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OZET

SLEEVE GASTREKTOMIi UYGULANACAK HASTALARA VERILEN
SISTEMATIK EGITIMIN AMELIiYAT SONRASI 3 AYLIK DONEMDEKIi
ANTROPOMETRIK DEGERLERINE VE BESIN TUKETIMLERINE ETKISi

Istk D. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve

Diyetetik Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2018.

Bu calisma ile hastalara ameliyat 6ncesinde beslenme egitimi verildiginde kisa donem iginde
ameliyat sonras1 bilgi sahibi olmayan hastalara kiyasla antropometrik Olgiimler ve besin
tiiketimleri agisindan farklilik olup olmadigini anlamak ve ameliyat karar1 alinma siirecinden
itibaren diyetisyen desteginin ameliyatin ameliyat sonrasi kisa dénemdeki basarisina etkisini
ortaya koymak amaci ile yapilmistir. Arastirma Aydin Devlet Hastanesi Diyet Polikliniginde 1
Ekim 2017 ile 31 Mart 2018 tarihleri arasinda Sleeve Gastrektomi Ameliyati planlanan 41’
deney, 36’st Kontrol grubunda toplam 77 hasta ile gerceklestirilmigtir. Arastirmanin
yapilabilmesi i¢in Aydin Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurul Bagkanligindan etik kurul izni Tarih: 2017 Sayi: 25 Karar no: 7 ve
aragtirmanin yapildigi Devlet Hastanesi Bashekimligi ile Kamu Hastaneler Birligi Genel

Sekreterliginden Tarih: 25.08.2017 Say1: 51811567 yazili onayr alinmistir.

Verilerin toplanmasinda ‘‘Besin Tiiketim Kayd: Formu’’, ’Hasta Tanilama Formu’’, Sleeve
Gastrektomide Beslenme Rehberi”’, <’ Tanita BC-418 MA Biyoelektrik Impedans Analizérii”’,
“’Tess Marka Boy Olgerli Baskiil’> ve “’Bebis V.8 Yazilim1’” kullanilmistir. Deney grubundaki
hastalara ameliyat oncesi 40 dakika siireyle Sleeve Gastrektomi sonrasi beslenme egitimi
verilmis sorular1 varsa cevaplanmis ve kendilerine Sleeve Gastrektomide Beslenme egitim
kitapcig1 verilmistir. Kontrol grubu hastalar ise diyetisyen ile gériismeden ve e8itim materyali
almadan ameliyata alinmistir. Kontrol ve deney grubu hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonras1 3. ay da 3 giinliik besin tiiketim kayd1 tutmalar1 istenmis ve ameliyat oncesi, ameliyatin

10. giinii, 1. ay1 ve 3. ayinda BIA &l¢iimleri yapilmistir.

Calismada elde edilen veriler, IBM SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak analiz edilmistir. Calismada elde edilen verilerin normal dagilimini
degerlendirmek i¢in Shapiro Wilktesti kullanilmistir. Yapilan analizlerde Skewness ve Kurtosis
degerleri ’ -2, +2 >’ disinda kalan veriler i¢in nonparametrik testler uygulanmistir. Calisma
verileri degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler kullanilmistir. Deney grubunda

BKI, yag yiizdesi, siv1 yiizdesi degisimlerinin degerlendirilmesinde tekrarl 6l¢iimlerde varyans

Xii



analizi kullanilmistir. Varyanslarin homojenligi i¢cin Mauchly testi kullanilmis, varyanslar
homojen olmadig: igin serbestlik derecesinin diizeltilmesinde Greenhouse-Gaisser diizeltme
faktori  kullanmilmistir.  Kontrol —grubunda normal dagilima uyan parametrelerin
degerlendirilmesinde bagimli gruplarda T test; uymayan parametrelerin degerlendirilmesinde
Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde kabul edilmistir.

Calisma sonuglarina gore; deney grubundaki hastalarin %87,8’1 (n=36) ve kontrol grubundaki
hastalarin %33,3’tiniin (n=12) kadinlar olusturmustur. Deney grubu hastalarin %36,6’s1 26-35
yas araliginda oldugu belirlenmistir. Deney grubunun %34,1°1 ilkokul mezunu iken, kontrol
grubunun %27,8’inin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir. Deney grubunun %48,78’inin
kontrol grubunun ise %50,0’sinin kronik bir hastaliginin olmadigi saptanmistir. Ameliyat
oncesinde deney grubundaki hastalarin %68,29°u, kontrol grubundaki hastalarin ise %69,44’
diyetisyen yardimi aldig1 belirlenmistir.

Calisma sonuglarina gore deney grubundaki hastalarinin ameliyat sonras1 3 ay i¢inde BKI, yag
yiizdeleri, yag miktarlari, kas miktarlari, yag disi kilolar1 ve bazal metabolizma hizlari
azalirken, siv1 ylizdeleri artmistir. Deney grubu hastalarin besin tiiketimlerinde ise ameliyat
oncesine gore, 68iin sayisinin, aldiklar1 enerjinin protein ve yaglardan gelen miktarlarinin arttigi
buna karsilik ortalama tiikettikleri kalori miktarinin, enerjinin karbonhidratlardan gelen
oraninin ve tiikettikleri sivi oraninin azaldigi belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarinin
ameliyat sonrasi 3 ay iginde BKI, yag yiizdeleri, yag miktarlari, kas miktarlari, yag dis1 kilolari
ve bazal metabolizma hizlar azalirken siv1 yiizdeleri artmistir. Kontrol grubu hastalarin besin
tiketimlerinde ise ameliyat Oncesine gore, Oglin sayisinin, aldiklari enerjinin protein ve
yaglardan gelen miktarlarinin arttigi buna karsilik ortalama tiikettikleri kalori miktarinin,
enerjinin karbonhidratlardan gelen oraninin ve tiikettikleri s1vi oraninin azaldigi belirlenmistir.
Calisma sonuglarina gore; deney ve kontrol gruplarinin ameliyat Gncesi Ve sonrasi besin tiiketim
kayitlari, ameliyat sonrasi 10. giin 1. ay, 3. ay antropometrik dl¢timleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadig: tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Sleeve gastrektomi, Antropometrik Olgiimler, Besin tiiketim kaydi,

Sistematik egitim.
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THE EFFECT OF SYSTEMATIC TRAINING ON THE ANTHROPOMETRIC
VALUES AND NUTRIENT CONSUMPTION DURING THREE MONTH PERIOD
AFTER SURGERY IN PATIENTS TO BE APPLIED SLEEVE GASTRECTOMY

Itk D. Aydin Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Master
Dissertation of Nutrition and Dietetics, Aydin, 2018.

This study was made with the aim to understand any difference in the anthropometric
measurements and nutrient consumption in the early stage after surgery in patients who will
undergo sleeve gastrectomy that recieved nutrition traning compared with patients who did not
knowledge in preoperative period and to demonstrate the effect of dietitian support on the
success of the surgery in the early stage after surgery. The study was carried out in the Aydin
State Hospital Diet Polyclinic between 1 October 2017- 31 March 2018 with in total 77 patients;
41 experimental 36 control patients who were planned for Sleeve Gastrectomy Surgery. Ethics
committee permission was received from Aydin Adnan Menderes University Faculty of Health
Sciences Non-Interventional Ethics Committee to conduct the research Date: 2017 Number: 25
Decision no: 7 and written approval was obtained from Aydin State Hospital Headship where
the study was conducted, Date: 25.08.2017 Number: 51811567. For data collection "Food
Consumption Registration Form", "Patient Diagnosis Form", "Sleeve Gastrectomy Nutrition
Guide", "Tanita BC-418 MA Bioelectric Impedance Analyzer", "Tess Brand Scale " and "
'Bebis V.8 Software’” forms were used. The patients in the experimental group were given
nutritional education after Sleeve Gastrectomy for 40 minutes before the operation, answered
if they had any questions, and were given the Nutrition training manual of the Sleeve
Gastrectomy. The control group patients were operated without any consultation with the
dietician and without any training material. The control and experimental group patients were
asked 3 months after the operation to keep a record of 3 days of food consumption and BIA
measurements were performed on the 10th day, 1st month and 3rd month of the operation. The
data obtained from the study were analyzed using IBM SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
package program. ShapiroWilk test was used to evaluate the normal distribution of the data
obtained in the study. In the analysis, nonparametric tests were applied for the data other than
Skewness and Kurtosis values are -2, +2”°. Descriptive statistical methods were used in the
study data. In the experimental group, variance analysis was used for repeated measurements
in terms of BMI, fat percentage and fluid percentage changes. Mauchly test was used for
homogenity of variances, if the variances were not homogeneous Greenhouse-Gaisser

correction factor was used to correct the degree of freedom. In the control group, the T-test in
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the dependent groups was used for the evaluation of the parameters which were normal
distribution; Wilcoxon signed rank test was used to evaluate the parameters that did not fit. The
results were accepted as 95% confidence interval and p <0.05 level. According to the results of
the study, 36 patients (87.8%) of the 41 patients in the experimental group and 12 (36.3%) of
the 36 patients in the control group were female (33.3%). While 34,1% of the experimental
group was in primary school, 27,8% of the control group was primary school graduate. 48.78%
of the experimental group and 50.0% of the control group did not have a chronic disease.
68,29% of the patients in the experimental group and 69,44% of the patients in the control group
received dietitian help. According to the results of the study, BMI, fat percentages, fat amounts,
muscle amounts, weight of fat and basal metabolic rate decreased while the percentage of fluid
increased in 3 months after the operation. In the food consumption of the experimental group,
it was determined that the number of meals, the amount of meals taken from the protein and
fats increased, the amount of calories consumed by the energy, the ratio of the energy from the
carbohydrates and the amount of liquid they consumed decreased. Within 3 months
postoperatively, the percentage of BMI, fat percentages, fat mass, muscle mass, non-fat weight
and basal metabolic rate decreased while the percentages of fluid increased. In the food
consumption of the control group, it was determined that the number of meals, the amount of
meals taken from the protein and fats increased, the amount of calories consumed by the energy,
the ratio of energy from carbohydrates and the amount of liquid they consumed decreased.
According to the study results there was no statistically significant difference inthe consumption
records and the anthropometric measurements of the 10th day, 1st and 3th months in post-

operative period between experimental and control groups.

Key words: Sleeve Gastrectomy, Anthropometric measurements, Food Consumption Record,

Systematic education.
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1. GIRIS

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan “Yag dokularinda saghg bozacak
derecede anormal veya asir1 miktarda yag birikimi” seklinde tanimlanmistir. Besinlerle alinan
enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi ve fazla enerjinin viicutta yag olarak depolanmasi
sonucu ortaya c¢ikan, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir.
(WEB_1, 2017) Obezitenin siniflandirilmasinda WHO tarafindan 6nerilen evrensel bir yontem
kullanilmaktadir. Beden Kiitle indeksi (BK1I) denilen ve kilogram (kg) cinsinden kilonun, metre
(m) cinsinden boyun karesine boliinmesiyle elde edilen (kg/m?) bu hesaplama yontemine gore;
BKI >30 kg/m? olanlar “obez”, >40 kg/m? olanlar “morbid obez”, >50 kg/m? olanlar ise “siiper
obez” olarak siniflandirilmaktadir. Tiim diinyada yaygin olarak kullanilmasina ragmen, viicut
kompozisyonunu (kas/yag orani vb.) yansitmamasi dnemli bir dezavantajdir. Bu nedenle ayni1
BKi'ne sahip oldugu halde, kas oram yag oranindan daha yiiksek olan kisilerin kars1 karsiya
oldugu saglik riskleri de birbirinden farklidir (Holt ve Hanley, 2012). Bu nedenle obeziteyi
degerlendirmek, tedavi yontemini belirlemek ve tedavi siirecinde kilo kaybinin saglikli olup
olmadigin1 takip etmek ig¢in, ayrintili viicut kompozisyon analizi yapan bio-impedans
yontemlerinin kullanilmas1 hem daha dogru hem de alternatiflerine gére daha ucuz ve pratik bir
uygulamadir (Sencer ve Orhan, 2005). Obezitenin olusum mekanizmalar1 heniiz tam olarak
ortaya konulamasada kanitlar kotii beslenme, sedanter yasam tarzi, ¢evresel ipuglari, genetik ve
bozulmus enerji dengesi de dahil olmak iizere c¢ok sayida faktorle iliskili oldugunu
gostermektedir (Miras ve le Roux, 2010). Obezitenin olusmasinda baslica riskler ve riski
etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyo-kiiltiirel etmenler, gelir durumu, asir1 ve
yanlis beslenme aliskanliklari, yetersiz fiziksel aktivite, hormonal ve metabolik etmenler,
genetik etmenler, psikolojik problemler, sik araliklarla ve ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulama,
sigara-alkol kullanma durumu, ilaglar (antidepresanlar, glukoortikoidler vb.) ve dogum sayisi
ve dogumlar arasi siiredir (Tam ve Cakir, 2012). Diinya capinda salgin olarak obezitenin
biiylimesi sonucunda, WHO 400 milyondan fazla insanin su anda en az 30 kg/m? Beden kiitle
indeksi (BK1) ile klinik obez tanis1 bulundugunu ve yaklasik 1,6 milyardan fazla insanin kilolu
(BKI 25-29,9 kg/m?) oldugunu tahmin etmektedir. Obezitenin hizli artis1 en ¢ok Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri tarafindan dikkatli niifus
Olgtimleri ile ortaya konmustur. Verilerde obezite prevalansinin 1980'den sonra hiz kazandigi
gorilmiistiir. 1960 ve 1980 yillar1 arasinda obez yetiskinlerin yiizdesi sadece %13,4’ten

%14,4’¢ ylikselmistir. Sonrasindaki 20 yil i¢inde bu oran iki katina, %30,4’e ¢ikmistir. Mevcut
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durum son on yilda artmaya devam etmistir. Bu oran 2008 yilinda %33,8’e yiikselmistir ve
2010-2020 yillar1 arasinda ongoriilen sirastyla, %37,4 ve %44,2 olmustur. Su anda, ABD'de 77
milyondan fazla yetiskin obez hasta bulunmaktadir. Bu biiyiimeye benzer bir oran da
Avustralya'da mevcut prevelansin, yaklasik olarak %22 veya 2,9 milyon yetiskin olmasiyla
goriilmiistiir, (O'Brien, 2010). Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite
goriilme siklig1 giin gegtikge artmaktadir. T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirliigiince yapilan "Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim" ¢aligmasina gore; obezite
goriilme siklig1, erkeklerde %21,2, kadinlarda ise %41,5 olarak bulunmustur. Bunun yani sira
BKI degeri 40-69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta, 70 yasindan sonra dogrusal olarak
diismektedir, (Saghk Bakanligi, 2004). Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi-
Hifzissthha Mektebi Miidiirliglince yapilan beyana dayali “Ulusal Hane Halki Arastirmas1”
sonuglarina gore; iilkemizde 18 yas ve lizeri bireylerde fazla kilolu olanlarin siklig1 %31,35,
obezite siklig1 ise %12,02 oldugu bulunmustur, (Saghk Bakanlig1,2006). Toplam 3681 kisiyi
kapsayan “Tiirkiye’de Erigskinlerde Kalp Hastaligt ve Risk Faktorleri (TEKHARF)“
calismasinda BKI>30 kg/m? obezite olarak kabul edilmis, 1990, 1997-1998 ve 2000 yillarinda
yaptig1 degerlendirmesinde obezite goriilme sikliginin arttig1, erkeklerde % 21,1°e, kadinlarda
ise %43,0’e yiikseldigi bildirilmistir, (Onat ve ark,1999). 1999-2000 yillar1 arasinda 23.888
erigkin kisi lizerinde yapilan "Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi" (TOHTA)
caligmasimin degerlendirilmesinde; erkeklerin %40’1, kadinlarin %350’si ve genel eriskin
niifusun %44,4° {iniin normal viicut agirhgmin BKi>25 kg/m? {izerinde oldugu saptanmustir,
(Hatemi ve ark., 2002). Obezite goriilme sikligi (BKi>30 kg/m?), 20 yas iizeri 24.788 birey
iizerinde yapilan "Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi" (TURDEP)
calismasinda, erkeklerde %12,8, kadinlarda %29,9 olarak belirlenmistir, (Satman ve ark.,
2002). Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan 2010 yilinda yapilan Beslenme ve Saglik
aragtirmasinda obezite prevelansi; erkeklerde %20,5, kadinlarda %41,0 ve genel toplamda
%30,3 olarak bulunmustur (WEB_2, 2017). Obezite prevelans: yillar ilerledik¢ce hizli bir
sekilde artmaktadir.

Obez kisilerde pek ¢ok kronik hastaligin goriilme siklig1 artmistir. Bu riskler BKI’si 40
kg/m*’nin {izerinde olan iiciincii sinif obez bireyler icin daha yiiksektir. Amerika’da biitiin
yetigkin niifusun %5’1 ve Afrikan-Amerikan yetiskinlerin yaklasik %10’u {i¢iincii sinif obez
smifindadir (Kushner ve Neff, 2010). Obezite eslik eden hastaliklardan bagimsiz olarak artmis
mortalite nedenidir. Tip 2 diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi dahil olmak iizere yandas
hastaliklarla iliskili olmasinin bir sonucu olarak diinya saglik hizmeti ekonomisine ekonomik

maliyeti biiyiiktiir (Miras ve le Roux, 2010). 2010 y1linda obezite icin ABD’de dogrudan saglik
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maliyetlerinin 194 milyar Amerikan dolar1 oldugu ve kendilerinin de sismanlik ile miicadele
icin 59 milyar Amerikan dolar1 harcadiklari tahmin edilmektedir. 2005 yilinda Avustralya’da
obezite i¢in yillik toplam saglik maliyetinin dogrudan 21 milyar dolar oldugu tahmin edilmistir
(O'Brien, 2010). Ulkelere maliyeti de géz oniine alindiginda obezitenin tedavi ydntemlerini
bulup bu yontemleri dogru kullanmanin énemi giin yiiziine ¢ikmaktadir. Obezitenin cerrahi
tedavisi son yillarda ¢ok¢a bagvurulan yontemlerden biri haline gelmistir. Kisitlayici, emilim
bozucu ve her ikisini de biinyesinde barindiran kombine yontemler bireylere kisa siirede hizli
kilo kayiplar1 saglayabilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada fazla kilolarin %35-70’1 alt1 ayda,
%33-81’1 ise 12 ayda kaybedilmektedir (Schauer ve ark, 2014). Hastalarin hizli kilo kaybetme
istekleri de cerrahi yontemlere olan egilimi arttirmaktadir. Hastalar hizli kilo kaybetseler de
verilen fazla Kkilolarm geri alinmamasi obezitenin cerrahi tedavisinin uygulama
sebeplerindendir. Yapilan ¢alismalarda bariatrik cerrahi uygulanan bireyler ameliyat sonras1 18
ayda en diisiik kilolarina ulagmakta ve biiyiik bir cogunlugu 24 ay sonrasinda tekrar kilo almaya
baglamaktadirlar. Yapilan bir meta-analizde, gastrik bypass sonrasi hastalarin fazlalik
kilolarinin %56,7 ila %66,5'ini ilk 24 ay i¢inde verdigi ve sonraki siirecte daha fazla kilo
kaybedemedikleri goriilmiistiir (Buchwald ve ark, 2004). Bir bagka ¢alismada ise hastalarin
%46'smnin ameliyatdan 24 ay sonra, %63,6’sinin ise 48 aydan sonra yeniden kilo almaya
basladigi ve ameliyatdan 5 yil sonra 18. ayda sahip olduklar1 en diisiikk beden agirligi iizerinden
%38 oraninda kilo aldiklar1 gozlenmistir (Magro ve ark, 2008). Geri kilo aliminin sebepleri
arastirildiginda ise, zamanla anatomik ve fizyolojik adaptasyonun ger¢eklesmeye baglamasinin
paymin biiyiik oldugu one siiriilmektedir. Ameliyatdan sonra hacmi oldukga kiigiilen mide,
birka¢ yil i¢inde yeniden genislemeye baslamakta, bu durumda da azalan hacmin tetikledigi
erken doyma hissi dilatasyonla birlikte kaybolmaktadir. Etkili bir diger faktor ise, hastanin
anormal yeme paternine sahip olmasidir. Tikinircasina yeme ya da siirekli atistirma sorunlari
olan hastalarin, ameliyatdan sonra da bu aligkanliklarina devam ettikleri ve yiiksek kalorili
yiyecekleri sivi formda tiiketerek fizyolojik engelleri astiklar: goriilmektedir. Cerrahi basarinin
yetersizligindeki en 6nemli sebeplerden bir digeri de hastalarin ameliyatdan sonraki takiplerine
diizenli gelmemeleridir. Hastalarin kilolarini koruyabilmeleri kendilerinin kazanacagi dogru
aliskanliklar sayesinde olmaktadir. Bu nedenle hastanin ameliyat sonras1t donemde geri kilo
alimmin 6nlenmesinde diizenli takip, planli bir egitim siireci 6nem kazanmaktadir. Ameliyat
oncesi baglanacak bir egitim programimin hastanin yeni yasam bi¢imine uyumunu
kolaylastiracaktir. Ancak klinik pratikte hastalarin ameliyat 6ncesi diyetisyen ile goriigmeleri
ve yeterli bilgilendirilmelerine olanak taniyacak bir siire¢ islememektedir. Bu ¢aligma ile hem

hastalara ameliyat 6ncesinde beslenme egitimi verildiginde kisa donem i¢inde ameliyat 6ncesi
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bilgi sahibi olmayan hastalara kiyasla antropometrik 6l¢timler ve besin tiiketimleri agisindan
farklilik olup olmadigr anlagilmak istenmektedir, hem de ameliyat karar1 alinma siirecinden
itibaren diyetisyen desteginin ameliyatin kisa donemdeki basarisina etkisi ortaya koyulacaktir.
Calismanin Hipotezleri asagida verilmistir:

Ho: Sistematik egitim verilen ve verilmeyen Sleeve gastrektomi yapilacak olan hasta gruplari
arasinda kisa donemde kilo kaybi, besin tiiketimi ve yagsiz viicut agirliginin korunmasi

bakimindan fark yoktur.

Hi: Sistematik egitim verilen ve verilmeyen Sleeve gastrektomi yapilacak olan hasta gruplari
arasinda kisa donemde kilo kaybi, besin tiiketimi ve yagsiz viicut agirliginin korunmasi

bakimindan fark vardir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Obezite



WHO tarafindan “Yag dokularinda sagligi bozacak derecede anormal veya asiri
miktarda yag birikimi” seklinde tanimlanmistir. Besinlerle alinan enerjinin harcanan enerjiden
fazla olmasi ve fazla enerjinin viicutta yag olarak depolanmasi sonucu ortaya g¢ikan, yasam
kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir (WEB_1, 2017)

2.2.  Obezite Nedenleri

Obezitenin olusum mekanizmalart heniiz tam olarak ortaya konulamasada kanitlar koti
beslenme, sedanter yasam tarzi, ¢cevresel ipuglari, genetik ve bozulmus enerji dengesi de dahil
olmak ftizere ¢ok sayida faktorle iliskili oldugunu gostermektedir (Miras ve le Roux, 2010).
Obezitenin olusmasinda baslica riskler ve riski etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
sosyo-kiiltiirel etmenler, gelir durumu, asir1 ve yanlig beslenme aligkanliklari, yetersiz fiziksel
aktivite, hormonal ve metabolik etmenler, genetik etmenler, psikolojik problemler, sik
araliklarla ve ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulama, sigara-alkol kullanma durumu, ilaglar
(antidepresanlar, glukoortikoidler vb.) ve dogum sayist ve dogumlar arasi siiredir (Tam ve
Cakir, 2012).

