ay -0,135 0,569

LDL

HDL
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Istah skorunun viicut agirhg, agirlik kaybi yiizdesi ve BKI ile korelasyonu incelendiginde
ise; istah skoru Ol¢iimleriyle Cizelge 4.19°daki degiskenlerin Ol¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski (p>0.05) bulunamamustir.

Cizelge 4.20. Donemlere gore hastalarin istah skorunun viicut agirhigi, agirlik kaybi
yiizdesi, BKI 6l¢iimleri ile iliskisi

Istah Skoru
Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay

Degiskenler
r p r p r p r p

Preop

Postop 1. Ay
Postop 2. Ay
Postop 3. Ay
Postop 1. Ay
Postop 2. Ay
Postop 3. Ay

g

Agirhk  Viicut
Kaybi

Preop

0,241

0,137

0,306

0,565

0,198 0,402

-0,015
-0,062 0,794
-0,305

0,951
-0,013 0,958
0,190

-0,201 0,397

0,272 0,245

Z Postop 1. Ay
M Postop 2. Ay

Postop 3. Ay

0,160 0,500

0,137 0,565

*p<0,05

Hastalarin enerji alimlarimin c¢esitli parametreler ile korelasyonu Cizelge 4.20°de
verilmistir. Buna gore; enerji alimu ile viicut agirlig, agirlik kaybi yiizdesi ve BKI arasinda

anlaml1 bir iligki olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05).

Cizelge 4.21. Donemlere gore hastalarin enerji alimlari ile viicut agirligi, agirlik kaybi
yiizdesi, BKI 6l¢iimlerinin iliskisi

Enerji Alm

Degiskenler Preop Postop 1. Ay Postop 2. Ay Postop 3. Ay

r

p

r p r

p r p

Preop

Postop 1. Ay
Postop 2. Ay
Postop 3. Ay
. Postop 1. Ay
%S Postop 2. Ay
¥ ~ Postop 3. Ay

Viicut
Agirhg

Agirhk

Preop
Postop 1. Ay

-0,197

-0,352

0,404

0,128

0,075 0,752

0,000
0,059 0,803
-0,216

0,231 0,327

0,165

1,000
-0,041 0,865
0,361

-0,383 0,096

0,488

BKI

Postop 2. Ay

Postop 3. Ay 0,292

0,212

Hastalarin yaslar ile ghrelin, agirlik kaybi, BKI, istah skoru, enerji harcamasi ve TSH
olgiimleri arasindaki iliski ise Cizelge 4.21°de verilmistir. Yas ile BKI postop iigiincii ay
Ol¢timii arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii (r=0,452; p<0,05), yas ile TSH
postop birinci ay Ol¢limii arasinda ise anlamli ve negatif yonlii (r=-0,604; p<0,05) bir iliski

oldugu goriilmiistiir.
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Cizelge 4.22. Hastalarin yasi ile ghrelin, agirlik kaybi yiizdesi, BKI, istah skoru, enerji
harcamasi ve TSH o6l¢iimlerinin iligkisi

. Yas

Degiskenler r b
- Preop -0,161 0,498
5 Postop 1. Ay -0,268 0,253
= Postop 2. Ay -0,002 0,995
Postop 3. Ay 0,040 0,867
235 Postop 1. Ay -0,155 0,514
5HES Postop 2. Ay -0,208 0,379
<X Postop 3. Ay -0,435 0,055
Preop 0,412 0,071
Z Postop 1. Ay 0,401 0,080
M Postop 2. Ay 0,412 0,071
Postop 3. Ay 0,452 0,046*
Preop -0,210 0,373
s Postop 1. Ay -0,114 0,631
=5 Postop 2. Ay 0,353 0,127
Postop 3. Ay 0,074 0,755
z Preop 0,037 0,877
CE Postop 1. Ay -0,292 0,212
a g Postop 2. Ay -0,419 0,066
a Postop 3. Ay -0,234 0,320
Preop -0,434 0,056
z Postop 1. Ay -0,604 0,005*
F Postop 2. Ay -0,432 0,057
Postop 3. Ay -0,294 0,208

*p<0,05
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S. TARTISMA

Bu arastirmada; LSG operasyonu geciren 20 kadinin enerji harcamalari, hormon diizeyleri
ve beslenme durumlar1 incelenerek elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda

tartisilmistir.

5.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Genel Saglik Bilgilerine Gore

Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi giliniimiizde morbid obezitenin tedavisinde en etkili yontemlerden biri
olarak bilinmektedir. Bireylerin demografik 6zelliklerinin bariatrik cerrahiye bagvurma
durumunu etkiledigi diisliniilmekte fakat bu konuda yeterli veri bulunmamaktadir.
Bariatrik cerrahiye bagvuran hastalarin demografik 6zelliklerini tanimlamak amaciyla
yiriitiilen bir ¢alismada; kadinlarin erkeklere gore bariatrik cerrahiye daha fazla ilgi
gosterdigi belirlenmistir [114]. Bu arastirmada da, ¢alismaya katilan hastalarin tamamini

kadin bireyler olusturmus ve %65’inin ev hanimi oldugu goriilmiistiir (Bkz. Cizelge 4.1).

Bariatrik cerrahi morbid obez ¢ocuk ve addlesanlarda yetersiz veri nedeniyle tavsiye
edilmemektedir. Altmis yas tstii hastalarda ise cerrahi Oncesi olas1 faydalar ve risklerin
cok iyi degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir [11, 54, 115]. Bu baglamda, bariatrik
cerrahi i¢in dnemli bir kriter olan yas ortalamasi bu arastirmada 57,00+40,15 (min- max=

18-57 yil) y1l olarak hesaplanmaigtir.

Obezite basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {izere bircok hastalik igin risk
olusturmakta ve obezite siddeti arttikca komplikasyon gelisme riski de artmaktadir [5].
Morbid obezite; tip 2 diyabet, pulmoner disfonksiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
hipertansiyon gibi ¢esitli hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak bilinmektedir [1, 10,
14]. Bu arastirma da, hastalarin %65’inin obeziteye eslik eden bir hastaligi oldugu
goriilmiis ve bu hastaliklarin %30’unu hipertansiyon, %?25’ini tip 2 diyabet, %]15’ini
hipotroidi ve %10,0’unu migren olusturmustur (Bkz. Cizelge 4.2).

Obezite tedavisinin temelini; diyet, egzersiz ve davranig tedavisini igeren yasam tarzi
degisiklikleri olusturmaktadir [6]. Bunun yaninda bireyler agirlik kayb igin ilag tedavisi

ve/veya bitkisel {irtinler ve akupunktur gibi gesitli alternatif tedavi yontemlerini de tercih
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edebilmektedir [116, 117]. Bu arastirmada da hastalar cerrahi 6ncesinde agirlik kayb1 igin
cesitli yontemlere bagvurdugunu beyan etmistir. Hastalarin tamami ameliyat Oncesinde
diyet yaptigini, %70,0’1 egzersiz uyguladigini, %55,0’1 ila¢ tedavisi kullandigini, %45,0°1
ise akupuntur yontemine basvurdugunu bildirmistir (Bkz. Cizelge 4.2).

5.2. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri ve Viicut Bilesimlerinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahiler, morbid obezitede uzun donemde agirlik kaybini saglayan tek ve en
etkili yol olarak one siiriilmektedir [86, 118].

Bu arastirmada; hastalarin preop donemde viicut agirligr 118,77+14,33 kg iken, postop
ticlincii ayin sonunda hastalarda anlamli bir agirlik kayb1 gozlenmis ve ortalama viicut
agirhg 98,09+12,78 kg olarak dlgiilmiistiir (p<0.05). Hastalarin BKI degerleri de zamanla
anlaml1 bir azalma gdstermis; preop dénemde ortalama BKI degeri 46,95+5,74 kg/m? iken,
bu deger postop iigiincii ayda 38,80+5,84 kg/m? olarak hesaplanmustir (p<0,05). Hastalarin
viicut yag miktarlarinda ve yiizdelerinde postop donemde preop doneme gore anlamli

azalmalar ger¢eklesmistir (p<0.05) (Bkz. Cizelge 4.3).

