
Düzce Tıp Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(3):223-232 223 

 

Araştırma Makalesi / Research Article 

doi: 10.18678/dtfd.596227 

 Düzce Tıp Fakültesi Dergisi / Duzce Medical Journal 

 2019;21(3):223-232 

 

 

 

Sleeve Gastrektomi Sonrası İlk Altı Ayda Besin Ögeleri Alımının Bazı 

Biyokimyasal Parametrelere Etkisi 

 

Effect of Nutrient Intake on Some Biochemical Parameters in the First Six Months After Sleeve 

Gastrectomy 

 

 

Nazlı BATAR1 
 0000-0001-9527-5709 

Müveddet Emel ALPHAN2 
 0000-0002-9702-1881 

ÖZ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı sleeve gastrektomi sonrası ilk altı ayda olası besin ögesi ve 

protein yetersizliğini belirlemek ve bazı biyokimyasal parametrelere etkisini saptamaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma, 13.07.2017 ve 06.01.2018 tarihleri arasında, Şişli Florence 

Nightingale Hastanesi Genel Cerrahi kliniğinde sleeve gastrektomi ameliyatı olan ve ameliyat 

sonrası en az altı ay uzman diyetisyen takibini sürdüren, 18-65 yaş arasında 102 hasta (75 kadın 

ve 27 erkek) ile yapılmış bir müdahale çalışmasıdır. Hastaların ameliyat öncesi ve ilk altı ay 

boyunca antropometrik ölçümleri, üç günlük besin tüketimleri ve biyokimyasal parametreleri 

takip edilmiştir. 

Bulgular: Ameliyat sonrası ilk altı ayda hastaların vücut ağırlıklarında %27,4 oranında azalma 

görülmüştür. Hem vücut ağırlığındaki azalma hem de vücut yağ oranındaki ve beden kütle 

indeksindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Hastaların ameliyat 

öncesi ve post-op 6.ayda biyokimyasal parametreleri; serum HbA1c, insülin, ürik asit, total 

protein, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit, demir, demir bağlama 

kapasitesi, ferritin, çinko, D vitamini, kalsiyum, parathormon, folat ve B12 vitamini arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Sleeve gastrektomi sonrası ilk ay 

protein tozu desteği kullanan ve kullanmayan hastaların 6. aydaki serum total protein seviyeleri 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002). 

Sonuç: Obezite tedavisinin sürdürülebilir olması için ameliyat sonrası multidisipliner ekip ve 

düzenli takip ile hastaların yaşam tarzının düzenlenmesi ve aktif yaşamla desteklenmesinin 

gerekli olduğu unutulmamalıdır. 

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi; beslenme, sleeve gastrektomi. 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to determine the possible nutrient and protein deficiency in the 

first six months after sleeve gastrectomy and to determine its effect on some biochemical 

parameters. 

Material and Methods: This study is an intervention study including 102 patients (75 female 

and 27 male) aged between 18-65 years, who had undergone sleeve gastrectomy operation at 

the General Surgery Clinic of Şişli Florence Nightingale Hospital between 13.07.2017 and 

06.01.2018 and been followed up by a dietician for at least six months postoperatively. 

Anthropometric measurements, three-day food intake, and biochemical parameters were 

followed pre-operatively and during the first six months. 

Results: There was a 27.4% decrease in body weight of the patients in first six months after 

surgery. Both decrease in body weight, and decrease in body fat ratio and body mass index 

were found statistically significant (p<0.001). A statistically significant difference was found 

between preoperative and postoperative 6th month biochemical parameters; serum HbA1c, 

insulin, uric acid, total protein, total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, 

triglyceride, iron, iron binding capacity, ferritin, zinc, vitamin D, calcium, parathormone, 

folate and vitamin B12 levels of the patients (p<0.001). The difference between 6th month 

serum total protein levels of patients using and not using whey protein powder in the first 

month after sleeve gastrectomy was found statistically significant (p=0.002). 

Conclusion: It should be kept in mind that regulating patients’ lifestyle with post-operative 

multidisciplinary team and regular follow-up, and supporting with active life are necessary for 

obesity treatment to be sustainable. 

Keywords: Bariatric surgery; nutrition; sleeve gastrectomy. 
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GİRİŞ 

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

insanlarda sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya 

aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmakta ve beden kütle 

indeksi (BKİ) ile (BKİ ≥30 kg/m2) belirlenmektedir (1,2). 

Dünya genelinde her geçen gün obez ve fazla kilolu birey 

prevalansı artmakta olup, bu artış ülkelerin ekonomik 

durumundan bağımsız olarak gerçekleşmektedir. Ağırlık 

artışı, etnik yapıya, cinsiyete, yaş grubuna göre farklılık 

göstermektedir. Dünyada fazla kilolu olarak nitelenen 1,9 

milyar yetişkinin yaklaşık 600 milyonu obezdir (1,3). 

Obezite, genetik, çevresel ve psikolojik etkileşimleri olan, 

irade yetersizliği ile açıklanamayacak kadar ciddi, birçok 

tıbbi problemi beraberinde getiren, erken ölümlere neden 

olan, tedavi edilmesi gereken, karmaşık ve kronik bir 

hastalıktır (4,5). Obezitenin giderek artan ciddi bir halk 

sağlığı sorunu olması, hem fazla kilolu ve obez bireyleri 

hem de uzmanları tedavi arayışına yönlendirmektedir (6). 

Obezite tedavisinde, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, 

farmokolojik tedavi ve davranış değişikliği tedavisi gibi 

geleneksel yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin 

kullanıldığı cerrahi yöntemler de ülkemizde ve dünyada 

giderek yaygınlaşmaktadır (7). Cerrahi yöntemlerin tercihi 

belirli endikasyonlara bağlanmıştır. Bu endikasyonlardan 

biri BKİ ≥40 kg/m2 olması, diğeri obez bireylerin 

obezitede konservatif tedavi yöntemlerini denemiş ve 

etkili olmadığının görülmüş olmasıdır. Bu koşullarda 

bariatrik cerrahinin gerekli olduğu düşünülmektedir (6,8). 

Obeziteyi tedavi etmeyi amaçlayan cerrahi prosedürlerin 

keşfi, geliştirilmesi ve her geçen yıl çeşitliliğinin artması, 

ağırlık kaybı için çabalayan birçok bireye umut kaynağı 

olmuştur. Bariatrik cerrahi prosedürleri yaşamı olumlu 

yönde değiştirebilecek çözümler sunmaktadır (9). 

Bariatrik cerrahi uygulamaları, obez bireyin genel 

sağlığını iyileştirse de bireyi ciddi beslenme 

yetersizliklerine karşı daha duyarlı hale getirebilmektedir. 

Ameliyattan sonra kısıtlanmış mide hacmi, yetersiz enerji 

alımına, hızlı ve aşırı ağırlık kaybına, gıda intoleransına, 

besin takviyelerinin düzensiz kullanılmasına ya da uzun 

süren kusma şikayetlerine ve ciddi beslenme 

yetersizliklerine sebep olabilir. Bariatrik cerrahiden 

kaynaklanan beslenme yetersizliklerinin patofizyolojisi 

çok yönlüdür. Bu yetersizliklerin şiddeti tercih edilen 

cerrahi yönteme bağlıdır (10). 