2.3.  Obezite Prevelansi

Diinya capinda salgin olarak obezitenin biiyiimesi sonucunda, WHO 400 milyondan
fazla insanin su anda en az 30 kg/m? BKI1 ile klinik obez tanis1 bulundugunu ve yaklasik 1,6
milyardan fazla insanin kilolu (BKI 25-29,9 kg/m?) oldugunu tahmin etmektedir. Obezitenin
hizli artis1 en cok ABD’de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri tarafindan dikkatli niifus
Ol¢timleri ile ortaya konmustur. Verilerde obezite prevalansinin 1980'den sonra hiz kazandig:
goriilmiistiir. 1960 ve 1980 yillar1 arasinda obez yetigkinlerin yiizdesi sadece %13,4’ten
%14,4’¢ ylikselmistir. Sonrasindaki 20 yil i¢inde bu oran iki katina, %30,4’e ¢ikmistir. Mevcut
durum son on yilda artmaya devam etmistir. Bu oran 2008 yilinda %33,8’¢ yiikselmistir ve
2010-2020 yillar1 arasinda 6ngoriilen sirastyla, %37,4 ve %44,2 olmustur. Su anda, ABD'de 77
milyondan fazla yetiskin obez hasta bulunmaktadir. Bu biiylimeye benzer bir oran da
Avustralya'da mevcut prevelansin, yaklasik olarak %22 veya 2,9 milyon yetiskin olmasiyla
goriilmiistiir (O'Brien, 2010).

Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite goriilme siklig1 giin gectikge
artmaktadir. T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliiglince yapilan
"Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim" ¢aligmasina gore; obezite goriilme sikligi,
erkeklerde %21,2, kadinlarda ise %41,5 olarak bulunmustur. Bunun yan1 sira BKI degeri 40-
69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta, 70 yasindan sonra dogrusal olarak diismektedir,
(Saglik Bakanligi, 2004). Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi-Hifzissihha Mektebi

Miidiirliglince yapilan beyana dayali “Ulusal Hane Halki Arastirmasi” sonuglaria gore;
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iilkemizde 18 yas ve lizeri bireylerde fazla kilolu olanlarin siklig1 %31,35, obezite siklig1 ise
%12,02 oldugu bulunmustur, (Saglik Bakanlig1,2006). Toplam 3681 kisiyi kapsayan
TEKHARF calismasinda BKi>30 kg/m? obezite olarak kabul edilmis, 1990, 1997-1998 ve
2000 willarinda yaptig1 degerlendirmesinde obezite goriilme sikliginin arttigi, erkeklerde
%21,1’¢, kadinlarda ise %43,0’e yiikseldigi bildirilmistir, (Onat ve ark,1999). 1999-2000 yillar1
arasinda 23.888 erigkin kisi iizerinde yapilan TOHTA calismasinin degerlendirilmesinde;
erkeklerin %40’1, kadinlarin %50’si ve genel eriskin niifusun %44,4’ {iniin normal viicut
agirhgimin BKI>25 kg/m? iizerinde oldugu saptanmustir (Hatemi ve ark., 2002). Obezite
goriilme sikhign (BKi>30 kg/m?), 20 yas iizeri 24.788 birey iizerinde yapilan TURDEP
calismasinda, erkeklerde %12,8, kadinlarda %29,9 olarak belirlenmistir (Satman ve ark., 2002).
Tirkiye Halk Saglhigi Kurumu tarafindan 2010 yilinda yapilan Beslenme ve Saglik
aragtirmasinda obeziteprevelansi; erkeklerde %20,5, kadinlarda %41,0 ve genel toplamda
%30,3 olarak bulunmustur (WEB_2,2017). Obeziteprevelansi yillar ilerledikce hizli bir sekilde
artmaktadir.
2.4. Obezitenin Zararlar
Obez kisilerde pek ¢ok kronik hastaligin gériilme siklig1 artmistir. Bu riskler BKI’si 40
kg/m*’nin {izerinde olan ii¢lincli sinif obez bireyler i¢in daha yiiksektir. Amerika’da biitiin
yetiskin niifusun %5’1 ve Afrikan-Amerikan yetigkinlerin yaklasik %10’u ti¢lincii sinif obez
siifindadir (Kushner ve Neff, 2010). Obezite eslik eden hastaliklardan bagimsiz olarak artmis
mortalite nedenidir.
Obeziteye eslik eden hastaliklar ve obeziteninkomplikasyonlariasagidaki gibidir (Onel,
2015).
e Kardiyovaskiiler sistem: Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, inme ve derin ven
trombozu
e Solunum sistemi: Primer alveoler hipoventilasyon, obstiiktif uyku apnesi, dispne
e Metabolik-Endokrin Sistem: Tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi, insiiline direng,
polikistik over sendromu
e Gastrointestinal Sistem: Hiatus hernisi ve reflii hastaligi, nonalkolik yagh karaciger,
safra taglari, kolerektal kanser, hemoroid
e Norolojik: Sinir sikigmalari, siyatalji
e Artropatiler: Osteoartritis, diiz tabanlik
¢ Genitoiiriner: Stress inkontinansi, fertilite azalmasi, cinsel iliskide mekanik giicliik,

gebelik komplikasyonlari, iiriner taglar



e Memeyle ilgili: Meme kanseri, jinekomasti
e Psikososyal: Kendinden memnuniyetsizlik, depresyon, anksiyete, is bulma gii¢liigii,
yiiksek hayat sigortasi primleri, evliliklerde mutsuzluk
e Diger: Ameliyat riskinde artig, horlama, kronik iltihabi reaksiyon
Tip 2 diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemidahil olmak {izere yandas hastaliklarla
iliskili olmasiin bir sonucu olarak diinya saglik hizmeti ekonomisine ekonomik maliyeti
bliyliktiir (Miras ve le Roux, 2010). 2010 yilinda obezite i¢in ABD’de dogrudan saglik
maliyetlerinin 194 milyar Amerikan dolart oldugu ve kendilerinin de sismanlik ile miicadele
icin 59 milyar Amerikan dolar1 harcadiklar1 tahmin edilmektedir. 2005 yilinda Avustralya’da
obezite i¢in yillik toplam saglik maliyetinin dogrudan 21 milyar dolar oldugu tahmin edilmistir

(O'Brien, 2010).

2.5.  Obezitenin Tanis1

Obezitenin smiflandirilmasinda WHO tarafindan Onerilen evrensel bir yontem
kullamlmaktadir. BKI denilen ve kilogram (kg) cinsinden kilonun, metre (m) cinsinden boyun
karesine boliinmesiyle elde edilen (kg/m?) bu hesaplama ydntemine gore; BKI >30 kg/m>

olanlar “obez”, >40 kg/m? olanlar “morbidobez”, >50 kg/m? olanlar ise “siiper obez” olarak

siniflandirilmaktadir.
Tablo 1: BKi simiflandirmas1 WHO
Siniflandirma BKI (kg/m2)
Temel kesisim noktalari Gelistirilmis kesisim
noktalari
Zayif(diisiik agirhkl) <18,50 <18,50
Asir diizeyde zayiflik <16,00 <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayiflik 17,00-18,49 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99 165072299
23,00 — 24,99
Toplu, hafif sisman, fazla >25,00 >25,00
kilolu
Sismanlik 6ncesi (Pre-obez) 25,00 - 29,99 2500 2749
27,50 — 29,99
Sisman (Obez) >30,00 >30,00
Sisman I. Derece 30,00 — 34,99 30,00 — 32,49




32,50 - 34,99

35,00 - 37,49
Sisman II. Derece 35,00 - 39,99

37,50 — 39,99
Sigsman III. Derece >40,00 >40,00

Tim diinyada yaygin olarak kullanilmasina ragmen, viicut kompozisyonunu (kas/yag
oran1 vb.) yansitmamasi énemli bir dezavantajdir. Bu nedenle ayn1 BKi'ne sahip oldugu halde,
kas oran1 yag oranindan daha yiiksek olan kisilerin karsi karsiya oldugu saglik riskleri de
birbirinden farklidir (Holt ve Hanley, 2012). Bu nedenle obeziteyi degerlendirmek, tedavi
yontemini belirlemek ve tedavi siirecinde kilo kaybinin saglikli olup olmadigini takip etmek
icin, ayrmtili viicut kompozisyon analizi yapan bio-impedans yontemlerinin kullanilmasi hem
daha dogru hem de alternatiflerine gore daha ucuz ve pratik bir uygulamadir (Sencer ve Orhan,
2005)

2.6.  Obezitenin Tedavi Yontemleri

Son yillarda diyet ve egzersiz odakli yasam tarzi degisikligi ve farmakolojik tedavi
yaklagimlarinin basarili olamadig1 olgulara bariyatrik cerrahi uygulanmasi, iilkemizde sikc¢a
giindeme gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarla hem komorbiditeler iizerinde olumlu etki
gostererek beklenen yasam siiresini uzattigi (Sjostrom ve ark, 2007), hem de uzun dénemde daha
ekonomik bir tedavi yontemi oldugu (Picot ve ark, 2009) gosterildigi i¢in hem hastalar hem de
saglik calisanlan tarafindan oldukga cazip bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir. Ancak
bariyatrik cerrahiden sonra da yasam tarzi degisikligini gerceklestirememis hastalarin yeniden
kilo almasi s6z konusu olabilmektedir. Yapilan bir meta-analizde, gastrik bypass sonrasi
hastalarin fazlalik kilolarinin %56,7 ila %66,5'ini ilk 24 ay i¢inde verdigi ve sonraki siiregte
daha fazla kilo kaybedemedikleri goriilmiistiir (Buchwald ve ark, 2004). Bir baska ¢alismada
ise hastalarin %46'sinin ameliyatdan 24 ay sonra, %63,6’sinin ise 48 aydan sonra yeniden kilo
almaya basladigi ve ameliyatdan 5 yil sonra 18. ayda sahip olduklar1 en diisiikk beden agirl
tizerinden %8 oraninda kilo aldiklar1 gézlenmistir (Magro ve ark, 2008).

Geri kilo aliminin sebepleri arastirildiginda ise, zamanla anatomik ve fizyolojik
adaptasyonun ger¢eklesmeye baglamasinin paymin biiyilk oldugu oOne stirtilmektedir.
Ameliyatdan sonra hacmi oldukga kiigiilen mide, birka¢ yil iginde yeniden genislemeye
baslamakta, bu durumda da azalan hacmin tetikledigi erken doyma hissi dilatasyonla birlikte
kaybolmaktadir (Brolin, 2007). Etkili bir diger faktor ise, hastanin anormal yeme paternine
sahip olmasidir. Tikinircasina yeme ya da siirekli atistirma sorunlart olan hastalarin,

ameliyatdan sonra da bu aligkanliklarina devam ettikleri ve yiiksek kalorili yiyecekleri sivi
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formda tiiketerek fizyolojik engelleri astiklar1 goriilmektedir (Shah ve ark, 2006; Sallet ve ark,
2007). Cerrahi basarmin yetersizligindeki en onemli sebeplerden bir digeri de hastalarin
ameliyatdan sonraki takiplerine diizenli gelmemeleridir (Warde-Kamar ve ark, 2004). Bu
nedenle hastalarin beslenme takiplerini yaparak, yeme aliskanliklarinin degistirilmesi yoniinde
caligmak gereklidir. Bu dogrultuda rehberlerde, geri kilo alan hastalara toklugu arttirmak ve
yiyecek alimlarini azaltmak i¢in diisiik glisemik indeks ve glisemik yiike sahip, lif, protein ve
kalsiyum igerigi yiiksek bir beslenme programinin hazirlanmasi 6nerilmektedir (Faria ve ark,

2010).

Cerrahi tedavi, diyetin, fiziksel aktivitenin arttirilmasinin, davranis ve yasam tarzi
degisikliklerinin, medikal tedavinin yetersiz olmasi durumunda disiiniilmelidir. Cerrahi
yapilmadan Once, obezitenin herhangi bir genetik, endokrin, ndrolojik patolojiden veya ilag
kullanimindan kaynaklanmadigi ortaya konmalidir. Bu durumlarda nedene yonelik tedavi
yapilmalidir (Atila, 2014).

2.7.  Obezite Cerrahisi Tarihcesi

Bariatrik cerrahi  1950'lerde Jejuno-ileal bypass ile basladi. Biliopankreatik
diversiyon'un (BPD) malabsorbtif yontemleri, gastroplastinin ¢esitli formlari, Rouxen- Y
gastrik bypass (RYGB) gibi gastrikband ameliyatlari, 1970'li yillarda yerini aldi. Tiim bu
yontemlerle morbid obezlerde 6nemli kilo kaybi elde edilmistir ve bariatrik cerrahide tiim bu
siire zarfinda sorunu olan hastalarin %1'inde basarisiz olunmustur. Oliim ya da komplikasyon
riski ve ameliyatin bilinmeyen uzun siireli etkileri caydiric1 yaklasima neden olmustur. Son 15
yil i¢inde, bariatrik cerrahi de laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlama isleminin gelisimi ve
klinikte daha iyi belgeler igeren kompleksabdominal cerrahi islemleri bariatrik cerrahiye olan
ilgiyi artirmistir (O’Brien, 2010).

Morbidobez bireylerde sagligi gelistirmek i¢in, cerrahi olmayan yontemlerle %5-
%10’luk kilo kaybi1 saglanabilir. Bariatrik cerrahi islemleri, klinik olarak agir olan obezite i¢in
endikedir. Su anda, bariatrik cerrahi obezite acisindan en basarili tedavi seklidir (Ryan ve ark,
2010). Klinik olarak uygun popiilasyonun yalnizca %]1’ine cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Potansiyel artis gbz oniine alindiginda obezitenin tedavi yontemi olarak ihtiyag duyulan
bariatrik cerrahi i¢in, konuyu takip eden ve giincel tutan klinik uygulama rehberleri ortaya
konmustur (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

Bariatrik Cerrahi hizl1 bir diizeltme degildir. Bu durum, klinik degerlendirme ve ayrintili

hasta egitimi ile baslar ve kalic1 bir takip ile devam eder. Bariatrik cerrahi obezite sorununa bir



¢Ozlim saglayabilir. Bu 6nemli kilo kaybi, saglig1 ve yasam kalitesini arttirir ve dmrii uzatir. Bu
faydalar1 optimize etmek ve riskleri ve maliyeti en aza indirmek gereklidir (O’Brien, 2010).

2.8.  Obezite Cerrahisi Endikasyonlari

Bariatrik cerrahi igin gerekli sartlar National Institutes of Health“in (NIH) 1991
yilindaki konsensus kararlarinda belirlenmistir (Hubbard ve Hall, 1992). Bu endikasyonlar
Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Obezite cerrahisinin endikasyonlari
BKI >40 kg/m2 veya BKI>35 kg/m2 ve birlikte ek hastalik (Tip 2DM, HT, uykuapnesi, HL)

Ameliyat riskinin kabul edilebilir olmasi

Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi

Psikiyatrik olarak stabil olunmasi, alkol ve ila¢g bagimliliginin olmamasi

Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi

Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyati ve sekellerini biliyor olmasi

Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problemlerinin olmamasi

Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmast

Son yillardaki calismalarda tip 2 diyabeti ve BKI 30-35 kg/m2 arasinda olan hastalarda
da obezite cerrahisinin yapilabilecegi yoniinde goriis bildirilmektedir (Shimizu ve ark, 2012).
Obezite cerrahisine 60 yas ve 1Ustii hastalarda yarar zarar orani dikkatli bir sekilde
degerlendirilerek karar verilmelidir. Ameliyatla saglanacak olan kilo kaybi, hastanin yagam

kalitesini arttirip, kisitlamalarini azaltmayacak ise cerrahi uygulama yapilmamalidir (Varela ve

ark, 2006).

2.9.  Obezite Cerrahisi Yontemleri
2.9.1. Kisitlayicl (Restriktif) Yontemler
Bu tip uygulamalarda midenin hacmi kiigiiltiilerek besin alimi kisitlandigindan kilo

kaybi1 saglamak amaclanmaktadir.

2.9.1.1. Laparaskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)
Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB), 1980’li yillarin basinda Kuzmak tarafindan
tanimlanmis ve bilindigi kadar1 ile 1993’de laparoskopikolarak uygulanmistir. AGB
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ameliyatlar1 giiniimiizde laparoskopik yontemle yapilmaktadir. Gastrikband, proksimal
midenin etrafina sarilarak, istte kiigiik bir mide posu yaratan ve silikondan imal edilen,
sisirilebilen bir implanttir. Band, kateter ad1 verilen ince silikon bir tiip araciligiyla cilt altina
yerlestirilen ve ideal agiklik olusturulana kadar ciltten enjektorle ulasilarak i¢ine serum verilip,
cekilebilen ve port ad1 verilen bir par¢aya baglanir. Morbid obezite tedavisinde kullanilan diger
cerrahi yontemler mide ve/veya barsaklarda rezeksiyon ile kalict anatomik degisiklige neden
olabilmesine ragmen gastrikbandda bdyle bir rezeksiyon yapilmamaktadir. Kilo vermenin
temeli mide hacminin kiigiilmesiyle fazla gida alinamamasi esasina dayanmaktadir. AGB
takilmasi1 sonucu olusturulan kii¢iik mide doldugunda fazla gida alim1 miimkiin olmamaktadir.
AGB uygulamasi planlanan hastalarda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta bu kisilerin

yeme aligkanliklarinin irdelenmesidir (Aksu, 2010).

Resim 1 : Ayarlanabilir Gastrik Band Postoperatif Goriiniimii (Vidal, 2017)

\

Ozellikle dondurma, ¢ikolata, tath gibi gidalarla beslenme aliskanligi olan hastalara

dikkat edilmesi gerekir. Cilinkii bu tiir gidalar, hacmi kii¢iik kalorisi yliksek gidalardir.
Dolayistyla AGB takili hastalarda banda ne kadar ayarlama yapilirsa yapilsin bu tiir gidalarin
alimi ve gegisi rahat olacagindan kilo verme oranlarinda diisme meydana gelecektir (Aksu,
2010).

2.9.1.2. Sleeve Gastrektomi (SG)
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Obezite cerrahisinde son yillarda artan oranda kullanilan ve “tiip mide” olarakda
adlandirilan  ameliyatta, antrumdan baslanarak proksimalde his acisina kadar
olanbiiylikkurvaturrezeke edilir. Daha o6nce biliopankreatikdiversiyonduodenalswitch
ameliyatinin ilk asamasi olarak kullanilan yontem, son yillarda tekbasina etkin bir ameliyat
olarak kullanilmaktadir. Oncelikle gastrokolik vegastrosplenik ligamanlar kesilerek mide
disekte edilir. Mide fundusunun tamamen rezeke edilmesi i¢in diseksiyon, sol diyafragmatik
krusa kadar genisletilir. Daha sonra rezeksiyon asamasina gegilir. Midede darlik olusmamasi
veya fazla mideduvarinin birakilmamasi i¢in mide nazogastrik tiip ile kalibre edilir. Baslangicta
laparotomi ile yapilan ameliyat son zamanlarda laparoskopik olarak yapilmakta, hatta single

port ile tek insizyondan gergeklestirilebilmektedir (Atila, 2014; Menenakos ve ark, 2010).

Resim 2: Sleeve Gastrektomi Postoperatif Gortintimii (Vidal, 2017)

Sleeve gastrektomi esas olarak mide hacmini azaltir ve alinan gida miktarini distirtir.
Ameliyat sonras1 hastalarda besin emiliminde bir problem olusmaz. Bu nedenle ameliyat
sonrasinda vitamin ve mineral takviyesi gerekmez. Ayrica midenin fundus kismi
cikarildigindan bu kesimden salgilanan ghrelin hormon diizeyleri ameliyat sonras1 azalmaktadir
(Atila, 2014; Menenakos ve ark, 2010). Ghrelin biiyiime hormonu salgilatici etkisi olan, enerji
dengesi ve besin aliminin diizenlenmesinde etkili, aglik hormonu olarak da bilinen bir
hormondur. Baslica midede iiretilen ghrelinin kan diizeyi ac¢lik halinde yiikselir, tokluk
durumunda ise azalir (Bastiirk, 2015). Sleeve gastrektomi kisa siirede etkili, dnemli bir bariatrik

cerrahi tekniktir. Toplam fazla kilolarin %35-70’1 alti ayda, %33-81’i ise 12 ayda
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kaybedilmektedir. Calismada 3 y1l sonunda kaybedilen fazla kilonun, gastrik bypass ameliyati
sonrasinda kaybedilen kiloya yakin oldugunu gosterilmektedir (Schauer ve ark, 2014).

2.9.1.3. Vertikal Band Gastroplasti (VBG)

Mason ilk kez 1982'de vertikal gastroplastiyi tarif etmistir. Mide on ve arka duvarini
icine alan pencereden vertikal sekilde 25-50 ml hacminde pos hazirlanmakta daha sonra 1.5 cm
genislikte yama, bir bant seklinde hazirlanan pencereden kiigiik kurvatura dogru ¢epegevre
yerlestirilmektedir. Bandin yerlestirilmesindeki amag posagzinin genislemesini engellemektir.
Yaklagik olarak ortalama kilo kayb1 2 yilda %60olup, bu prosedur laparoskopik teknikle de
oldukga basarili sekilde uygulanmaktadir (Aksu, 2010).

Resim 3: Vertikal Band Gastroplastisi Postoperatif Gortiniimii (Aksu, 2010)

2.9.2. Emilim Bozucu Yontemler
Bu tip uygulamalarda ise barsak boyu kisaltilarak emilim azaltilmakta ve kilo kaybi1 bu
sayede amaglanmaktadir.

2.9.2.1. Biliopankreatik Diversiyon (BPD)

Biliyopankreatik diversiyon Italyan cerrah Scopinaro tarafindan popiilarize edilmis,
distalRoux-en-y gastrikbypass’a benzer bir ameliyattir. Incebarsakileogekalvalvden 250 cm

proksimaldentransekte edilir ve birlikte subtotalgastrektomi yapilir.

Resim4: A biliopankreatikDiversiyonpostoperatif goriiniimii, B biliopankreatik diversiyonla
beraber duedonal switch (BPD/DS) postoperatif goriiniimii (Bastiirk, 2015)
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dzofagus

Distal ince barsak geride kalan mideye agizlastirilir. Proksimal ug ileogekal valvden
50cm proksimale agizlastirilir. Karsilastirmali genis seriler olmamakla birlikte biliyopankreatik
diversiyonun ¢ok etkin kilo kayb1 sagladigi yonunde bilgiler vardir. Ancak cerrahi girisimin
karmagikligi, olast morbiditeleri de birlikte getirmektedir. Giiniimiizde gastrik bypass

ameliyatina alternatif bir yontem olarak one sitiriilmektedir (Bastiirk, 2015).

