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Bariatrik cerrahi, Glkemizde ve dlinyada son on yil icerisinde giderek popdler hale
gelen ve daha ¢ok tercih edilmeye baslayan, obezite tedavi yontemlerinden biridir.
Obez hastalarin bariatrik cerrahi ile hizli kilo vermeleri ve komorbid hastaliklarda da
iyilesmelerin olmasi, bariatrik cerrahi uygulanan hasta sayisini her gecen giin daha
da arttirmaktadir. Ancak son dénemde en ¢ok uygulanan Sleeve Gastrektomi (SG)
yontemi ile kilo veren hastalarin, uzun donem beslenme durumlarinin ve antropometrik
Olctimlerinin degerlendirildigi calismalar kisitlidir. Bu olgu sunumunda SG yontemi ile
bariatrik cerrahi operasyonu geciren bir hastanin 3 yil sonraki beslenme aliskanliklarinin
ve Beden Kiitle indeksi (BKi)'nin degerlendiriimesi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Bariatrik Cerrahi, Beslenme, Beden Kiitle indeksi, Agirlik
Kaybi

Abstract

Bariatric surgery is one of the obesity treatment methods that started to be more
preferred and has become increasingly popular over the last decade in our country and
in the world. Because of the rapid weight loss of the obese patients thanks to bariatric
surgery and the improvement in comorbid diseases, the number of patients undergoing
bariatric surgery is increasing each passing day. However, studies evaluating the long-
term nutritional status and anthropometric measurements of patients who lose weight
with the most recently practiced method Sleeve Gastrectomy (SG) are limited. This
article aimes to evaluate the next 3 years of body mass index and nutritional habits of a

patient undergoing bariatric surgery with the SG method.
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Giris

Obezite; gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde goriilme
sikhgr hizla artan, toplum saghgini ve saglk harcamalarini
onemli derecede etkileyen, en o&nemli saglik ve
beslenme sorunlarindan biridir (Arslan, Dag ve Tirkmen,
2012). Diinya Saglk Orgiiti (DSO) tarafindan obezite
“vlcutta, saghgi bozacak sekilde asin yag birikmesi”
olarak tanimlanmaktadir (Diinya Saglik Orgiiti [DSO],
2013). Obeziteyi tanimlama Ol¢ltli olarak genellikle
viicut agirhginin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine
bélinmesiyle bulunan “Beden Kiitle indeksi (BKI)” kullanilir.
DSO'niin BKi'ye gdre obezite siniflamasi; “25-29.9 kg/m?
pre-obez, =230.0 kg/m? obez, 30-34.9 kg/m? |. derecede
obez, 35-39.9 kg/m? Il. derecede obez ve 240.0 kg/m?
morbid obez"” seklindedir. Diinyada 2008 yilinda toplam 1.4
milyar pre-obez, 400 milyon da obez birey oldugu, 2015'de
2.3 milyar pre-obez ve 700 milyon obez oldugu bildirilmistir
(Tirkiye Halk Saghgi Kurumu [THSK], 2015). Ulkemizde,
Saglik Bakanligi tarafindan yapilan “Tirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi, 2010” 6n calisma raporuna gore obezite

gorilme sikhgi erkeklerde %20.5, kadinlarda %41.0, toplam
oran ise %30.3 olarak saptanmistir. Ayrica morbid obezite
sikhigi %2.9 olarak belirlenmistir (THSK, 2015). Viicuttaki yag
miktarina ve dagilimina bagli olarak hastaliklarin morbidite
ve mortalitesi degiskenlik gostermekte, yasam kalitesini
ve siresini olumsuz yonde etkilemektedir. Diinya ¢apinda
bir salgin olan ve tedavi edilebilir, dahasi 6nlenebilir bir
saglik sorunu olarak gorilen obezite; tibbi beslenme
(diyet), egzersiz, davranis degisikligi, farmakolojik ve
cerrahi yontemler ile tedavi edilebilmektedir (Pekcan,
2013). Bu tedaviler arasinda tibbi beslenme tedavisinin
anahtar rol oynadigi kabul edilmekte, ancak morbid obez
hastalarda tek basina diyet tedavisinin basarisiz oldugu
bildirilmektedir (Atila, 2014; Yorganci ve Tirnaksiz, 2007).
Bu baglamda obez hastalarda diyet, egzersiz ve davranis
degisikliginin vazgecilmez oldugu, gerekirse farmakolojik
ve cerrahi tedavinin uygulanabilecegi ancak morbid obez
hastalarin tedavisinde basari icin cerrahi tedavinin etkili
olabilecegi dustintilmektedir.
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Cerrahi obezite tedavisi (Bariatrik cerrahi), beslenme
durumu degerlendirmesi ve ekip