Yapılan çalışmalarda az miktarda besin tüketimi, ameliyat 

sonrası besinlerin sindirim ve emilimlerinde olan 

değişiklikler ve beslenme kalitesinin yetersizliğine bağlı 

olarak demir, B12 vitamini, folat, kalsiyum ve D vitamini 

eksikliklerinin görülebileceği vurgulanmaktadır. Bariatrik 

cerrahiyi takiben beslenme yetersizliği çok yönlü olduğu 

için erken müdahale ve ameliyat sonrası besin alımının 

takibi zorunlu olmalıdır. Olası cerrahi komplikasyon 

sonucu olarak ortaya çıkabilecek sorunların yanı sıra 

cerrahiyi takiben beslenme sorunlarını da göz önünde 

bulundurmak gerektiği unutulmamalıdır. Bariatrik cerrahi 

sonrası yandaş hastalıklarda iyileşmenin ise uzun vadede 

kalıcı ağırlık kaybına bağlı olarak gerçekleştiği 

öngörülmektedir (10,11). 

Tüm bu bilgiler doğrultusunda, bu çalışmada bariatrik 

cerrahi endikasyonu olan ve cerrahi teknik olarak 

laporoskopik sleeve gastrektomi (SG) uygulanan obez 

bireyler, ameliyat sonrası ilk altı aylık dönemde 

izlenmiştir. Bu çalışmanın amacı SG sonrası ilk altı ayda 

olası besin ögesi ve protein yetersizliğini belirlemek ve 

bazı biyokimyasal parametrelere etkisini saptamaktır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu çalışma, 13.07.2017 ve 06.01.2018 tarihleri arasında, 

Şişli Florence Nightingale Hastanesi Genel Cerrahi 

kliniğinde SG ameliyatı olan ve ameliyat sonrası en az altı 

ay uzman diyetisyen takibini sürdüren 18-65 yaş arasında, 

75’i (%73,5) kadın ve 27’si (%26,5) erkek 102 hasta ile 

yapılmış bir müdahale çalışmasıdır. 

Obezite ve metabolizma cerrahisi için hekime başvuran 

hastalardan, ilk hekim muayenesi sonrasında 

gastroenteroloji, anestezi, göğüs hastalıkları, psikoloji ve 

endokrinoloji konsültasyonları istenmiştir. Bu 

konsültasyonlar neticesinde hastalar, Amerikan Metabolik 

ve Bariatrik Cerrahi Derneği’nin (American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery, ASMBS) bariatrik 

cerrahi ilkelerince hekim tarafından değerlendirilerek 

operasyona alınmışlardır. 

<18 yaş, >65 yaş bireyler, gebe ve emzikli kadınlar, hekim 

tarafından ameliyata uygun görülmeyenler veya farklı bir 

cerrahi tekniğin uygulandığı hastalar, ameliyat sonrası altı 

ay boyunca diyetisyen takibinde olmayan ve BKİ 

<35kg/m2 olan bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Bu çalışma İstanbul Bilim Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 04.07.2017 tarih ve 

60/01 sayılı karar ile uygun bulunmuştur. Her katılımcıya 

onam formu okutulup imzalattırılmıştır. 

Bireylere ilişkin bilgilerin (yaş, eğitim durumu, sağlık 

durumu, genel beslenme alışkanlıkları, ana ve ara öğün 

tercihleri, su tüketimi, ameliyat öncesinde ağırlık kaybı 

için denediği yöntemler, fiziksel aktivite durumu vb.) elde 

edilebilmesi için açık uçlu sorulardan oluşan veri toplama 

formu uygulanmıştır. Veri toplama formu uygulanmadan 

önce hastalar araştırmacı tarafından bilgilendirilmiş ve 

gönüllü onam formu okutulup imzalattırılmıştır. 

Veri toplama formunu takiben ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası 1., 3. ve 6. ayda bireylerin biyoelektrik impedans 

analizi ile vücut bileşimi (vücut yağ kütlesi, yağsız vücut 

kütlesi) alınmış, TANİTA-SC-330 cihazı kullanılarak 

değerlendirilmiştir. 

Tüm bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası 8 saatlik açlık 

sonrası kan örneklerinde, açlık kan şekeri, ürik asit, 

kreatinin, Alanin aminotransferaz (ALT), Aspartat 

aminotransferaz (AST), toplam kolesterol, yüksek 

yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol, düşük 

yoğunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol, trigliserit, 

toplam protein, çinko, 25-OH-vitamin D, insülin, tiroid 

uyarıcı hormon (TSH), serbest T3, serbest T4, kalsiyum, 

sodyum, potasyum, vitamin B12, demir, demir bağlama 

kapasitesi, ferritin ve hemogram düzeyleri 

değerlendirilmiştir. 

Ameliyat sonrası bireylerin beslenme durumlarının 

değerlendirilmesi için iki gün hafta içi, bir gün hafta sonu 

olmak üzere üç günlük besin tüketim kaydı alınmıştır. 

Hastaların günlük ortalama aldıkları makro ve mikro besin 

ögelerinin analizi Ulusal Gıda Kompozisyon Veri Tabanı 

(Türkomp) kullanılarak hesaplanmıştır. 

Ameliyat endikasyonu olup, hekim tarafından SG 

ameliyatı uygun görülmüş hastalara, ameliyat öncesi 

antropometrik ölçümlerin ve beslenme durumunun 

değerlendirilmesi yapıldıktan sonra, ameliyat sonrası 

döneme yönelik beslenme eğitimleri uzman diyetisyen 
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tarafından verilmiştir. Hastalara ameliyat öncesinde 

ASMBS’nin beslenme ilkelerinde belirtilen 1. aşama 

diyeti, 2. aşama diyeti ve 3. aşama diyetinin beslenme 

ilkeleri bireysel olarak anlatılmıştır. Tablo 1’de ameliyat 

sonrası önerilen beslenme programları gösterilmiştir. 

Her hastaya post-op 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kan bulgularına 

göre hekim tarafından vitamin-mineral desteği, mide 

koruyucu (şurup/tablet) medikal ilaç, 3. aşama diyetine 

kadar 400 ml suda çözdürülmüş 1 ölçek/gün protein tozu 

desteği (27g whey izolatı) önerilmiş ve hastaların düzenli 

olarak kullanımı sorgulanmıştır. 

İstatistiksel Analiz 

Analizler IBM SPSS v.20 paket programı kullanılarak 

yapılmıştır. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı 

Kolmorogov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Gruplar arası 

karşılaştırmalar için Independent samples t test veya Mann 

Whitney U testi, pre-op ile post-op 6. ay karşılaştırmaları 

için Paired Samples t test veya Wilcoxon testi, değişkenler 

arası ilişkiler için Pearson korelasyon analizi ve Spearman 

korelasyon analizi, pre-op ve post-op 1. ay, 3. ay ve 6. ay 

takip edilen ölçümler arasında farklılaşma olup olmadığını 

test etmek için tekrarlı ölçümler için ANOVA testi, 

anlamlı fark bulunması durumunda da Bonferroni testi 

kullanılmıştır. Kategorik veriler yüzde ve frekans, sürekli 

veriler dağılım şekline bağlı olarak aritmetik ortalama ve 

standart sapma veya ortanca değer (minimum-maksimum) 

olarak özetlenmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 

olarak dikkate alınmıştır. 