2.9.3. Kombine Kisitlayici ve Emilim Bozucu Yontemler

Bu tip uygulamalarda ise hem mide hacmi kiictliltiilmekte hem de barsak boyu
kisaltilmaktadir, bu sayede diger yontemlere gore uzun siirede kilo kaybi1 orani en yiiksek
yontemler bu grupta yer alir.
2.9.3.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB)

Gida alimini kisitlayici etkisinin yaninda emilimi de azaltici 6zelligi olan yontem, halen
Amerika’da en sik uygulanan bariatrik cerrahi yontemdir (Seki ve Kasama, 2010). Midenin tist
kisminda stapler yardimi ile 35-50 ml hacminde kiigiik bir pos olusturulur. Ince barsaklar treitz
ligamanindan yaklagik 50 cm distalden transekte edilir. Distalde kalan kesim antekolik
mesafede posa dogru ilerletilerek jejenum mide posuna anastomoz edilir. Bu kesime beslenme
bacagi, duodenum tarafindan gelen safra ve pankreatik enzimleri tagiyan kesime ise bilier bacak
ismi verilir. Bilier bacak beslenme bacagina, gastroenterostomi hattindan yaklasik 150 cm

distalde anastomoz edilerek RYGB tamamlanir (Bastiirk, 2015).
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Resim 5: Roux-en-Y Gastrik Bypass Postoperatif Gortiiniimii (Vidal, 2017)

RYGB ile mide hacmi yaklasik %90-95 oraninda kiigiiltiiliir. Olusturulan kii¢iik mide
posu gida alimi ile gerilir, doyma merkezine sinyal gondererek tokluk hissini olusturur. Mide
posundan ince bagirsaga gegen gidalarla ince bagirsaktan kolesitokinin, peptid-Y'Y, GLP-1 gibi
inkretinler denilen ¢ok gesitli hormonlar salgilanir. Inkretinler tarafindan erken tokluk hissi
saglanir. Gastrik bypass ile emilim bozulup pasaj hizlandigindan gidalar ileuma daha hizli ulagir
ve buradan GLP-1 hormonunun salinimini arttirirlar. GLP-1 diyabeti olan hastalarin kan
sekerini, ilagtan bagimsiz olarak normal diizeye indirir. Rezistin son yillarda kesfedilen ve yag
hiicresinden salgilanan hormondur. Obezite ile birlikte artan karin i¢i yaglanma, rezistinin
artisina neden olmaktadir. Invivo ve invitro uygulanan rezistin ile insiilin direnci olusur. Gastrik
bypass ile karin i¢i yag dokusu azalmakta, rezistin hormonunun iiretimi ise normal seviyelere
diismektedir. Bu sekilde insiilin direnci azalir, kilo verimi hizlanir (Schauer ve ark, 2003).
RYGB ameliyatindan sonra yara yeri enfeksiyonu, limen i¢i veya karin i¢i kanama, apse
olusumu, anastomoz kacagi, gastrojejunostomi hattinda marjinal {ilser olusumu, pulmoner
emboli ve dumping sendromu gibi komplikasyonlar gozlenebilir. Uzun donemde
malabsorbsiyon sonucu demir, kalsiyum, vitamin B12 gibi vitamin ve mineral eksiklikleri
olusabilir (Herron ve Roohiopour, 2012; Al Harakeh, 2011). RYGB ameliyatinin morbiditesi
ve mortalitesi ayarlanabilir gastrik bant ve sleeve gastrektomiden daha fazladir (Huttr ve ark,
2011)

2.10. Obezite Cerrahisinin Komplikasyonlar:
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Morbidobezite ameliyatlarinin komplikasyonlari, erken ve ge¢ donem olarak

siiflandirilabilir. Tablo 3 ve 4’de erken ve ge¢ donem komplikasyonlar verilmistir (Bastiirk,

2015).

Tablo 3: Morbid obezite cerrahisinin erken donem komplikasyonlari

Yara yeri enfeksiyonu Kacak
Kanama Peritonit
Fistiil Sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi

Derin ven trombozu

Pulmoneremboli

Dehissans ve eviserasyon

Perforasyon

Akut gastrik pos geniglemesi

Port ve tiipe ait mekanik problemler

Tablo 4: Morbidobezite cerrahisinin ge¢ donem komplikasyonlari

Insizyonel fitik

Karaciger yetmezligi

Intestinal tikaniklik, yapiskanlik

Dumpingsendromu

Pos genislemesi

Vitamin mineral eksikligi

Pos kaymasi ve prolapsusu

Elektrolit bozuklugu

Band erozyonu

Anemi

Port kaymast

Hipoproteinemi

Porttan veya tiipten kacak

Cikis darligi, tikanmasi

Band veya halkaya yemek veya kapsiil sikigmasi

Obezite cerrahisi ameliyatlarinin erken doénem mortalitesi %0,1-0,5 oranindadir.

Gastrikband ameliyatlarinda mortalite %0,1 iken, RYGB sonras1 %0,5’e kadar yiikselmektedir.

Erkek cinsiyet, BKI yiiksekligi ve ameliyat dncesi var olan solunum yetmezligi mortaliteyi

arttiran en 6nemli risk faktorleridir (Bastiirk, 2015).

En sik karsilagilan mortalite nedenleri arasinda pulmoner emboli, anastomoz kagagi ve

miyokard infarktiisii goriiliir. Yara yeri komplikasyonlar1 %25’e varan oranlarda goriilmektedir.

Gastrik band uygulamasi sonrast band kaymasi, en sik goriilen komplikasyonlardandir. Band

erozyonu yaklasik %10 oraninda goriilmektedir. SG ve RYGB ameliyatlar1 sonras1t midenin

rekanalize olmasi ve mide ¢ikis darligi tanimlanmis diger komplikasyonlardir. Cerrahi sonrasi

16



hizli kilo verilmesine bagli safra kesesi tasi olusumu %350’ye varan yiiksek oranlarda
bildirilmektedir. Uzun donemde beslenme ile ilgili diger komplikasyonlar olusabilir. Sleeve
gastrektomi son yillarda en fazla yapilan ameliyat sekillerinden biri olup, bu ameliyattan sonra
beslenme sorunlar1 nadiren goriilmektedir (Bastiirk, 2015).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) rehberlerine gore sik
goriilen metabolik komplikasyonlar asagida siralanmaistir.

e Asit-baz bozuklugu; metabolikasidoz ve ketozis durumunda intravendz
bikarbonat tedavisiyle veya oral yolla, metabolik alkolozis de ise tuz ve enteral veya parenteral
yoldan hacim yiiklemesiyle tedavi edilmektedir (Mechanick ve ark,2013; Heber ve Ark, 2010;
Aills ve ark, 2008).

e Asin bakteriyel ¢ogalma; (6ncelikle BPD’de, BPD/DS); antibiyotikler ve
probiyotiklerle tedavisi yapilan durum, psédo obstriiksiyon, noktiirnaldiyare, proktit, karin
sisligi ve artralji ile karakterizedir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark,
2008).

e Elektrolit anormallikleri (6ncelikle BPD’de, BPD/DS); Ca*™, K*, Mg**, Na",
fosfor diistikliikleri, aritmi ve miyopati durumlarinda enteral veya paranteral yolla replasman
yapilmaktadir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

e Yagda eriyen vitamin yetersizlikleri; gece gorme bozuklugunun tedavisinde
A vitamini 5000-10000 U/giin ile, osteomalasi tedavisinde D vitamini 400-50000 U/giin ile,
dokiintii-irtiker ve ndrolojik sorunlarin tedavisinde E vitamini 400 U/giin ile, koagiilopati
tedavisinde K vitamini 1 mg/giin ile yapilmaktadir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark,
2010; Aills ve ark, 2008).

e Folik asit yetersizligi; Cin’de bariatrik cerrahi ameliyati geciren 211 hasta
tizerinde yapilan bir calismada hastalarin %32,2’sinde folat eksikligi saptanmistir (Wang ve
Ark, 2016). Folik asit eksikligi anemi, fetalnoral tiip defektleri ve hiperhomosisteinemi ile tespit
edilip folik asit destekleriyle tedavi edilmektedir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010;
Aills ve ark, 2008).

e Demir yetersizligi; Sleeve gastrektomi uygulanmig 54 hasta {izerinde yapilan
bir ¢alismada ameliyat sonrasi hastalarin %29’unda demir eksikligi gériilmiistiir (Machado ve
Ark, 2012). Hastalara gastrik band ve gastrik bypass yapilan bir baska ¢alismada, ¢alismaya
katilan 400 hastanin %14’linlin anemik oldugu ve anemik olan bireylerin yarisinin ise demir
eksikligi anemisi oldugu tespit edilmistir (Khanbhai ve Ark, 2015). Anemi durumunda tespiti
yapilip, demir fumarat, siilfat veya glukonat kullanilarak tedavisi yapilir, glinliik 150-300 mg
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elemental demire C vitamini ve folik asit eklenir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010;
Aills ve ark, 2008).

e Osteoporoz; Sleeve gastrektomi uygulanmis 54 hasta iizerinde yapilan bir
calismada ameliyat sonrasi hastalarin %83’iinde D Vitamin yetersizligi goriilmistiir (Machado
ve Ark ,2012). Osteoporozda kiriklar ile tespit edilip, tedavisinde dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA), kalsiyum, D vitamini ve bifosfonat kullanilir (Mechanick ve ark, 2013;
Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

e Okzaloz; 4639 adet RYGB uygulanan ve yine ayni sayida ameliyat olmayan
hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada RYGB olan hastalarin %7,65’inde kontrol grubunun ise
%4,63’linde bobrek tast olusumu tespit edilmistir (Matlaga ve Ark, 2009). Bobrek taslartyla
tespiti yapilip, diisiik oksalat diyeti, potasyum sitrat ve probiyotiklerle tedavi edilir (Mechanick
ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

e Sekonder hiperparatiroidizm; Sleeve gastrektomi uygulanmis 54 hasta
tizerinde yapilan bir ¢caligmada ameliyat sonrasi hastalarin %83’tinde D vitamin yetersizligi
goriilmiistiir (Machado ve Ark, 2012). D vitamini eksikligi, osteoporoz ve negatif Ca*™ dengesi
ile karakterize olup, tedavisinde; DXA, Ca*™ ve D vitamini destegi verilir (Mechanick ve ark,
2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

e Tiamin yetersizligi (B1 Vitamini); beriberi ve Wernicke-Korsakoff
ensefalopati ile belirlenir ve tedavisinde dnce biiyiik doz oral tiamin ardindan intravendz tiamin
destegi kullanilir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

e BI12 Vitamini yetersizligi; Sleeve gastrektomi uygulanmig 54 hasta iizerinde
yapilan bir ¢aligmada ameliyat sonrasi hastalarin %9,3’tinde B12 Vitamin yetersizligi
goriilmiistiir (Machado ve Ark, 2012). B12 vitamin eksikligi néropati ve anemi ile tanist konur
ve parenteral B12 vitamini destegiyle tedavi edilir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark,
2010; Aills ve ark, 2008).

2.11. Obezite Cerrahisi Ekibinde Diyetisyenin Onemi

Morbidobezite tedavisi bir ekip isidir. Bu ekip obezite yonetiminde ve bariyatrik
cerrahide deneyimli olmalidir. Multidisipliner ekibin her bir kolu basarili bir cerrahi ameliyat
sonrast siirecin ayrilmaz bir pargasidir (Snyder-Marlow, 2010). Ulusal Saglik Enstitiisii 199°de
siddetli obezite i¢in gastrointestinal ameliyatlar konsensus raporunda medikal, cerrahi,
psikiyatri ve beslenme alanlarinda multidisipliner takimlarin olusturulmasini tavsiye etmistir
(Kushner ve Neff, 2010). Ekibin amaci1 komplikasyonlari en aza indirmek ve ayni zamanda en

uygun beslenme destegini vermektir. Morbid obezitenin multidisipliner ekibinde; Obezite
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cerrahi, diyetisyen, i¢ hastaliklar1 uzmani, psikolog ve psikiyatrist, anestezist, endokrinolog,
gogiis hastaliklar1 uzmani, kardiyolog, gastroenterolog, fizik tedavi uzmani, fizyoterapist ve
obezite koordinatorii yer almalidir (Mechanick ve ark, 2013, Fried ve ark, 2007).
Diyetisyenler ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemde bu ekipte dnemli bir rol oynar. Ciinkii
bariyatrik cerrahinin basarili sonug vermesi i¢in, hastanin tiim yasamu siiresince beslenme ve
yasam tarzi degisikliklerine bagl kalmasi gerekmektedir. Diyetisyen tarafindan, ameliyat
sonrast donemde hastalarin beslenme durumlarinin takibi, bariyatrik cerrahi sonrasi basari igin
onemlidir. 60 hasta iizerinde yapilan ve hastalarin ameliyat sonrasi diizenli vizitlere ¢agirildig:
caligmada hastalarin diyetisyene gelis sayisi arttikga verdigi kilo miktarinin da arttig
bulunmustur (Compher ve Ark, 2012). Bariatrik cerrahi sonrasi tekrar kilo alan 33 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada diyetisyen ziyaretlerinin sayisinin artmasiyla hastalarda tekrar
ortalama 8+4,2 kg kilo kayb1 gézlenmistir (Faria ve Ark, 2010). Diyetisyenin gorevi, ameliyat
oncesi ve sonrast donemde hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve ameliyat
sonrast donemde beslenme destegi icin diyet danigsmanligi yapmaktir. Diyetisyen ve hasta;
beslenme planmin olusturulmasi ve laboratuvar testlerinde eksikligi tespit edilen besin
Ogelerinin takviyeleri konularinda, ameliyat oncesi donemde birlikte hareket etmelidirler.
Diyetisyenler ameliyat onesi donemde beslenmenin degerlendirmesi, agirlik yonetimi ve
egitiminde yer alir. Ameliyat sonrasi donemde ise hastanin yeterli enerji ve besin almasina,
gastrointestinal semptomlar1 azaltacak gidalarin segimine yardimei olur ve bdylece fazla
agirhgm kaybr saglanir (Snyder-Marlow, 2010; Kullick ve ark, 2010). 1680 hasta ile yapilan
caligmada ameliyat sonrasi en az iki kez diyetisyen yardimi alan hastalarin diyatisyen yardimi
almayanlara oranla BKI diisiis oranlarinin %5 daha fazla oldugu bulunmustur (Endevelt ve Ark,
2013). Amerika’da bariatrik cerrahi ameliyati olan 84 hasta {izerinde yapilan ¢alismada
diyetisyen yardimi alan ve almayan hastalar karsilastirildiginda kilo kayiplar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmasa da uzun siire verdigi kiloyu korumasini saglayacak;
yeme aligkanliklari, besin segimleri vb. yonden 6nemli farklar tespit edilmistir (Sarwer ve Ark,
2012). Sonug olarak diyetisyenler bariyatrik cerrahideki biitiin tedavi yaklagimlari i¢in 6nemli

saglik profesyonelleridir.

2.12. Cerrahi Oncesi Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
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Hastalarin beslenme durumlari degerlendirilirken ameliyat 6ncesi yapilmasi gerekenler
konusunda hastalar bilgilendirilmeli ve klinik durumlart incelenmelidir. Bariatrik cerrahi
ameliyat1 gecirecek 11 hasta tizerinde yapilan bir arastirmada gegirecekleri ameliyat hakkinda
bilgiler, ameliyat 6ncesi ve sonrasi yasanacak olan siiregler, beslenme diizenleri ve yapmalari
gereken yasam degisiklikleri ile ilgili bir egitim programina tabi tutulmuslar ve egitim
programlarini kabul eden hastalar pozitif deneyimler rapor etmisler, ayn1 zamanda egitim
programlarinin gelistirilmesine yonelik oOneriler de sunmuslardir (Groller ve Ark,2018).
Ameliyat 6ncesi demografik ve sosyoekonomik durumun SG olan bireylerin ameliyat sonrasi
kilo kayiplarina etkisine bakilan 713 kisilik bir ¢alisma sonucunda genglerin yaslilara oranla,
erkeklerin kadinlara oranla, seker hastas1 olmayanlarin olanlara oranla, uyku apnesi hastaligi
olmayanlarin olanlara oranla, 6zel saglik sigortasi olanlarin digerlerine oranla, dgrencilerin
diger meslek gruplarina oranla daha fazla kilo kaybettikleri tespit edilmistir (Jambhekar ve Ark,
2018). Ameliyat oncesi hiperglisemisi olan diyabetli veya diyabet olmayan kisiler tizerinde
yapilan ¢alismada hipergliseminin ameliyat sonrasi daha fazla komplikasyon yasanmasina
neden oldugu belirtilmistir (Ross ve Ark, 2016). Obezite cerrahisi olacak kisiler arasinda alkol
kullanim bozuklugu yaygin olarak goériinmesede ameliyat dncesi ve sonrasi alkol kullanimi
bozuklugu ile ilgili 2458 kisi lizerinde yapilan bir ¢caligmada ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast
birinci yillarinda alkol kullanim bozuklugu belirtileri goriilme siklig1 anlamli olmasada (%7,6
ve %7,3) ameliyatin ikinci yilinda anlamli derecede artis saptanmistir (%9,6) (King ve Ark,
2012). Ameliyat 6ncesi beslenme durumu hem ameliyat sonrasi olusabilecek eksiklikleri
gidermede hem de olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkilidir (Lima ve Ark, 2013;
Bal ve Ark, 2012). Beslenme durumunun saptanmasinda biyokimyasal monitorizasyon
onerilmektedir. B1 (Tiamin), B2 (Piridoksin), B12 (Kobalamin), folat, demir, Vitamin A, D, E,
K, ¢inko ve protein diizeyleri siirekli izlenmesi gereken parametreler arasindadir (Mechanick
ve ark, 2013; Aills ve ark, 2008; Alphan, 2013). Ameliyat oncesi diyet uygulanmasi ve
makronutrient igerigi konusunda heniiz tam bir konsensus olusmasada (Fris, 2004; Colles ve
Ark, 2006) ameliyat oncesi hastalarin degerlendirilmesiyle ilgili yapilan ¢alismada ameliyati
planlanan hastalarda B12, demir, folik asit Vit D ve tiamin eksikliginin goriildiigii bu sebeple
ameliyat oncesi de suppleman kullanimimin baslanabilecegini belirtilmekte ve hastalarin
ameliyat oncesi degerlendirilmelerin yapilmasi sirasinda beslenme durumlarmin da géz ardi
edilmemesi gerektigini savunmaktadir (Sanchez ve Ark, 2016; Shankar ve Ark, 2010). 103
morbid obez kisi {izerinde yapilan ¢alismadagiinliik ortalama enerji alimlarinin 2801 £970
kcal/giin, enerjinin karbonhidrat, protein ve yaglardan gelen oranlarmin sirasiyla; 55+9.1,

13.9+3.3, 32,5+8,2 olarak bulunmus ve hastalarin %12,6’siin demir seviyesinin, %10,6’sinin
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B12 vitamin seviyelerinin ve %71,7’sinin D vitamini seviyelerinin diisiik oldugu tespit
edilmigstir (Sanchez ve Ark, 2016). Ameliyat 6ncesi 41 bayan hasta ile yapilan diger bir
calismada giinliik aldiklar1 enerjinin karbonhidratlardan gelen oraninin %44+9,7 olarak,
proteinlerden gelen oranini1 %16,4+3.9 ve yaglardan gelen oranini ise %39,4+8,9 olarak rapor
etmislerdir (Deliloglu ve Ark, 2018). Ameliyat 6ncesi hastalarin beslenme aliskanliklari, kas
oglin yemek yedikleri, sivi alimlari, yeme sekilleri, kilo yonetim becerileri, aile obezite
oykiileri, fiziksel aktivite aligkanliklar1 ve Onceki kilo verme Oykiileri olmay1 planladiklar
ameliyattan maximum fayday1 saglayabilmeleri i¢in 6nemli ipuglari icerir (Dagan ve Ark,2017;
Mechanick ve Ark, 2013; Heber ve Ark, 2010).

Bunlarla birlikte bariatrik cerrahi oncesi komorbiditelerin taramasi ve yonetimi,
ASMBS’nin rehberine uygun olmalidir. En uygun sonuglara ulagsmak i¢in hastalarin planlanan
ameliyati, olas1 ameliyatel riskleri, postoperatif olumsuz etkileri ve yararlar1 ve yasam tarzi
degisikliklerini anlamalarin1 ve farkindaliklarini belirlemeleri 6nerilmektedir (Neff ve Ark,
2013). Bariatrik cerrahide beslenme egitimi ile medikal beslenme tedavisi, cerrahi sonuglari
iyilestirecegi gibi uzun siire agirlik kaybmin korunmasini da saglayacaktir (Mechanick ve ark,
2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008; Alphan, 2013).

Tablo 5: Cerrahi Oncesi Dénemde Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Mutlaka onerilen

Onerilen

istege bagh uygulamalar

Antropometrik dl¢iimler
Yas, cinsiyet, irk, o anki boy ve
agirlik, BKI, Fazla viicut agirlig

G0z, sag, cilt, tirnak muayenesi

e Bel ¢evresi
e Diger viicut dlgtimleri

e Mevcut komorbiditeler

e Mevcut ilaglar

e Vit. Min. Bitkisel ilaglar

e (Gida alerji ve intoleranslar

e Varsa dinlenme metabolizma hizi,
solunum katsayist, biyoelektrik
empedans ile belirlenmis viicut yag
orani

Agirhik Hikayesi Yasaminda kilo degisimine neden Kisisel kilo kayb1 hedefleri
Basarisiz kilo kaybi denemeleri, olabilen olaylar
Tibbi Oykii o Tibbi dykii e Viicut yag dagilim tetkikleri

e Hastanin atletik veya adaleli olma
durumuna gore ve BKI
simiflandirilmasinin
degerlendirilmesi

Uygun laboratuvar degerler

Psikolojik hikayesi

e Yeme bozuklugu hikayesi

e Su anki/gecmisteki psikiyatrik
tanilart

Diger

Alkol tiitlin ve ila¢ kullanim1
Gorme yetenegi problemleri
Dis problemleri

Okur yazarlik durumu

Lisan durumu

Besin tiiketim kaydi

e 24 saatlik giinliik/haftalik kayit

e Yiyecek siklig1 kayd veya
yiyecek siklig1 i¢in giinliik tutmak
veya yiyecegin, ruh halinin ve
aktivitenin glinligiinii tutmak

e Restoranda yemek yeme

. Kiiltiirel diyet etkilesimleri
Dini inaniglara bagli besin
kisitlamalari

. Yemek hazirlama yetenegi
Cok arzulanan/ tetikleyici
yiyecekler

. Faaliyetteyken yenilenler

Varsa bilgisayar1 besin analizi
. Yiyecek tercihleri
. Yiyecege bakis agisi
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e Diizensiz yemek yeme
aligkanliklari

Fiziksel Aktivite
e Aktiviteyi kisitlayan fiziksel

. Eskiden hoslanilan aktivite
tiirleri

Gelecek i¢in aktivite tercihleri
. Fiziksel aktiviteye yaklagim

e Motivasyon/arastirilan cerrahi
girisimin nedenleri

e Davranis, diyet, egzersiz ve yasam
tarzi degisikligi igin hazir bulunma

e Program protokoliine goniilden
uyma

e Yiyecek ile duygusal bag

e Stres diizeyi ile baga ¢ikma
mekanizmalari

. Kisinin ameliyat sonrasi basari

bariyerlerini tanimasi

siirdiirilmesine inanma
Beklenilen yasam degisiklikleri
Medeni durum, ¢ocuk durumu
Destek sistemi

Caligma programi

Ekonomik kisitlamalar

durumlar e Giinliik sedanter aktivitelerde
e  Su anki aktivite diizeyi harcanan zamanin siiresi
Psikososyal . Agirlik kaybinin . Yasam degisikligine kars1

yaklagim
. Uzun siire vitamin destegine
karsi tutum

Tablo 6: Cerrahi Oncesi Donemde Onerilen Beslenme Egitimi

Mutlaka onerilen

Onerilen

Istege bagh uygulamalar

Konusmak tartismak

e Yasam tarzi secimleri ve kisisel
bakim i¢in, 6zel sorumluluk
almanin 6nemi

e Kisisel monitorizasyon ve yiyecek
glinliigii tutma teknikleri

e Ameliyat dncesi diyet hazirlig

o Gergekei hedef belirlemek
e Fiziksel aktivitenin yararlar1

e Agirlik kaybinin uygun takibi

Cerrahi ameliyat sonras1 ahm

e Yeterli hidrasyon

e Biinyenin devanu

e Vitamin mineral protein destegi

e Menii planlama

e Yeterli ve uygun karbonhidrat,
protein, yag alimi ve maksimum
giivenli kilo kaybi i¢in
yiyecek/s1vi segimleri, besin alimi
ve toleransi

e Sezgisel beslenme konseptleri

e Yemek ve sivi toleransini
maksimize etmek i¢in teknikler ve
ipuclart

e Besin malabsorbsiyonunun
olasilig1 ve destek uyumlulugunun
onemi

e Yeniden kilo alma olasilig1

Dehidratasyon
Bulanti/kusma
Anoreksiya
Ketozisin etkileri
Aclik hissi
Yiyecegin stomal obstriiksiyonu
Dumpingsendromu
Reaktif hipoglisemi
Konstipasyon
Ishal/steatore
Siskinlik