Morbid obezite cerrahisi, obeziteye bagl ortaya cikan
yandas hastaliklarin iyilesmesinde veya tamamen
diizelmesinde ve obeziteye bagh yeni hastaliklarin ortaya
¢ikmasini 6nlemede oldukga etkindir (Arslan ve ark., 2012;
Atila, 2014; Yorganci ve Tirnaksiz, 2007). Obezite cerrahisi
endikasyonlari ile ilgili ulusal ve uluslararasi ¢esitli raporlar
mevcuttur. “Ulusal Obezite Onleme ve Tedavi Klavuzu’nda
obezitenin cerrahi tedavisinin 16-60 yas araliinda ve
diger saglik sorunlarinin eslik ettigi BKi =35 kg/m? olan
bireyler icin uygundur” denmektedir (Tiirk Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi [TEMD], 2009). Avrupa Klinik
Uygulamalar Rehberi'ne goreise (Tsigos ve ark., 2008); diger
yontemler ile kalici kilo kaybi saglayamamis tiim hastalarda
komorbiditeler géz éniine alinarak BKi =35 kg/m? oldugu
durumlarda cerrahi uygulama tavsiye edilmektedir.
Ulkemizde, son yillarda bariatrik cerrahi yéntemlerinden
biri olan ve “Tup Mide” olarak bilinen Laparaskopik Sleeve
Gastrektomi (LSG) operasyonlari yapilmaktadir (Saglam
ve Gliven, 2014). Bu ydntem; kilo vermede oldukea iyi
sonuclarin alindigi, morbiditenin %1-2, mortalitenin %1
oldugu cerrahi bir teknik olarak literatlirde yerini almistir
(Martin ve ark., 2015). LSG esas olarak mide hacmini
klgilterek (80-100 mL), besin miktarinin azalmasini
saglamaktadir.  Sindirimin  etkilenmemesi  nedeniyle
komplikasyonlarin azaldigi (ek vitamin-mineral kullanimina
gerek olmadigi) ancak yeni olusan mide formu nedeniyle
de asin yeme sonucu kusma riskinin ve sizintinin fazla
oldugu belirtiimektedir (Menenakos ve ark., 2010). Obezite
cerrahisi 6ncesi ve sonrasi donemde hastalarin beslenme
durumu degerlendirmesi mutlaka yapilmali ve hasta

Tablo 1. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Asamali Plani Ozellikleri

Yiiksel, Obezite Cerrahisi Sonrasi Beslenme Durumu

bilgilendirilmelidir (Mechanick ve ark., 2013). Bariatrik
cerrahi sonrasi hastalar, cok asamali diyetleri uygulamak
durumundadirlar ve operasyonlarin bazi 0Ozelliklerine
gore beslenme icerikleri degisebilmektedir. Burada
Sleeve Gastrektomi (SG) yontemine uygun beslenme
plani anlatilmis, SG sonrasi dort asamali beslenme plani
ozellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (Erdem ve Kahraman,
2015). Obezite cerrahi ekibi, uzman ve deneyimli obezite
cerrahi, i¢ hastaliklari uzmani, endokrinolog, diyetisyen,
psikiyatrist, psikolog, fizik tedavi uzmani veya spor hekimi
ve fizyoterapistden olusmalidir. Bu olgu sunumunda,
Ulkemizde sayist ve popdlaritesi hizla artan LSG
uygulamasindan sonra hastanin beslenme durumunun,
aliskanliklarinin - degerlendirilmesi ve bununla beraber
BKi degerinin ve bazi laboratuvar bulgularinin bildirilmesi
amaclanmistir.

Olgu Sunumu

Olgu izlemi Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi'nde
(YEDH), bilgilendirilmis gonullii onam alinarak yapilmistir.
Hasta, baslangicta “Topuk Dikeni (Plantar Fassitis)” sikayeti
nedeniyle Eskisehir Tepebasi Toplum Saglhgi Merkezine
(TSM) bagvurmus ve burada obez oldugu gerekgesiyle
YEDH cerrahi polikliniginden adina 11.12.2012 tarihinde
randevu alinarak, hastaneye yonlendirilmistir. Bu tarihte
muayene olan hastaya morbid obez oldugu ve 15 glin sonra
ameliyat edilebilecegi sdylenmistir. Ameliyat olmayi kabul
eden hasta; kadin, 62 yasinda, ev hanimi, ilkokul mezunu,
149 cm boyunda, 125.7 kg agirhgindadir (BKi=56.6 kg/m2)
ve komorbiditesi bulunmamaktadir. Hasta ameliyat dncesi
diyet poliklinigine sevk edilmemis, herhangi bir beslenme
egitimi almamustir.

Diyet Ozellikleri

1.Asama

Berrak sivi diyeti: Ameliyat sonrasi beslenmenin ilk basamagi olarak iki giin boyunca uygulanir. Diyeti destekleyici icecekler, dengeli
beslenmeyi saglamak icin eklenmelidir. Sivilar, kliglik miktarlarda tiim gtine yayarak almak oldukg¢a 6nemlidir. Berrak sivi diyetler,
sivi, elektrolit ve enerjinin bir kismini ve ameliyat sonrasi bagirsak aktivitesinin restorasyonunu saglarlar. Berrak sivi diyetler 24-
48 saat sonra oral destek veya ticari dusiik rezidlu ilaveler yapilmaksizin beslenme agisindan yetersizdir. Bu asamada berrak
sivilar; su, diyet jelatini, yagsiz et suyu, taze sikilmis ve stizilmus meyve sulari, yapay tatlandiricili icecekler ve protein destekleridir.
iceceklerin karbonatsiz, kalorisiz, sekersiz ve kafeinsiz olmasi uygundur. Protein destekleri ise, tam protein konsantreleri, kollojen
bazli konsantreler, aminoasitler ve hibrit protein ilaveli aminoasitlerdir. Sleeve Gastrektomi ameliyati sonrasi komplikasyon yoksa 1.
glinde hastalar su ve berrak sivilari yudumlayabilirler.