Hastalarin cerrahi sonrasi antropometrik Ol¢limlerindeki degisiklikleri gozlemlemek
amactyla ylriitiilen bir ¢alismada, LSG uygulanan hastalarin bir yilin sonunda agirliklarin
% 61’ini kaybettikleri bildirilmistir. Hastalarin BKI lerindeki degisim ise 13 birim olarak
belirlenmistir [86]. Bir baska ¢alismada, LSG sonrasi birinci yilda hastalarda agirlik kayip
yiizdesi % 64.7 olarak bulunmustur (p<0.05). Fakat daha sonraki yillik kontrollerde agirlik
ve BKI degisimleri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir [119]. Schenedier et al [120].
calismasinda ise cerrahi sonrast 17. ayda agirhik kaybi %64.4 olarak belirlenmistir.
Calismalarin sonuglar1 incelendiginde hastalarin cerrahi sonrasi ilk bir yilda ciddi agirlik
kayiplar1 yasadig1 fakat daha sonraki donemlerde bu kaybin yavasladigi goriilmektedir
[119, 121].

Sleeve gastrektominin kisa donem sonuclarinin degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin
postop birinci aym sonunda ortalama 13 kg agirlik kaybettikleri rapor edilmistir [122]. Bir
baska calismada, LSG sonrasi liglincii ayda hastalarin agirlik kayip yilizdesi %13,8 olarak
belirlenmistir. Hastalarin cerrahi 6ncesi BKI degerleri 45.7+5.1 kg/m? iken, cerrahi sonrasi

liciincii ayda bu deger 39.1+4.8 kg/m? olarak hesaplanmistir [123]. Yapilan arastirmada da;
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postop birinci ayin sonunda agirlik kayip ytizdesi % 9,56+2,41, postop ikinci aym sonunda
%13,714+2,91 ve postop ligiincii aymn sonunda %17,6343,86 olarak belirlenmistir (p<0.05).
Hastalar postop birinci aymn sonunda ortalama 11 kg agirlik kaybetmislerdir (Bkz. Cizelge
4.3). Bu arastirmanin sonuclarinin benzer izlem siirelerinde yapilan ¢aligmalarla paralel
oldugu goriilmektedir. Hastalarin daha uzun siireli takip edildigi caligmalarda ise izlem

siiresinin artmasina bagli olarak agirlik kayip yilizdelerinin arttigr  goézlenmistir

[86,119,120].

Bariatrik cerrahiler sonrasi gergeklesen agirlik kaybit viicut yag kiitlesinden
gerceklesebilecegi gibi yagsiz doku kiitlesi kayb1 da gozlenebilmektedir. Cerrahi sonrasi
ilk bir yilda hastalarin yagsiz doku kiitlelerinde %20-27 kayip gerceklestigi bildirilmekte
ve yagsiz doku kiitlesindeki ani kayiplar istenmeyen klinik sonuglar ve mortalite ile
iliskilendirilmektedir [118, 124]. Bu arastirmada; hastalarin viicut yagsiz doku kiitlesi
Olclimlerinde anlamli azalmalar goriilmiistiir. Preop donemde viicut yagsiz doku kiitlesi
59,49+5,11 kg iken, postop iigiincii ayda 54,96+4,65 kg olarak belirlenmistir (p<0.05)
(Bkz. Cizelge 4.3). LSG sonrasi hastalarin viicut bilesimlerinin degerlendirildigi bir
caligmada ise hastalarin cerrahi oncesi yagsiz doku kiitleleri 85.2+18.8 kg, postop ticiincii
ayda 75.448.7 kg ve postop altinc1 ayda 71.8+£8.9 kg olarak 6l¢iilmiistiir. Hastalarin yagsiz

doku kiitlesi 6l¢timlerindeki azalma anlamli bulunmustur (p<0.05) [123].

Laparoskopik sleeve gastrektomi yonteminin yagsiz doku kiitlesinin korunmasinda etkili
ve avantajli bir yontem oldugu one siiriilmektedir. Buna ragmen cerrahi sonrasi donemde
yagsiz doku kiitlesinde anlamli azalmalar oldugu goriilmektedir [86, 119]. Bu hastalarda
yeterli agirlik kaybinin saglanmasi ile birlikte yagsiz doku kiitlesinin korunmasi biiyiik
onem tasimakta ve yagsiz doku kiitlesinin siirdiiriilebilirligi i¢in cerrahi sonrasi yeterli

protein alimi ve diizenli egzersizin 6nemi vurgulanmaktadir [118, 124].

Bunun yaninda bariatrik cerrahi hastalarinda bel g¢evresi gibi viicut Ol¢limlerinin de
yapilmasi biiyilk 6nem tasimaktadir [125]. Yapilan arastirmada, hastalarin bel ¢evresi
Ol¢lim ortalamalar1 anlamli bir azalma gostermis; preop donemde 127,45+11,30 cm iken
postop tgilincii ayda 107,40+£8,32 cm’ e diismistiir (p<0,05). LSG uygulanan hastalarin
takip edildigi bir ¢alismada da, hastalarin cerrahi oncesi bel ¢evresi Ol¢iim ortalamalari
133.8 cm olarak belirlenmis; bu deger postop birinci yilin sonunda anlamli bir azalma

gostererek 105.5 cm olmustur [86]. Bu arastirmada bel gevresi dlgliimii {i¢ aylik izlem
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siiresinde anlamli bir azalma gostermis ve bu durumun ozellikle insiilin direnci gibi

komorbid hastalik gelisimini 6nlemede etkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

5.3. Hastalarin Enerji Harcamasimin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi sonras1 fiziksel aktivite diizeyinde artis goriiliirken, total enerji
harcamasinda azalma oldugu bildirilmektedir. Dinlenme enerji harcamasinin ise yagsiz
viicut kiitlesindeki kayba bagli olarak hem kisitlayict hem de malabsorbtif cerrahiler
sonrasinda azaldig1 One siiriilmektedir [26-28, 86]. Cerrahi sonrasi meydana gelen bu
hipometabolik durum bireylerin uzun doénemde agirlhik kazanabilecegi olasiligim
diisiindiirmektedir. Fakat bariatrik cerrahi sonrasi goriilen agirlik kayiplar1 géz Oniine
alindiginda; bu bireylerde enerji metabolizmasinin incelenmesinin gerekliligi ortaya

cikmaktadir [27, 126, 127].

Konuyla ilgili yapilan bir ¢aligmada, LSG’nin enerji harcamasi {izerine etkileri
degerlendirilmistir. Cerrahi sonrasi birinci yilda DMH’in azaldigi goriilmiistiir [86]. Bir
baska caligmada da, benzer sekilde cerrahi sonrasi birinci yilda bireylerin DMH’larinin
azaldig1 goriilmiistiir. Yagsiz doku kiitlesi kayb1 fazla olan bireylerde yagsiz doku kiitlesi
kaybi1 az olan bireylere gore DMH’daki azalmanin daha fazla oldugu bildirilmistir (p<<0.05)
[118]. Yapilan bir baska ¢alismada, cerrahi sonrasi ikinci yilda DMH’da azalma goriilmiis;
ve bu azalmanin yetersiz protein tiiketimi ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan yagsiz doku

kiitlesindeki kayip ile iligkili oldugu bildirilmistir [29].

Yapilan arastirmada, DMH o6l¢iimiinde altin standart olarak kabul edilen indirekt
kalorimetre yontemi uygulanamamis ve hastalarin DMH’lar1 formiil yardimi ile
belirlenmistir. Bu baglamda, hastalarin viicut agirhigindaki azalmayla birlikte DMH’lar1 da
azalmistir. Bunun yaninda, hastalarin PAL degerleri zamanla artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarin toplam enerji harcamasinda anlamli bir artis goriilmiis (p<0.05) ve bu durum

artmis fiziksel aktivite seviyeleri ile iliskilendirilmistir (Bkz. Cizelge 4.5).