 

BULGULAR 

Hastaların yaş ortalaması 40,36±10,02 yıl olup 75’i 

(%73,5) kadın, 27’si (%26,5) erkektir. Kadınların pre-op 

BKİ’si 45,32±6,90 kg/m2, erkeklerin pre-op BKİ’si ise 

43,47±4,92 kg/m2’dir. 

Tablo 2’de hastaların ameliyat öncesi hastalık, ilaç 

kullanımı ve diyet yapma durumları gösterilmiştir. Kadın 

hastaların 18’inin (%24,0) herhangi bir hastalığı yokken, 

40’ı (%53,3) ameliyat öncesinde diyabet ve/veya insülin 

direnci, 12’si (%16,0) hormonal hastalık, 5’i (%6,7) ise 

hipertansiyon veya kalp hastalığı tanısını almıştır. Erkek 

hastaların 12’sinin (%44,4) herhangi bir hastalığı yokken, 

9’u (%33,3) ameliyat öncesinde diyabet ve/veya insülin 

direnci, 2’si (%7,4) hormonal hastalık, 4’ü (%14,8) ise 

hipertansiyon veya kalp hastalığı tanısını almıştır. 

 

 
 

Tablo 1. Ameliyat sonrası önerilen beslenme programları 

Diyet Aşamaları Başlangıç Sıvılar/Yiyecek 

Aşama-1 Post-op 1/2.gün 
Şeffaf sıvılar; karbonhidratsız, kalorisiz, şekersiz, 

kafeinsiz içecekler 

Aşama-1 

(Vitamin-mineral destekleri hekim 

kontrolünde başlanmıştır.) 

 Çiğnenebilir multivitamina 

 IV 350-500 μg/gün B12 vitamini 

 D vitamini 3000 IU/günb 

 Likid anti-asit preparatları 

Post-op 3.gün (taburcu) 

Şeffaf sıvılar: 

 Şekersiz sıvılar (tatlandırıcı kullanılabilir) 

 Tam sıvı diyet: 

 Tuz ilaveli sıvılar (ayran) 

 Protein tozu 1 ölçek/gün 

 (27g whey protein izolatı) 

Aşama-2 

(Vitamin-mineral desteklerine hekim 

kontrolünde devam edilmiştir.) 

 Çiğnenebilir multivitamina 

 IV 350-500 μg/gün B12 vitamini 

 D vitamini 3000 IU/günb 

 Likid anti-asit preparatları 

Post-op 10-14.gün 

Şeffaf sıvı tüketimi arttırılmalıdır (>1200-1800 ml). 

Sıvı diyet yerini; yumuşak, püre edilmiş proteinden 

zengin yiyeceklere bırakmalıdır. 

Protein tozu 1 ölçek/gün (27g whey protein izolatı) 

Protein kaynakları: yumurta, kıyma, püre yapılmış 

tavuk veya hindi eti, haşlanmış veya fırınlanmış balık, 

kıvamlı çorbalar, süzme peynir, az yağlı peynir, yoğurt 

Aşama-2 

(Vitamin-mineral desteklerine hekim 

kontrolünde devam edilmiştir.) 

 Çiğnenebilir multivitamina 

 IV 350-500 μg/gün B12 vitamini 

 D vitamini 3000 IU/günb 

 Likid anti-asit preparatları 

Post-op 2-4. hafta 

Tolerasyon göz önünde bulundurulmalıdır. 

 Protein tozu 1 ölçek/gün (27g whey protein izolatı) 

 Proteinden zengin besinler 

 İyi pişmiş sebzeler 

 Yumuşak veya püre edilmiş meyveler 

Aşama-2 

(Vitamin-mineral destekleri hekim 

kontrolünde tablet şeklinde önerilmiştir.) 

 Tablet/çiğnenebilir multivitamina 

 IV 350-500 μg/gün B12 vitamini 

 D vitamini 3000 IU/günb 

 Kapsül proton pompa inhibitörü 

Post-op 5.hafta 

Protein tüketimi sebze ve meyve eşliğinde devam 

ettirilmelidir.  

 Protein tozu 1 ölçek/gün (27g whey protein izolatı) 

Tolerasyona göre salata tüketimi 1. ay sonrası 

önerilebilir. 

Aşama-3 

(Günlük vitamin-mineral desteği hekim 

kontrolünde sürdürülmüştür.) 

 Tablet/çiğnenebilir multivitamina 

 IV 350-500 μg/gün B12 vitamini 

 D vitamini 3000 IU/günb 

Post-op 5.hafta - 6.ay 

Açlık hissinin artması ve daha 

fazla miktarda besinin tolere 

edilebilmesi 

Tolerasyon göz önünde bulundurularak sağlıklı katı 

yiyeceklerin tercih edilmesi 

Proteinden zengin besinler, iyi pişmiş et ürünleri, çiğ 

salata, kuru baklagiller 

a: Multivitamin: 60 mg Magnezyum, 90 mg C vit, 30 mg B3 vit, 30 mg E vit, 15 mg Çinko, 2 mg Bakır, 2 mg Manganez, 70 µg Selenyum, 10 mg B5 
vit, 1,5 mg B1 vit, 1,7 mg B2 vit, 4 mg B6 vit, 160 µg K vit, 1000 µg A vit, 120 µg Krom, 20 µg D vit, 600 µg Folik asit, 600 µg Biotin, 500 µg B12 

vit, 150 µg İyot içermektedir. b: D vitamini hastanın biyokimyasal bulguları göz önünde bulundurularak gerekli ise önerilmiştir. 
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Ağırlık kaybetmek için başvurulan yöntemler 

sorgulandığında, kadın hastaların 6’sının (%8,0) 

diyetisyen, 8’inin (%10,7) egzersiz ve 61’inin (%81,3) ise 

tüm yöntemlere (doktor, diyetisyen, egzersiz, akupunktur, 

zayıflama ilaçları) başvurduğu ve bu hastaların 71’inin 

(%94,7) verdiği ağırlıktan fazlasını geri kazandığı, 4’ünün 

(%5,3) ise kaybettiği kadar ağırlığı geri kazandığı 

saptanmıştır. Erkek hastaların 8’inin (%29,6) diyetisyen, 

5’inin (%18,5) egzersiz, 14’ünün (%51,9) ise tüm 

yöntemlere (doktor, diyetisyen, egzersiz, akupunktur, 

zayıflama ilaçları) başvurduğu ve bu hastaların da 23’ünün 

(%85,2) verdiği ağırlıktan fazlasını geri kazandığı, 3’ünün 

(%11,1) kaybettiği kadar ağırlığı geri kazandığı, 1’inin 

(%3,7) ise kaybettiği ağırlıktan az geri ağırlık kazandığı 

saptanmıştır. 