2. Asama

Tam sivi diyeti: Sekersiz ve az sekerli tam sivi diyetler, berrak sivi diyet asamasini takip ederler. Berrak sivi diyete ilave olarak sit
ve Urlinleri, yapay tatlandinlmis yogurt, sebze sular, siiziilmis ¢orbalar, haslanip blenderize edilip, stiziilmus tahillar ve sekersiz
pudinglerden olusur. Hastalar tuzlu iceceklere yonlendirilmelidirler. Dogal olarak yiyeceklerin ve iceceklerin iginde bulunan
seker 6nerilmekte olup, saf seker eklenmis icecekler Gnerilmemektedir. Proteinden zengin sivilar olmali, yaglar ve yagl icecekler
sinirlandinlmalidir. Tam sivi diyetler, berrak sivi diyetlerle karsilastirildiklarinda biraz daha dokulu yapida ve gastrik rezidiy artirmig
durumdadir. Buna ek olarak, hastalarin enerji ve besin 6gesi gereksinimleri karsilanirken protein destedi de mutlaka yapiimalidir.
Bu diyet 10-14 giin boyunca uygulanir.

3.Asama

Pure diyeti: Ameliyat sonrasi donemde sivi diyetler sonrasi, hastaya iki hafta sireyle pire edilmis yumusak diyetler verilir. Bu siire
hastanin tolerasyonuna gore uzayabilir. Hastalar bu evrede, kati yiyecekleri blenderize veya piure edilmis olarak tiiketebilirler.
Diyetle protein alimini tamamlamak icin bu asamada da protein destegine devam edilmelidir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin
onlenmesi ve basarili bir kilo kaybi icin, yeme aliskanliklarinin uygun sekilde diizeltiimesine ihtiyag vardir. Hastalar asir yemekten
sakinmali, onerilen porsiyon hacimlerine dikkat etmelidirler. Yiyecekler iyice cignenmeli ve ¢ok yavas bitirilmelidir. Sivilar,
kati yiyecekler ile birlikte alinmamalidir. Ayarlanabilir gastrik band hastalari, sivilari en az 10 dk 6nce ve yemekten 30 dk sonra
tiketmelidirler. Diger bariatrik cerrahi yontemlerinde ise sivilar, yemekten en az 30 dk 6nce ve yemekten 30 dk sonra tiiketilmelidir.
Sivilar diizenli araliklarla yudum yudum icilmelidir. Bu asamada hafta hafta degisimler yapilarak devam edilir. Porsiyon kontroliine
yardimci olmak igin kiictik kaplar kullanilip ve kiiciik tabaklardan yemek yenilmelidir. Berrak sivilar artinimalidir. Glinliik toplam sivi
>1360-1814 mL olmalidir.

4. Asama

Kati besinler diyeti: Bu evrede, hastanin diyetine uygun kati yiyecekler (iyi pismis et ve benzeri) eklenerek, diyetisyen tarafindan
diizenlenen diyet programina yasam boyu devam edilmelidir. Su ve sivilar yemekle birlikte alinmamalidir, aksi takdirde bulanti ve
kusmaya neden olabilir. Glinlik vitamin ve mineral destegi verilmelidir. Porsiyon kontroliine yardimci olmak icin kiguk kaplarin
kullaniimasi ve kiictik tabaklarda yemek yenilmesi hatirlatiimalidir. Besinler ¢ok iyi cignenmeli ve lokmalar arasinda beklenmelidir.

Kaynak: Erdem, Z. ve Kahraman, F. (2015). Bariatrik hastalarin diyetlerinin izlenmesi. icinde Temel beslenme ve diyetetik (1.Baski, sy.355-382). Ankara: Giines Tip

Kitabevi.
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Tablo 2. Olgunun Diyet Yapma Oykiisii

1. Diyet deneyimi

107 kg iken 1 yil stireyle akupunktur yaptirmis ve 20 kg agirlik kaybetmis, ancak akupunktur sonrasi 6 ayda 30 kg agirhigi tekrar almistir.

2. Diyet deneyimi

120 kg ile 15 gtin herbalife diyeti yapmis, ancak tek 6giin (ikindi) beslenme nedeniyle ¢ok aglik cekmis ve diyeti sonlandirmistir. 2-3 kg

agirhik kaybi olmus ve tekrar ayni agirhgr kazanmustir.

3. Diyet deneyimi

Pilav, makarna, ekmek ve tim tahil Griinlerini kestigi bir diyet uygulamistir. Bu diyeti 3 ay yapmis ve 20 kg vermistir. Ancak, kendi
ifadesine gore ¢ok ciddi aglik cekmis ve tekrar 6 ay icinde viicut agirhgi 125 kg olmustur. Mutlaka yemek yedigini ancak ¢ok dikkat

etmesine karsin yine de hizla tekrar kilo aldigini belirtmistir.