Cerrahi sonrast fiziksel aktivitenin degerlendirildigi bir caligmada; bireylerin cerrahiden bir
yil sonra oturma siirelerinin azaldig1, fiziksel aktivite seviyelerinin ise arttig1 goriilmiistiir.
Bireylerde gozlenen bu degisikliklerin takip edildikleri ii¢ y1l boyunca devam ettigi
bildirilmistir [128]. Ruiz et al. [87] ¢alismasinda LSG sonrasi hastalar bir y1l boyunca takip
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edilmis; hastalarin cerrahi sonrasi daha aktif bir yasam tarzini benimsedikleri goriilmiistiir.
Bu olumlu degisikligin agirlik kaybina ve serum lipit profiline olumlu yonde etki ettigi
belirtilmistir. Bunun yaninda, cerrahi sonrasinda hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin
degismedigi de goriilebilmektedir. Yapilan bir caligmada bireylerin cerrahi Oncesi ve
sonrast fiziksel aktivite seviyelerinde anlamli bir degisiklik olmadigi bildirilmistir [30]. Bu
arastirmada ise operasyon oncesinde operasyon sonrasina gore; hastalarin oturma siireleri
bakimindan bir farklilik gériillmezken (p>0.05), operasyon sonrasinda yiiriiylise daha fazla
zaman ayirdiklar tespit edilmistir (p<0.05). Yirliylise ayrilan siirenin artmasiyla birlikte
PAL degerinde anlamli artiglar gorilmiistir (p<0.05) (Bkz. Cizelge 4.6). Yapilan
arastirmada; PAL degeri ile viicut agirligl, agirhik kaybi yiizdesi, BKI, aclik kan sekeri,
trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol 6l¢limleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (Bkz. Cizelge 4.17). Diizenli egzersizin kan lipit profiline olumlu etkileri
oldugu bildirilmekte fakat yapilan egzersizin tiiriiniin ve siiresinin O6nemli oldugu
soylenmektedir. Uzun siireli diizenli egzersizlerle birlikte biyokimyasal parametrelerde
olumlu degisiklikler izlendigi bildirilmektedir [129]. Bu aragtirmanin sonuglarinin Ruiz et
al. [87] ¢aligmasinin sonuglart ile ¢elismesinde izlem siiresindeki farkliligin etkili oldugu

distiniilmektedir.

Cerrahi sonrasi fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismalar, bariatrik
cerrahi sonrast uzun doénem agirlik kaybinin saglanmasi ve daha iyi klinik sonuclarla
karakterize olan fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasi i¢in bireylerin desteklenmesi

gerekliligini ortaya koymustur [30, 130, 131].

5.4. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahiler sonrasi hastalarda agirlik kaybi ile birlikte metabolik parametrelerde de
iyilesmeler saglandigi bildirilmektedir. Hatta bazi hastalarda cerrahi tedavilerin agirhik
kaybini saglamaktan ¢ok metabolik parametrelerde iyilesme saglamak amaciyla onerildigi
sOylenmektedir [132]. Fakat, bu hastalarda cerrahi sonrasi metabolik parametrelerde
iyilesmeye ragmen besin dgesi Yetersizliklerine de siklikla rastlanmaktadir. Cerrahi sonrasi
en sik goriilen komplikasyonlardan biri olan besin 6gesi yetersizlikleri; yetersiz besin alimi
ve/veya cerrahi prosediiriine bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir [133, 134]. Arastirmacilar,
cerrahi sonrasi goriilen metabolik parametrelerdeki iyilesmeler ve besin 0gesi

degisimlerine yonelik verilerin sinirli oldugunu 6ne siirmektedir [132, 135].
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Bu aragtirmada, hastalarin aglik kan sekeri ve trigliserit dlgiimlerinde izlem siiresinde
azalmalar goriilmistiir (p<0.05) (Bkz. Cizelge 4.7). Benzer sekilde; LSG sonrasi hastalarin
iki y1l boyunca takip edildigi bir calismada da hastalarda hiperlipideminin azaldigi ve
glukoz metabolizmalariin iyilestigi bildirilmistir [135]. Bu bulguyu destekleyen bir baska
calismada, cerrahi sonrasi dislipideminin ve tip 2 diyabet prevalansinin azaldigi rapor
edilmistir [136]. Yapilan bir¢ok ¢alismada [137-139] cerrahi sonrasi glisemik kontrolde
olumlu degisiklikler rapor edilmistir. Bu olumlu degisiklikler, bagirsak hormonlarinin
regiilasyonu sonucunda istahtaki azalma ile iliskilendirilmistir. Ayrica insiilin
duyarliliginda ve glukagon benzeri peptid-1 salinimindaki artmanin da glisemik kontrolde
iyilesme sagladigi bildirilmektedir [134, 140]. Benzer sekilde bu arastirmada da, hastalarin
agirhik kaybi yilizdesinin artmasiyla birlikte aglik kan sekerinde anlamli azalma

saptanmistir (r=-0,472; p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.18).

Bariatrik cerrahi sonrasi goriilen besin 6gesi yetersizliklerini degerlendirmek igin yapilan
bir caligmada; hastalarin siklikla D vitamini, folat ve Bi2 vitamini yetersizligi ile karsi
karstya kaldigi gosterilmistir [141]. LSG uygulanan hastalarda besin 6gesi yetersizlikleri
degerlendirildiginde ise; hastalarda demir, folik asit ve D vitamini yetersizliginin sik
goriildiigii rapor edilmistir [142]. Bunun yaninda hastalarda eser element yetersizligi de
goriilebilmektedir. Ozellikle Se, Zn ve Cu gibi besin 6gelerinin seviyelerinin diisme
egiliminde oldugu ve takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir [134]. Bu arastirmada
literatiirdeki diger ¢alismalarin aksine; serum Bi2, Mg, K, Ca ve P seviyelerinde zamanla
artis oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Bkz. Cizelge 4.8). Calismaya katilan hastalarin %85’
cerrahi sonrast donemde aylik enjeksiyon seklinde B12 vitamini destegi aldigini, %20’si ise
ek vitamin-mineral destegi kullandigin1 beyan etmistir (Sekil 4.4). Hastalarda cerrahi
sonrasi donemde serum vitamin ve mineral seviyelerinde goriilen artisin, kullandiklar
vitamin ve mineral destekleri ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Konuyla ilgili yapilan
caligsmalarda da, hastalara cerrahi sonras1 mutlaka vitamin ve mineral destegi yapilmasinin
gerekliligi ortaya konmus; yapilacak destekle birlikte yetersizlige bagl ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarin 6niine gegilebilecegi bildirilmistir [143, 144].

Bariatrik cerrahi operasyonlarinin tiroid hormon kinetigini de etkiledigi bildirilmektedir.
Fizyolojik dozda anabolik, farmakolojik dozda katabolik etki yapan tiroid hormonlarinin
kanda belirli bir deger aralifinda bulunmasi viicut dengesinin siirdiiriilebilmesi i¢in

gerekmektedir [24, 81].
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LSG geciren hipotiroidili 200 hasta ile yapilan bir calismada; cerrahi sonrasi T4
ihtiyacinda ve serum TSH seviyelerinde azalma oldugu bu durumun da hipotiroidi lizerine
olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir [23]. Yapilan bir baska ¢alismada LSG gegiren 60
hasta ile caligtlmistir. Cerrahi Oncesi ve sonrast lgilincii, altinct ve 12. aylar
degerlendirilmis; altinct aydan itibaren TSH seviyesindeki azalmanin anlamli oldugu
bildirilmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi hipotiroid durumunun diizelmesi, morbid obez
bireylerde hipotiroidinin viicutta anormal yag birikimi sonucunda olustugu ve gergek bir
hipotiroidi durumunu yansitmadigi seklinde yorumlanmustir [84]. LSG geciren 38 hasta ile
yiriitiilen bir c¢aligmada, cerrahi sonrast TSH seviyelerinin anlamli olarak azaldigi
bildirilmis, fakat bu azalma ile beklenen agirlik kaybi arasinda anlamli bir iliski
kurulmamustir [24]. Bir baska ¢alisma 93 hasta ile yiiriitiilmiis, cerrahi sonrasi altinci ve 12.
aylarda TSH seviyelerinde anlamli bir diisis oldugu gorilmistir. TSH seviyesindeki
azalma bazal TSH seviyesi ile korele bulunmus fakat bu calismada da BKI’deki azalma ile
dogrudan iliskili bulunmamistir. Bu ¢alismada da benzer sekilde, TSH 6l¢iimlerinde izlem
stiresince %34,2’lik azalma goriilmiis; fakat bu azalma ile agirlik kaybi arasinda bir iliski

kurulmamistir (Bkz. Cizelge 4.15).