Tablo 3’te hastaların cinsiyete göre post-op op 1. ay, 3. ay 

ve 6. ayda aldıkları enerji ve tükettikleri makro besin 

ögeleri arasında farklılaşma olup olmadığı gösterilmiştir. 

Kadınların post-op enerji (p=0,001) ve yağ alımlarında 

(p=0,022) anlamlı fark olduğu, çoklu karşılaştırma 

sonucuna göre bu farkın post op 1. ay ile post op 3. ay ve 

post op 1. ay ile post op 6. ay arasında ortaya çıktığı 

görülmüştür. Erkekler de ise enerji ve protein alımlarında 

farklılık olduğu (sırasıyla p=0,029 ve p=0,030), bu farkın 

da post op 3. ay ile post op 6. ay arasında olduğu 

saptanmıştır. 

Tablo 4’te cinsiyete göre pre-op ve post-op dönemdeki 

ortalama BKİ, vücut ağırlığı ve vücut kompozisyonu 

analizi ile belirlenmiş olan yağ ve kas kütlesi ağırlıkları 

gösterilmiştir. Kadın hastaların pre-op dönemde ortalama 

BKİ 45,3±6,9 kg/m2’den post-op 6. ayda 33,13±5,6 

kg/m2’ye gerilemiş (p<0,001), pre-op vücut ağırlığı 

ortalaması 121,9±18,6 kg’den 89,1±15,6 kg’ye (p<0,001), 

yağ kütlesi 47,8±3,8 kg’den 38,30±5,91 kg’ye (p<0,001), 

yağsız vücut kütlesi 62,9±8,6 kg’den 53,8±6,8 kg’ye 

(p<0,001) azalmış olup post-op takiplerin her biri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Erkek 

hastaların pre-op dönemde ortalama BKİ 43,5±4,9 

kg/m2’den post-op 6. ayda 30,9±3,8 kg/m2’ye gerilemiş 

(p<0,001), vücut ağırlığı ortalaması ise 136,7±16,8 kg’den 

97,2±11,6 kg’ye (p<0,001), yağ kütlesi 41,9±7,3 kg’den 

29,8±8,1 kg’ye (p<0,001), yağsız vücut kütlesi 75,0±11,1 

kg’den 66,9±8,8 kg’ye (p<0,001) azalmış olup sadece 

yağsız kütle açısından post-op 1. ay ve 3. ay takipleri 

benzerken diğer tüm post-op takiplerin her biri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. 

 

Tablo 2. Hastaların ameliyat öncesindeki hastalık, ilaç 

kullanımı ve diyet yapma durumu 

 
Kadın 

(n=75) 

Erkek 

(n=27) 

Tanı Konulan Hastalıklar 
     Yok 

     Diyabet ve/veya İnsülin Direnci 

     Hormonal Hastalıklar 

     Diğer (kalp hastalığı/hipertansiyon) 

 

18 (24,0) 

40 (53,3) 

12 (16,0) 

5 (6,7) 

 

12 (44,4) 

9 (33,3) 

2 (7,4) 

4 (14,8) 

İlaç Kullanımı 
     Yok 

     Diyabet ve/veya İnsülin Direnci 

     Hormonal Hastalıklar 

     Diğer (kalp hastalığı/hipertansiyon) 

 

40 (53,3) 

16 (21,3) 

12 (16,0) 

7 (9,3) 

 

15 (55,6) 

6 (22,2) 

2 (7,4) 

4 (14,8) 

Ailesinde Obez Olma Durumu 
     Evet 

     Hayır 

 

62 (82,7) 

13 (17,3) 

 

24 (88,9) 

3 (11,1) 

Obez Aile Üyesi (n=86) 
     Anne 

     Baba 

     Hem Anne Hem Baba 

 

15 (24,2) 

10 (16,1) 

37 (59,7) 

 

7 (29,2) 

5 (20,1) 

12 (50,0) 

Ağırlık Kaybı Yöntemi 
     Diyetisyen 

     Egzersiz 

     Hepsi (diyet/egzersiz/akupunktur/ilaç) 

 

6 (8,0) 

8 (10,7) 

61 (81,3) 

 

8 (29,6) 

5 (18,5) 

14 (51,9) 

Tekrar Ağırlık Kazanımı 
     Verdiği ağırlık kadar 

     Verdiği ağrılıktan daha az 

     Verdiği ağırlıktan daha fazla 

 

4 (5,3) 

0 (0,0) 

71 (94,7) 

 

3 (11,1) 

1 (3,7) 

23 (85,2) 

 

 

 
 

Tablo 3. Hastaların post-op 1. ay, 3. ay ve 6. ayda aldıkları 

enerji ve makro besin öğeleri karşılaştırılması 
 Post-op 1. ay Post-op 3. ay Post-op 6. ay p 

Kadın (n=75)     

     Enerji 616,8±164,6a 687,9±194,6b 702,7±162,1b 0,001 

     Protein 43,8±18,5 43,5±15,9 48,2±13,4 0,150 

     Karbonhidrat 42,7±27,9 36,0±16,9 38,7±15,4 0,128 

     Yağ 30,4±9,4a 34,4±12,1b 33,4±7,4b 0,022 

Erkek (n=27)     

     Enerji 720,3±188,2ab 663,4±155,0a 792,6±199,0b 0,029 

     Protein 56,5±18,6ab 47,0±16,8a 57,7±11,5b 0,030 

     Karbonhidrat 47,6±31,2 35,5±15,6 39,91±24,1 0,139 

     Yağ 32,4±9,8 35,9±8,9 39,7±11,0 0,070 

 

 

 

Tablo 4. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası beden kütle indeksi ve vücut analizi değişimi 
 Pre-op Post-op 1. ay Post-op 3. ay Post-op 6. ay p 

Kadın (n=75)      

     BKİ 45,3±6,9a 41,0±6,4b 37,1±6,0c 33,1±5,6d <0,001 

     Ağırlık 121,8±18,6a 110,2±17,5b 99,8±16,6c 89,1±15,6d <0,001 

     Yağ 47,8±3,8a 45,7±4,1b 42,3±5,3c 38,3±5,9d <0,001 

     Yağsız Kütle 62,9±8,6a 58,5±7,4b 56,3±6,9c 53,8±6,8d <0,001 

Erkek (n=27)      

     BKİ 43,5±4,9a 39,1±4,5b 34,9±4,4c 30,9±3,8d <0,001 

     Ağırlık 136,7±16,7a 122,8±15,2b 109,8±14,0c 97,2±11,6d <0,001 

     Yağ 41,9±7,3a 39,1±7,9b 33,8±7,7c 29,8±8,1d <0,001 

     Yağsız Kütle 75,0±11,1a 71,1±10,2b 70,1±8,5b 66,9±8,8c <0,001 
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Tablo 5’te ameliyat öncesi ve sonrası biyokimyasal 

parametrelerdeki değişim gösterilmiştir. Çalışmaya katılan 

hastaların ameliyat öncesi ve post-op 6. ayda 

değerlendirilen biyokimyasal parametreleri, serum 

HbA1c, insülin, ürik asit, total protein, total kolesterol, 

HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit, demir (Fe), 

demir bağlama kapasitesi, ferritin, çinko (Zn), D vitamini, 

kalsiyum (Ca), parathormon (PTH), folat ve B12 vitamini 

düzeyleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,001). Serum Hemoglobin (Hb) 

seviyesinin pre-op ve post-op 6.ay ortalaması arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,104). 