Planlanan tarihte LSG ameliyati gerceklesen hasta,
enfeksiyon nedeniyle postop 12. gine kadar yogun
bakimda kalmis ve postop 14. glin taburcu edilmistir.
Hastanin ilk oral beslenmesi serviste, glinliik 2 su bardagi
tanesiz komposto ve 1 su bardadi su olarak planlanip,
verilmistir. Hastaya diyet konsultasyonu taburculuk
sirasinda istenmistir. Konstltasyon ile birlikte diyetisyen
takibi baslamistir ve oncelikli olarak hastanin genel bilgileri
ve beslenme &ykisi alinmis ve diyeti (berrak acik sivi)
(Tablo 1) olusturulmustur. Ayrica ylksek ve ¢ok frekansli
“Tanita MC 180 BIA” ile viicut analiz dl¢imu yapilmistir.
Olgunun tim viicut analiz 6lgiimleri; 6gleden 6nce, son 1
saattir herhangi bir sey yememis/icmemis ve hemen
oncesinde idrari yaptirilarak yapilmistir. Olgu; ¢ocukluk
donemini normal adirlikta gegirmis, 17 yasinda 49 kg
agirhkta iken Almanya'ya gitmis ve 1 yil icerisinde 20 kg
agirhk kazanmistir. Olgu, kilo aliminin, yoksul bir yasamdan
varlikl bir yasama ge¢mekten kaynaklandigini sdylemistir.
Daha sonra evlenmis ve pes pese 3 hamilelikten sonra
(toplam 5-6 yil icerisinde) viicut agirlhigi 70 kg'dan 110 kg'a
¢ikmistir. Olgu daha sonra surekli kilo vermek istemis ancak
diyet yapamamis, aktivitesini artirmayi ve/veya diyetisyene
basvurmayi hi¢ distinmemistir. Ancak, tibbi beslenme
tedavisi disinda 3 kez kilo verme deneyimi olmustur (Tablo
2). Olgumuz daha sonra diyet yapmayi birakmis, beslenme
ve fiziksel aktivite aliskanliklar yillarca ayni sekilde devam

Tablo 3. Olgunun Antropometrik Ol¢iimleri

etmistir. Bunlar su sekildedir: Kahvalti yapmamaktadir. Her
gece uyanip 1 veya 2 adet meyve yemektedir. Tum besin
gruplarindan (sut, et, sebze-meyve, tahil) her giln
tlketmektedir. Kullandigi yag cesitleri aycicegi ve
tereyagidir. Yemekleri pisirirken genellikle kizartma
yontemini kullanmaktadir. Hasta ev disinda yemek
tliketmemektedir. Sekersiz cay icmekte, gofret, cikolata,
biskiivi vb. Urlinler yememektedir. Hicbir besine alerjisi
yoktur. Cigneme veya yutma gii¢ligl yoktur. Hastamiz TV
karsisinda uzun saatler gecirmektedir. Olgumuza 6ncelikli
olarak ameliyat sonrasi asamali beslenme tedavisi hakkinda
egitim verilmistir. Tablo 1'de goriilen ilkeler dogrultusunda
diyetler olusturulmustur. 1. asama (Berrak Sivi) diyetten 4.
asama (Normal) diyete sekizinci haftanin sonunda
ulasiimustir.

Postop 17. glinden itibaren 6 ay boyunca, toplam 9 kutu,
modiiler toz protein (Protifar®) protein acigini kapatabilmek
icin diyete ek olarak verilmistir. Olgunun diyet ve toz
protein ile protein almasi saglanmistir (Miller, 2013).
Baska herhangi bir beslenme sollsyonu (enteral Griin),
enerji acigi olmasina karsin operasyonu gerceklestiren
cerrahin istegi dogrultusunda kullaniimamistir. Bunun
yerine 6zel tarifler ile yemekler peynir alti suyu, yumurta,
laktozsuz sit, yagsiz soya sutd, zeytinyadl, meyve puresi
vb. besinler ile zenginlestirilerek enerji ve protein miktarlari
dengelenmeye calisiimistir. Ayni zamanda ek multivitamin-

Hafta Preop 2.Hafta 1.ay 3.ay 6.ay 9.ay Tyl 3.yl
Agirhik (kg) 125.7 114.5 102.8 97.8 89.7 89.4 87.1 92.2
BKI (kg/m2) 56.6 51.6 46.3 441 40.4 40.2 39.2 41.5
Yag (kg) - 52.8 48.2 46.9 339 339 34.9 395
Yag (%) - 46.1 46.9 479 37.9 38.0 40.1 43.0
Yagsiz kiitle (kg) - 61.7 546 50.9 55.7 55.4 522 525
Yagsiz kiitle (%) - 53.9 53.1 52.0 62.1 62.0 59.9 57.0
Kas (kg) - 58.7 51.9 48.4 529 52.6 49.6 49.9
Sivi (kg) - 43.8 38.7 36.1 395 39.2 36.9 37.2
Sivi (%) - 38.2 37.6 36.9 44.0 439 42.4 40.3
Bel Cevresi (cm) - 138.0 129.0 123.0 117.0 117.0 114.5 119.0
Agirlik kaybi (kg) 1.2 11.7 5.0 8.1 0.3 23 +5.1
FKK (%) - 16.0 32.7 39.8 514 81.8 55.1 47.8
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mineral tablet de, yine cerrahin istedi dogrultusunda,
yapilan ameliyatin emilimi etkilemeyen bir ydntem olmasi
gerekgesiyle, kullaniimamistir. Hastada ameliyattan sonra
ilk 2 hafta mide bulantisi ve kusmasi olmustur. Ancak, ilk
besin alimindan itibaren siddetli mide agrisi yasamis ve
bu durum 1 yillik takip boyunca azalarak devam ederken,
3. yilda mide agrisinin cok siddetli oldugu ve diizenli
ilag kullandigi gorilmistir. Olgumuzun 3. yilinda mide
hacminin ayni oldudu, hala bir defada 1 cay bardagi (70 mL)
sivi tiiketebildigi anlasiimistir. Beslenme aliskanliklarinda
olumsuz degisimler oldugu saptanmistir. Olgumuz
oncelikle daha yodun aclik hissetmeye basladigini