Bu sonuglar tiroit fonksiyonlarinda etkisi olan faktoriin agirlik kaybindan ¢ok diger
hormonlar oldugunu diisiindiirmektedir. Ghrelin ve leptin hormonlarinin tiroit
fonksiyonlar1 lizerindeki giiclii etkisi lizerinde durulmus ve bariatrik cerrahiyi takiben bu
hormonlarin seviyelerindeki degisimin tiroit fonksiyonlarindaki diizelme i¢in 6énemli rol

oynadig1 One siirilmistiir [25].

5.5. Hastalarin Ghrelin Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi prosediirlerinde, mide fundus eksizyonuna bagl olarak bazi hormonlarin
seviyeleri degismektedir. Temel olarak mide fundusundan salinan ve besin alimin
diizenleyen bir hormon olan ghrelin seviyelerinin de 06zellikle LSG sonrasit azaldigi

bildirilmekte ve bu durum postop agirlik kayiplari ile iliskilendirilmektedir [15, 22, 63].

Laparoskopik sleeve gastrektominin ghrelin seviyelerine kisa ve uzun donem etkilerini
degerlendirmek amaciyla birgok calisma yiritilmistir [72, 73, 75]. Yapilan bir¢ok
caligmada LSG sonrasi ghrelin seviyelerinde anlamli azalmalar oldugu goriilmiis ve bu

durum gastrik fundus varligi ile iliskilendirilmistir [18, 72-77, 145, 146]. LSG’nin uzun
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donem sonuglarimi degerlendiren bir ¢calismada, 26 hasta cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi
birinci ve besinci yilda degerlendirilmistir. Hastalarin preop plazma ghrelin diizeyi 593452
pg/ml, postop birinci yi1l plazma ghrelin diizeyi 219+23 pg/ml ve postop besinci y1l plazma
ghrelin diizeyi 257423 pg/ml olarak olgiilmiistiir. Hastalarin cerrahi sonrasi birinci ve
besinci yilda dlgiilen plazma ghrelin seviyesinin, cerrahi 6ncesi plazma ghrelin seviyesine
gore anlamhi olarak daha disik oldugu bulunmustur. Bes yil sonra yapilan
degerlendirmede birinci yila gore ghrelin seviyeleri daha yiiksek bulunurken bu farkliligin
anlamli olmadigi belirtilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda plazma ghrelin seviyesinin LSG
sonrasi ilk bes yilda diisiik kaldigi one siiriilmistiir [21]. Konuyla ilgili yapilan farkli
caligmalarda da, LSG sonras1 ghrelin seviyelerinin anlamli olarak azaldigi ve bu azalmanin

cerrahi sonrasi ilk bir y1l boyunca devam ettigi bildirilmistir [18, 147].

Hastalarin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi altinct ve 12. haftada izlendigi bir ¢aligmada;
LSG uygulanan hastalarin aclik ve postprandiyal agil ghrelin seviyelerinin cerrahi dncesi
seviyelerine gore daha diisiik oldugu bulunmustur [72]. Bir baska c¢alismada, LSG
uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi birinci ve altinci ayda cerrahi 6ncesine gore ghrelin
seviyeleri daha diisiik bulunmustur [75]. Alamuddin et al. [73] ¢alismasinin sonuglar1 da
diger caligmalarla benzerlik gostermis; cerrahi sonrasi altinct ve 18. ayda yapilan
Olclimlerde cerrahi dncesine gore ghrelin seviyelerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Yiriitilen rat calismalarinda da LSG sonrasi ghrelin seviyelerinde

anlamli diigiisler oldugu bildirilmistir [76, 148].

Bu aragtirmada ise plazma total ghrelin diizeyleri baslangicta 1123,66+660,01 pg/ml,
postop birinci ayda 546,09+253,31 pg/ml, postop ikinci ayda 382,28+121,03 pg/ml ve
postop tglincli ayda 259,93496,27 pg/ml olarak oOlg¢iilmiistiir. Ghrelin diizeyinde izlem
stiresince %77°1lik azalma gergeklesmis ve ghrelin diizeylerinin dort izlem donemindeki

degisimleri arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Sekil 4.2, Cizelge 4.7).

Konuyla ilgili yapilan bazi ¢alismalarda ghrelin seviyelerindeki degisim istah, besin alimi
ve agirlik kayiplan ile iliskilendirilmistir [1, 76, 149]. Bir ¢aligmada, yaslar1 24-68 yil
arasinda degisen LSG uygulanan 37 hastanin cerrahi sonrasi altinci ve 12. ayda ghrelin
seviyeleri degerlendirilmistir. Hastalarin postop donemde istahlarinin ve besin alimlarinin
anlaml1 olarak azaldigi goriilmiis ve bu durum cerrahi sonrasi azalmis olan ghrelin

seviyeleri ile iligskilendirilmistir [1]. Kruljac et al. [77] ¢alismasinda da LSG yontemi
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uygulanan hastalarin cerrahi oncesi ghrelin seviyeleri ile altinct ve 12. aydaki agirlik
kayiplar iliskilendirilmistir. Ratlar tizerinde yiiriitiilen ¢esitli ¢alismalar da bu sonuglar
desteklemis; LSG sonrasi ghrelin seviyelerinin azaldigi ve bu azalmanin postop agirlik
kayiplar ile iliskili oldugu bildirilmistir [76, 149]. Bir baska ¢alismada ise, bu sonuglarin
aksine, ghrelin seviyelerindeki azalmanin bir yillik takip boyunca hastalarin klinik

sonuglarini ve antropometrik 6lglimlerini etkilemedigi rapor edilmistir [74].

Bu arastirmada da ghrelin degisiminin; agirhik kaybi, istah skoru, toplam enerji,
karbonhidrat ve yag alimiyla bir iligkisinin olmadigi (p>0.05) tespit edilmistir. Bunun
yaninda, plazma ghrelin seviyelerindeki degisim ile protein alimi arasinda anlami bir iliski
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin plazma ghrelin seviyeleri azaldik¢a toplam ve hayvansal
protein alimlarmin arttig1 tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 4.14). Protein tiiketiminin
artmastyla birlikte termojenezisin hizlandigi, 6giin oncesi aglik duygusunun azaldigi ve
0giin sonrast doygunluk hissinin arttigi bildirilmektedir. Buna bagli olarak, yiiksek
proteinli diyet tiiketimiyle bireylerde agirlik kayiplarinin hizlandigi 6ne siiriilmektedir
[150, 151]. Yapilan arastirmada ghrelindeki azalma agirhik kayiplart ile
iligkilendirilmemistir. Fakat ghrelinin protein aliminda artis saglayarak agirlik kaybi

iizerinde etkili olabilecegi diisiinlilmiistiir.

Bu arastirmada ve yapilan birgok ¢alismada LSG’nin postop ghrelin seviyelerini azalttig
goriilmigtiir [1, 18, 21]. Bunun yaninda ghrelinin farkli formlarmin LSG sonrasi
degisimleri ve bu degisimlerin agirlik kaybi lizerine etkileri de degerlendirilmistir [15, 78].
Ratlar lizerinde yapilan bir ¢alismada; LSG sonrasi desagil ghrelin seviyeleri azalirken agil
ghrelin seviyelerinde bir degisme gdézlenmemistir. Bu ¢alismanin sonuclari arasinda diger
caligmalardan farkli olarak, LSG’nin desagil ghrelin seviyelerini etkiledigi fakat agil
ghrelin seviyeleri lizerine etkisinin olmadig1 yer almistir [15]. Ratlarla yapilan bir bagka
calismada, LSG sonrast desagil ghrelin seviyelerinin azaldig:1 fakat agil/desagil ghrelin
oranmin artti@i belirtilmistir [78]. Bu arastirmada plazma toplam ghrelin diizeyleri
degerlendirilmistir. Ghrelinin agirlik kaybi, besin alimi ve istaha olan etkisinin daha net
anlasilabilmesi i¢in ac¢il ve desagil ghrelin seviyelerinin ayri ayri degerlendirilmesi

gerekliligi diistiniilmiistiir.