Tablo 6’da SG sonrası BKİ değişimi ile bazı biyokimyasal 

parametreler arasındaki korelasyon gösterilmiştir. 

Ameliyat sonrası 6 aylık süreçte BKİ’deki azalma ile 

hastaların post-op 6. aydaki serum D vitamini değişimi, 

AKŞ, insülin ve HbA1c değerleri arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmazken (sırasıyla p=0,605; p=0,297; 

p=0,141 ve p=0,785), HDL-kolesterol değerleri ile pozitif 

yönlü zayıf korelasyon saptanmıştır (r=0,208; p=0,036). 

Hastaların 68’i (%66,7) önerilen protein tozunu kullanmış, 

34’ü (%33,3) tüm önerilere rağmen protein tozunu 

kullanmamıştır. SG sonrası ilk ay protein tozu desteği 

kullanan ve kullanmayan hastaların 6. aydaki vücut 

kompozisyonları ve bazı biyokimyasal parametrelerindeki 

değişim Tablo 7’de verilmiştir. SG sonrası ilk ay protein 

tozu desteği kullanan ve kullanmayan hastaların ameliyat 

sonrası ilk 6 aylık süreçte serum total protein 

seviyelerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,002). 

Çalışmaya katılan 102 kişiden hiçbirinin ameliyat öncesi 

düzenli egzersiz yapmadıkları belirlenmiştir. Çalışmaya 

katılanların %45,1’i (n=46) ameliyat sonrası düzenli 

egzersiz yapmaya başlamıştır. Ameliyat sonrasında 

düzenli egzersiz yapmaya başlayanların %97,8’i (n=45) 

yapmış oldukları egzersizi 6 ay boyunca sürdürmüş, 

%2,2’si (n=1) post-op 6. ayda egzersiz yapmayı 

bırakmıştır. Düzenli egzersiz yapmaya başlayanların 

%8,7’si (n=4) ise yapmış olduğu egzersizin sıklığını 

azaltmıştır. 

 

 

 

Tablo 5. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6. aydaki biyokimyasal parametrelerin karşılaştırılması 

 Pre-op Post-op p 

 Ortalama±SS Ortanca (Min-Maks) Ortalama±SS Ortanca (Min-Maks)  

HbA1c (%) 5,8±1,0 5,7 (4,6-11,8) 5,1±0,6 5,1 (1,6-6,8) <0,001 

İnsulin (µU/ml) 22,6±16,5 18,3 (2,9-83,6) 11,4±10,1 8,8 (2,2-51,2) <0,001 

Ürik Asit (mg/dl) 5,9±1,5 59,6 (14,3-179,3) 5,2±1,2 5,1 (2,4-8,8) <0,001 

Total Protein (g/dl) 7,4±0,6 7,4 (5,9-10,6) 7,0±0,5 7,0 (5,9-9,3) <0,001 

Kolesterol (mg/dl) 201,8±38,5 198,0 (124,0-300,0) 186,6±41,8 180,5 (98,0-348,0) <0,001 

HDL-Kolesterol (mg/dl) 47,6±10,2 46,0 (29,0-79,0) 50,8±10,4 49,0 (27,0-79,0) 0,003 

LDL-Kolesterol (mg/dl) 131,3±35,4 123,0 (65,0-240,1) 119,7±34,5 117,5 (48,0-236,0) <0,001 

Trigliserit (mg/dl) 137,5±83,8 123,5 (50,0-688,0) 103,8±46,6 96,5 (48,0-420,0) <0,001 

Hb (g/dl) 13,4±1,6 13,4 (8,6-16,3) 13,7±1,4 14,0 (9,4-17,3) 0,104 

Fe (µg/dl) 70,3±41,4 64,5 (22,5-367,0) 89,1±35,0 87,0 (22,0-236,0) <0,001 

Demir Bağlama Kapasitesi (µg/dl) 358,2±67,5 345,5 (193,0-518,1) 297,4±67,8 292,5 (114,0-542,0) <0,001 

Ferritin (ng/dl) 67,7±84,8 34,7 (3,2-387,0) 88,8±81,0 66,3 (4,2-399,0) <0,001 

Zn (µg/dl) 101,0±14,2 101,0 (52,0-128,0) 94,8±12,4 95,0 (59,0-147,0) <0,001 

D Vitamini (µg/dl) 15,8±6,8 15,0 (3,3-38,0) 20,1±10,7 16,1 (9,8-66,0) <0,001 

Ca (mg/dl) 9,5±0,5 9,5 (8,5-10,8) 9,6±1,0 9,8 (0,0-9,7) <0,001 

PTH (pg/ml) 67,1±35,9 59,6 (14,3-179,3) 53,7±22,0 52,5 (18,0-159,9) <0,001 

Folat (ng/ml) 6,5±3,1 5,7 (1,8-14,6) 9,3±5,3 7,9 (1,0-26,7) <0,001 

B12 Vitamini (pg/ml) 337,5±152,6 305,0 (154,0-897,0) 446,9±176,1 430,0 (141,3-1298,0) <0,001 

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Hb: Hemoglobin, Fe: Demir, Zn: Çinko, Ca: Kalsiyum, PTH: Parathormon 

 

 

 

Tablo 6. Ameliyat sonrası beden kütle indeksi değişimi ile 

bazı biyokimyasal parametreler arasındaki korelasyon 

 
Korelasyon 

Katsayısı 
p 

HDL-Kolesterol 0,208 0,036 

D Vitamini 0,052 0,605 

Açlık Kan Şekeri 0,104 0,297 

İnsülin 0,147 0,141 

HbA1C 0,027 0,785 

Tablo 7. Ameliyat sonrası whey protein tozu kullanan ve 

kullanmayan hastaların 6. ay vücut analizi kompozisyonu 

ve bazı biyokimyasal parametrelerinin karşılaştırılması 

 Kullanan 

(n=68) 

Kullanmayan 

(n=34) 
p 

Vücut Ağırlığı (kg) 34,3±8,7 35,0±10,8 0,771 

Vücut Yağ Kütlesi (kg) 10,8±5,8 9,1±3,1 0,056 

Yağsız Vücut Kütlesi (kg) 8,3±5,7 10,0±5,6 0,131 

Serum Total Protein (g/dl) 0,29±0,50 0,61±0,44 0,002 
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TARTIŞMA 

Morbid obezite neden olduğu yandaş hastalıklarla birlikte 

ciddi bir halk sağlığı sorunudur. Yapılan çalışmalar obez 

hastalarda mortalite riskinin %50-100 oranında arttığını ve 

bu durumun bireyin BKİ ile orantılı olduğu göstermiştir 

(12-14). Pérez ve ark. (15) tarafından yapılan çalışmada 

obez bireylerin yaşam beklentisinde 2-5 yıl, morbid obez 

bireylerin yaşam beklentisinde 13 yıl azalma olabileceği 

vurgulanmıştır. İstenmeyen ağırlık artışı, günlük enerji 

alımı ve tüketimi arasındaki dengesizliğe bağlı oluşan 

anormal yağ dokusu birikimine bağlıdır, fakat obeziteye 

eşlik eden çeşitli sistemik yandaş hastalıklar da hastaların 

yaşam süresini kısaltarak mortaliteyi artırmaktadır (16). 