Tablo 4. Olgunun Biyokimyasal Olgiimleri

Yiiksel, Obezite Cerrahisi Sonrasi Beslenme Durumu

belirtmistir. 2. yilin sonundan itibaren ameliyat 6ncesinde
oldugu gibi iki ana 6giin ile beslenmeye, kahvalti 6gunind
atlamaya geri donmdstir. Ameliyat dncesinde her gece
uyanip 1-2 meyve yiyen olgumuz bu aliskanhgina tekrar
donmus, hatta gece uyanma sayisini ikiye ¢ikarmis,
burada da 1 cay bardagi sit ictigini belirtmistir. Olgumuz
bu durumun nedeninin tamamen aglik oldugunu ifade
etmistir. Ayni zamanda tiketebildigi besin cesidinde de
mide agrisi nedeniyle azalma olmustur. Hi¢ tiiketemedigi
besinler; yogurt, yumurta beyazi, tim mercimek cesitleri,
kuru fasulye, cig haldeki tim sebzeler, pismis halde baz
sebzeler (bezelye, karnabahar, lahana vb.), muz, Gzim,

Preop 2. hafta 1.ay 3.ay 6.ay 9.ay 1.yil 3.yl
:\7%'_';(')(;';1 3'/:':‘)’1" 119 110 98 92 8 8 85 82
:361:';‘2 mg/dL) 16 12 13 17 18 16 - 12
:g.es?:i.;"r:\g/du 034 067 087 096 083 089 077 069
pevbing S R
s e
LO;Z[;(:(')E:::;':I'_) 237 - - 252 252 247 189 266
{;E?;%':g/d” 128 - - 129 131 120 149 129
?zr.isk-:sr:g/dl.) ) ) S
gzl_-;; mg/dL) 55 - - 55 49 48 52 685
(L6I3°I:-1K30 mardL) 156 - - 171177 175 107 172
Glis " 7 - - 7 0 6 19 6
:\75_15 ) 16 - - 21 16 - 17 14
f:;isﬁl?s mmol/L) 144 138 141 142 - 142 - 4.66
:’;tsf;Y:mmollL) 4.0 3.98 46 45 - 42 - 142
Kior 104 104 100 106 - 108 - 109
(95-110 mmol/L)
:‘;{316 o/dl) 134 - - 148 131 135 14 133
.(ros.gs-4.94 uIU/mL) ] ] ) ) 28 - 20 3
(F;I:I-(zaos:g/m” - - - - 3.9 2.7 B 6.2
(F:::-I;O4 ng/dL) ) ) ) ) ) e 10
(187.883 pg/mb) - o
:;a:as;y o mg/dL) ) ] > ] ) ] >
insiilin (aghk) _ _ - - - - - 38

(0-25 uU/mL)
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hurma disindaki tim meyvelerdir. Ayrica olgumuz yiriyis
Oncesi ve sonrasl, hatta sirasinda ani aclik hissi nedeniyle
2-3 avug/glin beyaz leblebi ve 1-2 adet/gilin kremali sekerli
biskiivi yemeyi aliskanlik haline getirmistir. Olgumuz artik
kizartma yontemi ile yemek yapmadigini ve haftada 1-2
kez bicak ucunu gegmeyecek sekilde tereyadi tukettigini
belirtmistir. 3. yihn sonunda olgumuzun 3 glnliik besin
tiketim kaydi degerlendirildiginde; ortalama 1455 kkal/
glin enerji aldigi, bunun %51'nin karbonhidrat, %13'lnln
protein ve %37’sinin yagdan saglandigi hesaplanmistir.
Kilogram basina 0.57 g protein almaktadir. Hastamizin su
tlketimi 200 mL/gtindir. Duzenli olarak her giin 45 dakika
orta tempoda yuriyls yapmaktadir. Olgunun biyokimyasal
ve antropometrik dl¢timleri Tablo 3 ve 4'de gdsterilmistir.
Baslangi¢ta 125.7 kg olan olgunun ideal agirhgi 51-62.1
kg (BKI 23-28 kg/m2) araliginda hesaplanmistir. Fazla olan
agirhgr ortalama 70 kg'dir. Postop 1. yil sonunda 87.1 kg'a
diismus, kaybettigi agirlik 38.6 kg'dir. Fazla Kilo Kaybi (FKK)
ise %55.1 olarak saptanmistir. Ancak olgu 3. yilda 5.1 kg
tekrar almis ve FKK %47.8%e dliismustur. Baslangicta 56.6 kg/
m2 olan BKi degeri 3. yilda 41.5 kg/m2'dir. Olgunun yagsiz
ktlesi degeri (kg) taburculuk sirasinda, 1. yilin ve 3. yilin
sonunda siraslyla; 61.7, 52.2 ve 52.5 olarak saptanmistir.
Olgunun obeziteye eslik eden, tanisi konmus herhangi
bir hastaligi yoktur. Preop donemde topuk dikeni ve
kabizlik sikayeti olan hasta postop 3. yilda sadece kabizlik
ve mide agnisi sikayeti oldugunu belirtmistir. Tablo 4'de
goriilen biyokimyasal bulgular, Endokrinoloji ve Genel
Cerrahi doktor kontrollerinde yapilmistir. Olgu 3. yil diyet
kontroliinde “strekli aglik” sikayeti Uzerine Endokrinoloji
uzmanina tekrar gonderilmis ancak herhangi bir sorun
bulunmamistir. Preop donemde aglik kan sekeri (AKS)
degerinin 119 mg/dL iken 3. yilda 82 mg/dL oldugu, ancak
hiper kolesteroleminin mevcut oldugu belirlenmistir. Olgu,
ameliyati ile ilgili olarak kilo verdigi icin mutlu oldugunu
ancak mide agrisi, bel ve karin bolgesinde (Sekil 1) kiictilme
olmadigi icin de pismanlik duydugunu belirtmistir.