Terra et al. [22] calismasinda ise bahsedilen tiim ¢aligmalarin aksine ghrelin seviyelerinin

cerrahi sonrasinda arttig1 tespit edilmistir. Calismada uygulanan biitiin cerrahi yontemler
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sonucunda ghrelin seviyelerinin postop donemde arttig1 bildirilmistir. Calisma sonucunda
bu farkliligin  desagil ghrelin ve acil ghrelin seviyelerinin ayr1  ayri

degerlendirilmemesinden kaynaklandig1 6ne stiriilmiistiir.

Bu arastirmada plazma toplam ghrelin seviyeleri degerlendirilmis ve literatiirde LSG
yontemini degerlendiren bir¢ok c¢alismaya [21, 72, 73] benzer sekilde cerrahi sonrasi

plazma ghrelin seviyelerinde anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir.

Laparoskopik sleeve gastrektominin plazma ghrelin seviyelerine etkisi genel olarak
degerlendirildiginde, LSG’ nin dolagimdaki ghrelin seviyesini azaltarak ghrelin seviyeleri
tizerinde Onemli etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Fakat yapilan c¢alismalarinin
verilerindeki heterojenite nedeniyle bu sonuc¢tan emin olmanin halen zor oldugu

sOylenmektedir [79].

5.6. Hastalarin istah Durumlarinin ve Besin Alimlarimin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahiler sonrasinda bireylerin istah ve tat alma duyularinin da degistigi
bildirilmekte ve bireylerde azalan istah ile birlikte besin aliminin azaldigi goriilmektedir.

Bu durum cerrahi sonrasi goriilen agirlik kaybini etkilemektedir [31].

Bu arastirmada, hastalarin istah skoru postop birinci ayda preop doneme goére anlamli bir
azalma gostermistir (p<0.05). Postop birinci aydan sonra istah skorunda bir artma

gozlenmis fakat bu fark anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Sekil 4.3).

Yapilan bir ¢aligmada, cerrahi uygulanan hastalarin istah ve tat degisikliklerini siklikla
yasadig1 belirtilmistir. Bu hastalarda yasanan istah ve tat degisikliklerinin cerrahi sonrasi
goriilen agirlik kayiplart ile iliskili oldugu bildirilmistir [152]. Bir baska g¢alismanin
sonuclar1 da bu bulgular1 desteklemis; bireylerde tat degisiklikleri ile agirlik kayiplariin
birlikte gorildigl sdylenmistir [153].

Viicut agirliginin uzun vadeli diizenlenmesinde rolii oldugu ileri siiriilen ghrelin hormonu
ayni zamanda istah1 uyarmakta ve tiiketilen besin miktarini arttirmaktadir [19, 71]. Yapilan
caligmalarda ghrelinin istah tizerine olan etkisi de degerlendirilmistir [1, 72]. Bir ¢alismada
LSG yontemi uygulanan hastalar cerrahi sonrasi altinci ve 12. ayda degerlendirilmis,

postop donemde istahtaki azalmanin cerrahi sonrasi azalmis olan ghrelin seviyeleriyle
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iligkili oldugu belirtilmistir [1]. Cerrahinin kisa donem sonuglarinin incelendigi bir baska
caligmada ise, LSG sonras1 altinc1 ve 12. haftada plazma ghrelin seviyelerindeki azalma

istah ile iliskilendirilmistir [72].

Bu arastirmada, plazma ghrelin diizeylerinde ve istah skorunda izlem siirecinde anlamli bir
azalma gorilmis; fakat iki degisken arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir (BKz.
Cizelge 4.14). Ghrelinin istah {izerine olan etkisinin net olarak anlasilabilmesi igin

hastalarin daha uzun siireli takip edilmesi gerekliligi diisiiniilmiistiir.

Bariatrik cerrahiler sonrasi istah ve hormon degisimlerine bagli olarak besin aliminda
azalmalar gorildigii bildirilmekte ve yapilan caligmalarda bireylerin besin alimindaki
degisiklikler de incelenmektedir [31, 71, 154-156]. LSG uygulanan hastalarin besin
alimlarinin degerlendirildigi bir ¢aligmada, cerrahi sonrasi enerji ve besin dgesi alimlarinin
cerrahi Oncesine gore anlamli olarak azaldigi bildirilmistir. LSG yontemi uygulanan
hastalarin cerrahi 6ncesinde enerji alimlar1 2283 kkal/gilin iken, cerrahi sonrasi altinct ayda
1163 kkal/giin, cerrahi sonrasi besinci yilda ise 1625 kkal/giin oldugu goriilmistiir.
Proteinin enerjiye katki yiizdesi cerrahi dncesinde % 18 iken, cerrahi sonrasi altinct ayda
%23 olarak belirlenmistir. Ayrica cerrahi sonrasi Ca, Mg, P ve Fe alimlarinin 6nerilen
miktarin altinda oldugu goézlemlenmistir [154]. Moize et al. [154] calismasinda, LSG
Oncesi bireylerin enerji alimi ortalama 2426 kkal/giin, cerrahi sonrasi1 dordiincii ayda 871
kkal/giin olarak belirlenmistir. Proteinin enerjiye katki yiizdesi cerrahi sonrast dordiincii ve
12. ayda cerrahi oncesine gore yiiksek bulunurken, miktar olarak degerlendirildiginde
tilketilen protein miktarinda azalma oldugu bildirilmistir. Bariatrik cerrahi geciren
adodlesanlar iizerinde yapilan bir ¢aligmada, bireylerin cerrahi 6ncesi ortalama 1053 kal/giin
enerji aldiklari, cerrahi sonrasi altinc1 ayda ise bu miktarin 724 kkal/giine diistiigii tespit
edilmistir. Bireylerin cerrahi sonrasi altinci ve 12. ayda Ca, Fe, folik asit, A ve D vitamini

alimlarinin anlamli olarak azaldig: bildirilmistir [155].

Bu arastirmada da; cerrahi sonrasi enerji ve besin dgesi alimlarinin cerrahi dncesine gore
anlamli olarak azaldig1 gorlilmistiir. Hastalarin preop donemde enerji alimlari
1415,84+455,33 kkal/giin olarak hesaplanirken, bu deger postop Tlgiincii ayda
666,60+178,98 kkal/giin olarak belirlenmistir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.9).
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Moize et al. [154] galismasina benzer sekilde; hastalarin protein alimlar1 ise zamanla
anlamli bir azalma gostermis fakat protein enerji yiizdesinde anlamli bir artis gérilmiistiir
(p<0,05). Preop donemde protein alim1 50,61+14,62 g/giin iken bu degerin enerjiye katkisi
% 15,03+3,03; postop iiclincii ayda ise protein alimi 30,33+8,06 g/giin ve bu degerin
enerjiye katkist % 19,0743,67 olarak belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.9). Proteinin enerjiye
olan katkisinin yiiksek olmasi, hastalarin besin tiiketimlerinde daha ¢ok protein kaynagi
olan besinleri tercih ettiklerini gostermektedir. Bu tercihin 6zellikle yagsiz doku kiitlesinin

korunmasi i¢in faydali olabilecegi diisliniilmektedir.

Bu arastirmada hastalarin mikrobesin 6gesi alimlar1 incelendiginde ise; A vitamini, B12
vitamini ve Ca alimlarinin zaman ortalamalar1 arasinda bir farklilik goriilmezken (p>0.05);
E vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, folik asit, Bs, Na, K, Ca, Mg, P ve Zn alimlar1 postop
donemde preop doneme goére azalmistir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.10). Literatiirdeki
caligmalar [155-157] ve bu arastirmadan elde edilen veriler, hastalarin birgok mikrobesin
Ogesi yetersizligi ile kars1 karsiya oldugunu ve ek vitamin ve mineral destegi kullanmanin

O6nemini ortaya koymustur.