Obeziteye eşlik eden yandaş hastalıkların başında diabetes 

mellitus (DM), hiperlipidemi, kardiyovasküler hastalıklar, 

solunum sistemi hastalıkları, kas iskelet sistemi 

hastalıkları gelmektedir (17). Bu çalışmada da ameliyat 

öncesinde kadın hastaların %53,3’ü, erkek hastaların 

%33,3’ü diyabet veya insülin direnci, kadın hastaların 

%6,7’si erkek hastaların %14,8’i hipertansiyon veya kalp 

hastalığı tanısını almıştır. 

Obezitenin tedavisinde etkili çözüm yollarından biri olan 

bariatrik cerrahide günümüzde sıklıkla tercih edilen SG ve 

gastrik bypass (GB) ameliyatlarıdır. SG’de mide hacminin 

azaltılması kısa zamanda tokluk hissi sağlamaktadır. 

GB’de ise midenin bypass edilmesi ile de oreksijenik 

hormonların salgılanması önlenmekte ve terminal ileumda 

sindirilmemiş besin varlığı, inkretin hormonunu 

tetiklemektedir. Metabolik sendromdaki bu kısa 

dönemdeki iyileşme, ağırlık kaybından bağımsız olarak 

açıklanmaktadır (18). 

Bu çalışmada da ameliyat öncesinde ağırlık kaybı için 

bireylerin başvurduğu yöntemler değerlendirildiğinde, 

kadın hastaların %8,0’i ve erkek hastaların %29,6’sının 

diyetisyen desteği ile ağırlık kaybetmeye çalıştığı, 

kadınların %94,7’sinin, erkeklerin ise %85,2’sinin verdiği 

ağırlıktan daha fazlasını geri kazandığı saptanmıştır. 

Hastalar, geleneksel yöntemleri defalarca denemiş, 

başarısız olmuşlar ve obezitenin tedavisinde bariatrik 

cerrahiyi en son seçenek olarak düşünmüşlerdir. Sjöström 

ve ark. (19) yaptığı bir çalışmada, bariatrik cerrahi sonrası 

hastalar 10 yıl süre ile takip edilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda bariatrik cerrahinin obezitenin tedavisinde 

uygun bir seçenek olabileceği, bu durumun yalnızca 

ağırlık kaybı ile ilişkili olmadığı, beraberinde hastalarda 

obeziteye bağlı gelişen kronik hastalıkların seyrinde 

azalma ve uzun dönemde genel mortalite, miyokard 

enfarktüsü, felç, kanser gibi hastalıkların görülme 

olasılığının da azaldığı ve hastaların yaşam süresinin 

artabileceği vurgulanmıştır. 

Bariatrik cerrahinin obezite tedavisi üzerine olumlu 

etkilerinin bilinmesine rağmen, sınırlı sayıdaki çalışmada 

sistematik olarak bariatrik cerrahi sonrası hastaların besin 

tüketimleri değerlendirilmiştir. Bazı çalışmalarda et, 

sebze, meyve, tatlı gibi besinlerin belirli türlerinin alımları 

üzerine, bazı araştırmalarda kalsiyum gibi belirli mikro 

besin ögeleri veya makro besin ögelerine, bazı 

çalışmalarda ise günlük enerji alımı veya günlük protein 

miktarı üzerine odaklanılmıştır (20-23). 

Obez hastalarda BKİ ile birlikte antropometrik ölçümlerin, 

metabolik riskin en iyi belirleyicilerinden olduğu 

bilinmektedir. Bu ölçümler referans değerlerin üzerinde 

olduğunda metabolik sendrom riski artmaktadır (21). Bu 

çalışmada hastaların BKİ değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azaldığı görülmüştür. Muir ve Rice (24) 

tarafından yapılan çalışmada da SG sonrası ilk 6 ay BKİ 

ve vücut ağırlığındaki düşüşün en hızlı dönem olduğu 

vurgulanmış ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bu çalışmadaki ağırlık kaybı ve BKİ’deki değişimin de 

literatür ile benzer olduğu bulunmuştur. 

Bettini ve ark. (25) tarafından yapılan çalışmada 154 

laparoskopik SG hastası 1 yıl süre ile takip edilmiş, düzenli 

aralıklarla indirekt kalorimetre ile dinlenme metabolik 

hızları ölçülmüş ve vücut analizleri yapılmıştır. Yapılan 

çalışmada dinlenme metabolik hızları, beklentilerin aksine 

daha az düşüş göstermiştir. Bunun sebebi, SG sonrası 

hastaların metabolik adaptasyonlarının yüksek olmasına 

bağlanmıştır. Browning ve ark. (26) tarafından yapılan 

derleme çalışmasında, çoğu çalışmada gastrik kısıtlamayı 

takiben hastaların 12 ayda dinlenme metabolik hızları ve 

yağsız vücut kütlesindeki düşüşün anlamlı bulunduğu ve 

bazı çalışmalarda da dinlenme metabolik hızının 12 ay 

boyunca 740 kkal azaldığı belirtilmiştir (27). 

Kadınlarda, SG sonrası enerji ve yağ alımlarında post op 

1. ay ile post op 3. ay ve post op 1. ay ile post op 6. ay 

arasında fark bulunmuştur. Erkeklerde ise enerji ve protein 

alımlarında post op 3. ay ile post op 6. ay arasında fark 

saptanmıştır. 

Bu çalışmada kadın hastalar, alınan enerjinin %21’ini 

karbonhidratlardan, %27’sini proteinlerden, %43’ünü 

yağlardan sağlamıştır. Erkek hastalar ise alınan enerjinin 

%20’sini karbonhidratlardan, %29’unu proteinlerden, 

%45’ini yağlardan sağlamıştır. Türkiye’ye Özgü 

Beslenme Rehberine (TÜBER-2015) göre günlük enerji 

gereksiniminin %45-60’ı karbonhidratlardan, %10-20’si 

proteinlerden, enerjinin en fazla %35’i yağlardan 

sağlanmalıdır (28). Hastaların ilk 6 aylık diyetlerindeki 

karbonhidrat, protein ve yağ yüzdelerinin TÜBER-2015’in 

sağlıklı yetişkin bireyler için önerdiği oranlardan farklı 

olduğu görülmektedir. Karbonhidrat düşük, protein ve yağ 

önerilerin üzerindedir. Bu çalışmada hastalara ameliyat 

sonrası ASMBS önerileri ve diğer literatür bilgileri göz 

önünde bulundurularak beslenme eğitimleri verilmiştir. 

Günlük enerji dağılımının ilk 6 ayda TÜBER 

önerilerinden farklı olmasının, gastrik hacmin 

azalmasından ve önerilen beslenme programlarından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Gastrik hacmin ve besine 

olan toleransın da arttığı ve obezitenin büyük ölçüde tedavi 

edildiği post-op 1. yıl ve sonrasında TÜBER önerileri 

doğrultusunda beslenme eğitimlerinin sürdürülmesi 

gerekir. Ayrıca, erken dönemde yapılan beslenme 

eğitimlerinde sağlıklı yiyecek saklama, hazırlama ve 

pişirme yöntemleri hakkında mutlaka bireylere bilgi 

verilmelidir. 