Tartisma

Bariatrik cerrahi operasyonlarinin degerlendiriimesinde
oncelikli olarak agirlik kaybina, diger bir anlamda viicut
yag dokusunun azalmasina odaklaniimaktadir. Bu
baglamda morbid obezite cerrahisi sonrasi agirlik kaybinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametre, fazla
kilolardan kaybedilen adirlik yulzdesidir (%FKK). Eger
hasta fazla viicut agirlihginin %40'indan azini kaybettiyse
ameliyatin  basarisiz, %40-60'ini  kaybettiyse orta-iyi
diizeyde ve %60'In Uzerinde kaybettiyse ameliyatin basarili
oldugu kabul edilmektedir (Yorganci ve Tirnaksiz, 2007).
Olgumuzda 3. yilda bu oran %47.8'dir ve orta-iyi diizeyde
basari saglanmistir. LSG'li 292 morbid obez hastanin
izlendigi bir calismada 2. yilin sonunda ortalama FKK %79
olarak saptanmistir (Martin ve ark., 2015). Yapilan baska
bir calismada da 260 morbid obez hastaya uygulanan
LSG sonucunda 1. yildaki ortalama FKK %65 bulunmustur
(Menenakos ve ark., 2010). Olgumuzda ise 1. yil sonunda
FKK %55'dir. Hastamizin postop 1 yillik takibinden sonraki
1 yil icinde hig kilo alip vermedigi ancak 2. yildan sonra
stirekli mide agrisi ve asiri yeme istedi sonucu 5.1 kg aldigi
belirlenmistir. Hastanin bu sliregte uyanip gece yedigi
ve yirlyls sirasinda yiksek kalorili besinler tikettigi
belirlenmistir. Bariatrik cerrahi komplikasyonu olarak
nitelendirilecek mide agrisinin ve sirekli aglhk hissinin ve/
veya psikiyatrik sorunlarin hastanin gece yeme aliskanligina
tekrar geri donmesine neden oldugu dustinilmektedir.

Ameliyat sonrasi psikolojik destek, ameliyat 6ncesinde
teshisi konulan yeme bozukluklarinin tedavisi agisindan
tavsiye edilmektedir. Ancak olgumuzun ameliyat 6ncesi
beslenme aliskanliklarinin  degerlendirilmemis olmasi
gece yemek yeme bozuklugu gibi bir durumun tedavi
edilmeden atlanmasina neden olmustur. Ameliyat oncesi
ve sonrasinda, multidisipliner bir ekip tarafindan yapilan
dikkatli bir tarama ve izlem gereklidir. Ayrica obezitenin
cerrahi tedavisinin diger yontemler gibi konservatif bir
yontem olmamasi cerrahiye secilen hastanin ozellikle
psikiyatrik ve psiko-sosyal acidan degerlendirilmesi icin
onemlidir (Sevinger ve ark., 2014).