Bariatrik cerrahi sonrasi mide hacminin kiigiilmesi, istahin azalmasi ve ghrelin diizeyinin
diismesi hastalarin besin tiiketimlerini azaltmaktadir. Besin alimindaki azalmalar ise
cerrahi sonrast goriilen agirlik kayiplar ile iliskilendirilmektedir. Cerrahi gegiren 2010
hasta ile yapilan ¢aligmada, hastalarin enerji alimi azaldik¢a agirlik kayiplarinin arttig
bildirilmistir. Bunun yaninda agirlik kaybinda, makro besin 6gesi kompozisyonunun da
etkili oldugu sodylenmekte; protein ve karbonhidrattan zengin beslenenlerde agirlik
kaybmin daha fazla oldugu c¢aligmanin sonuglar1 arasinda yer almaktadir [158]. Yapilan
arastirmada toplam enerji alimu ile agirlik kaybi arasinda iliski bulunmamustir. Hastalarin
besin alimi ile agirlik kaybi arasindaki iligkinin anlasilabilmesi i¢cin makro besin 6gesi

alimlarinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerekliligi diistintilmiistir.

5.7. Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi prosediirlerinin morbid obezitenin tedavisinde basarili sonuglar verdigi
bilinmektedir. Bunun yaninda, bu bireylerin cerrahinin uzun vadeli komplikasyonlari

acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir [94].
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Bariatrik cerrahinin komplikasyonlarindan biri olan bulanti ve kusmay1 hastalar cerrahi
sonrasi ilk birka¢ ay deneyimleyebilmektedir. Bu durum fazla besin tiiketmeye veya
besinlerin iyi ¢ignenmeden yutulmasina bagli olarak gelisebilmektedir [159]. Bu
arastirmada, postop birinci ayda hastalarin %30’u bulant1 ve %15°1 ise kusma yasadigin
sOylemistir. Bu oran postop ii¢lincii ayda da degismemis ve hastalarin ii¢ aylik izlem
boyunca bulanti ve kusma sikayetini ayni siddette yasadigi tespit edilmistir (Bkz. Cizelge
4.12). Yapilan bir baska calismada, uzun donemde hastalarin %7.3’linlin bulanti
%4.7’sinin ise kusma yasadigi bildirilmistir [160]. Bir diger komplikasyon olan reflii de
kisa siirede fazla hacimde besin tiiketimine bagli olarak gergeklesebilmekte ve LSG
uygulanan hastalarin % 21’inin reflii problemi yasadigi soylenmektedir [161]. Bu
aragtirmada postop lgciincii ayda reflii sorunu yasadigini belirten hastalarin orani ise
%10’dur (Bkz. Cizelge 4.13). Bir baska calismada; LSG uygulanan hastalarin %24’{inilin
mide yanmasi, % 13’iiniin dispepsi, %47’sinin konstipasyon ve %19’unun diyare sorunu
yasadig1 goriilmiistiir. Intestinal glukoz metabolizmasindaki degisiklikler, yeterli posa
ve/veya sivi tiiketilmemesi gibi nedenler hastalarda konstipasyon ve diyare geligimini
hizlandirabilmektedir [100]. Bu arastirmada da postop tglincii ayda diyare %10
konstipasyon ise %45 oraninda goriilmiistiir (Bkz. Cizelge 4.12).

Sac dokiilmesi cerrahi sonrasi lig-alt1 ay i¢inde siklikla karsilasilan bir diger komplikasyon
olarak bilinmekte ve besin Ogesi yetersizlikleri ile iliskilendirilmektedir [159]. Bu
aragtirmada sa¢ dokiilmesi postop ligiincii ayda anlamli olarak artmis ve lgilincii ayin

sonunda hastalarin %70’1 sa¢ dokiilmesi sorunu yasadigini bildirmistir (Bkz. Cizelge 4.12).

Ayrica, cerrahiye bagl asir1 agirlik kaybi sonucunda epidermal bariyerin etkilenmesiyle
deride dermatit benzeri degisiklikler de gozlemlenebilmektedir [102]. Bu arastirmada da
postop li¢iincii ayin sonunda hastalarin %35°1 deride pullanma, kizarma, renk degisikligi

yasadiklarini belirtmiglerdir.

Hastalarin cerrahi sonrasinda yasadigi sorunlar, cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlarin
degerlendirilmesi ve bu komplikasyonlara yonelik dnlemlerin alinmasi gerekliligini ortaya

koymustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirmada, LSG uygulanan 20 kadin hastanin enerji harcamasi, hormon diizeyleri ve

beslenme durumundaki degisikliklerin incelenmesi amaglanmuistir.
Bu arastirmadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1. Arastirmaya 20 kadin hasta katilmistir. Calisma sonunda yapilan istatistiksel analizle;
arastirmanin giicii % 99 bulunmustur.

2. Hastalarin %35,0’1 ¢ocukluk ¢aginda, %30,0’u gebelik sonrasi, %151 ise ergenlikte
agirlik kazanmaya basladigini bildirmistir.

3. Hastalarin %65,0’inin komorbid bir hastaligi bulunmaktadir. Bu hastaliklarin
%30,0’unu hipertansiyon, %25,0’ini tip 2 diyabet, %15,0’ini hipotroidi, %10,0’unu
migren ve %5’ini kardiyovaskiiler hastaliklar olusturmustur.

4, Cerrahi Oncesinde agirlik kaybini saglamak i¢in hastalarin tamaminin diyet yaptigi,
%70,0’inin egzersiz uyguladigi, %55,0’inin ilag tedavisi kullandigi, %45,0’inin
akupuntur yontemine bagvurdugu belirlenmistir.

5. Hastalar preop déneme (118,77+14,33 kg) gore postop birinci ay (107,49+13,16 kg),
ikinci ay (102,61+13,36 kg) ve lgiincii ayda (98,09+12,78) anlamli diizeyde agirlik
kaybetmislerdir (p<0,05). Hastalarin izlem siiresince agirlik kaybi ylizdesinde artma
goriilmiistiir (p<0,05).

6. Hastalarin BKI degerleri izlem boyunca anlamli bir azalma gostermistir (p<0,05). BKI
Ol¢timiiniin; preop ve postop birinci ay, preop ve postop ikinci ay, preop ve postop
ticlincii ay, postop birinci ay ve postop ikinci ay, postop birinci ay ve postop tigiincii
ay, postop ikinci ay ve postop iigiincii ay ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (p<0.05).

7. Hastalarin viicut yag yiizdesi ve viicut yag miktarlar1 postop dénemde anlamli bir
azalma gostermistir (p<0,05).

8. Hastalarin viicut yagsiz doku kiitlesinin preop ile postop birinci ay, postop ikinci ay,
postop iiciincii ay ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu ve viicut yagsiz doku
kiitlesinin izlem siiresince azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05).

9. Hastalarin toplam viicut suyunun izlem siiresince azaldigi belirlenmistir (p<0.05).
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Hastalarin bel cevresi, kal¢a ¢evresi ve boyun cevresi Olclimlerinde postop donemde
preop doneme gore izlem siliresince anlamli azalmalar oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).

Hastalarin bel kal¢a oranlari ile zaman ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmazken (p>0,05); bel boy orani 6lgtimleri ile dort izlem ortalamalari
arasinda ise anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri postop donemde anlamli olarak artmigtir
(p<0,05).

Hastalarin toplam enerji harcamalar1 da izlem boyunca artmis ve toplam enerji
harcamasi Olgiimleri izlem ortalamalar1 arasinda da anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (p<0,05).

Hastalarin; yatarak dinlenme, oturarak yapilan aktiviteler ve ayakta yapilan hafif
aktiviteler 6l¢timleri izlem ortalamalari arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir
(p>0,05). Bunun yaninda, hastalarin postop donemde yiiriiyiise daha fazla vakit
ayirdiklari ve hizli yiiriime siireleri ile izlem ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin aclik kan sekeri ve trigliserit diizeyleri izlem siiresince anlamli bir azalma
gostermistir (p<0,05).

Total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, BUN ve total protein dl¢iimleri
izlem ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir
(p>0,05).

Hastalarin AST ve ALT degerleri izlem siliresince anlamli bir azalma gostermistir
(p<0,05).