Hastaların biyokimyasal bulguları değerlendirildiğinde ise 

önerilenin üzerinde B12 vitaminin alınması ve hekim 

tarafından önerilen rutin multivitamin desteğine rağmen 

serum B12 vitamini seviyesi normal sınırlar arasında fakat 

alt sınıra yakın bulunmuştur. Bu durum SG sonrası değişen 

gastrik emilim ve intrinksik faktör kaybı ile açıklanabilir. 

Bu bilgiler ışığında SG ve GB ameliyatları sonrası ilk yıl 

düzenli vitamin ve mineral desteğinin alınması 

önerilmektedir (29). 

Hızlı ağırlık kaybı, sadece yağ dokusundan değil yağsız 

vücut dokusundan da kayıplara neden olmaktadır. Bu 

çalışmada da kadın ve erkek hastaların pre-op ve post-op 



Batar ve Alphan Sleeve Gastrektomi Sonrası İlk Altı Ayda Besin Ögeleri  

 

Düzce Tıp Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(3):223-232 229 

 

1. ay, 3. ay, 6. aydaki ağırlık, BKİ, vücut yağ kütlesi ve 

yağsız vücut kütlesindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Ameliyat sonrası yağsız vücut kütlesindeki 

düşüş nedeniyle protein desteğinin bu hastalar üzerinde 

olumlu etkilerinin olacağı düşünülmektedir (30). Bu 

çalışmada hastalara günlük protein miktarı 60 gramın 

altında olmaması için ameliyat sonrası ilk ay whey protein 

tozu (1 ölçek/gün) desteği önerilmiştir. Hastaların 

%66,7’sı önerilen protein tozunu kullanmış; %33,3’ü tüm 

önerilere rağmen protein tozunu kullanmamıştır. Whey 

protein tozu kullanan ve kullanmayan hastaların ağırlık, 

vücut yağ kütlesi ve yağsız vücut kütlesi arasında anlamlı 

fark bulunmamış, fakat protein tozu kullanan grup ile 

kullanmayan grubun serum total protein seviyesi 

kıyaslandığında, protein tozu kullanan hastaların post-op 

6. ayında total protein seviyesi kullanmayan hastalara göre 

daha yüksek saptanmış ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Aksoy ve ark. (31) tarafından 

yapılan çalışmada SG sonrası 12 ay boyunca hastalar takip 

edilmiş ve biyokimyasal parametreler değerlendirilmiştir. 

Hastaların takip edildiği sürede total protein seviyesinin 

düştüğü görülmüş, fakat bu düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Gomes ve ark. (32) bariatrik 

cerrahi sonrası protein tozu kullanan ve kullanmayan 

hastaları 2 yıl boyunca takip etmişlerdir. Çalışma 

sonucunda protein tozu kullanan hastaların uzun dönemde 

daha fazla ağırlık kaybettiği ve yağ kütlesinin daha fazla 

azaldığı saptanmıştır. 

Ameliyat sonrası oral protein alımı, proteinden zengin 

besinlerin intoleransı, önerilen protein takviyesinin 

kullanılmaması, azalan mide HCI ve pepsinojen enzimi 

hipoalbuminemiye sebep olabilmektedir. Ameliyat sonrası 

protein alımında belirgin bir düşüş olduğu için günlük en 

az 60gr/gün protein alımı önerilmektedir (33). 

Ito ve ark. (34) yaptığı bir çalışmada RYGB ve SG sonrası 

hastaların protein alımının 60 gr/gün’ün altında olduğu ve 

anlamlı ölçüde yağsız kütle kaybı olduğu saptanmıştır. 

İncelenen pek çok çalışmada günlük protein alımı ile 

serum protein seviyeleri arasında ilişki bulunamamıştır 

(35-36). Bu çalışmada da protein tozu desteğinin vücut 

kompozisyonu üzerine anlamlı bir etki yapmadığı 

saptanmıştır. 

Hady ve ark. (37) SG’nin hastalardaki metabolik etkilerini 

incelemek amacıyla yaptığı çalışmada post-op 6. ayda 

HDL-kolesterol değerleri her grupta anlamlı olarak 

artmıştır. Çalışmada takip süresince HDL-kolesterol 

anlamlı olarak artmış, ancak post-op 3. aydaki sonuçlar 

anlamlı bulunmamıştır. Bu çalışmada da post-op 6. ayda 

HDL-kolesterolün anlamlı olarak arttığı ve ameliyat 

sonrası 6 aylık süreçteki BKİ değişimi ile HDL-kolesterol 

seviyesi arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Carr ve Brunzell (38) tarafından yapılan çalışmada, Tip 2 

diyabetli bireylerde BKİ ile HDL-kolesterol arasında 

negatif bir korelasyon saptanmış ve BKİ’deki her bir 

birimlik değişiklik HDL-kolesterol seviyesinde kadınlarda 

0,69 mg/dl değişime neden olmuştur. Wing ve ark. (39) 

tarafından yapılan çalışmada, Tip 2 diyabetli bireylerin 

vücut ağırlıklarındaki %5-10’luk kaybın glisemiyi, kan 

basıncını, trigliserid düzeyini ve HDL-kolesterol 

düzeylerini pozitif yönde etkilediği belirtilmiştir. 

Schauer ve ark. (40) tarafından yapılan çalışmada ise, GB 

ve SG sonrası hastalar 1 yıl boyunca takip edilmiş olup, 

GB’li hastaların pre-op tetkiklerinde HbA1c düzeyi 

ortalaması %7,5 ve ilaçla tedavi edilirken, 1 yıl kadar 

sonrasında %6,4’e; SG’li hastaların HbA1c düzeyleri de 

%6,6’ya gerilemiş ve ilaç tedavisine gerek duyulmamıştır. 

Aynı hastaların 3 yıl sonraki kan değerleri incelendiğinde 

glisemik kontrolün GB’li hastalarda daha iyi ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Bu 

çalışmada da hastaların pre-op HbA1c ortalaması %5,8 

iken, post-op 6.ayda %5,1’e gerilemiştir. Jiang ve ark. (41) 

yaptıkları çalışmada Tip 2 diyabetli hastaların ağırlık 

kaybı ile kan glukoz regülasyonu arasında olumlu yönde 

ilişkinin olduğunu saptamışlardır. Ağırlık kaybı, insülin 

sensitivitesinde artışa, insülin seviyesinde düşüşe sebep 

olmaktadır. Buna bağlı olarak açlık ve tokluk kan glukozu 

düşmekte, glukotoksik etki önlenmekte, beta hücresi 

insülin sekresyonunun düzelmesi sağlanmaktadır (42). Bu 

çalışmadaki HbA1c düzeyindeki düşüşün ağırlık kaybı ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Woelnerhanssen ve ark. (43) GB’li ve SG’li hastaların 

erken dönemdeki adiponektin ve lipid metabolizmasındaki 

değişikleri saptamak amacıyla bir çalışma yapmışlardır. 