Sekil 1. Olgunun LSG Operasyonu Sonrasi 3. Yil Karin ve
Bel Cevresi Goriintiisii

Beslenme acisindan hastaya ameliyat Oncesi yanlis
beslenme aliskanliklari ile ilgili egitim verilmesi, ameliyat
sonrasi nasil beslenmesi gerektigi ile ilgili beslenme
planinin anlatiimasi gereklidir. Diyetisyen
konsiltasyonunun taburculuk sirasinda istenmesi ve
postop 12. glinde beslenmeye baslanmasi, yeni beslenme
bicimine hazirhidin disinda hizli agirlik kaybina (postop 14.
gliniinde -11.2 kg) neden olmustur. Hizli agirhk kaybinin
yagsiz kitle kaybina, bununla beraber kas kitlesinde
azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Ayrica obez
hastalarda beslenme yetersizliginin olusmayacagi ile ilgili
tutum, hastalarin  beslenmemelerine veya yetersiz
beslenmelerine neden olmaktadir. Ayni zamanda vitamin
ve mineral takviyesinin de ayni tutum ile yapilmamasi da
s0z konusu olabilmektedir. Olgumuzda operasyonu
gerceklestiren cerrahin istegi dogrultusunda ek vitamin-
mineral takviyesi yapilmak istenmemistir. Bu durum
operasyonun  emilimi  etkilememesinden  kaynakli
yetersizlik olusmayacadl icindir. SG ameliyatlarinin
kisitlayict olmasi, emilimi etkilememesi, vitamin-mineral
alinmamasi yéniinde bir fikir birligi olusturmaktadir. Ancak
biz diyetisyenler olarak, hastalarin 24 saatlik besin
tlketimlerini degerlendirdigimizde; hem kisith mide
hacimleri hem de tekrar kilo alma korkusu nedeniyle
diyetle yeterlivitamin mineral almadiklarini belirlemekteyiz.
Ayrica olgumuzda oldugu gibi bircok besinin diyetten
cikarilmis olmasi gesitli vitamin-mineral yetersizliklerinin
gorilebilecegini disliindirmektedir. Olgumuzun preop
dénemde viicut bilesimi analiz edilmemistir. ilk lcim
taburculuk sirasindadir. Vicut agirhgr disinda viicut
analizinde yagsiz kitle ve sivi agirhg takibi (Tablo 3)
yapilmis ve baslangictaki kas agirhgr 58.7 kg iken 1. yilin
sonunda 49.6 kg ve 3. yilin sonunda 49.9 kg olarak
belirlenmistir. Viicut analizi 6l¢ciimlerinde toplam yagsiz
kutle (kas, kemik, mineral vb.) dolayisiyla kas agirhg, sivi
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agirhgindan etkilenecegi (artacagi veya azalacadi) icin
Olciimler standartlastirlmaya cahsiimistir. Olgu ilk ayin
sonunda toplam 22.9 kg kaybetmistir (Tablo 3). Bu hizli
agirlik kaybi baslangi¢ agirliginin %18.2'sidir. Olgunun
protein gereksinimini karsilayabilmek icin postop 17. giin
ek protein tozu baslanmis ve 6 ay kullaniimistir. Yetersiz
beslenme ile olusabilecek protein malnitrisyonunu
onlemek icin proteine gereksinim duyulmaktadir. Bu
nedenle toz protein kullanim gerekliligi tim rehberlerde
yer almaktadir (Erdem ve Kahraman, 2015). Olgumuzda
takip sirasinda diyetle protein aliminda yetersizlik
olmamistir. Ancak 3. yil sonunda besin tiiketimi ile kg
basina 0.57 g protein tikettigi saptanmis ve kan albumin
diizeyinde disme gorulmistir (Tablo 4). Bu durumun
uzun slirede yetersiz protein tlketiminden kaynaklandigi
distniulmektedir. Olgumuzun gereksinimi olan kg basina
0.8-1 g protein almasi saglanmalidir. Daha sik diyetisyen
goriismelerinin yapilmasi, besin tiiketim takibi ve beslenme
egitimi agisindan gereklidir. Yagsiz kiitlenin korunmasinda
beslenme disinda multidisipliner tedavi yaklasimiicinde de
bulunan bir spor hekimine hastalar yonlendirilmelidir.
Bariatrik cerrahi operasyonu gegiren hastalar icin standart
bir tedavi protokoltiniin olmasi 6nemlidir. Ayrica standart
bir biyokimyasal veri isteminin olmadigi gérilmektedir
(Tablo 4). Beslenme durumunun degerlendirilmesinde,
biyokimyasal monitorizasyon &nerilmektedir. Bunun igin;
komple kan sayimi, biyokimya paneli, 25-hidroksi vitamin
D, paratroid hormon, B1 vitamini, riboflavin, kobalamin,
folik asit, Fe, Cinko, A, D, E, K vitamini ve protein dlzeylerinin
stirekli olarak izlenmesi gerektigi bildirilmistir (Fujioka,
Dibaise ve Martindale, 2011). Olgumuzun 3. yil sonunda
olumsuz yonde cesitli beslenme aliskanlklari edindigi
gorilmastir. Bunlardan biri gunlik yurdyus sirasinda
strekli kremali bisklvi tiiketmesi ve bu besin tercihinin
enerji alimini artirdigi gibi alinan doymus yag miktarini da
arttirdigl,  bunun  kan lipit  profiline  yansidig,
hiperkolesterolemi mevcut oldugu gorilmustir (Tablo 4).
Tup mide operasyonunun lipit profiline etkisi kisa donemde
degisken olmakla beraber uzun dénemde mutlaka olumlu
etkilerinin gorilecegi belirtiimektedir (Strain ve ark., 2015).
Hastamiza az yagl az kolesterolli, tekli doymamis yag asidi
alimini artirmak icin de yemeklerde zeytinyagi kullanimi
tavsiye edilerek diyet plani olusturulmustur. Ayrica 6zellikle
tlp mide operasyonu sonrasinda Tip 2 Diabetes Mellitus
(T2DM) ve insilin direncinin kismi ya da tamamen