Laktoz intoleransi
Alopesi

¢ Kendini izleme

e Hastaliklarin 6nlenmesi i¢in besin
degeri yogun yiyeceklerin se¢imi

e Restoranlar

o Etiket okuma

o Saglikli pisirme teknikleri

o Kotiiye gitme durumlarint yonetme

Ameliyat planlanan hastalara ameliyat 6ncesi verilecek beslenme egitiminde Tablo 6 da
yer alan konular yer almalidir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008;
Alphan, 2013). Ameliyat sonrasi dumping sondromu yasanmasi muhtemel sorunlardandir,
RYGB ameliyati sonrasi 50 hasta iizerinde yapilan ¢aligmada hastalarin ameliyat sonrasi 18-24
aya kadar dumping sendromu yasayabildikleri goriilmiistiir (Banerjee ve Ark, 2013). 31 adet
diyabeti olmayan laparoskopik SG hastasiyla yapilan bir ¢alismada oral seker yiiklemesi

yapildiginda erken donem dumping sendromu goriilme orani %30 olarak bulunmustur
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(Tzovaras ve Ark, 2012), farkli bir ¢alismada en yiiksek dumping sendromu goriilme orani
%40-76 oran1 ile RYGB ameliyat1 geciren hastalarda gergeklesmistir (Orlik ve Ark, 2015). 290
AGB, RYGB ve BPD ameliyati geciren hasta iizerinde yapilan ¢aligmada AGB ameliyati
olanlarin %73,8’i ameliyat dncesine gére normal digkiladigini %4,9’u daha sik ishal oldugunu,
RYGB ameliyati olanlarin %62,7’si ameliyat 6ncesine gore normal diskiladigint %7,9’u daha
sik ishal oldugunu ve BPD ameliyati olanlarin %70,9’u ameliyat oncesine gore normal
digkiladigin1 %7,8’1 daha sik ishal oldugunu belirtmislerdir (Potoczna ve Ark, 2008). Bariatrik
cerrahi ameliyati geciren 404 hasta {izerinde yapilan bir ¢aligmada ise erkeklerin %42’si
kadinlarin ise %48 ishal sorunu yasadiklarini belirtmislerdir (Roberson ve Ark, 2010). 2007
yilinda acil servislere basvuran ve bariatrik cerrahi ameliyati gegirmis 283 hasta lizerinde
yapilan bir ¢alismada, ameliyat sonrasi acil servise bagvuru sebepleri arasinda ilk ti¢ siray1
%46,2 karin agrisi, %38,5 kusma ve %30,8 oraninda ise dehidratasyon yer almaktadir, diger
basvuru sebepleri sirasiyla bulanti, pndmoni, bas donmesi, gastrit, enfekte yara ve {ist
gastrointestinal kanamalardir (Gonzalez-Sanchez ve Ark, 2007). RYGB ameliyati geciren ve
gecirmeyen 34 hasta iizerinde yapilan ve olgularin kan basinglarinin ve lipid profillerininde
degerlendirildigi ¢alismada hastalarin en az 1.5 L/giin hidrasyonlarinin saglanmasi
onerilmektedir (Serrot ve Ark, 2011). Ameliyat sonras1 sik goriilen sorunlardan biri olan kusma
%30-60 oraninda goriilmektedir (Orlik ve Ark, 2015). Hastalarin fiziksel aktivite aliskanliklar
verdikleri kilo miktarinda ve verilen kilolarin korunmasinda énem arzetmektedir (Jacobi ve
Ark, 2011; Livhits ve Ark, 2010). RYGB ameliyati gecirmis 303 hasta {izerinde yapilan ve
hastalarin ameliyat sonrasi1 2-16 yil izlendigi ¢alismada hastalar tarafindan haftada bir yapilan
orta diizeyde egzersizin maksimum kilo kaybina etkisi goriilemese de verilen kilolarin uzun
sire korunmasinda anlamli derecede etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (Herman ve Ark,
2014).
2.13. Obezite Cerrahisi Sonrasi1 Beslenme

Ozellikle Sleeve Gastrektomide ameliyat sonrasi beslenme bakiminin gerekliligi ve
etkinligine yonelik kararsizliklar olsada (Melissas ve Ark, 2007, 2008; Gagner, 2010) 6neminin
vurgulandig1 kaynak sayisi da azimsanmayacak Ol¢iidedir. Ameliyat sonrasi hastalar viicut
kompozisyonlar1 ve antropometrik degerleri agisindan da biiyiik bir degisim gostermektedirler.
Machado ve arkadaslarinin Laparoskopik SG ameliyati geciren 54 hasta {izerinde yaptiklar
calismada hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama BKI’leri 51.7+8,5 kg/m?iken 1. ayda 46.4+7,9
kg/m?, 3. ayda ise 41.9+7.7kg/m? olmustur. Yine aym calismada hastalarin ameliyat éncesi
Biyoelektrik impedans Analizérii (BIA) ile lgiilen toplam yag yiizdesi %49,5+7.1 iken bu oran
1. ayda %50,4+6.9 ve 3. ayda %47,2+7,3 olarak gerceklesmistir. Hastalarin toplam viicut suyu
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ameliyat Oncesi 53.7+10 litre iken 1. ayda 47.8+9.3litre ve 3. ayda ise 46.2+8,6 litre olarak
rapor edilmistir (Machado ve Ark, 2012). Yine 45 bariatrik cerrahi ameliyat geciren hasta
tizerinde yapilan ve hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6. aylarindaki bazal
metabolizma hizlar1 (BMH) ve yagsiz viicut kiitlelerine bakilan ¢alismada ameliyat 6ncesi
yagsiz viicut kiitleleri 64.4+13,4 kg ameliyat sonras1 6. ayda ise 57.5+13,2 kg olarak, hastalarin
BMH’lar1 ise ameliyat 6ncesi 1778.7+432.7 cal ve ameliyat sonras1 6. aylarinda 1564.3+£277
kal olarak rapor edilmistir (Cleva ve Ark, 2018). 70 adet LSG (Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi) olmus ve kilosu sabitlenmis hasta ve 70 adet de ameliyat gecirmemis obez kisinin
yag kiitleleri, yagsiz yag kiitleleri ve BHM’larinin karsilastirildigi ¢calismada ise istatistiksel
olarak anlamli bir sonuca ulasgilamamistir (Schiavo ve Ark, 2017).114 hasta iizerinde yapilan
bir baska caligmada ise hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi kas kiitleleri incelenmis ve
ameliyat oncesi 24.9+5 kg olan kas miktarlarinin ameliyat sonrasi 3. ayda 21.8+4.5 kg ameliyat
sonrast 12. ayda ise 20.8+4.5 kg olarak rapor edilmistir (Vaurs ve Ark, 2015). Hastalarin
ameliyat sonrasi beslenmelerinde hem yara iyilesmesinin hizli olmasi hem de yagsiz viicut
kiitlesinin kaybedilmemesi i¢in protein onemli yer tutar. Bariatrik cerrahi olacak 20 hasta
iizerinde yapilan ¢alismada bir gruba 6 ay boyunca protein destegi, diger gruba ise ayni1 kaloriye
sahip plasebo iiriin verilmis ve ¢alisma sonunda benzer miktarlarda kilo vermelerine karsin
kaybettikleri agirligin viicut yaglarindan gitme oranlarma bakildiginda protein destegi alan
grupta oran %79 iken kontrol grubunda %73’te kalmistir, yagsiz viicut kiitlesi kayiplar
kiyaslandiginda ise protein takviyesi alan grupta oran %21 iken kontrol grubunda %27 olarak
rapor edilmistir (Schollenberger ve Ark,2016).

Ameliyat sonrasi hastalarin diyete uyumlar1 6nemlidir. Hastalarin diyete uyumlarini
saglamak icin kisiye O6zgli uyarlamalar yapmak hastanin diyetine daha uzun siire bagh
kalmasina, daha fazla kilo kaybina ve kaybettigi kilolar1 korumasina yardimci olmaktadir.
RYGB olan 200 hastanin 2 y1l izlendigi bir ¢alismada diyetlerine uyumu yiiksek olan hastalarin
92’inci haftalarinda, diyete uyumu daha az olan hastalara gore %4,5 oraninda daha fazla kilo
kaybettikleri rapor edilmistir (Sarwer ve Ark, 2008). Hastalarin enerji alimlari
degerlendirilirken, fiziksel aktiviteleri ve protein alimlar1 géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalara goz atacak olursak. RYGB olan olan 95 hasta {izerinde yapilan bir
calismada yalnizca 1 hastada hipoproteinemi tespit edilirken (Kalfarentzos ve Ark, 1999), 79
RYGB ve 95 BPD ameliyati olmus hastanin takip edildigi bir diger ¢alismada ise ameliyat
sonrasi 24 ay takip edilen yalnizca 1 RYGB hastasinin ve 2 BPD hastasinin hipoproteinemi
yasadig1 rapor edilmistir (Skroubis ve Ark, 2002). Bu ¢aligmalara ragmen RYGB ameliyati

geciren 236 hastanin ameliyat sonrasi 64 ay boyunca izlendigi bir ¢aligmada hastalarda
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hipoalbiiminemi goriinme oranit %13,1 olarak bulunmustur (Faintuch ve Ark, 2004).BPD
ameliyat1 olan 59 hastanin izlendigi bir diger calismada ise %3,4’iinde protein eksikligi tespit
edilmigtir ( Nanni ve Ark, 1997).Bu ¢alismalar 1s18inda giincel guidelinelar hastalarin giinliik
almalar gereken protein miktarinin tespitinde giinliikk 60-80 gr protein veya ideal kilolar
(BKi=25 kg/m?) iizerinden 1-2 g/kg/giin seklinde diizenlenmesini dnermektedir. Fakat BPD/DS
ameliyatlarindan sonra protein ihtiyaci malabsorbsiyona bagl olarak yaklasik %30 oraninda
arttigindan giinliik protein ihtiyaci bu hastalarda 90 g/giin olmalidir (Mechanick ve ark, 2013;
Aills ve ark, 2008;Alphan, 2013).RYGB ve Laparoskopik SG ameliyat1 gecirmis 355 hastanin
5 yillik kayitlarinin incelendigi ¢calismada ameliyat 6ncesine gore toplam enerji, karbonhidrat,
protein ve yaglarin besinlerle alinan miktarlarinda ciddi bir azalma olmasina ragmen 1 gr yagin
yaklasik 9 Kcal enerji vermesi sebebiyle kisitlanmasi gerektigi vurgulanmigtir (Moize ve Ark,
2013).Yag alimimnin kardiyovaskiiler hastaliklarin gériilme riskinin azalmasi igin kisitlanmasi
gerektigini ve esansiyel yag asitlerinin mutlaka hastaya verilmesi gerektigini bariatrik cerrahide
beslenme yaklagimina iliskin guidelinelardesteklemektedir (Mechanick ve ark, 2013; Aills ve
ark, 2008).

Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme planlamasinda lifli gidalarin 6nemi biiytiktiir. 290
bariatrik cerrahi ameliyati ge¢irmis hastanin digkilama aligkanliklarinin incelendigi ¢alismada
kabizligin ameliyat sonrasi karsilagilabilecek bir sorun oldugu ve 6nlenmesinde su ve giinliik
besinlerle alinan lif miktariin arttirilmast gerektigi vurgulanmistir (Potoczna ve Ark, 2008).
Giincel guidelinelarda da giinliikk diyetle alinmasi onerilen toplam posa miktar: 14-15 g/1000
kkal olarak Onerilmektedir. Cerrahi sonrasi Ozellikle ilk donemde lif miktarina dikkat
edilmelidir (Mechanick ve ark, 2013; Aills ve ark, 2008). Hastalarin ameliyat sonras1 yeterli
miktarda sivi alimlari kritik 6neme sahiptir, hastalarin giinltik 1.5-2 litre s1v1 tiiketmesi 6nerilir
(Furtado, 2010).

Bariatrik cerrahi ameliyati gegiren kisilerin ameliyat sonrast diyetlerinin planlanmast,
ne kadar enerji alacaklari ve bu enerjinin hangi makronutrientlerden karsilanacagi bir¢ok
calismaya konu olmustur. Obez Isvegli bireyler iizerinde yapilan ve 10 yil izlenen ¢alismada
bireylerin ameliyat oncesi yaklasik 2900 kcal/glin enerji aldiklar1i ve ameliyat sonrasi 6.
Aylarinda bu degerin yaklagik 1500 kcal/giin ve 10 yi1l sonrasinda ise yaklasik 2000 kcal/giin
seviyelerinde gerceklestigi ve kaybettikleri maksimum kilolarinin %10’unu tekrar geri
aldiklar1 rapor edilmistir (Sjostrom ve Ark, 2004).Sarwer ve arkadaslarinin 200 kisi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada ameliyat 6ncesi 2390.9+99 kcal ile beslenen bireylerin aldiklari enerji
miktar1 ameliyat sonrasi 20. Haftada 1172.9+46.5 kcal ve 92. Haftada 1358.1+60.5 kcal olarak

rapor edilmistir. Enerjinin makrobesin 6gerinden gelme oranlarma baktigimizda ameliyat
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oncesi enerjinin yaglardan karsilanma oran1 %41,3+0.6 iken 20.haftada bu oran %39,9+0,7
olarak 92. Haftalarinda ise 41.6+0,9 olarak bulunmustur. Enerjinin karbonhidratlardan gelen
orani ameliyat 6ncesi, 20 hafta ve 92 hafta sirasiyla %44,1+0.7, %44,8+0.7, %43,4+0,9 olarak
ve enerjinin proteinlerden gelen oranlar1 ise%15,2+0.3, %16,5+0.3, %14,9+0,3 olarak rapor
edilmistir (Sarwer ve Ark, 2008). RYGB ameliyati1 sonrasi kilo alan ve tekrar kilo vermek i¢in
diyetisyene bagvuran 33 hasta iizerinde yapilan ¢alismada enerjinin karbonhidratlardan gelen
oraninin %45 seviyelerinde, proteinden gelen oraninin %35 ve Yagdan gelen oraninin ise %20
seviyelerinde olmasinin basariy1 arttirabilecegi belirtilmistir (Faria ve Ark, 2010).

Cerrahi yontemlerin uygulanmasinda sonra beslenmenin iki amaci vardir. Birincisi,
ameliyat sonrast hem iyilesmenin saglanmasi hemde yagsiz viicut kiitlesinin korunmasini
desteyecek sekilde yeterli ve dengeli bir beslenmenin olusturulmasidir, ikincisi ise, cerrahi
sonrast meydana gelebilecek sorunlar1 diistinerek (reflii, erken doygunluk, dumpingsendromu,
vb.) sorunlar ortaya ¢ikmadan 6nlem alacak sekilde beslenmeyi saglamaktir. Bariatrik cerrahi
sonrasi beslenme takibinde bulunmasi 6nerilen basliklar Tablo 7’°de gosterilmistir.

Tablo 7: Cerrahi sonrasi 6nerilen beslenme takibi (Mechanick ve ark, 2013; Aills ve ark, 2008;
Alphan, 2013)

Mutlaka onerilen

Onerilen

Istege bagh uygulamalar

Antropometrik dl¢iimler
Su anki boy ve agirlik, BKI, Fazla
viicut agirliginin orani

Genel saglik

Gebelikten korunmak igin
kontraseptif kullanimi

Biyokimyasal

Uygun oldugunda laboratuvar
bulgularini degerlendirmek, yeniden
gozden gecirmek

Aktivite diizeyi
Aktivitenin siklig1, yogunlugu, tipi ve
miktar1

Psikososyal

e Psikolojik duruma gore
yiyeceklerin degismesi arasindaki
iligkisi

o Destek sisteminde degisiklikler

e Stres yonetimi

e Beden imaji

ilaclarin gozden gecirilmesi
Hastalar ilaglari ile ilgili olarak primer
hekimi ile takip edilmeye
ozendirilmeliler ki komorbiditeleri
hizla iyilessin

Vitamin mineral destekleri
Protokollere baglilik

Diyetle ahm

e Simdiki ve/veya her zamanki
giinliikk alimlar

e Protein alimi

e Sivialim

e Anti-obezite yiyeceklerinin
alimini degerlendirme

e Yiyecek dokusunun uyumu

e Yiyecek tolerans durumlari

e Uygun diyet diizenlemeleri ve
uygulamalart

e Bireye dzel hasta sikayetlerini
konugmak

e Simdiki ve/veya her zamanki
aliminin enerjisinin
degerlendirilmesi

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

e Uygun yemek planlama

Anti-obezite yiyeceklerinin

iceriginin diizenlenmesi ve

tanitilmasi

e Omega-3 yag asitleri

Yiiksek posa

Etsiz kaliteli protein kaynaklart

Tiim sebze ve meyveler

Antioksidanlar ve fitokimyasallar

acisindan zengin yiyecekler

o Diisiik yagl siit {irtinleri
(kalsiyum)

Islenmis yiyecekleri iceren obezite

yanlhis1 yiyecekleri 6nermeme

¢ Rafine karbonhidratlar

e Trans ve doymus yag asitleri
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e Uzun siireli kilo kaybinin
stirdiiriilmesi i¢in gerekli egitim
Ve yasam tarzi

Hastalarin ameliyat sonrasi beslenmeleri dort asamali bir diyetle planlanir. Ameliyat
sonrasi ilk oral alimi bagladig1 andan sonraki yasantisinda uymasi gereken genel kurallar da
dahil olmak iizere planlama bu dort asama iizerinden gerceklesir (Mechanick ve ark, 2013;
Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008).

2.13.1. Birinci Asama (Berrak Sivi Diyeti)

Cerrahi sonrasi ilk 2 giin boyunca verilen ve beslenmenin ilk basamagini olusturan
asamadir. Dengeli beslenmeyi saglamak i¢in diyeti destekleyici tirtinler verilmelidir. Berrak
stv1 diyet s1vi, elektrolit ve enerjinin bir kismini ve ameliyat sonrasi barsak aktivitesini saglar.
Glin icinde tiiketilecek sivilar giine yayilarak ve yudumlanarak tiiketilmelidirler. Her 15
dakikada 30 ml seklinde sivi1 tiikketimi saglanmalidir. Birinci asamada tiiketilebilecek besinler;
berrak sivilar, su, diyet jelatini, et suyu, taze sikilmig ve siiziilmiis meyve sulari, yapay
tatlandiricili icecekler ve protein destekleri, kafeinsiz, sekersiz, karbonatsiz ve kalorisiz
icecekler. Tam protein konsantreleri, kollajen bazli konsantreler, aminoasit dozlar1 ve hibrit
protein ilaveli amino asit dozlaridir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark,
2008; Alphan, 2013).

2.13.2. ikinci Asama (Tam Sivi Diyeti)

Az sekerli ve sekersiz tam sivi diyet berrak sivi diyeti takip eder. Siit, siit iiriinleri, siit
alternatifleri ve diger ¢oziinen sivilar ile sebze sulari, yapay tatlandirilmis yogurt, stiziilmiis
corbalar, kaynatilip cirpilmis ve siiziilmiis tahillar ve sekersiz pudinglerden olusur. Tam sivi
diyet berrak sivi diyetle karsilastirildiginda biraz daha kivamli ve dokulu yapida ve
gastrikrezidilyli arttirmis durumdadirlar. Bu asamada da hastalarin enerji ve protein ihtiyacini
karsilamak i¢in modiiler protein iriinleri kullanilarak destek yapilmalidir. Tam sivi diyeti
berrak sivi diyeti takiben 10-14 giin siirer ve 30-60 ml/30 dakika hizda besleme yapilir
(Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008; Alphan, 2013).

2.13.3. Uciincii Asama (Piire diyeti)

Cerrahi sonras1 donemde berrak ve tam sivi diyetlerden sonra iki hafta siire ile piire
edilmis yumusak gidalardan olusan piire diyeti uygulanir. Hastalar bu agsamada, kat1 yiyecekleri
blenderize/piire edilmis olarak tiiketebilirler. Yumusak yiyecekler kolay tolere edilmektedirler.
Diyetle protein alimini1 tamamlamak i¢in bu asamada da protein destegine devam edilmelidir.

Yiyeceklerin porsiyon hacmi 30 ml ile baslanip 100-150 grama ulasilmalidir. Bu miktarlar
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hastanin tolerans seviyesine gore degisiklik gosterebilir. Cerrahi sonrasi komplikasyonlari
onlenmesi ve basarili bir kilo kaybinin saglanabilmesi i¢in yeme aliskanliklarinin uygun
bicimde degistirilmesine ihtiyag¢ vardir. Hastalar 6nerilen porsiyon hacimlerine ve hizina azami
0zen gostermeli, yiyecekleri iyice ¢ignemeli ve ¢ok yavas olunmalidir. Sivilar kati gidalarla
birlikte degil yemek aralarinda tiiketilmelidirler. Sivilar 6glinlerden en az 30 dakika Once
icilmesi birakilmali ve 6giinden 30 dakika sonra tekrar i¢ilmeye baglanmalidir (Synder-Marlow,
2010). Sivilar diizenli araliklarda ve her defasinda 100-200 ml seklinde alinmalidir. Giinliik
ptreli besin alim1 500 gramda tutulmal1 ve bir defada tiiketimi 100-150 grami gegmemelidir.
Yemekler her zaman yavas ve azar azar tiikketilmelidir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark,
2010; Aills ve ark, 2008; Alphan, 2013).

Piire diyeti ameliyat sonrasi 10-14 giinde baglar ve 10-14 giin siire ile uygulanir.
Tiiketilecek yiyecek ve igiceklerin hacmi 30-60 ml/30 dakika olacak sekilde diizenlenir. Piire
diyetinde berrak ve tam siv1 diyete ek olarak; yumurtalar, omlet, ezilmis-doviilmiis veya kiyma
seklindeki etler, kiimes hayvanlari, yumusak buglama balik, yagsiz et suyu, et suyu ¢orbasi,
yumusatilmis az yagli mayonez, pismis fasulye, doyurucu fasulye ¢orbalari, az yaglh slizme
peynir, az yagli peynir, yogurt, plire edilmis sebze ve meyveler ve piire edilmis tahillar
kullanilabilir. Hastalarin protein ihtiyaglarmin karsilanabilmesi i¢in protein desteklerine
mutlaka devam edilmelidir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008;
Alphan, 2013).

2.13.4. Dordiincii Asama (Kat1 Yiyecekler Diyeti)

Hastalara ilk ii¢ agama sonunda uygulanan ve hayatlariin geri kalan kisminda uymalari
istenen asamadir. Bu asamada hastanin diyetine uygun kati yiyecekler (iyi pismis et ve et
irtinleri vb.) eklenerek, diyetisyen tarafindan diizenlenen diyet programina devam edilmelidir.
Ogiinlerde yiyeceklerin miktar1 100-150 ml gecmemeli ve sivilara az yer verilmelidir. Su ve
stvilar  yemeklerle birlikte almmamali aksi takdirde bulanti kusma yapabilecegi
unutulmamalidir. Bu agamada tam tahillari, sebzeleri, meyveleri ve yeterli proteini igeren
yeterli ve dengeli saglikli diyet Onerilir.Cerrahi sonrasinda hastalara ek vitamin mineral
takviyesi yapilmalidir. Tablo 8’de vitamin mineral suplemanlarinin hastalara verilme dozlar
ve uyglamaya baslama zamanlar1 gosterilmektedir (Mechanick ve ark, 2013; Heber ve Ark,
2010; Aills ve ark, 2008; Alphan, 2013).