Hastalarin albumin diizeylerinin ise izlem siiresince arttig1 goriilmistiir (p<0,05).
Hastalarin TSH 6l¢iimleri de postop donemde preop doneme gore anlamli bir azalma
gostermistir (p<0,05). TSH ol¢limiiniin preop ortalama degeri ile postop birinci ay,
postop ikinci ay ve postop ligiincii ay ortalama degerleri arasindaki farkin anlaml
oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Hastalarin Hgb degerlerindeki degisim anlamli bulunmazken (p>0.05), hematokrit
olgtimleri postop déonemde anlamli bir azalma gdstermistir (p<0,05).

Hastalarin ghrelin diizeyleri izlem siiresi boyunca anlamli bir azalma gostermistir
(p<0,05). Ghrelin diizeylerinin preop ve postop birinci ay, preop ve postop ikinci ay,

preop ve postop tglincii ay, postop birinci ay ve postop ikinci ay, postop birinci ay ve
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postop tgiincii ay, postop ikinci ay ve postop igiincii ay ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin serum Bi2 seviyeleri anlamli bir degisim gostermis ve postop donemde
serum Bi2 seviyesi artmistir (p<0,05).

Serum Fe, Na ve Cl ol¢iimleri izlem ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir (p>0,05).

Hastalarin serum Mg, K, Ca ve P seviyeleri izlem siiresince anlamli bir artis
gostermistir (p<0,05).

Hastalarin istah skorunun preop ve postop birinci ay ortalamalari arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0.05). Postop birinci aydan sonra istah skorunda bir artma
gozlenmis fakat bu fark anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Hastalarin toplam enerji alimlari izlem siiresince anlamli bir azalma gostermistir.
(p<0,05).

Hastalarin protein alimlari izlem siiresince azalirken; protein enerji yiizdesinde anlamli
bir artig gorilmiistiir (p<0,05).

Tiiketilen protein tiirli incelendiginde; hem bitkisel hem de hayvansal protein aliminin
postop donemde anlamli bir azalma gosterdigi goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarin karbonhidrat alimlar1 ve karbonhidrat enerji yiizdeleri izlem siiresince
anlamli bir azalma gostermistir (p<0,05).

Hastalarin yag alimlar1 izlem boyunca anlamli bir azalma gosterirken, yagin enerji
yiizdesinde anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0,05).

Tiiketilen yag tiirii incelendiginde ise; tekli doymamis yag asitlerinin anlamli olarak
azaldig1 fakat tekli doymamus yag asidinin enerji yilizdesinin artis gosterdigi
goriilmiistiir (p<0,05). Coklu doymamis yag asidi aliminda ve ¢oklu doymamis yag
asitlerinin enerji yiizdesinde ise azalma olmustur (p<0,05). Doymus yag asidi alimi
azalirken, doymus yag asitlerinin enerji yiizdesinde bir artma vardir (p<0,05).
Hastalarin diyet posasi alimlari postop donemde anlamli bir azalma gostermistir
(p<0.05).

Hastalarin A vitamini, B12 vitamini ve Ca alimlarmin izlem ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05).

E vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, folik asit, Bs, Na, K, Ca, Mg, P ve Zn alimlar
postop donemde preop doneme gore azalmis ve bu degerlerin izlem ortalamalari

arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).
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44,

Hastalarin almalar1 gereken enerji, karbonhidrat ve proteinin DRI’ya gére karsilanma
yiizdesi izlem siiresince azalmistir (p<0.05).

Diyet posasinin DRI’ya gore karsilanmasi yiizdesinde postop donemde goriilen azalma
anlamli bulunmustur (p<0.05).

A vitamini, E vitamini, tiamin, riboflavin, Bs, Bi12, C vitamini, Ca, Mg, P, Fe ve Zn nin
DRI’ya gore karsilanma yiizdelerinde izlem siiresinde anlamli azalmalar oldugu
goriilmiistiir (p<0.05).

Postop donemde goriilen bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, deride pullanma,
kizarma, renk degisikligi, tirnak uzamamasi, tirnakta ¢cabuk kirilma, hazimsizlik, mide
agrist ve reflii goriilme oranin izlemler arasinda anlamli farklilik gostermedigi
goriilmiistiir (p>0.05).

Sac dokiilmesi postop tliglincii ayda anlamli olarak artmis; yorgunluk ve halsizlik
sikdyeti ise postop ikinci ve i¢ilincii ayda postop birinci aya gore anlamli olarak
azalmustir (p<0.05).

Ghrelin seviyesinin izlemler arasi degisimi ile toplam protein ve hayvansal protein
alimmin degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii (r=-0.569;
p<0.05) bir iliski oldugu goriilmiistiir.

TSH postop iigiincii ay dl¢iimii ile BKI postop iiciincii ay 6l¢iimii arasinda anlamli ve
negatif yonlii (r=-0,498; p<0,05) bir iliski oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin agirlik kaybi yiizdesi postop ligiincii ay ol¢limil ile aglik kan sekeri postop
liglincii ay Ol¢limii arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli (r=-0,472;
p<0,05) bir iliski oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin yas1 ile BKI postop iigiincii ay 6l¢iimii arasinda istatistiksel olarak anlaml
ve pozitif yonlii (r=0,452; p<0,05) iliski bulunmustur.

Yas ile TSH postop birinci ay olgiimii arasinda ise anlamli ve negatif yonli (r=-0,604;

p<0,05) bir iliski oldugu gorilmiistiir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasinda hastalarin viicut agirliklar, BKi ve viicut yag

kiitlelerinin azaldig1 goriilmiistiir. Bunun yaninda, hastalarin plazma ghrelin ve serum TSH

diizeyleri izlem siiresince anlamli bir azalma gostermis; fakat bu azalmalar agirlik kayiplar

ile iligkilendirilememistir. Ghrelin ve TSH degisimlerinin bariatrik cerrahi sonrasi agirlik

kayb1 ve metabolik parametrelere etkisinin net olmadigi, bu durumun pek ¢ok faktdrden
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etkilendigi soylenebilir. Bu etkinin daha net anlasilabilmesi i¢in daha uzun siire takipli

caligmalarinin yapilmasi gerekliligi dikkat ¢cekmistir.

Hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri artmis ve bu sayede toplam enerji harcamalarinda
anlamli artiglar goriilmiistiir. Bu durum, hastalarin cerrahi sonrasi donemde fiziksel

aktiviteye yonlendirilmesi ve bu konuda desteklenmesi gerekliligini ortaya koymustur.

Cerrahi sonrasi donemde hastalarin biyokimyasal bulgularinda olumlu degisiklikler
izlenmis ve ozellikle agirlik kaybi ile aglik kan glukozundaki azalmanin iligkili oldugu
bulunmustur. Sleeve gastrektomi operasyonlarinin agirlik kaybinin yaninda metabolik
parametrelerde iyilesme sagladigi da bu bulgu ile desteklenmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda,
sleeve gastrektomi operasyonlarinin metabolik parametrelerde iyilesme saglamak igin bir

secenek olarak uygulanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Hastalarin enerji ve besin 6gesi alimlar1 postop donemde anlamli azalmalar gdstermistir.
Fakat vitamin ve minerallerin serum seviyeleri incelendiginde; Bi2 vitamini, Mg, K, Ca ve
P seviyelerinde anlaml artiglar oldugu goriilmiistiir. Bu durum cerrahi sonras1 donemde ek

vitamin ve mineral kullaniminin 6nemine dikkat ¢ekmistir.

Bunlarin yaninda hastalarda cerrahi sonrasi donemde bazi komplikasyonlar goriilmiis ve
hastalar en fazla sa¢ dokiilmesi sorunu ile kars1 karsiya kalmistir. Cerrahi 6ncesi donemde
hastalarin komplikasyonlar konusunda detayli olarak bilgilendirilmesi ve bu durumu kabul
edip komplikasyonlar1 dogru sekilde yonetebilecek hastalarin cerrahiye alinmasi

Onerilmektedir.