remisyonunu sagladigini gosterilmistir (Liu, Wang, Lam,
Yung ve Kong 2015). Olgumuzda da aclik kan sekeri
dlizeyinde azalma gorilmustir. Kahvalti 6gtininiin
atlanmasinin giin icinde enerji aliminda dengesizlige
neden olabilecegi bilinen bir gercektir. Bu durumda
olgumuzun kahvaltiyr atlamasi yaptig biytiik bir beslenme
yanhsidir. Stirekli aghk hissinin olusmamasi icin 6giin
diizenine uymasi tavsiye edilmistir. Mide kapasitesi
nedeniyle de kiicik ve sik araliklar ile beslenme gereklidir.
Hazirlanan diyet planinda 6gleden 6nce tiiketmesi gereken
iki 6gununi tuketmemektedir. Ayni zamanda olgumuza
surekli midesinin agrimasinin, uzun siire midesini bos
birakmasindan kaynaklanabilecedi veya besinleri biyiik
parcalar halinde, iyi cignemeden tlikettigi icin olabilecegi
hatirlatilmistir. Her 6gini zamaninda ve besinlerin her
lokmasini iyi cignemesi gerektigi tekrarlanmistir. LSG
uygulanan 176 hastanin katildigi bir arastirmada hastalarin
ameliyat Oncesinde %34.6'sinin gastro-6zofageal refll
hastaigi (GORH) sikayeti oldugu saptanmistir. Cerrahi
sonrasl 30 glinde hastalarin %49'u hemen, %47.2'si LSG
sonrasi 1 aydan fazla siiren kalicc GORH semptomlarini
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yasamis ve %33.8'i cerrahi sonrasi GORH icin ilag
kullandiklarini ifade etmislerdir. En yaygin semptomlar
mide yanmasi (%46) ve bunu takip eden mide yanmasi ile
beraber regurjitasyon (%29.2)dur (Carter ve ark. 2014).
Olgumuz mide adrisi nedeniyle sebze ve meyvelerin
cogunu, kuru baklagillerin tamamini beslenmesinden
cikarmistir. Bu besinleri yumusak, pure kivaminda, kiigik
lokmalar seklinde tiiketmesi tavsiye edilmistir. Hastamizda
artan kabizlik sikayetinin bundan kaynaklanabilecegi,
ayrica yetersiz su tiketiminden de kaynaklanabilecegi
belirtilerek, yudum yudum 1500 mL/giin su tiiketmesi
onerilmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin kati besinleri
almada o6zellikle ilk ¢ ayda sikinti yasamasi nedeniyle
yeterli ve dengeli beslenmelerini saglamak zordur.
Olgumuzda oldugu gibi ameliyata bagli sebze ve meyve
grubunun tiiketilememesi bagirsak saghgr acisindan risk
olusturmaktadir. Bazi kaynaklarda mide hacminin kugtk
olmasindan kaynakli olarak bireyin proteinli kaynaklari
tliketmesinin 6ncelikli olmasi gerekliligi vurgulanmaktadir
(Erdem ve Kahraman, 2015). Ayrica badirsak saghgi ve
vitamin alimi acisindan distndldiigiinde sebze ve meyve
tlketiminin 6nemi de unutulmamalidir. Diyetin enerjisi ve
besin 0gesi yuzdeleri kisiye gore hazirlanmis yeterli ve
dengeli beslenme, tiim zayiflama hastalarinda oldugu gibi
bariatrik cerrahi operasyonu gecirmis hastalar icin de
gecerlidir.  Bu hastalarin, tekrar adirhk kazanimini
engellemek icin fiziksel aktivitelerini artirmaya tesvik
edilmesi gerekir (Erdem ve Kahraman, 2015). Olgumuzun
her glin yuriyts yapma aliskanhgr kazanmis olmasi dnemli
bir kazanctir. Ancak tek basina ¢6ziim olmamis, tekrar
agirlik artisi yasamistir. Beden Kiitle indeksi degerinin 3. yil
sonrasinda 41.5 kg/m? olmasi hala morbid obez oldugunu,
bel cevresinin >88 cm’'den fazla olmasi Metabolik Sendrom
riski ile hala karsi karsiya oldugunu gdostermektedir.
Olgumuza “1300 kkal'lik az yagh az kolesterollt zayiflama
diyeti” takibi tekrar baslatilmistir. Diyet enerjisinin %53'U
karbonhidrat, %19'u protein ve %28'i yagdan olusmaktadir.
Men plani 8 6gunlik yapilmistir. Yirlyus oncesi ve sonrasi
achk ataklan icin, yirtyls zamani iki ara 6gin arasina
alimnmigti. 10 glinlik  kontrollerle takip edilmesi
kararlastinlmistir. ilk on giin sonunda 150 gram
kaybetmistir. Bariatrik cerrahi, morbid obez hastalar icin
agirlik kaybini saglamada ve kontroliiniin siirdtrilmesinde
en etkili yol olarak kabul edilmektedir. Ancak viicut
agirhginin gecici degil kalici olabilmesi icin hastanin secimi,
tlim tedavilerin planlanmasi, uygulanmasi ve sonrasi hayati
oneme sahiptir.

Sonug

Morbid obezite kronik bir hastaliktir. Diger kronik
hastaliklarin yonetiminde oldugu gibi obezitede de agirlk
kaybedilmesi ve korunmasi kontrol altinda tutulmali,
omir boyu dikkatle takip edilmelidir. Bariatrik cerrahinin
uzun sureli ve basarili bir sonug¢ vermesi, hastanin d6mur
boyu beslenme ve yasam tarzi degisikliklerine baghdir.
Diyetisyenler bariatrik cerrahi ekibinin 6nemli bir Gyesidir.
Ayni zamanda, bir hastanin ameliyata alinmadan once
beslenme aliskanliklarinin, sosyal, cevresel ve Kklinik
durumunun multidisipliner biryaklasimla degerlendirilmesi
ve izlenmesi sarttir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamistir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili ¢ikar ¢atismasi
yoktur.
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