Tablo 8: Ek vitamin ve mineraller

AGB RYGB BPD/DS
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Taburcu olurken
Multivitamin RDA %100 %200 %200
basla
B12 IM 1000 mcg/ay 3 ay i¢inde bagla
B12 Oral 350-500 mcg/giin 350-500 mcg/giin 350-500 mcg/giin 3 ay i¢inde basla
Kalsiyum 1500 mg/giin 1500-2000 mg/giin 1800-2400 mg/giin [lk ayda basla
Demir 18-27 mg/giin 18-27 mg/giin Ilk giin basla
A 10000 IU
Yagda eriyen
o D 2000 1U 2-4 hafta i¢inde basla
vitaminler
K 300 mcg

Sonug olarak, cerrahi sonras1 beslenmede hastalarin dikkat etmeleri gereken durumlar;
besinleri yavas ve yudumlar halinde aralarinda bosluklar birakarak tiiketmeleri, agiza alinan
lokmalar miimkiin oldugunca kiiciik olmali ve bolca ¢ignenmeli, proteinler tercihen
karbonhidratlar ve yaglardan once tiiketilmeli, giinliik 300 mg dan fazla kafein alinmamali bu
nedenle kakao, cay, kahve, kolali iceceklerin tliketimi sinirlandirilmalidir, yiyecekler ¢ok kuru,
sakizimsi, yapigkan ve cok lifli yapida ise agr1 ve hazimsizlik yapabileceginden dikkatli ve az
tilketilmelidir, sindirimi zor olan kirmizi et yerine peynir, yumurta, kiimes hayvanlari, siit ve
iirlinleri ve soya proteini kullanim1 konusunda bilgi sahibi olmali, dumping sendromu sorunu
yasamamak icin seker ve sekerli besinlerin yerine igerisinde dogal seker olan meyveler,
sebzeler ve siit iiriinleri tercih edilmelidir, doygunluk veya dolgunluk hissedildiginde yeme
icme sonlandirilmalidir, yiyecek ve icecekler birlikte alinmamalidir, fazla yememek ic¢in
porsiyonlar yemeden Once ayarlanmalidir, giinde 3-6 6giin tiiketilmelidir ve mutlaka her giin
30 dakika aerobik fiziksel aktivite yapilmali ve ayda bir derecesi arttirilmalidir (Mechanick ve
ark, 2013; Heber ve Ark, 2010; Aills ve ark, 2008;Alphan, 2013).

Hastalar ameliyat sonrast 1., 3., 6., 12., 24. ve 36. aylarda tekrar goriilerek
degerlendirilmelidir (Alphan, 2013). Uzun donem kilo kaybi, ameliyat sonrasi diizenli ve
destekleyici ve alaninda uzman saglik personellerinin bakimiyla saglanabilir (McGrice and Don
Paul, 2015). Hastalarin diizenli kontrollere gelmesi daha az yan etki, daha fazla kilo kayb1 ve
daha az komorbiditeye neden olur (Moroshko ve ark, 2012). Bariatrik cerrahi olan hastalarin
kaybettikleri kilolarin1 koruyabilmeleri i¢in besin tiiketimlerini kendi baglarina kontrol

etmelerinin etkili oldugu belirtilmektedir (Odom ve ark, 2010).

3. GEREC VE YONTEM
3.1.  Arastirmanin Tipi
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Bu arastirma, Sleeve Gastrektomi uygulanmis olan hastalara ameliyat 6ncesi diyetisyen
tarafindan verilen sistematik egitimin ameliyat sonrasi 3 ay siirede hastalarin antropometrik
Ol¢timlerine ve besin tiikketimlerine etkisini incelemek amactyla uygulanmis yar1 deneysel bir

calismadir.
3.2.  Arastirmanm Yeri ve Ozellikleri

Aragtirmada Aydin Devlet Hastanesi diyet polikliniginde yapilmistir. Aydin Devlet
Hastanesinde aylik 20-25, yillik ortalama 200-250 adet Bariatrik Cerrahi ameliyati
yapilmaktadir. Bu hastalar ameliyat 6ncesi hastahaneye yatislar yapilip Tanita cihazi ile BIA
Olgtimleri alindiktan ameliyat sonrasi oral alimlar1 baslayana kadar diyetisyenle
kargilasmamakta, oral alima baslamalartyla birlikte diyetisyen konstiltasyonu istenen hastalara
yatak basinda 1. asama diyetleri hastane diyetisyenleri tarafindan anlatilmaktadir.
Taburculuklar1 sonras1 15. giinde dikislerini aldirmak i¢in tekrar hekimlerine gelen hastalar
tekrar diyet poliklinigine yonlendirilmekte ve hem tekrar BIA 6l¢iimleri yapilmakta hem de 2.
asama diyetlerini hastane diyetisyenlerinden almaktadirlar. Ameliyatlarinin 1. ayinda tekrar
hekimlerine kontrole ¢agirilan hastalar tekrar BIA 6l¢iimlerinin ardindan 3. ve 4. asama
diyetlerini almak iizere diyet poliklinigine yonlendirilmekte ve listelerini almalar
saglanmaktadir. Sonrasinda ameliyatlarinin 3., 6.ve 12. aylarinda tekrar rutin takipleri i¢in
hekimlerine kontrole cagirilmakta ve eger beslenmeleri ile alakali sorunlari olursa diyet
polikliniklerine yonlendirilmektedirler. Hastalar istediklerinde bu rutin kontrolleri disinda da
diyet polikliniklerine direkt olarak bagvurarak beslenme egitimi yardimi talep
edebilmektedirler. Aydin Devlet hastanesi Diyet polikliniginde haftalik 50-60; yillik ise
yaklasik 3000 adet Sleeve Gastrektomi hastasina danismanlik hizmeti verilmektedir.

3.3. Arastirmanin Zamani
Aragtirma 01.10.2017-31.05.2018 tarihleri arasinda Aydin Devlet Hastanesi Diyet
polikliniginde yapilmustir.

Tablo 9: Arastirma zamani
| | Tarih
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Arastirma konusunun se¢ilmesi 01.06.2017

Tez Onerisinin hazirlanmasi 01.07.2017-20.08.2017
Etik kurul onayr ve kurum izninin | Kurum izni 24.08.2017
alinmasi Etik kurul onay1 27.09.2017
Verilerin toplanmasi 01.10.2017-31.05.2018
Veri analizi ve arastirma raporunun | 01.06.2018- 20.11.2018
yazilmasi

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

SleeveaGastrektomi ameliyati yapilan tiim hastalar evrenimizi olusturmaktadir.
Arastirma kriterlerine uyan tiim hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Orneklem secimine
gidilmemistir. Aydin Devlet Hastanesi’nde 6 ay iginde yapilan ameliyat sayisi, gii¢ analizi ve
yapilan calismalar gbz Oniine alinarak her bir grupta 60 katilimcinin bulunmasi planlanmistir
(Machado ve Ark,2012; Himpens ve Ark, 2010) ancak Aydin Devlet Hastanesi Genel Cerrahi
ve Gastroenterolojik Cerrahi birimlerinde 1 Ekim 2017 ile 31 Mart 2018 Tarihleri arasinda 184
adet Laparoskopik Sleeve Gastrektomi ameliyati yapilmistir. Bu hastalardan 15 tanesi okur
yazar olmadiklari i¢in calismaya dahil edilmemislerdir. 27 hasta kendi istegi ile calismaya dahil
olmak istememis, 65 hasta ise ¢alismaya dahil edildikleri halde kontrollerine diizenli olarak
gelmedikleri i¢in c¢alisma dist birakilmislardir. Deney ve kontrol gruplarinin birbirini
etkilememesi i¢in ilk ii¢ aylik periyotta deney grubu hastalarinin sonraki ii¢ aylik periyotta ise
kontrol grubu hastalarinin verileri toplanmistir. Caligmanin Deney grubunda 41 hasta, kontrol

grubun 36 hasta, toplamda ise 77 hasta bulunmaktadir.
3.5.  Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

01.10.2017-31.03.2018 tarihleri arasinda Aydin Devlet Hastanesi Genel Cerrahi ve
Gastroenterolojik cerrahi kliniklerine Sleeve Gastrektomi ameliyati olmak igin yatisi yapilan
18-65 yas arasi, en az okur yazar seviyesinde egitim diizeyine sahip goniillii hastalar

arastirmaya dahil edilmislerdir.
3.6. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Kontrollerine diizenli gelmeyen hastalar arastirma dis1 birakilmislardir.

3.7.  Veri Toplama Araclan
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Calisma siiresinde, Bilgilendirilmis Goniillii Onay Formu (Ek 1), Besin Tiiketim Kayd1
Formu (Ek 2), Hasta Tanilama Formu (Ek 3), Sleeve Gastrektomide Beslenme Rehberi (Ek 4),
Tanita BC-418 MA viicut kompozisyon analizi cihazi, Tess Marka boy 06lger ve Bebis v.8
programi kullanilmistir.
3.7.1. Bilgilendirilmis Goniillii Onay Formu

Bilgilendirilmis goniillii onay formunda arastirmanin amaci, kosullar1 ve uygulama
slireci agiklanarak, goniillii olduklarini belirten yazili izin belgesi alinmistir (EK 1). Gontilli
onay formu ve metni okutularak merak edilen ve bireylerin anlamadig1 kisimlarin arastirmaci
tarafindan aciklamasi yapilmis ve sonrasinda imze alinarak bir niishasi aragtirmacida sakli
kalmugtir.
3.7.2. Besin Tiiketim Kaydi Formu

Aragtirmaya dahil olan hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 3. aylarinda 3
giinliik besin tiiketim kayitlar1 arastirmaci Diyetisyen Deniz Isik tarafindan gelistirilen Besin
Tiiketim Kaydi Formu’na (EK 2) kayit etmeleri saglanmigtir. Besin Tiiketim Kaydi Formunda
hastalardan; besin tiiketimi tutarken 3 giinliik kayitlarinin 1 giiniiniin hafta sonu olmasina diger
2 glinilin ise haftai¢i gilinler olmasina dikkat etmeleri, besin tiiketim kaydi tuttuklar1 giinlerin
birbiri ardina gelen giinler olmasina 6zen gostermeleri (Pazar, Pazartesi, Sali veya Persembe,
Cuma, Cumartesi), besinleri hangi 6glinde yedi iseler o giiniin o kutucugu igerisine yazmalari,
besinlerin kaydini tutarken tabaklarina aldiklar 6lciiyii degil tiikettikleri miktarlar1 yazmalari,
besinlerin miktarlarin1 yazarken yemek kasigi(YK),tatli kasigi(TK), cay kasigi(CK), su
bardagi(SB), cay bardagi(CB), kahve fincani(KF), kepce(K), kibrit kutusu(KK) olgiileri ile
belirtmeleri, meyve ve sebze tiiketimlerinin miktarlarini belirtirken kiigiik, orta, biiyiik boy
ve/veya adet seklinde belirtmeleri, paketlenmis yiyecek tiiketmeleri durumunda tiriiniin marka
ve ¢esidini ayrintili olarak belirtmeleri, fast food iriin tiikettiler ise hangi fastfood zincirinin
hangi iriini oldugunu belirtmeleri istenmistir. Ayrica su tiiketimlerini de belirtmeleri

vurgulanmistir. Arastirma sonunda BEBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) (http://bebis.com.tr)

programina hastalar tarafindan tutulan besin tiikketim kayitlar1 kayitlar girilerek 3 giinliik
ortalama degerler hesaplanmistir.

3.7.3. Sleeve Gastrektomide Beslenme Rehberi

Arasgtirmanin deney grubuna dahil olan hastalara ameliyatlar1 6ncesi sistematik olarak
40 dakikalik bilgisayar destekli sleeve gastrektomide beslenme egitimini takiben Sleeve
Gastrektomide Beslenme Rehberi (EK 4) basili kitapgik olarak verilmistir. Arastirmact

Diyetisyen Deniz ISIK tarafindan hazirlanan Kitapgikta sirasiyla; Obezite nedir, obezitenin
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nedenleri, obezitenin zararlari, obezitenin tedavi yontemleri, obezite cerrahisi olabilmek i¢in
gerekli sartlar, obezite cerrahisinin tiirleri, sleeve gastrektomi ameliyatinin detaylar1, ameliyat
sonras1 olusabilecek sorunlar, ameliyat sonrasi nasil beslenmeleri gerektigi, uygulamalari
gereken 1., 2., 3., ve 4. Asama diyetlerin igerikleri ve ne siire ile uygulayacaklar1 ve diyet
ilkelerine uymadiklar1 takdirde karsilasabilecekleri sorunlar kaynaklarla desteklenerek
hastalarin anlayabilecegi sekilde resim ve tablolarla, terminolojik kelimeler fazla kullanilmadan
anlatilmistir. Kitap¢ik hazirlandiktan sonra bilimsel igerik, anlasilirlik, gorsellik, dilbilgisi ve
kullanilabilirlik yoniinden degerlendirilmesi i¢in bir Gastroenterolojik Cerrahi Uzman
hekimine, iki saglik bilimleri fakiiltesi 6gretim tiyesine, bir egitim fakiiltesi 6gretim tliyesine ve
bir diyetisyene, Kitapgik ve degerlendirme formlar1 gonderilerek konusunda uzman kisilerden
gelen Oneriler dogrultusunda kitapgiga son hali verilerek kullanilmistir. Kontrol grubu hastalara

kitapcik verilmemistir.
3.7.4. Hasta Tanilama Formu

Uygulama ve kontrol grubu hastalarin tamaminin Hasta Tanilama Formunu (Ek 3)
doldurmalar1 ve arka sayfasinda bulunan verdikleri bilgilerin dogrulugunu teyit ederek
imzalamalar1 saglanmigtir. Hasta Tanima Formu arastirmaci Diyetisyen Deniz Isik tarafindan
hazirlanmis olup formda; hastanin yasi, cinsiyeti, sigara kullanip kullanmadigi, 6grenim
durumu, medeni durumu, is durumu, gelir durumu, aile tipi, nerede ikamet ettigi, kronik bir
hastalig1 olup olmadig1, sosyal giivencesi olup olmadig gibi kisisel sorular yoneltilmis. Ayrica
hastay1 ameliyat olmaya kimin yonlendirdigi, olmay: diisiindiigii ameliyata dair bilgi diizeyi,
daha 6nce kilo girisiminin olup olmadigi, girisimde bulunduysa hangi yontemleri denedigi ve
basarisiz olma nedenlerine iliskin sorular da sorulmustur. Hasta Tanima Formunda toplam 23

adet soru bulunmaktadir.
3.7.5. Biyoelektrik impedans Analizi (BiA)

BIA, viicut bilesiminin saptanmasinda kullanilan dolayli bir yontemdir. 6 elektrot
yardimiyla viicuda elektriksel zayif bir akim (mikroAmper =50 kHz) verilerek olusan direng
olciilmektedir. Olciimler genellikle sabah saatlerinde ve a¢ karnima, elbiseli, ayakkabisiz ve
corapsiz, iizerinde metal taki vb. olmadan yapilmistir. Olgiim aleti olarak Tanita BC-418 MA
segmental viicut analiz cihazi kullanilmistir. Cihaza 6l¢iim Oncesi bireylerin isimleri, cinsiyeti,
yast (yil) ve boy uzunluklar1 (cm) girilmistir. Cihaz {izerindeki 4 adet elektroda ayaklarinin
topuk ve on kisimlarini ayr1 ayr yerlestirmeleri ve sag ve sol elleriyle de birer elektrod tutmalari

istenmistir. Cihaz ile bireylerin kilolarina, BKi’lerine, bazal metabolizma hizlarina (BMH),
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viicut yag kg ve viicut yag yiizdelerine, kas miktar1 ve yiizdelerine, yagsiz viicut kiitlelerine ve
viicut su oranlarina bakilmistir. Analizler kontrol ve uygulama grubundaki her hastada ameliyat

oncesi, ameliyat sonrasi 15. Giin, 30. Giin ve90. Giinde tekrarlanmistir.

Resim 6: Tanita BC-418 MA segmental viicut analiz cihazi
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3.7.6. Boy Ol¢iimleri

Hastalarin BIA cihazina girilecek boy degerlerinin 6lgiimii TESS marka 200 kg &lgiim
kapasiteli baskiile sabit stadiometre ile yapilmistir. Olgiimlerde bireyler ayakkabisiz ve baslari

frankfort diizlemde olacak sekilde 6l¢tim gergeklestirilmistir.

Resim 7: TESS Marka Boy 6lgerli Baskiil

3.7.7. Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. ayda alinan besin tiiketim kayitlarinin

degerlendirilmesi BeBiS ver.8 ile yapilmistir. BeBiS, United States Department of Agriculture

(USDA) ve Ulusal Gida Kompozisyonu Veri Tabani (TiirKomp) veri tabanlarini biinyesinde

bulunduran, 20000°den fazla besin maddesinin 130’dan fazla besin 6gesi degerlerini igeren bir

yazilimdir. Hastalarin besin tiikketim kayitlar1 porsiyon miktarlariyla birlikte 68iin 6&iin

programa girilerek 3 giinlik ortalama enerji alimlarina, enerjinin karbonhidratlardan,

proteinlerden ve yaglardan gelen oranlarina, {i¢ giinliik ortalama 6gilin sayilarina ve ortalama

s1v1 tiikketimlerine bakilmustir.

3.8.

Tablo 10: Arastirma plani

Verilerin Toplanmasi

Uygulama grubu

Kontrol grubu

Ameliyat kararinin

verilmesi

3 giinliik besin tiiketiminin nasil
tutulacagi anlatilacak

Ameliyat karari alinan hasta
telefon ile aranarak 3 giinliik
besin titketiminin nasil
tutulacagi anlatilacak

Ameliyat 6ncesi

40 dk bilgisayar destekli egitim
(Sleeve gastrektomi nedir, ameliyat
sonrasi siire¢ ve bu siirecte hastanin
uymast gereken genel ilkeler ile
ameliyat sonrasi uygulanacak 4
asamali diyet ve ilkeleri) verilecek,
Tanita Cihazi ile BIA &lgiimii
yapilacak, 3 giinliik besin tiikketim
kaydi alinacak, Egitim kitapgigi
verilecek

3 giinliik besin tiiketim kaydi
alinacak. Tanita Cihaz1 ile BIA
Olciimii yapilacak

Ameliyat sonras1 1. giin

1.Asama diyet ilkeleri en az 10

Rutin klinik ziyareti 5-6 dakika

dakika siire ile hatirlatilacak, | 1.Asama diyet kisaca
hastanin sorular1 cevaplanacak anlatilacak

Ameliyat sonrasi 10. giin 2.Asama diyet ilkeleri en az 10 | Rutin  poliklinik  kontrolii
dakika siire ile hatirlatilacak, | sirasinda 5-6 dakika 2. asama
hastanin  sorular1 cevaplanacak. | diyet kisaca anlatilacak. Tanita

Tanita Cihaz1 ile BIA 6lciimii
yapilacak

Cihazz ile BIA

yapilacak

Olgtimii
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Ameliyat sonras1 1. ay

3.ve 4. Asama diyet ilkeleri en az
10 dakika siire ile hatirlatilacak,
hastanin sorular1 cevaplanacak.
Tanita Cihazi ile BIA o6lciimii
yapilacak

Rutin  poliklinik  kontrolii
sirasinda 5-6 dakika 3.ve 4.
asama diyet kisaca anlatilacak.
Tanita Cihazi ile BIA 6lciimii
yapilacak

Ameliyat sonrasi 3. ay

Hastanin 4. Asama diyete uyumu
en az 10 dakika siire ile
degerlendirilecek, hastanin sorulari

Rutin  poliklinik  kontrolii
sirasinda 5-6 dakika 4. asama

diyete uyum degerlendirilecek

cevaplanacak, hastanin 3 giinliik
besin tiikketim kaydi alinacak.
Tanita Cihazi ile BIA 6lciimii
yapilacak

Hastanin 3 giinliik  besin
tilketim kaydi alinacak. Tanita
Cihazi ile BIA
yapilacak

Olgtimii

Aragtirmanin yapildigi hastanedeki rutin uygulamada obezite cerrahisi (Sleeve
Gastrektomi) planlanmis olan hastalar diyetisyenle gorlismemekte, ameliyat sonrasi izlemler
ise 1., 10. ve 30. Gilinlerde tekrarlanmakta; kisa goriismeler ile antropometrik ve laboratuvar
kayitlar1 alinarak kontroller tamamlanmaktadir. Kontrol grubuna dahil olan hastalar rutin

hastane takibine dahil edilmislerdir.

Arastirma grubuna; ameliyat Oncesi hastaneye yatmadan Once hastalardan Besin Tiiketim
Kaydi Formu’na (EK 2) 3 giinliik besin tiiketim kaydi tutmalar1 ve bu kayitlari ile birlikte Aydin
Devlet Hastanesine gelmeleri istenmis, ardindan hastane yatis islemleri sirasinda arastirici
tarafindan hastaya sistematik olarak 40 dakika siire ile obezite cerrahisi olan hastalarda
beslenme egitimi ve SleeveGastrektomide Beslenme Rehberi (EK 4) verilmis ve Hasta
Tanilama Formunu (EK 3) doldurmas: saglanmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi Aydin Devlet
Hastanesi biinyesinde bulunan TESS marka RP-LCD model boy dlgerli baskiile bagli boy
cetveli ile boylar1 l¢iilmiis, TANITA Marka BC418 model Viicut Kompozisyon Analizi cihazi
(https://tarti.com) ile de viicut kompozisyonlarina bakilarak antropometrik 6l¢timleri alinmastir.
Ameliyat sonrasinda hastalarin oral alimlar1 baslarken arastirici tarafindan uygulamalari
gereken diyetin 1. Asamasi hasta yataginda anlatilmis, hastalar hastaneden taburcu olduktan 15
giin sonra dikislerini aldirmak i¢in ve 1. Asama diyetleri sona ereceginden hastaneye tekrar
kontrole cagirilmis. Kontrole geldiklerinde 2. Asama diyetleri anlatilip tekrar Tanita cihazi ile
Olciimleri yapilmistir. 15 giinliik 2. Asama diyetlerinin bitecek olmasindan dolay1 ameliyat
sonras1 1. ayda tekrar Aydin devlet hastanesi diyet poliklinigine kontrole ¢agirilan hastalara
tekrar Tanita cihazinda Ol¢lim ve 3. ve 4. Asama diyetleri anlatilmistir. Son kontrollerine

ameliyat sonrasi 3. ayda, son hafta igerisinde Besin Tiiketim Kaydi Formu’na tutulmus 3 giinliik
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besin tiiketim kaydi ile beraber kontrole ¢agrilan hastalarin tekrar Tanita cihazinda 6lgtimleri
yapilmistir. Tanita cihazindan hastalarin BKI, BMH, kilo, yag kg, kas kg, yagsiz viicut kg ve

stv1 ylizdesi degerleri alinmistir.

Kontrol grubu ise rutin hastane takibine alinmis ve rutin takipler poliklinik
kontrollerinde 5-6 dakikalik gériismeler ile saglanmistir. Bu goriismelerde hem hastanin takibi
hemde egitimi saglanmakla birlikte kontrol grubu hastalarin da Tanita cihaz 6l¢timleri ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrasi 15.giin, ameliyat sonrasi 1. ay ve Ameliyat sonrasi 3. ayda
yapilmistir.Uygulama ve kontrol gruplar1 ayni siklikta takip edilmistir ancak uygulama(deney)
grubuna sistematik bir sekilde egitim verilmis ve egitim kitap¢ig1r (EK 4) ile hastanin ev
ortaminda inceleyebilecegi egitim materyali saglanmistir.Hastalarin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 3. ay 3 giinliik besin tiiketim kayitlarinin degerlendirmesinde BEBIS
(http://bebis.com.tr) programi kullanilmig olup 3 giinliik besin tiiketim kayitlar1 programa
girilerek giinliik ortalama enerji alimlari, 6giin sayilari, alinan enerjinin karbonhidrat, protein
ve yaglardan karsilanan miktarlar1 ve alinan su miktar1 tespit edilip bu degerler SPSS 24

programinda istatistiksel olarak analiz edilmistir.

3.9.  Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler, IBM SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Calismada elde edilen
verilerin normal dagilimini degerlendirmek i¢in ShapiroWilktesti kullanilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu degerlendirilmistir. Yapilan analizlerde Skewness ve Kurtosis
degerleri “’-2, +2° disinda kalan veriler i¢cin nonparametrik testler uygulanmistir.