Her iki grupta da erken dönemde adiponektin seviyeleri ve 

adiponektin/kg seviyesi anlamlı düzeyde azalmıştır. 

Azalmış olan adiponektin seviyeleri her iki grup için 

değerlendirildiğinde GB’li ve SG’li hastalar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Hastaların lipid 

profilindeki değişiklikler de anlamlı bulunmuş, her iki 

grup arasındaki değişiklik anlamlı bulunmamıştır. 

Adiponektin, total kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit 

seviyeleri her iki grupta da anlamlı olarak azalmış, fakat 

bu azalmanın erken dönem yerine ameliyat sonrası post-op 

3. ayda daha anlamlı olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada 

hastaların pre-op kolesterol ve TG seviyesi post-op 6. aya 

göre anlamlı olarak azalmış, fakat LDL-kolesterol seviyesi 

literatürün aksine post-op 6. ayda anlamlı olarak artmıştır. 

Obezite çeşitli lipid bozukluklarına neden olmaktadır. 

Trigliserid düzeyindeki yükselme, HDL-kolesterol 

düzeyinde düşme ve LDL-kolesterol düzeyinde artış tipik 

belirtilerdir. Bu durum lipid anormallikleriyle birlikte 

koroner kalp hastalığı gelişme riskini de artırmaktadır 

(44). 

Birçok bilimsel çalışmada, bariatrik cerrahiden sonra 

kemik yoğunluğunda azalmanın gerçekleştiği 

bildirilmektedir. Bariatrik cerrahiden sonra hastalarda 

görülen kemik yoğunluğu değişikliklerinin tek sebebinin 

ağırlık kaybı olmadığı vurgulanmaktadır. Bu durum, 

bilimsel çalışmalarda, ameliyat sonrası hastalarda 

osteoporoz riskinin gelişebileceği konusunun da 

değerlendirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

Özellikle kemik mineral oranı düşük olan hastalarda 

kemik kaybının önlenmesi esastır. Önleme, fiziksel 

aktiviteyi, kalsiyum ve D vitamini alımını ve güneşe 

maruziyeti de kapsamaktadır. Son yıllarda vitamin 

eksikliğinin araştırıldığı çalışmalar, bariatrik cerrahi 

hastalarında genel popülasyondaki insanlara kıyasla D 

vitamini eksikliğinin daha sık görüldüğüne işaret 

etmektedir. Çalışma sonuçları, SG sonrası kemik 

yoğunluğu kaybının, D vitamini düzeyi veya takviyesi ile 

ilgili olmayan faktörler tarafından da belirlendiğini 

düşündürmektedir (31,45-49). Bu çalışmada ameliyat 

sonrası 6 aylık sürede D vitamini seviyesi anlamlı olarak 

yükselmiş fakat D vitamini seviyesi ile BKİ arasında bir 

korelasyon saptanmamıştır. Düşük vitamin D düzeyi 

obezite ile ilişkilendirilmektedir. Fakat yapılan 
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çalışmaların çoğu kesitsel çalışmalar olduğu için verilerin 

standardizasyonu zor ve çelişkilidir (49). Yapılan bazı 

çalışmalarda D vitamin düzeyi düşük yetişkinlerde 

obezitenin daha sık görüldüğü gösterilmiştir (50). 

Çalışmaya katılan 102 kişiden hiçbirinin ameliyat öncesi 

düzenli egzersiz yapmadıkları belirlenmiştir. Ameliyat 

sonrasında ise çalışmaya katılanların %45,1’i düzenli 

egzersiz yapmaya başlamışlardır. Ameliyat sonrasında 

düzenli egzersiz yapmaya başlayanların %97,8’i yapmış 

oldukları egzersizi 6 ay boyunca sürdürmüş, %2,2’si post-

op 6. ayda egzersiz yapmayı bırakmış, düzenli egzersiz 

yapmaya başlayanların %8,7’si yapmış olduğu egzersizin 

sıklığını azaltmıştır. Obezitenin tedavisinde önerilen 

fiziksel aktivite programları aerobik-anaerobik 

egzersizler, dirençli egzersizler, aralık eğitimi ve 

fleksibilite egzersizlerini içerir. 150-250 dakika/hafta orta 

yoğunluklu fiziksel aktivite, vücut ağırlığında %3’ün 

üzerinde ağırlık kaybı sağlayabilir, ancak klinik olarak 

anlamlı ağırlık kaybı için 225-420 dakika/hafta egzersiz 

yapılması önerilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrasında 

dirençli egzersizler kardiyorespiratuvar fitnes 

programlarının ağırlık kaybı ve vücut kompozisyonu 

değişikliği, kas gücü ve fleksibiliteyi arttırdığı 

vurgulanmaktadır (51,52). Villa-González ve ark. (53) 

bariatrik cerrahi sonrası uzun dönemde hastaların geri 

ağırlık kazanımlarından yola çıkarak, uzun dönemde 

hastaların takibi ve fiziksel aktivite fonksiyonlarının 

iyileştirilmesini amaçlayarak egzersiz çalışma protokolü 

geliştirmiştir. Bu çalışmada hastalar ameliyat sonrası 7-14 

gün içinde haftada 3 gün 60 dakika egzersize başlatılmış 

ve uzman kontrolünde 16 hafta takip edilmiştir. Ouellette 

ve ark. (54) bariatrik cerrahi sonrası erken ve uzun 

dönemde hastaların fiziksel aktivitelerini incelemişlerdir. 

Hastalar ameliyat sonrası fiziksel olarak daha aktif 

olurken, ameliyat sonrası erken dönemin fiziksel aktivite 

alışkanlığı kazandırılmasında daha etkili olabileceğini 

vurgulamışlardır. 

Ameliyat sonrası düzenli hasta takibi, beslenme eğitimleri, 

davranış değişikliği terapileri, fiziksel aktivitenin yaşam 

tarzı haline getirilebilmesi, yeterli protein ve besin ögesi 

alımı bu hastaların obezite tedavisi için son derece 

önemlidir (52). 

 

SONUÇ 

SG sonrası yeterli ağırlık kaybı ve obezite ve ilişkili 

komorbiditelerde iyileşmenin sağlanabilmesi için cerrahi 

yöntemin yanında multidisipliner ekip çalışmasının olması 

gerekmektedir. Kaybedilen vücut ağırlığının uzun süre 

kalıcı olması ve diyet, davranış değişikliklerinin 

gerçekleşmesi için multidisipliner ekibin içinde mutlaka 

bu konuda deneyimli olan bir diyetisyene de yer 

verilmelidir. 

Besin ögesi destekleri klinik sonuçlara göre hekim 

gözetiminde önerilmeli, hastalar diyetisyen tarafından 

bariatrik cerrahi sonrası aşama diyetlerine göre bireye 

özgü beslenme programları ile takip edilmelidir. Hastalar 

fiziksel aktivite için teşvik edilmeli, sağlık 

profesyonellerine yönlendirilmeli ve fiziksel aktivitenin 

alışkanlık haline getirilmesi sağlanmalıdır. 
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