Cerrahi sonrasi hastalarda komplikasyon kontroliiniin yaninda; agirlik kaybinin saglanmasi
ve kaybedilen agirligin korunmasi biiyiik 6nem arz etmektedir. Bunun yaninda bireye 6zgii
hazirlanmis beslenme programlar1 ile operasyon oOncesinde ve sonrasinda optimal
beslenmeyi saglamak gerekmektedir. Bu nedenle bu hastalar cerrahi Oncesi ve sonrasi

mutlaka bu konuda uzman bir diyetisyen tarafindan takip edilmelidir.
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EK-2. Calisma izni
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayin goniillii, bu ¢alisma sleeve gastrektomi uygulanan hastalarin enerji harcamasinin,
hormon diizeylerinin ve beslenme durumlarinin belirlenmesi amaciyla planlanmigtir.
Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler icerdigini, olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarin1 bilmeniz O6nemlidir. Ameliyata girmeden Once
doktorunuz tarafindan ameliyat i¢in uygun olup olmadigimizi belirlemek amaciyla rutin
kontrolleriniz yapilacak ve ameliyat i¢in ayirict onam formunuz alinacaktir. Ameliyattan
once arastirmaci tarafindan dinlenme metabolizma hiziniz ve viicut bilesiminiz 6dl¢iilecek,
sizden alinacak kan ornekleriyle hormon seviyeleriniz degerlendirilecektir. Bunun yaninda
sizler i¢in hazirlanan tanitict Ozellikler anket formunu, fiziksel aktivite diizeyinizi
belirlemek i¢in fiziksel aktivite kayit formunu ve istah degerlendirmenizi yapabilmek i¢in
istah degerlendirme formunu doldurmaniz istenecektir. Bu islemler ameliyat sonrasi 4., 8.
ve 12. haftada tekrarlanacaktir. Sizden alinacak kan 6rnekleri ile aglik hormonu (ghrelin)
seviyeniz degerlendirilecektir. Ameliyat oncesinde ve sonrasinda hormon seviyeleriniz,
dinlenme metabolizma hiziniz ve viicut bilesiminiz degerlendirilerek; ameliyat sonrasi
goriilecek agirlik kaybi ve istah degisiklikleriniz ile iliskilendirilecektir. Kan verme islemi
esnasinda nadir de olsa; hafif bas donmesi, terleme ve titreme, bayilma ve diisme,

eklemlerde sertlesme, mide bulantisi, dudak ve burunda karincalanma yasanabilir.

Bu calismaya katilmakta 6zgiirsiiniiz. Baglangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip,
hicbir gerekce gostermeden c¢alismadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda hastaliginiz ile ilgili

tedavi almanizda herhangi bir aksama olmayacaktir.

Calismanin verileri sadece bilimsel amaclar i¢in kullanilacaktir ve kimlik bilgileriniz gizli

tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi Yapan

Adi/Soyadi: Ars. Gor. Sema Calapkorur
Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Tel: 0 507 812 8849
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

GONULLU OLURU:

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekegeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Bilgilendirmeyi Yapan Goniillii Varsa Tamk
Arastirmaci Ad-Soyadi: Ad-Soyadi:
Adi/Soyadi: Imza: Imza:

Imza: Tarih: Tarih:

Tarih: Adres:
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EK-4. Anket Formu

Sleeve Gastrektomi Uygulanan Hastalarda Enerji Harcamasinin, Hormon

Diizeylerinin ve Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Sayin katilimei,

Bu soru formu, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Anabilim Dali doktora 6grencisi Sema Kiiciikkatirct tarafindan yapilmaktadir. Soru formu,
sleeve gastrektomi uygulanan hastalarda enerji harcamasinin, hormon diizeylerinin ve
beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Aragtirma bilimsel bir
nitelik tasidigr igin kisi ve aile bilgileriniz gizli tutulacaktir. Sorulara objektif ve samimi

cevaplar vereceginize inantyorum. Katkilariniz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Soru Formu No:

1.Kisisel Bilgiler:
1.Ad Soyad:
2. Yas:

3. Cinsiyetiniz : a)Kadin b)Erkek

4.Medeni Durumunuz : a)Evli b)Bekar c¢)Esinden ayrilmis/ Esini
kaybetmis
5.Cocugunuz var mi? () Evetise sayist ......... () Hayir

6.Egitim Durumu

a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar ¢)llkokul d)Ortaokul e)Lise

f)Universite  g) Universite ve iizeri
7.MesleSiniz : ......ccoovviiiiiiiiiiann..
8. Sosyal Giivenceniz : a) Var ( ).................. b) Yok ()

9.Gelir durumunuz? a)Gelir giderden az b)Gelir giderle esit ¢)Gelir giderden

fazla
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EK-4 (devam) Anket Formu
10. Kilo almaya ne zaman basladiniz?
a. Cocukken
b. Ergenlikte
c. Evlendikten sonra
d. Gebelik sonrasi
e. Emziklilikte

f. Calismaya baglayinca

11 .Obezite disinda herhangi hastaliginiz var mi1? a)Evet  b)Hayir (13. Soruya geginiz)

12. Hastaliginizin/hastaliklarinizin ne/neler oldugunu belirtiniz.(Birden fazla secgenek

isaretleyebilirsiniz.)

a) Tip Il Diabetes Mellitus b) Osteoartrit ¢) Kalp-damar hastaliklari
d) Uyku apnesi ¢)Solunum Sikintisi fyDiger(......ccovvvvnvinnnnn. )

13. Kilo vermek i¢in bugiine kadar denediginiz tedavi yontemleri nelerdir? Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

a) Diyet b) Egzersiz c) Davranig Terapisi d)ilag Tedavisi
e)Cerrahi Tedavi HDiger (voovevveniiiiiiinn. )
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EK-5. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

Asagidaki cizelgede son 24 saat i¢inde yaptiginiz aktivitelerin siirelerini saat veya dakika

olarak yaziniz.

Aktiviteler Saat Dakika

Uyku

Yatarak dinlenme (Yatarak miizik dinleme, TV seyretme,

kitap okuma)

Oturarak yapilan aktiviteler (Yemek yeme, ders calisma,
yazi yazma, TV seyretme, bilgisayar oyunlari, kitap okuma

masa bagt oyunlar, miizik aleti calma vb. )

Ayakta yapilan hafif aktiviteler (Yavas yiiriime, ayakta

durma, banyo yapma, iitii vb.)

Hizh yiiriime

Diger aktiviteler (belirtiniz...)

TOPLAM 24 saat 1440 dakika
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EK-6. Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (Istah Degerlendirme Formu)

1. istahim
a) Cok kotii
b) Kotii
c) Orta
d) lyi
e) Cok iyi

2. Yemek yedigim zaman
a) Sadece birkag lokmadan sonra tokluk hissi duyuyorum.
b) Yemegin yaklasik 1/3 iinii yedikten sonra tokluk hissi duyuyorum.
€) Yemegin yaklasik yarisini yedikten sonra tokluk hissi duyuyorum.
d) Yemegin tamamini yedikten sonra tokluk hissi duyuyorum.

e) Hemen hemen hig¢ tokluk hissi yasamiyorum.

3. Yemeklerin lezzeti
a) Cok koti
b) Koti
c) Orta
d) lyi
e) Cok iyi

4. Giinliik 6giin diizenim
a) Giinde bir 6glinden az
b) Giinde bir 6giin
c) Giinde iki 6giin
d) Giinde 3 6giin

e) Giinde 3 6giinden fazla
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EK-7. Besin Tiiketim Kaydi

1.Giin

Ogiinler Besinler/ Yemekler | Yemeklerin  igine | Miktar
giren malzemeler

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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EK-7. (devam) Besin Tiiketim Kaydi

2.Glin

Ogiinler Besinler/ Yemekler | Yemeklerin icine | Miktar
giren malzemeler

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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EK-7. (devam) Besin Tiiketim Kaydi

3.Gin

Ogiinler Besinler/ Yemekler | Yemeklerin icine | Miktar
giren malzemeler

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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EK-8. Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

VAR YOK

Bulant1

Kusma

Diyare (Ishal)

Konstipasyon (Kabizlik)

Deride pullanma, kizarma, renk degisikligi

Sa¢ dokiilmesi

Tirnak uzamamasi/Tirnakta ¢abuk kirilma

Yorgunluk/Halsizlik

Hazimsizlik/Mide agrisi

Refli

**Cerrahi sonras1 kullandiginiz besin destekleri nelerdir?
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