Calisma verileri degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel yontemler (say1r ve
yiizdelik hesaplamalar, ortalama, standart sapma, median, min, max degerler) kullanilmistir.
Deney grubunda BKI, yag yiizdesi, siv1 ylizdesi degisimlerinin degerlendirilmesinde tekrarl
Olciimlerde varyans analizi kullamilmistir. Varyanslarin homojenligi i¢cin Mauchly testi
kullanilmis, varyanslar homojen degilse serbestlik derecesinin diizeltilmesinde Greenhouse-
Gaisser diizeltme faktori kullanilmistir.

Kontrol grubunda normal dagilima uyan parametrelerin degerlendirilmesinde bagimli
gruplarda T test; uymayan parametrelerin degerlendirilmesinde Wilcoxon isaretli siralar testi
kullanilmigtir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul

edilmistir.
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3.10. Arastirmanin Siirhhklar:

Calismamizin 3 aylik izlem gerektiren bir ¢alisma olmasi. Aydin’da tek merkezde bu
ameliyatin yapilmasina bagli olarak bagvuru sayisinin ¢ok olmasi, bu nedenle polikliniklerin
cok yogunlasmasi hastalarin yogun poliklinikleri beklemek istememeleri, devlet hastanelerine
bakanligin ameliyat bagina 6dedigi paket iicretin hastaneye maliyetinin altinda kalmasindan
dolay1r aylik ameliyatlara bir kota getirilmesi ve ameliyatlara bir siire ara verilmesi,
calismamamizi planladigimiz tarihler arasinda ameliyat1 yapan hekim veya hekimlerin izin

kullanmalar1 arastirmamizda daha iyi ve daha fazla veri toplamamizi engelleyen durumlardir.
3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul Baskanligindan etik kurul izni Tarih:2017 Say1: 25Karar no: 7 (Ek 5) ve arastirmanin
yapildig1 Devlet hastanesi Baghekimligi ile Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterliginden
kurum izinleri alinmigtir. Tarih: 25.08.2017 Sayr: 51811567 (Ek 6) yazili onay alinmistir.
Orneklemi olusturan her hastaya arastirma hakkinda bilgi verilip Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu (Ek 1) yazili olarak alinmistir.

38



4. BULGULAR

Deney grubunda 41, kontrol grubunda 36 hasta olan ve hastalara Sleeve Gastrektomi
oncesinde beslenme egitimi verildiginde kisa donem i¢inde ameliyat Oncesi bilgi sahibi
olmayan hastalara kiyasla antropometrik dl¢timler ve besin tiiketimleri agisindan farklilik olup
olmadiginin ve ameliyat karar1 alinma siirecinden itibaren diyetisyen desteginin ameliyatin kisa
dénemdeki basarisina etkisinin ortaya konulmak istendigi ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular
asagidaki gibidir:

Deney grubundaki toplam 41 hastadan 36’°s1 kadin (%87,8) 5’1 erkek (%12,2), kontrol
grubundaki 36 hastanin ise 12’si kadin (%33,3) 24’1 erkektir (%66,7). Deney grubundaki
hastalarin %36,6’s1 26-35 yas araliginda olup, kontrol grubu hastalarin %30,6 s1 26-35 yas
araligindadir. Deney grubunun %34,1°1 ilkokul mezunu iken, kontrol grubunun %27,8’1 ilkokul
mezunudur. Deney grubunun %63,4’1 kontrol grubunun ise %61,1°1 evlidir. Deney grubundaki
hastalarin %53,65°1 kendini issiz olarak tanimlarken, kontrol grubundaki hastalarda bu oran
%33,3’diir. Ailelerin gelir durumlarina baktigimizda deney grubunun %46,3’iiniin geliri 1500
TL altinda, kontrol grubunun ise %47,3’tiniin ise 1500-3000 TL arasi gelir diizeyine sahip
oldugu gozlemlenmistir. Deney grubu hastalarin %65,9’u aileleriyle birlikte yasadiklarini
sOylerken, kontrol grubunun %58,3°l aileleriyle birlikte yasamaktadir. Deney grubunun
%48,78’inin kontrol grubunun ise %50,0’sinin kronik bir hastalig1 yoktur. Deney grubundaki
hastalarin %63,4’linde ve kontrol grubunun %52,8’inde ge¢miste bir ameliyat dykiisii oldugu
bildirilmistir.

Hastalara ¢aligma Oncesi tanilama formu uygulanmis olup hem sosyodemografik
ozellikleri hem de obezitenin cerrahi tedavisini tercih etme nedenini anlamaya iliskin sorular
yoneltilmistir. Caligmaya katilan hastalarin deney grubunda %78,0’1, kontrol grubunda ise
%72,2°s1 obezite cerrahisi kararini kendilerinin aldigini belirtmislerdir. Deney grubunun
%68,3’1 ve kontrol grubunun %58,3’linde yakin ¢evresinde obezite ameliyati olan baska kisiler
oldugunu belirtmislerdir. Ameliyat oncesinde deney grubundaki hastalarin %356,1°1 olmak
lizere oldugu ameliyat hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiiriirken, kontrol grubundaki
hastalarin %63,9’u yeterli bilgi sahibi oldugunu belirtmislerdir. Deney grubundaki hastalarin
%92,7’s1, kontrol grubundaki hastalarin ise %94,4’1 kilo vermek i¢in ameliyat 6ncesinde bir
girisimde bulunmuslardir. Ameliyat oncesi kilo verme girisimlerinin tiirlerine baktigimizda,
birden fazla secenek segebilen hastalarimizdan deney grubundaki hastalarin %68,29 u, kontrol
grubundaki hastalarin ise %69,44’i diyetisyen yardimi aldigini belirtmislerdir. Kontrol

grubundaki hastalarin %16,7’si, deney grubundaki hastalarin ise %17,1’i ameliyat olmadan
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once diyetisyen yardimi almadiklarini belirtmislerdir. Diyetisyen yardimi aldiklarini sdyleyen

hastalardan; deney grubundakilerin %9,8’1 kontrol grubundakilerin ise %?23,3’0i diyet

oOnerilerine uyamadiklarini sdylemislerdir. Diyet Onerilerine neden uyamadiklart soruldugunda

ise deney grubunun %31,7’si, kontrol grubunun ise %38,8’1 diyet Onerilerini uzun siire

uygulamakta sikint1 yasadiklarini belirtmislerdir (Tablo 11).

Tablo 11: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik 6zellikler Deney Grubu Kontrol Grubu
(N=41) (N=36)
n % n %
Cinsiyet Kadin 36 87,8 12 33,3
Erkek 5 12,2 24 66,7
Yas 18-25 6 14,6 8 22,2
26-35 15 36,6 11 30,6
36-45 10 24,4 7 19,4
46-65 10 24,4 10 27,8
Ogrenim durumu Ilkokul 14 34,1 10 27,8
Ortaokul 10 24.4 9 25,0
Lise 10 24,4 9 25,0
Universite 7 171 |8 22,2
Medeni durum Evli 26 63,4 22 61,1
Bekar 15 36,6 14 38,9
Calisma durumu Issiz 22 53,65 | 12 33,3
Maasli ¢alisan 19 46,34 | 24 66,7
Ailenin gelir durumu 0-1500 19 46,3 11 30,6
1501-3000 15 36,6 |17 47,2
3001-6000 7 146 |8 22,2
Kiminle yasiyorsunuz? Yalniz 14 34,1 |15 41,7
Aileyle 27 659 |21 58,3
Kronik hastalik durumu * Yok 20 48,78 | 18 50,0
Kalp hastalig 3 731 |2 5,55
Hipertansiyon 10 2439 |11 30,55
Diger 16 39,02 | 10 27,77
Ameliyat oykiisii Var 26 634 |19 52,8
Yok 15 36,6 |17 47,2
Obezite cerrahisine Kendim 32 78,0 | 26 72,2
yonlendiren kim
Ailem 3 73 |2 5,6
Doktorum 2 49 |4 11,1
Arkadaslarim 4 98 |4 11,1
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Yakin ¢evrenizde daha dnce Evet 28 68,3 |21 58,3
obezite ameliyat1 olmus olan
biri varmi? Hayir 13 31,7 |15 41,7
Olmay1 diistindiigiliniiz Yeterli 23 56,1 23 63,9
ameliyat ile ilgili ne kadar
bilgi sahibisiniz? Kismen yeterli 15 36,6 11 30,6
Yetersiz 3 73 |2 5,6
Daha once kilo vermek igin Evet 38 92,7 34 94,4
bir girisiminiz oldu mu?
Hayir 3 73 |2 5,6
Kilo verme girisimlerinde Diyetisyen 28 68,29 | 25 69,44
uyguladiginiz yontemler yardimi
nelerdir? * Ameliyat 0 1 2,77
Ilag kullanma 13 31,70 |10 21,77
Bitkisel iiriin 8 1951 |7 19,44
Spor salonu 16 39,02 | 13 36,11
Medya ve internet | 4 9,75 |7 19,44
Daha 6nce kilo vermek i¢in Evet 31 75,6 30 83,3
Diyetisyen destegi aldiniz mi1?
Hayir 7 17,1 6 16,7
Diyet Onerilerini Evet 27 80,6 23 73,3
uygulayabildiniz mi? Hayir 4 9,8 7 23,3
Diyet 6nerilerine uymaktan Uzun siire 13 31,70 | 14 38,8
vazge¢me nedeniniz nedir? * | uygulayamiyorum
Yeterince hizli 12 29,26 |9 25,0
kilo veremiyorum
Ozel giinlerde 4 975 |5 13,88
bozuyorum
Diger 3 7,31 6 16,66

* Birden fazla isaretleme yapilmistir

Hastalarin antropometrik ol¢iimleri Aydin Devlet Hastanesi Obezite polikliniginde
bulunan Tanita BC-418 marka cihazla; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 15. Giinde, ameliyat
sonrast 1. ayda ve ameliyat sonrasi1 3. ayda yapilmistir. Deney ve kontrol grubu hastalarin
antropometrik dl¢timleri farkli test yontemleriyle Tablo 12, 13 ve 14’de gosterilmistir.

Deney grubu antropometrik 6l¢iimlerinin yinelenen 6lgiimler igin (Greenhouse- Gaisser
diizeltmeli) ANOVA testi ile degerlendirilmesi Tablo 12°de gdsterilmistir. Calismamizin deney
grubundaki hastalarinin antropometrik Ol¢limlerine baktigimizda; BKI ortalamasi ameliyat
oncesi 46,85 kg/m?2 iken ameliyat sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde 37,17
kg/m2’ye diismiistiir (<0,001). Yag yiizdesinin ameliyat 6ncesi ortalama %47,68’den ameliyat
sonrast 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde%41,17°ye diistigii gézlemlenmistir
(<0,001). Deney grubundaki hastalarin viicutlarinda bulunan yag miktarlarma baktigimizda
ameliyat Oncesi viicutlarinda ortalama 57,69 kg yag bulunurken, ameliyat sonrasi1 3. ayda
olarak anlamli bir sekildegerilemistir (<0,0010).

ortalama 39,64 kg’a istatistiksel

Viicutlarindaki sivi miktarlar1 ameliyat 6ncesi ortalama %38,28’iken ameliyat sonrasi 3. ayda
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istatistiksel olarak anlamli bir sekilde%43,02’ye ¢ikmustir (<0,001). Deney grubu
antropometrik Sl¢limlerinin yinelenen Ol¢limler i¢in (Greenhouse —Gaisser diizeltmeli)

ANOVA testi ile degerlendirilmesi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Deney grubu AntropometrikOlgiimlerinin Yinelenen dl¢iimler i¢in (Greenhouse —Gaisser
diizeltmeli) ANOVA Tekrarli Olgiim testi ile Degerlendirilmesi

Degiskenler Baslangic | 15. lay 3.ay Kareler | sd Kareler F P n2
. toplam ortalamas
giin )
BKi* 46,85 43,50 | 42,20 37,17 1983,18 | 1,790 1108,183 850,483 | <0,001
7 ,597
Yag ylizdesi* 47,68 47,80 | 46,40 | 41,17 1201,61 | 2,252 533,582 220,371 | <0,001 ,751
9
Yag Kg* 57,69 53,80 | 50,59 39,64 | 7402,83 | 1,512 4895,976 522,308 | <0,001 ,504
3
Sivi yiizdesi* 38,28 38,20 | 39,23 | 43,02 | 636,671 | 2,116 | 300,903 206,421 | <0,001 ,705
*Orta

Deney grubunun Antropometrik Olgiimlerinin Friedman testi ile degerlendirilmesi Tablo 13°de
gosterilmistir. Deney grubunun viicutlarinda bulunan kas miktarlari, yag dist kilolar1 ve bazal
metabolizma hizlarma baktigimizda ¢ok ug¢ degerler bulundugundan Friedman testi
uygulanmistir. Deney grubunun viicutlarinda bulunan kas miktarlar1 sira ortalamasi ameliyat
oncesinde 3,93’ken ameliyat sonras1 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde 1,37’ye
diismistiir (<0,001). Yag dis1 kilolar1 sira ortalamas1 ameliyat 6ncesi 3,82’den ameliyat sonrasi
3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde1,46’ya diismiistiir (<0,001). Bazal metabolizma
hizlarinin (BMH) sira ortalamasi ameliyat oncesi 3.98 iken ameliyat sonras1 3. ayda istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde 1,46’ya gerilemistir (<0,001).

Tablo 13. Deney Grubu Antropometrik Olgiimlerinin Friedman Testi ile Degerlendirilmesi

Degiskenler | Baglangic | 15. Giin 1.Ay 3. ay N (%2) df p
siralar siralar siralar siralar
ortalamasi | ortalamasi | ortalamasi | ortalamasi

Kas kg 3,93 2,38 2,33 1,37 41 |83,010 [3 |<0,001
Yag dist kg | 3,82 2,43 2,29 1,46 41 |70467 |3 |<0,001
BMH 3,98 2,70 2,29 1,04 41 | 108,506 | 3 | <0,001

Kontrol grubu hastalarin  antropometrik  Ol¢limlerinin = Wilcoxon Testi ile
degerlendirilmesi Tablo 14°de gosterilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin antropometrik

Olctimlerine baktigimizda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde; BKI’lerinin 36 hastanin
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tamaminda azaldig1 (<0,001), yag yiizdelerinin 35 hastada azaldigi 1 hastada arttig1 (<0,001),
viicutlarinda bulunan yag miktarlarinin 36 hastanin tamaminda azaldigi (<0,001) goriilmiistiir.
Kontrol grubu hastalarin viicutlarindaki sivi yiizdeleri 14 hastada azalirken, 22 hastada
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi gozlemlenmistir (p=0,037). Kontrol grubu
hastalarin tamaminin kas kilolar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir (<0,001). Yag
dis1 kilolar1 35 hastada azalirken 1 hastada istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmistir
(<0,001). Hastalarinin tamaminin bazal metabolizma hizlar istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde azalmigtir (<0,001).

Tablo 14. Kontrol grubu Antropometrikolgtimlerin WilcoxonTesti ile degerlendirilmesi

Degiskenler N Sira Sira z p
Ortalamas1 | Toplami

BKi Negatif 36 18,50 666,00 -5,232 <0,001
Pozitif 0 ,00 ,00

Yag % Negatif 35 19,00 665,00 -5,217 <0,001
Pozitif 1 1,00 1,00

Yag kg Negatif 36 18,50 666,00 -5,232 <0,001
Pozitif 0 ,00 ,00

Sivi % Negatif 14 14,32 200,50 -2,082 0,037
Pozitif 22 21,16 465,50

Kas kg Negatif 36 18,50 666,00 -5,232 <0,001
Pozitif 0 ,00 ,00

Yag dist kg | Negatif 35 18,06 632,00 -4,698 <0,001
Pozitif 1 34,00 34,00

BMH Negatif 36 18,50 666,0 -5,232 <0,001
Pozitif 0 0,00 ,00

Deney grubu hastalarin beslenme aligkanliklarinin Wilcoxon testi ile degerlendirilmesi
Tablo 15’te gosterilmistir. Deney grubu hastalarin ameliyat 6ncesi 3 giinliik besin tiikketim
kayitlar1 ile ameliyat sonrasi 3. ayda tuttuklar1 3 gilinlik besin tiiketim kaydi degerleri
karsilagtirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde; Ogiin sayilarimin deney grubu
hastalarin 40 tanesinde arttigi 1’inde azaldigi(<0,001), ortalama alinan kalori miktarinin 41
hastanin tamaminda azaldigi (<0,001), alinan enerjinin karbonhidrattan gelen miktarinin
ortalamasinin 39 hastada azaldig1 2 hastada artt1g1(<0,001), alinan enerjinin proteinden gelen
miktariin ortalamasimin 37 hastada arttigl fakat 4 hastada azaldigi (<0,001) goriilmiistiir.
Deney grubu hastalarin enerjinin yagdan gelen miktarlarinin ortalamalarina baktigimizda ise
10 hastada bu oranin azaldig1 ancak 31 hastada enerjinin yagdan karsilanan oraninin istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde arttigi gézlemlenmistir (p=0,001). Giinliik yiyecek ve igeceklerle
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alman toplam sivi miktarlarina bakildiginda ise 38 hastanin giinliik aldigi sivi azalmis 3

hastanin ise istatistiksel olarak anlamli bir sekildeartmistir (<0,001).

Tablo 15: Deney grubunun beslenme aligkanliklarinin Wilcoxon testi ile degerlendirilmesi

Degiskenler N Sira Sira 4 p
Ortalamasi | Toplami

Ogiin sayis1 | Negatif 1 7,00 7,00 -5,498 <0,001
Pozitif 40 21,35 854,00

Ortalama Negatif 41 21,00 861,00 -5,579 <0,001

kalori Pozitif 0 ,00 ,00

Karbonhidrat | Negatif 39 21,97 857,00 -5,527 <0,001
Pozitif 2 2,00 4,00

Protein Negatif 4 4,63 18,50 -5,341 <0,001
Pozitif 37 22,77 842,50

Yag Negatif 10 15,55 155,50 -3,566 0,001
Pozitif 31 22,76 705,50

Su Negatif 38 20,53 759,50 -4,700 <0,001
Pozitif 3 20,17 60,50

Kontrol grubu hastalarin beslenme aligkanliklarinin Wilcoxon testi ile degerlendirilmesi
Tablo 16’te gosterilmistir. Kontrol grubu hastalarin ameliyat 6ncesi 3 giinliik besin tiiketim
kayitlar1 ile ameliyat sonrast 3. ayda tuttuklar1 3 giinliik besin tiiketim kaydi degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde; Ogiin sayilarmin deney grubu
hastalarin 33 tanesinde arttig1 3’tinde azaldigi(<0,001), ortalama alinan kalori miktarinin 36
hastanin tamaminda azaldigi (<0,001), alinan enerjinin karbonhidrattan gelen miktarinin
ortalamasinin 31 hastada azaldigi 5 hastada arttig1(<0,001), alinan enerjinin proteinden gelen
miktarinin ortalamasinin 35 hastada arttigi fakat 1 hastada azaldigi (<0,001) goriilmiistiir.
Deney gurubu hastalarin enerjinin yagdan gelen miktarlarinin ortalamalarina baktigimizda ise
7 hasta bu oranin azaldig1 ancak 29 hasta enerjinin yagdan karsilanan oraninin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde arttigi gozlemlenmistir(p=0,001). Giinliikk yiyecek ve igeceklerle
alinan toplam sivi miktarlarina bakildiginda ise 36 hastanin tamaminin glinlik aldig sivi

miktar istatistiksel olarak anlamli bir sekildeazalmistir (<0,001).

Tablo 16: Kontrol grubunun beslenme aligkanliklarinin Wilcoxon testi ile degerlendirilmesi
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Degiskenler N Sira Sira V4 p
Ortalamasi | Toplami

Ogiin say1s1 | Negatif 3 9,17 27,50 -4,822 <0,001
Pozitif 33 19,35 638,50

Ortalama Negatif 36 18,50 666,00 -5,232 <0,001

kalori Pozitif 0 ,00 ,00

Karbonhidrat | Negatif 31 20,10 623,00 -4,556 <0,001
Pozitif 5 8,60 43,00

Protein Negatif 1 1,00 1,00 -5,222 <0,001
Pozitif 35 19,00 665,00

Yag Negatif 7 15,36 107,50 -3,408 0,001
Pozitif 29 18,66 522,50

Su Negatif 35 18,00 630,00 -5,161 <0,001
Pozitif 0 ,00 ,00

Deney ve kontrol grubunun ameliyat Oncesi antropometrik  Olgtimlerini
degerlendirdigimizde; Hastalarin BKI’leri deney grubunda ortalama 46,8537 kg/m2, kontrol
grubunda 45,5072 kg/m2 (t=1,024) bulunmustur. Viicutlarinin yag yiizdeleri ortalamalar1 deney
grubunda ortalama %47,6854, kontrol grubunda ise %45,6056 olarak bulunmustur (t=1,424).
Deney grubunda ameliyat dncesi ortalama 57,6927 kg yag var iken kontrol grubunda ortalama
55,9472 kg yag vardir(t=0,627). Viicutlarindaki sivi yiizdeleri ameliyat 6ncesinde, deney
grubunda ortalama %38,2822 iken kontrol grubunda Ortalama %40,1319 bulunmustur
(t=1,822). Ameliyat Oncesi deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin kas kilolarina
baktigimizda; deney grubunda siralar ortalamasinin 36,09, kontrol grubunda ise 42,32 oldugu
goriilmistiir(Z=1,220). Yag dis1 kilolarinin siralar ortalamasi ameliyat dncesi deney grubunda
35,59 olurken, kontrol grubunda 42,89 olmustur (Z=1,429). Bazal metabolizma hizlarinin
siralar ortalamasit deney grubunda 35,20 iken kontrol grubunda 43,33’tir (Z=1,593).
Deneygrubu ve kontrol grubunun ameliyat Oncesiantropometrik Ol¢iimlerinin bagimsiz

gruplarda t testi ve Mann Whitney U testi ile karsilastirilmasi Tablo 17 ve 18’de gosterilmistir.

Tablo 17: Deney grubu ve kontrol grubunun ameliyat 6ncesi antropometrik 6l¢iimlerinin bagimsiz

gruplarda t testi ile karsilastirilmasi
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Degiskenler Deney Kontrol t p
(X=ss) (X=ss)

BKi 46,8537+5,50441 | 45,5072+6,03615 1,024 ,309

Yag % 47,6854+5,60462 | 45,6056+7,19269 1,424 ,159

Yag Kg 57,6927+11,52118 | 55,9472+12,90430 627 ,532

Sivi % 38,28224+4,07931 | 40,1319+4,83100 -1,822 ,073

Tablo 18: Deney grubu ve kontrol grubu birinci antropometrik 6lgiimlerinin Mann Whitney U testi ile

kargilastirilmasi
Degiskenler Siralar Siralar
M-Whitney U | Z p
Ortalamas1 | Toplami
Kas kg Deney 36,09 1479,50 618,500 -1,220 0,222
Kontrol 42,32 1523,50
Yag disi1 kg | Deney 35,59 1459,00 598,000 -1,429 0,153
Kontrol 42,89 1544,00
BMH Deney 35,20 1443,00 582,000 -1,593 0,111
Kontrol 43,33 1560,00

Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi 3. ay antropometrik dlgtimlerinin bagimsiz
gruplarda t testi ve Mann WhitneyU testi ile karsilastirilmas1 Tablo 19 ve 20’de gdsterilmistir.
Deney ve kontrol gruplarinin ameliyat sonras1 3. ayda elde edilen antropometrik verilerine
baktigimizda; deney grubunda 3. ayda ortalama BKI 37,1780 kg/m2, kontrol grubunda ise
ortalama BKI 36,7778 kg/m2 olarak gozlemlenmistir (t=0,349). Hastalarin yag ylizdeleri
ortalamas1 deney grubunda %41,1756 iken, kontrol grubunda bu oran 39,9750 olarak
gerceklesmistir (t=0,725). Yag miktarlar1 deney grubunda 39,6415 olurken, kontrol grubunda
39,8806 olmustur(t=-0,100). 3. ay antropometrik Olglimlerde deney grubu hastalarin sivi
ylizdeleri ortalamasi 43,0259 olurken kontrol grubunda bu oran 43,4572 olarak bulunmustur
(t=-0,349). Deney ve kontrol grubunda 3. ayda BKI, yag yiizdesi, yag agirlig1 ve siv1 yiizdesine

iligkin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 19: Deney grubu ve kontrol grubunun 3. ay antropometrik 6l¢iimlerinin bagimsiz gruplarda t

testi ile karsilastirilmasi

Degiskenler Deney Kontrol t p
(X=£ss) (X=£ss)

BKI 37,1780+4,85379 | 36,7778+5,21433 ,349 128

Yag % 41,1756+6,95826 | 39,9750+7,58025 125 471

Yag Kg 39,6415+9,73553 | 39,8806+11,16210 -,100 ,920

S1v1 % 43,0259+5,11738 | 43,4572+5,74445 -,349 128

3. ay antropometrik Ol¢timlerinden kas kilolari, yag dis1 kilolar1 ve bazal metabolizma hizlarina
baktigimizda; kas kilolar1 siralar ortalamasi deney grubunda 36,17 iken, kontrol grubunda 42,22
olarak(Z=-1,184), yag dis1 kilolar1 siralar ortalamasi deney grubunda 36,60 iken kontrol
grubunda 41,74 olarak (Z=-1,006), bazal metabolizma hizlarinin siralar ortalamasi ise deney
35,72, kontrol grubunda ise 42,74 olarak(Z=-1,373) bulunmustur. . Deney ve kontrol grubunda
3. ayda kas agirhigi, yag dist agirhig ve BMH’a iliskin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (P>0,05).

Tablo 20: Deney grubu ve kontrol grubu 3. ay antropometrik lgtimlerinin Mann Whitney U testi ile

karsilagtirilmasi
Degiskenler Siralar Siralar
M-Whitney U | Z P
Ortalamas1 | Toplam1
Kas kg Deney 36,17 1483,00 622,000 -1,184 ,236
Kontrol 42,22 1520,00
Yag dis1 kg | Deney 36,60 1500,50 639,500 -1,006 ,315
Kontrol 41,74 1502,50
BMH Deney 35,72 1464,50 603,500 -1,373 ,170
Kontrol 42,74 1538,50

Deney ve kontrol grubununameliyat 6ncesi beslenme aligkanliklarinin Mann WhitneyU
testi ile karsilastirilmasi Tablo 21°de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubu hastalarin ameliyat

oncesi beslenme durumlarini karsilastirdigimizda; ameliyat oncesi deney grubunun 6giin sayist
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siralar ortalamasi 38,40 iken, kontrol grubunda siralar ortalamasi 39,68 olarak bulunmustur
(Z=-0,252). Ortalama alinan kalorilere bakildiginda deney grubunun siralar ortalamasi 33,59
iken kontrol grubunda 45,17 olarak bulunmustur (Z=-2,266). Alinan enerjinin besin
Ogelerinden gelme oranlarina bakildiginda; enerjinin karbonhidratlardan gelen miktarinin
siralar ortalamasi deney grubunda 36,93 olarak, kontrol grubunda ise 41,36 olarak bulunmustur
(Z=-0,868). Enerjinin proteinlerden gelen miktarinin siralar ortalamasi deney grubunda 36,93
olarak, kontrol grubunda ise 35,65 olarak bulunmustur (Z=-1,242). Enerjinin yagdan gelen
miktarinin siralar ortalamasinda ise deney grubunun 36,37, kontrol grubunun ise 42,00 siralar
ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir (Z=-1,105). Giinliik alinan su miktarina bakildiginda
deney grubunun siralar ortalamasi 41,22, kontrol grubunun siralar ortalamasi ise 36,47 olarak
bulunmustur (Z=-0,931). Deney ve kontrol grubunda ameliyat oncesi donemde beslenme
aliskanliklarina iliskin degiskenlerde sadece ortalama alinan kaloride gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (P<0,05).

Tablo 21: Deney ve Kontrol grubunun Ameliyat 6ncesi beslenme aligkanliklarinin Mann Whitney U

testi ile karsilastirilmasi

Degiskenler Siralar Siralar

M-Whitney U Z P
Ortalamasi | Toplami

Ogiin say1s1 | Deney 38,40 1574,50 | 713,500 -,252 ,801
Kontrol | 39,68 1428,50

Ortalama Deney 33,59 1377,00 | 516,000 -2,266 ,023

alinan kalori

Kontrol | 45,17 1626,00

Karbonhidrat | Deney 36,93 1514,00 | 653,000 -,868 ,386
Kontrol | 41,36 1489,00

Protein Deney 41,94 1719,50 | 617,500 -1,242 214
Kontrol | 35,65 1283,50

Yag Deney 36,37 1491,00 | 630,000 -1,105 ,269
Kontrol | 42,00 1512,00

Su Deney 41,22 1690,00 | 647,000 -,931 ,352
Kontrol | 36,47 1313,00
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Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi 3. ay beslenme aliskanliklarinin Mann
WhitneyU testi ile karsilastirilmasi Tablo 22’de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubu
hastalarin ameliyat sonrasi 3. ay beslenme durumlarini karsilastirdigimizda; ameliyat sonrast 3.
ayda deney grubunun 6giin sayist siralar ortalamasi 38,41 iken, kontrol grubunda siralar
ortalamasi 39,67 olarak bulunmustur (Z=-0,265). Ortalama alinan kalorilere bakildiginda deney
grubunun siralar ortalamasi 35,21 iken kontrol grubunda 43,32 olarak bulunmustur (Z=-1,588).
Alman enerjinin besin 6gelerinden gelme oranlarina bakildiginda; enerjinin karbonhidratlardan
gelen miktarinin siralar ortalamasi deney grubunda 33,33 olarak, kontrol grubunda ise 45,46
olarak bulunmustur (Z=-2,374). Enerjinin proteinlerden gelen miktarinin siralar ortalamasi
deney grubunda 38,09 olarak, kontrol grubunda ise 40,04 olarak bulunmustur (Z=-0,384).
Enerjinin yagdan gelen miktarinin siralar ortalamasinda ise deney grubunun 39,95, kontrol
grubunun ise 37,92 siralar ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir (Z=-0,399). Giinliik alinan
su miktarina bakildiginda deney grubunun siralar ortalamasi 37,65, kontrol grubunun siralar
ortalamasi ise 40,54 olarak bulunmustur (Z=-0,567). Deney ve kontrol grubunda ameliyat
sonras 3. ay alinan enerjinin besin &gelerine yonelin enerjinin karbonhidratlardan gelen

miktarda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (P<0,05).

Tablo 22: Deney ve Kontrol grubunun ameliyat sonrasi 3. ay beslenme aliskanliklarinin Mann

Whitney U testi ile karsilastirilmasi

Degiskenler Siralar Siralar M-
Whitney | Z P
Ortalamasi | Toplami U
Ogiin sayis1 | Deney 38,41 1575,00 714,000 -,265 ,791
Kontrol 39,67 1428,00
Ortalama Deney 35,21 1443,50 582,500 -1,588 ,112
kalori
Kontrol 43,32 1559,50
Karbonhidrat | Deney 33,33 1366,50 505,500 -2,374 ,018
Kontrol 45,46 1636,50
Protein Deney 38,09 1561,50 700,500 -,384 ,701
Kontrol 40,04 1441,50
Yag Deney 39,95 1638,00 699,000 -,399 ,690
Kontrol 37,92 1365,00
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Su

Deney

37,65

1543,50

Kontrol

40,54

1459,50

682,500

-,567

570

5. TARTISMA

Bu arastirmada Sleeve Gastrektomi uygulanacak olan hastalara verilen olan sistematik

egitimin hastalarin ameliyat sonras1 donemde antropometrik 6l¢iimlerine ve besin tiiketimlerine
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etkisi incelenmistir. Bu bdliimde c¢alismada elde edilen veriler literatiirler dogrultusunda
tartisilmigtir.

Arastirmaya katilan hastalarin tamaminin BKI degerleri onemli 6lgiide azalmistir.
Machado ve arkadaslarinin Laparoskopik SG ameliyat1 geciren 54 hasta iizerinde yaptiklari
calismada hastalari ameliyat dncesi ortalama BKI’leri 51.7+8.5 kg/m? iken 1. ayda 46.4+7.9
kg/m? , 3. ayda ise 41.9+7.7kg/m? olmustur (Machado ve Ark ,2012). BKI’lerinin ameliyat
sonrast degisimleri ile ilgili olarak Machado ve Arkadaslar1 ile benzer sonuglara ulasilmigtir.
Kontrol ve deney grubu hastalarin BKI degisimleri kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (t=1,024). Endevelt ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
ameliyat sonrasi en az 2 kez diyetisyen yardimi alan hastalarin digerlerine oranla %5 oraninda
daha fazla BKI diisiisii yasadiklarini rapor etmistir (Endevelt ve Ark, 2013). Calismamizda bu
calismay1 destekler bir sonu¢ bulamamamizin sebebini Endevelt ve arkadaslarinin BKI
verilerinin ameliyat sonrasi ge¢ donem verileri olmasinin ve bizim ¢aligmamizin ise ameliyat

sonrasi erken donem verileri igermesinin oldugunu digiinmekteyiz.

Calismamizda kontrol ve deney grubu hastalarin viicut yag yiizdeleri istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azalmistir (<0,001) Machado ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
hastalarin ameliyat 6ncesi BIA ile dlgiilen toplam yag yiizdesi %49.5+7.1 iken bu oran 1. ayda
%50.4+6.9 ve 3. ayda %47.2+7.3 olarak gergeklesmistir (Machado ve ark, 2012), bizim
calisgamamizda da benzer sonuglara ulasilmistir, fakat kontrol ve deney grubu yag yiizdeleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulunamamistir (t=1,424). Ameliyat
sonrast erken donemde gerceklesen hizli kilo kayiplarinin ameliyat oncesi verilen egitimin

etkisini maskeledigini diisinmekteyiz.

Calismamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarin viicut yag miktarlar: istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azalmistir (<0,001). Schivao ve arkadaslarinin 70 adet LSG olmus ve
kilosu sabitlenmis hasta ve 70 adet de ameliyat ge¢irmemis obez kisinin yag kiitlelerini
karsilagtirdig1 calismada da benzer sonuglara ulasilmistir (Schiavo ve Ark, 2017) ancak kontrol
ve deney grubunun yag miktarlar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca
ulagilamamistir (t=0,627). Deney ve kontrol grubu hastalarin ameliyatin erken déneminde
tilkkettikleri besinlerin ve yapabildikleri fiziksel aktivite ve egzersizlerin benzer olmasinin bu

sonuca ulasmamiza sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarin viicut sivi yiizdeleri istatistiksel

olarak anlaml1 bir sekilde artmistir (sirasiyla <0,001 ve p=0,037). Machado ve arkadaslarinin
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yaptig1 ¢alismada SG olan hastalarin ameliyat 6ncesi toplam viicut su yiizdeleri %36,4+5,0’dan
ameliyat sonras1 1. Yilda %43,4+11,8 ¢cikmistir (Machado ve Ark, 2012). Bizim ¢aligmamizda
da benzer sonuglar bulunmustur fakat kontrol ve deney grubunun viicut su yiizdeleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulasilamamistir (t=1,822).

Calismamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarin viicutlainda bulunan kas miktari
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir (<0,001). Vaurs ve arkadaslarinin 114 hasta
tizerinde yaptig1 ¢alismada hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi kas kiitleleri incelenmis ve
ameliyat oncesi 24.9+5 kg olan kas miktarlarinin ameliyat sonrasi 3. ayda 21.8+4,5 kg ameliyat
sonrasit 12. Ayda ise 20.8+4,5 kg olarak rapor edilmistir (Vaurs ve Ark, 2015). Bizim
calismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir ancak kontrol ve deney gruplarindaki
hastalarin viicut kas kiitleleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ elde
edilememistir (Z=1,220).

Calismamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarin yagsiz viicut kiitleleri istatistiksel
olarak azalmistir (<0,0010). Cleva ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ameliyat oncesi
yagsiz viicut kiitleleri 64.4+13,4 kg ameliyat sonras1 6. Ayda ise 57.5+13,2 kg olarak rapor
edilmistir (Cleva ve Ark, 2018) bizim ¢alismamizda da benzer sonuglara ulasilmistir ancak
kontrol ve deney grubundaki hastalarin yagsiz viicut kiitleleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir sonuca ulasilamamistir (Z=1,429).

Calismamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarmn BIA &l¢iimlerinden alian
BMH’lan istatistiksel olarak anlamli birsekilde azalmistir (<0,0010). Cleva ve arkadaslar
yaptiklari ¢alismada hastalarin ameliyat 6ncesi BMH’lar1 1778.7+432.7 kal ve ameliyat sonrasi
6. Aylarindaki BMH’lar1 ise 1564.3+277 kal olarak rapor etmistir (Cleva ve Ark, 2018). Bizim
caligmamizda da benzer sonuglara ulasilmistir fakat kontrol ve deney grubundaki hastalarin
BMH’lar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonug bulunamamistir(z=1,593).

Caligmamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyatin 3.
ayinda 3 giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinmis ve tuttuklar kayitlarda tiikettikleri 6giin sayilari
degerlendirilmistir. Her iki gruptada 6glin sayilar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
artmistir (<0,001). Warde—Kamar ve arkadaslarinin 69 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada
hastalarin ameliyat sonrasi 3 ana 6giin 3 tane de atistirma 6giinii yaptiklarini rapor edilmistir
(Warde-Kamar ve ark, 2004), bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar bulunmustur. Kontrol ve
deney grubu hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama 6giin sayilari karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulagilamamistir(z=-0,252).

Calismamizda kontrol ve deney grubundaki hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi besin

tiiketimlerinde aldiklar1 ortalama kalorimiktarlar1 degerlendirildiginde biitiin hastalarda kalori
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aliminin azaldig gériilmiistiir (<0,001). Sjostrom ve arkadaslar1 yaptiklari galismada ameliyat
oncesi giinlikk ortalama 2900 kkal ile beslenen hastalarin ameliyat sonrast 6. Ayda ortalama
giinliik 1500 kkal enerji aldiklarini rapor etmistir (Sjostrom ve Ark, 2004). Yapilan bir baska
calismada ise Sarwer ve arkadaslar1 ameliyat 6ncesi giinliik 2390.9+99.0 kkal alan hastalarin
ameliyat sonras1 20. Haftada giinliik 1172.9+46.5 kkal ve 40 haftada ise giinliik 1189.5+54.2
kkal enerji aldiklarini rapor etmisglerdir (Sarwer ve Ark, 2008). Bizim ¢aligmamizda da benzer
sonuclar elde edilmistir. Ameliyat 6ncesi deney grubu hastalarin aldiklar1 ortalama enerji
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiikken(p=0,023), ameliyat
sonrasl istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p=0,112).

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin aldiklar1 enerjinin karbonhidratlardan gelen
oranlart istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir (<0,0010). Sarwer ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada ameliyat sonrasi alinan enerjinin karbonhidratlardan gelen orani1 ameliyat
oncesi %44,1+0.7 iken ameliyat sonrasi 20. haftada %44,8+0.7, 40. haftada %44,6+0.9, 60.
haftada %43,2+0.9 ve 92. haftada ise %43,4+0,9 olarak bulunmustur (Sarwer ve Ark, 2008).
Calismamizdaki hastalar ameliyat oncesi karbonhidrat agirlikli beslenirken ameliyat sonrasi
ozellikle erken donemde daha ¢ok protein agirlikli beslenmislerdir, bu sebeple Sarwer ve
arkadaslarinin ¢alismasiyla sonuglarimiz ortiismemektedir. Ameliyat sonrasi deney grubunun
enerjinin karbonhidratlardan gelen orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
diistikken(p=0,018), ameliyat oncesi anlaml1 bir fark bulunamamistir(p=0,386).

Caligmamizda hastalarin aldiklar1 enerjinin proteinlerden gelen oranlarina baktigimizda
hem kontrol hem de deney grubundaki hastalarin aldiklari enerjinin proteinlerden gelen oranlari
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi gozlenmistir (<0,001). Sarwer ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada ameliyat sonrasi alinan enerjinin proteinlerden gelen orani1 ameliyat dncesi
%15,2+0.3 iken ameliyat sonras1 20. haftada %16,5+0.3, 40. haftada %16,0+0.3, 60. haftada
%15,6+0.4 ve 92. haftada ise %14,9+0,3 olarak bulunmustur (Sarwer ve Ark, 2008). Bizim
calismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir. Hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi,
deney grubunun enerjinin proteinlerden gelen oranlari arasinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,214, p=0,701). Istatistiksel olarak
anlamli sonu¢ ¢ikmamasinin nedeninin ¢alismamiz sirasinda hem deney hem kontrol grubu
hastalara ameliyat sonrasi ayni beslenme listelerinin verilerek takibin yapilmasi oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin aldiklar1 enerjinin yaglardan gelen oranlarina baktigimizda
hem kontrol hem de deney grubundaki hastalarin aldiklar1 enerjinin yaglardan gelen oranlari

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 gozlenmistir (<0,0011). Sarwer ve arkadaslarinin
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yaptigi ¢alismada ameliyat sonrasi alinan enerjinin yaglardan gelen orani ameliyat oncesi
%41,3+0.6 iken ameliyat sonras1 20. haftada %39,9+0.7, 40. haftada %40,2+0.8, 60. haftada
%42,0+0.9 ve 92. haftada ise %41,6+0,9 olarak bulunmustur (Sarwer ve Ark, 2008). Sarwer ve
arkadaslar1 erken donemde enerjinin yaglardan karsilanma oraninda diisiis rapor ederken biz
artis tespit ettik. Ameliyat sonrasi hastalarin protein miktarini arttirmak i¢in hayvansal gidalar
tercih etmesinin ve hayvansal gidalarin da proteinin yanisira yaglardan da zengin olmasinin bu
sonuca sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Hem ameliyat oncesi(p=0,269) hemde ameliyat
sonras1(p=0,690), deney grubunun enerjinin yaglardan gelen oranlar1 arasinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Calismamizda hastalarin tiikettikleri sivi miktarlarina baktigimizda hem deney hem de
kontrol grubunda hastalarin aldiklar1 sivi miktari istatistiksel olarak azalmistir (<0,001). Serrot
ve arkadaslar yaptiklari bir ¢alismada ameliyat sonrasi en az 1.5 Litre sivi onermektedir(Serrot
ve Ark, 2011). Gonzalez-Sanchez ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ameliyat sonrasi acil
servise bagvuran hastalarin sikayetlerinde ilk ii¢ sira iginde %30,8 ile dehidratasyon gelmektedir
(Gonzalez-Sanchez ve Ark, 2007) buna ragmen literatiirde ameliyat sonrasi hastalarin sivi
tilketimlerine iliskin ¢alisma bulunamamistir. Hem ameliyat 6ncesi (p=0,352) hem de ameliyat
sonrast (p=0,570), deney grubunun siv1 tiikketimleri arasinda kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

6. SONUC ve ONERILER

Sleeve Gastrektomi uygulanacak olan hastalara verilen sistematik egitimin hastalarin
ameliyat sonras1 antropometrik dlgiimlerine (kilo, BKI, yag %, yag kg, kas kg, yagsiz viicut
kiitlesi, sivi %, BMH) ve besin tiiketimlerine (Enerji, karbonhidrat %, protein %, yag %, 6giin
sayisi, sivi miktar1) etkisinin incelendigi ve toplamda 77 hasta ile gergeklestirilen

arastirmamizda elde edilen sonuglar sunlardir.
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Deney grubundaki hastalarinin; BKI ortalamasi, yag yiizdesi ortalamasi,
viicutlarinda bulunan yag miktar1 ameliyat sonrasinda, dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azalmistir. Hastalarin viicutlarindaki sivi miktarlari da
ameliyat sonrasinda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmistir. Deney grubu hastalarin kas miktarlari, BMH’lar1 ve yag dist
kilolar1 da 3. ay sonunda diisiis gostermistir.

Kontrol grubundaki hastalarin BKI, yag%, Yag miktari, Kas miktari, Yag dis1
kilolar1 ve BMH’lar1 ameliyat sonras1 3. ayda istatistiksel olarak azalirken sivi
%/’leri istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmaistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin besin tiiketimlerinde; her iki grupta da
ameliyat Oncesine gore 3.ayda 6giin sayilarinin, enerjinin Proteinden ve yagdan
gelen oraninin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1, buna karsin ortalama
aldiklar1 enerjinin, enerjinin karbonhidratlardan gelen oraninin ve tiikettikleri
stvi miktarinin ise azaldigi goriilmiistiir.

Ameliyat 6ncesi deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin kas kilolarina, yag
dis1 kilolarina ve bazal metabolizma hizlarina baktigimizda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir.

Deney ve kontrol gruplarinin ameliyat sonrast 3. ay antropometrik
Olctimlerinden kas kilolari, yag dist kilolar1 ve bazal metabolizma hizlarina
baktigimizda ise istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamastir.

Deney ve kontrol grubu hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 3. ay

besin tiiketimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulagilamamustir.

Bu sonuglara gore ¢alismanin HO hipotezi kabul edilmistir.

Arastirmadan elde edilen sonu¢lar dogrultusunda;

e Ameliyat sonrasi erken donemde antropometrik degerler ve besin tiiketimleri
hastalarin beslenme bilgi diizeylerine gore farklilik gostermese de uzun

donemde dogru aligkanliklarin kazanilmasinda etkili olabilecegi,

55



e Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi takiplerinin yapilirken 6zellikle kas ve
yagsiz viicut kiitlesinde  diisiisler yasanabildigi i¢in hastalarin
beslenmelerinin kontroliiniin de 6nemli oldugu,

e Bariatrik cerrahi uygulanan hastanelerdeki personellerin ameliyat sonrasi
beslenme ile ilgili bilgilendirilmeleri,

e Ozellikle iilkemizde bariatrik cerrahinin gelisimiyle birlikte bu alanda uzun

stireli caligmalarin yapilmasi onerilir.
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EKLER
Ek 1: Bilgilendirilmis Goniillii Onay Formu (Form 3)

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi kabul
etmeden dnce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
sonrasi 6zgilrce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lltfen dikkatlice

GALISMANIN AMACI NEDIR?
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Calismamizin amaci olacaginiz ameliyat 6ncesinde ve kontrollerde tarafiniza verilecek olan sistematik
beslenme egitiminin ameliyat sonrasi kilo kaybi degerlerinize ve besin tlketimlerinize etkisi olup
olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin 18-60 yaslari arasinda olmaniz, sleeve gastrektomi(tiip mide
ameliyati) olacak olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Ameliyat dncesi hastaneye yatmadan 6nce tarafinizdan énce 3 gunlik besin tiketim kaydi tutmaniz ve
bu kaydiniz ile birlikte Aydin Devlet Hastanesine gelmeniz istenecek, ardindan hastane yatis islemleri
sirasinda arastirici tarafindan size 40 dakika siire ile obezite cerrahisi olan hastalarda beslenme egitimi
ve “Beslenme Rehberi” kitapgigi verilecektir. Ameliyat dncesi Aydin Devlet Hastanesi blnyesinde
bulunan Tanita MC480 isimli cihaz ile viicut yag ve kas oranlariniz dlgtlecektir.. Ameliyat sonrasinda bir
seyler icmeye baslarken arastirici tarafindan uygulamaniz gereken diyetin 1. Asamasi anlatilacak,
hastaneden taburcu olduktan 10 gin sonra dikislerinizi aldirmak igin ve 1. Asama diyetiniz sona
ereceginden hastaneye tekrar kontrole c¢agirilacaksiniz. Kontrole geldiginizde 2. Asama diyetiniz
anlatilip tekrar Tanita cihazi ile 6lgimunuz yapilacak. 15 gunluk 2. Asama diyetinin bitecek olmasindan
dolayr ameliyat olusunuzun 1. ayinda tekrar hastanemize kontrole geleceksiniz tekrar Tanita cihazinda
Olgum ve 3. Ve 4. Asama diyetlerinizi alacaksiniz. Son kontroliinlize ameliyat olmanizin tGzerinden 3 ay
gectikten sonra, son hafta igerisinde tutulmus 3 gunlik besin tiketim kaydi ile beraber geleceksiniz ve
tekrar Tanita cihazinda 6lgiim yaptiracaksiniz.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak ameliyat 6ncesinde 3 gunluk besin tiketim kaydini dizgin bir sekilde tutarak
gelmek, Tanita élgimlerinizi ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 15. Gun, 1. ay ve 3. ayda yaptirmak ve
3. ay kontroliine gelirken son hafta iginde tutulmus 3 glnlik besin tiketim kaydi ile beraber gelmek,
sizin sorumluluklarinizdir. Size verilen beslenme listelerine uymadiginizda kontrollerinize zamaninda ve
istenilenlerle birlikte gelmediginizde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragtirmada yer alacak gonllulerin sayisi 120 ‘dir.

GCALISMANIN SURESiI NE KADAR ?

Bu arastirma icin 6ngoérilen sire yaklasik 10 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKiI TOPLAM KATILIM SURESIi NE KADAR ?
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Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngérulen zamaniniz ameliyat dncesi arastirmaciyla egitim igin gerekli
sure 40 dakika, 1. Asam diyet egitimi i¢cin 20 dakika, 2. Asama diyet egitimi icin 20 dakika, 3. Ve 4.
Asama diyet egitimleri igin 20 dakika olmak Gzere toplam 120 dakikadir.

GCALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlar sistematik egitim aldiginiz icin ameliyat sonrasi beslenmeniz
konusunda daha ¢ok bilgiye sahip olarak beslenmeye bagli yasamaniz muhtemel sorunlari yasamadan
kas kayiplarini azaltarak ameliyatinizdan fayda sagdlamaktir.Ayni zamanda arastirmadan c¢ikan
sonuglara gére yeni ameliyat olan kisilerin egitiminde kullaniimak Uzere yeni formlarin gelistiriimesinde
ve planlamalarin yapilarak ameliyattan elde edilen faydanin arttirimasina katki saglayacaktir.

GCALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada tarafimizdan sadece egitim uygulamasi yapilacagindan herhangi bir olasi risk
yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGCLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siresince tarafiniza verilen beslenme listelerine uymaniz ve listenizin disina ¢ikmamaniz
gerekmektedir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Aragtirmada éngorilen egitim ve beslenme planina uymadiginizda besin tiketim kayitlarini istenilen
sekilde zamaninda doldurarak tarafimiza ulastirmadiginizda arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi
calismadan cikarabilir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zararlanma yoktur.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGIN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siresi boyunca, zorunlu olarak arastirma digi ila¢g almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriclyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin 0505 263 9055 no.lu telefondan
Diyetisyen Deniz ISIK’a basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKIi GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Calisma kapsaminda herhangi bir gideriniz olmayacaktir.
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CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, g¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz
garanti altina alinacaktir, ameliyatinizi yapan hekiminizle kontrollerinizde higbir aksama olmayacaktir..

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK MIDIiR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay:i:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 3 (Ug) sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yurGticUsune yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama
ve baski olmaksizin buyidk bir géndllulik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

iIMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

Ek 2: Besin Tiiketim Kaydi Formu

BiLGILENDIRME !!!

BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

1. Besin tiketimi tutarken 3 ginlik kaydinizin 1 giinGintin hafta sonu

olmasina diger 2 gliniin ise haftaici glinler olmasina dikkat ediniz.
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. Besin tiketim kaydi tuttugunuz glnlerin birbiri ardina gelen
glinler olmasina 6zen gosteriniz(Pazar, Pazartesi, Sali veya
Persembe, Cuma, Cumartesi.)

. Besinleri hangi 6glinde yediyseniz o glinlin o kutucugu icerisine
yaziniz.

. Besinlerin kaydini tutarken lGtfen tabaginiza aldiginiz dlgtyu degil
tukettiginiz miktarlari yaziniz.

. Besinlerin miktarlarini yazarken yemek kasigi(YK),tath kasigi(TK),
cay kasigi(CK), su bardagi(SB), cay bardagi(CB),kahve fincani(KF),
kepce(K), kibrit kutusu(KK) olcileri ile belirtiniz.

. Meyve ve sebze tiketimlerinizin miktarlarini belirtirken kuguk,
orta, buylk boy ve/veya adet seklinde belirtebilirsiniz.

. Paketlenmis yiyecek tiukettiyseniz Grintin marka ve cesidini ltGtfen
ayrintih olarak belirtiniz.

. Fast food urin tukettiyseniz litfen hangi fastfood zincirinin hangi
Urind oldugunu belirtiniz.

. Su tuketimlerinizi yazmayi unutmayiniz.
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Ek 3: Hasta Tanilama Formu

HASTA TANILAMA FORMU
Hastaya ameliyat 6ncesi egitim verilme tarihi: ..... [ovooi e
Ameliyat giindi tarihi:: -~ .. [ i
Oral alim baslama tarihi: =~ ... [ i
15. gin kontrol tarihi: =~ .. [ i
1. ay kontrol tarihi: -~ . [oviii e
3. ay kontrol tarihi: -~~~ . [oviii e

1. Hastanin Adi Soyadi:
2. Cinsiyetiniz
[0 Erkek
[J  Kadin
3. Kag Yasindasiniz? .........
4. Sigara kullaniyor musunuz?
[]  Evet
[ Hayir
5. Ogrenim durumunuz nedir?
[J Okuryazar degil
Okur yazar
ilkokul mezunu

Ortaokul mezunu

O O o O

Lise mezunu
71 Universite mezunu
6. Medeni durumunuz
0 Evli
[] Bekar
(1 Diger Belirtiniz:(.......ccoeeeunes
7. Varsa yasayan ¢ocuk sayisini belirtiniz:( ...............ccccccoeo...
8. isdurumu
O lssiz
[1  Maasli galisan

00 Ev hanimi



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

[1 Diger Belirtiniz:(.......ccceeeeunnne
Aile Gelir durumu
(] 0-1500tl
[J 1501-3000tl
[J 3001-6000tl
[J 6001 ve lzeri
Aile tipi
[J  Yalniz yasiyor
[ Ailesiyle birlikte yasiyor
Nerede yasiyorsunuz?
(] Aydinigi
[0 Aydin disi
Sosyal gilivenceniz varmi?
[]  Evet
[l Hayir
Kronik bir hastaliginiz varmi?
[l Tansiyon
[J Kalp hastalig
[1  Diger Belirtiniz:( ....cccceeveeevveeeiieecrieeene,
Daha dnce hi¢ ameliyat oldunuz mu?
(1 Evet Belirtiniz:( .ccccceeeevveeeeeeeiieeeeciiieenn,
[l Hayrr
Sizi obezite ameliyati olmaya kim yonlendirdi?
{1 Kendim karar verdim [] Doktorum yénlendirdi
[J Esim,ailem yonlendirdi |:| Arkadaslarim yonlendirdi
Yakin ¢evrenizde daha 6nce obezite ameliyati olmus olan biri varmi?
(] Evet Belirtiniz:( .ccccceeeevveeeeeeciieeeciiieenn,
[l Hayir
Olmayi diisiindiigiiniiz ameliyat ile ilgili ne kadar bilgi sahibisiniz?
[ Yeterli
[0 Kismen yeterli
[1 Yetersiz
Daha 6nce kilo vermek igin bir girisiminiz oldu mu?

[]  Evet
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[l Hayir
19. (18. Soruya evet cevabi verdiyseniz yanitlayiniz)kilo verme girisimlerinde uyguladiginiz
yonetemler nelerdir?

[] Diyetisyen yardimi

[J  Ameliyat

O ilag kullanimi

[ Bitkisel Griin mama kullanimi

[J Spor salonu

[J Medya ve internette buldugum diyetler

(] Diger Belirtiniz: (.coccccveeevvveeeeiieeceeesieeeeciee e
20. Daha énce kilo vermek icin diyetisyen destegi aldiniz mi?
[]  Evet
[ Hayir
21. (20.soruya evet cevabi verdiyseniz yanitlayiniz) Diyet dnerilerini uygulayabildiniz mi?
[J Evet hala uyuyorum
[J Evet bir slire
[l Hayir
22. (21.soruya “Evet bir siire”’ cevabi verdiyseniz yanitlayiniz) Diyet 6nerilerine uymaktan
vazgec¢me nedeniniz nedir?
[]  Uzun slre uygulayamiyorum
[J Yeterince hizl kilo veremiyorum
[J Glgsuz halsiz kaliyorum
[] DUgin, bayram, tatil, dogum, 6lim v.b. 6zel zamanlarda bozuyorum
[J Hedefime ulasinca birakiyorum
[1  Diger Belirtiniz: (...cccceeereeerveeerieeciieeeirreens
23. (21. Soruya cevabiniz hayir ise cevaplayiniz) Sizce diyet 6nerilerini uygulayamama
nedenleriniz nelerdir?
[1  Ag kaliyordum
[0 Kilo veremedim veya aldim
[0 Yasam tarzima uygun degil

Maddi olanaklarim yetersiz

O isim ¢ok yogun oldugu igin

[1 Yasak olarak sOYIENeN ......cccveeeeiiiieeeciieee e e den vazgegemiyorum

[ Diger Belirtiniz: (....ccooeeeeeeveeeeeecieeee e
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Ek 4: Sleeve Gastrektomide Beslenme Rehberi

SLEEVE GASTREKTOMIDE
(TUP MIDE AMELIYATINDA)

BESLENME REHBERI

Diyetisyen Deniz ISIK
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ICINDEKILER

Obezite Nedir?

Obezitenin nedenleri nelerdir?

Obezitenin zararlari nelerdir?

Obezitenin tedavi yontemleri nelerdir?

Obezite cerrahisi olabilmek icin sartlar nedir?
Obezitenin cerrahi tedavisi hangi yollarla yapilir?
Tiip mide ameliyati nasil yapilir?

Ameliyat sonrasi olusabilecek sorunlar nelerdir?
Ameliyat sonrasinda nasil beslenecegim?

1. Asama diyet nedir?

2. Asama diyet nedir?

3. Asama diyet nedir?

4. Asama diyet nedir?

Ameliyat sonrasi beslenmeme dikkat etmezsem ne olur?

Bu kitapgikta tiip mide ameliyati sonrasi yasam kalitenizi arttirabilmeniz ve olacaginiz
ameliyattan maximum fayday1 saglayabilmeniz i¢in bilmeniz gereken biitiin konular tek tek ele
alimmastir.

Obezite Nedir?
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Besinlerle alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi ve fazla enerjinin viicutta yag olarak
depolanmasi sonucu ortaya ¢ikan, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen bir
hastaliktir. Kisi kilosunu boyunun karesine bdlerek Beden Kitle indeksi(BKI) degerine gore
kilosunu degerlendirebilir. Cikan deger 30’un iizerindeyse obez sinifindadir.

Viicut Kitle indeksi Degerlendirme

Beden Kitle Indeksi (BKI)

18.5’in alti Duisik kilolu
| Agirhik (kg) 18.5-24.9 Normal
BKI = - 25.0-29.9 Kilolu
. 2
Boy ™ (m) 30.0 ve lzeri Obez

Boy (metre)

2.00
1.90
1.80 t ‘.

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 115 120 125 130

Agirhk (kilogram )

Zapf
1.70

1.60 Saglikli Kilo

Klinik Obez
1.50 | ! !

1.40

Obezitenin nedenleri nelerdir?

Obezitenin olugsmasinda baslica riskler ve riski etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
sosyo-kiiltiirel etmenler, gelir durumu, asir1 ve yanlis beslenme aliskanliklari, yetersiz fiziksel
aktivite, hormonal ve metabolik etmenler, genetik etmenler, psikolojik problemler, sik
araliklarla ve ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulama, sigara-alkol kullanma durumu, baz: ilaglar
ve dogum sayis1 ve dogumlar arasi siirelerdir.

Obezitenin zararlari nelerdir?

Obez kisilerde pek c¢ok kronik hastaligin goriilme sikligi artmigtir. Bu riskler BKi’si 40

kg/m?’nin iizerinde olan bireyler i¢in daha da yiiksektir. Obeziteye eslik eden hastaliklar ve ve
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obezite nedeniyle ortaya ¢ikan sorunlar Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve inme, uyku
apnesi, seker hastaligi, insiilin direnci, polikistik over sendromu, reflii, karaciger yaglanmasi,
bazi kanser tiirleri, hemoroid(basur), diiz tabanlik, {ireme sorunlari, iktidarsizlik, idrar
yollarinda tas olusumu, depresyon, is bulmakta zorlanma, evliliklerde mutsuzluklar, horlama

ve ameliyat riskinde artistir.

Obezitenin tedavi yontemleri nelerdir?

Obezitenin tedavi yontemleri arasinda Diyet tedavisi, yasam tarzi degisiklikleri, ilag tedavisi ve
cerrahi tedavi sayilabilir.

CERRAHI

DIYET TEDAVI

TEDAViISI

DAVRANIS
DEGISIKLIGI
TEDAViISI

iLAG
TEDAViSI

ALTERNATIF
TEDAVI
YONTEMLERI

Obezite cerrahisi olabilmek icin sartlar nedir?

Cerrahi tedavi, diyetin, fiziksel aktivitenin arttirilmasinin, davranis ve yasam tarzi
degisikliklerinin, ila¢ tedavisinin yetersiz olmasi durumunda diisiiniilmelidir.Cerrahi
yapilmadan Once, obezitenin herhangi bir genetik, endokrin, ndrolojik hastaliktan veya ilag
kullanimindan kaynaklanmadigi ortaya konmalidir. Bu durumlarda nedene yonelik tedavi
yapilmalidir. Ayrica BKI degeri 40’1n iizerinde olmasi durumunda veya BKI 35 ‘in iizerinde
fakat ek bir kronik hastalifi olanlarda SGK kapsaminda devlet hastanelerinde ameliyat
olabilmektedir.

Obezitenin cerrahi tedavisi hangi yollarla yapilir?

Obezite cerrahisinde kullanilan bir ¢ok yontem vardir. Sizin i¢in uygun olan yonteme hekiminiz
ile karar vermelisiniz.

Mide band1 uygulamasi, tiip mide ameliyati, mide bypass uygulamalar1 gibi bir¢ok hem yiyecek
alimini kisitlayan hemde yiyeceklerin barsaklardan emiliminin azalmasimi saglamaya yonelik
uygulanan yontem mevcuttur.
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Tiip mide ameliyati nasil yapilir?

Tiip mide ameliyat1 uygulamasinda mide boydan boya daraltilarak genis kismi alinmakta ve
mide ince bir tip haline getirilmektedir. Yiyeceklerin sindirim sisteminde izledigi yol
degismediginden sadece yiyecek aliminda bir kisitlama meydana gelir. Eskisine gore ¢ok daha
az beslenebilen kisi hizli bir sekilde zayiflamaya baslar. Ameliyat sonrasi hastalarda emilim
bozuklugu goriilmez. Ayrica midenin alinan kismindan salgilanan aglik hormonu ameliyat
sonrasi azaldigindan kisinin acikma hissinde de buna bagli olarak azalma gerceklesmektedir.
Ameliyat laparoskopik(kapali ameliyat) olarak yapilmakta ve bu sayede hastanede yatis siiresi
de daha kisa olmaktadir. Tiip mide ameliyat1 kisa siirede etkili, 6nemli bir obezite ameliyati
teknigidir. Toplam fazla kilolarm %35-701 altt ayda, %33-81"1 ise 12 ayda
kaybedilebilmektedir.

Cerrahiile
“Cikarilan Mide

Tiip Mide Ameliyat1 sematik goriintimii

Ameliyat sonrasi olusabilecek sorunlar nelerdir?
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Size yapilan uygulama neticesinde bir ameliyat oldugundan bazi olasi sorunlar ortaya
cikabilmektedir. Bu sorunlardan erken donemde ortaya c¢ikabilecek olanlar; yara yeri
enfeksiyonlari, kanamalar, kagaklar, ani mide genislemeleri ve yirtilmalarken, uzun dénemde
ortaya c¢ikabilecek olanlar; fitiklar, vitamin mineral eksiklikleri, kansizlik, karaciger
yetmezliklerive midede tekrar geniglemedir.

Ameliyat sonrasinda nasil beslenecegim?

Tiip mide ameliyatindan sonra beslenmenin iki amaci vardir. Birincisi, ameliyat sonrast hem
iyilesmenin saglanmasi hemde yagsiz viicut kiitlesinin korunmasini desteyecek sekilde yeterli
ve dengeli bir beslenmenin olusturulmasi, ikincisi ise, cerrahi sonras1t meydana gelebilecek
sorunlar1 diistinereksorunlar ortaya ¢ikmadan onlem alacak sekilde beslenmeyi saglamaktir.
Cerrahi sonrasi hastalara dort asamali bir diyet uygulamalari Snerilmektedir, bu agamalar
asagida detayl1 olarak verilmistir.

1. Asama diyet nedir?

79



Birinci agsama diyet ayn1 zamanda berrak sivi diyet olarak da bilinmektedir. Cerrahi sonrasi ilk
2 giin boyunca verilen ve beslenmenin ilk basamagini olusturan agamadir. Dengeli beslenmeyi
saglamak icin diyeti destekleyici iirlinler verilmelidir. Berrak sivi diyet sivi, mineraller ve
enerjinin bir kismin1 ve ameliyat sonrasi barsak aktivitesini saglar. Giin i¢inde tiiketilecek
stvilar giine yayilarak ve yudumlanarak tiiketilmelidirler. Her 5 dakikada 30 ml seklinde sivi
tiikketimi saglanmalidir.Birinci agsamada tiiketilebilecek besinler; berrak sivilar, su, et suyu,
taze sikilmus ve siiziilmiis meyve sulari, yapay tatlandiricili icecekler ve protein destekleri,

kafeinsiz, sekersiz, karbonatsiz ve kalorisiz icecekler ve protein tozlaridir.

é Y
G W

2. Asama diyet nedir?

Ikinci asama diyet ayn1 zamanda tam s1v1 diyet olarak da bilinir. Berrak s1v1 diyette tiiketilenlere
ek olarak siit, siit iiriinleri, siit alternatifleri ve diger ¢oziinen sivilar ile sebze sulari, yapay
tatlandirilmis yogurt, siiziilmiis corbalar, kaynatilip cirpilmis ve siiziilmiis tahillar ve
sekersiz pudinglerden olusur. Tam s1v1 diyet berrak sivi diyetle karsilastirildiginda biraz daha
kivamli ve dokulu yapida ve mide igerigini arttirmis durumdadirlar. Bu asamada da hastalarin
enerji ve protein ihtiyacini karsilamak i¢in sivi veya toz protein iiriinleri kullanilarak destek
yapilmalidir. Tam s1vi diyeti berrak sivi diyeti takiben 10-14 giin siirer ve her 5 dakikada bir 30

ml hizda beslenme yapilir.

3. Asama diyet nedir?
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Cerrahi sonras1 donemde berrak ve tam sivi diyetlerden sonra iki hafta siire ile piire edilmis
yumusak gidalardan olusan Piire diyeti uygulanir. Hastalar bu asamada, kat1 yiyecekleri
blenderize/piire edilmis olarak tiiketebilirler. Yumusak yiyecekler kolay tolere edilmektedirler.
Diyetle protein alimini tamamlamak i¢in bu agsamada da protein destegine devam edilmelidir.
Yiyeceklerin porsiyon hacmi 30 ml ile baslanip 100-150 grama ulagilmalidir. Bu miktarlar
hastanin tolerans seviyesine gore degisiklik gosterebilir.

Piire diyeti ameliyat sonras1 10-14 giinde baslar ve 10-14 giin siire ile uygulanir. Tiiketilecek
yiyecek ve iciceklerin hacmi 30-60 ml/30 dakika olacak sekilde diizenlenir. Piire diyetinde
berrak ve tam sivi diyete ek olarak; yumurtalar, omlet, ezilmis-doviilmiis veya kiyma
seklindeki etler, kiimes hayvanlari, yumusak buglama balik, yagsiz et suyu, et suyu
corbasi, yumusatilmis az yagh mayonez,pismis fasulye, doyurucu fasulye ¢orbalari, az
yagh siizme peynir, az yagh peynir, yogurt, piire edilmis sebze ve meyveler ve piire edilmis
tahillar kullanilabilir. Hastalarin protein ihtiyaclarinin  karsilanabilmesi ic¢in protein

desteklerine mutlaka devam edilmelidir

4. Asama diyet nedir?
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Hastalara ilk li¢ asama sonunda uygulanan ve hayatlarinin geri kalan kisminda uymalari
istenen asamadir. Bu asamada hastanin diyetine uygun kat1 yiyecekler (iyi pismis et ve et
iriinleri vb.) eklenerek, diyetisyen tarafindan diizenlenen diyet programina devam edilmelidir.
Ogiinlerde yiyeceklerin miktar1 100-150 ml gecmemeli ve sivilara az yer verilmelidir. Su ve
stivilar  yemeklerle birlikte almmmamali aksi takdirde bulanti kusma yapabilecegi
unutulmamalidir. Bu agamada tam tahillari, sebzeleri, meyveleri ve yeterli proteini iceren

yeterli ve dengeli saglikli diyet onerilir.

Ameliyat sonrasi beslenmeme dikkat etmezsem ne olur?

Ameliyat sonrasi sorunlarin 6nlenmesi ve basarili bir kilo kaybinin saglanabilmesi i¢in yeme
aligkanliklarinin uygun bi¢imde degistirilmesine ihtiya¢ vardir. Hastalar Onerilen porsiyon
hacimlerine ve hizina azami 6zen gostermeli, yiyecekleri iyice ¢ignemeli ve ¢ok yavas olunmali
ve azar azar sik sik beslenme yapilmali, proteinden zengin besinler tercihen karbonhidrat ve
yaglardan zengin besinlerden once tiiketilmeli, glinliik 300 mg dan fazla kafein alinmamali bu
nedenle kakao, ¢ay, kahve, kolali i¢eceklerin tiiketimi sinirlandirilmalidir. Sivilar kat1 gidalarla
birlikte degil yemek aralarinda tiiketilmelidirler. Sivilarin 6giinlerden en az 30 dakika once
icilmesi birakilmali ve 6giinden 30 dakika sonra tekrar i¢cilmeye baslanmalidir. Sivilar diizenli
araliklarda ve her defasinda 100-200 ml seklinde alinmalidir. Giinliik piireli besin alim1 500
gramda tutulmali ve bir defada tiiketimi 100-150 grami gegmemelidir. Yemekler her zaman
yavas ve azar azar tiiketilmelidir. Giinliik su tiiketimi en az 6-8 bardak olmalidir. Bunun yaninda

diizenli egzersiz giinliik hayata mutlaka eklenmelidir.
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Yukarida bahsedilen kurallara uyulmamasi durumunda kusmalar, bulantilar, mide agrilari, gaz

sikayetleri, hazimsizlik hissi ve susuz kalma gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Uzun donemde ise yeterli ve dengeli beslenmenin unsurlar: kazamilmadigi takdirde tekrar

kilo alim gozlenebilmektedir.
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Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Balimi
dgretim  lyesi  Yrd.Dog.Dr.Serap GOKCE'nin  “Sleeve Gastrektomi Uygulanacak
Hastalara Verilen Sistematik Egitimin Ameliyat Sonrasy 3 Ayhk Diénemdeki
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Uzm. Dr. Selma OZCAN

Genel Sekreter
Ek:
-Komisyon Karari (1 Sayfa)
Aydin Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Bilgi Igin: Siimeyra CELEBI

Tel: 0256 214 33 62 Fax: 0256 214 56 60

e-posta: sumeyra.celebi@saglik.gov.tr  Telefon No: (0256) 214 3362/4010
Evrakin elektronik imzah suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 9a8d1c5{-7470-4bd4-a7db-a61d88dbdffb kodu ile erigebilirsiniz.
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