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Degerli Meslektaglarimiz,

Ana misyonu basta Endokrinoloji ve I¢ Hastaliklari olmak tizere ilgili di-
ger dallarla isbirligi saglamak olan Klinik Endokrinoloji ve Diyabet Dernegi
(KEDD) olarak “Obezite ve Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu’nu” sizlerin kullani-
mina sunmaktan mutluluk duyuyoruz.

Bu kilavuz hazirlanirken obeziteyle ilgilenen branslardaki tim hekimlere
yol gosterici olmasi hedeflenmistir. Klinik pratikte kullanimi kolay, basit,
anlasilabilir ve yenilikgi olmasina 6zen gosterilmistir.

Son yillarda obezite prevelansi ve bununla paralel olarak obezite ile iligkili
morbidite ve komplikasyonlarin sikliginda da artis gértlmistir. Bununla
birlikte bariyatrik cerrahi yapilan hastalarin sayisi da giinden gline artmak-
tadir. Cerrahiye verilecek uygun hastalarin belirlenmesi ve cerrahi sonrasi
izlemi oldukga 6nemlidir.

Bu kilavuz elde edilen yeni veriler 1siginda glincel ve yenilikgi tedavi yak-
lasimlarini ulkemiz sartlarini da g6z 6nlinde bulundurarak sunmaktadir.
Obez hastalarin tedavi yonetimi ve takibi yani sira bariyatrik cerrahi dncesi
ve sonras! hasta yonetiminde sizlere yardimci olacagina inaniyoruz.

Saygilarimizla

Editorler Kurulu Adina
Prof. Dr. Mustafa ARAZ
Klinik Endokrinoloji ve Diyabet Dernegi Baskani
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Obezite, vicut yag oraninin fazlaligi ile tanimlanan, genetik/epigenetik
faktorler ve gevresel tetikleyicilerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan kronik
kompleks bir hastaliktir.

Obezite prevalansi 1980’li yillardan bu yana diinya genelinde ikiye katlan-
mustir. Diinya saglik érgiiti (DSO) 2022 yili verilerine gére diinya genelin-
de 650 milyon yetiskin obez bulunmaktadir. Ulkemizde 1997-98 yillari ara-
sinda yapilan Turkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismasi’'nda
obezite prevalansi %22.3 (kadin %30, erkek %13) saptanmisken, yaklasik
10 yil sonra tekrarlanan TURDEP-II'de ise %35 (kadin %44, erkek %27)
bulunmustur. Ayrica diinya genelinde 1980’den 2013’e fazla kilolu birey-
lerin orani, erkeklerde %28.8'den %36.9'a, kadinlarda %29.8'den %38'e
yukselmistir. Bu hizli artig, obeziteyi endise verici bir halk saghigi problemi
ve adeta bir pandemi haline getirmistir.

Obezite tanisinda uygulama kolayli§i nedeniyle beden kitle indeksi (BKi)
kullaniimaktadir. BKi agirligin (kg) boyun karesine (m?) oranlanmasi (kg/
m?) ile hesaplanir. BKI'ye gére siniflandirma Tablo 1'de verilmigtir. BKI vii-
cut yag oranini géstermede bazen yaniltici sonuglar verse de kullanim
kolayhigi nedeni sik tercih edilir. BKi’nin 230 kg/m? olmasi obezite olarak
tanimlanmaktadir.

Tablo 1. Beden Kitle indeksine Gére Siniflandirma

o

<18.5 Zayif

18.5-24.9 Saglikli

25-29.9 Fazla kilolu

30-34.9 Sinif 1 Obez

35-39.9 Sinif 2 Obez

240 Sinif 3 Obez (Morbid obez)



Obezitenin temel nedeni, tuketilenden daha fazla enerji alimina bagl olu-
san uzun vadeli enerji dengesizligidir. Yiksek enerjili ve daha biiylk porsi-
yonda besinlerin tiiketimi, hareketsiz bir yagsam tarzinin benimsenmesi ve
yeme bozukluklari obezite gelisimi igin dnemli risk faktorleridir. Obezitenin
gelisiminden genetik, gevresel, sosyoekonomik, davranigsal ve psikolojik
bircok patofizyolojik mekanizma sorumludur. Obezitenin ailesel aktarimi
farklh calismalarda %40-70 arasinda bulunmustur. Ailesel aktarim sadece
genetik yolla degil ayni zamanda yeme aligskanlidi, hareketsizlik ve vicut
algisinin sonraki nesillere aktarimiyla da olugsabilmektedir.

Vucut agiriginin dengeli surdirilmesinde enerji homeostazi 6nemlidir.
Enerji alimi ve tlketimi arasindaki kompleks bir denge mevcuttur. Merke-
zi sinir sistemindeki istah merkezine sinyaller mide, bagdirsak, yag dokusu,
karaciger ve pankreastan gitmektedir. Mide ve duodenum gerilmesi ile
sinyaller beyne iletimekte ve tokluk hissi olusmaktadir. Ayrica besin alimi
sonrasi intestinal sistemin enteroendokrin hiicrelerinden inkretin hormonlar
salgilanmaktadir. Bu inkretin hormonlar ileum ve kolondan salinan peptid
YY, duodenumdan salinan kolesistokinin; duodenum ve jejunumdaki K hiic-
relerinden salinan glukoz bagimli insiilinotropik peptid (GIP) ve ileumda L
hiicrelerince salgilanan glukagon benzeri peptid (GLP)-1'dir. Bu hormonla-
rin artigi ile birlikte doygunluk hissi olusmaktadir. Aglik durumunda midenin
oksintik hiicrelerinden oreksijenik bir hormon olan ghrelin sekresyonu ile
istah artmaktadir. Besin alimi sonrasinda ise ghrelin diizeyleri azalmaktadir.
Yag dokusundan salgilanan leptin ise hipotalamusta néropeptid y (NPY) di-
zeylerini azaltarak istahi azaltmakta ve sempatik aktivasyonu artirarak ener-
ji harcanmasini artirmaktadir. Yag dokusu ktlesi arttikga leptin diizeyleri
de artmakta, ancak zamanla leptin etkisine karsi direng gelisebilmektedir.
Obezitede enerji alimi ve harcanmasi arasindaki dengesizligin gelisiminde
noroendokrin mekanizmalar 6nemlidir. Obezlerde leptin artigina ragmen
leptin direnci geligsimi bu enerji dengesizliginde énemli rol oynamaktadir.
Yine instlin ve ghrelin diizeylerinin artisi bu dengesizligin gelismesine katki
saglamaktadir.

Hizli kilo kaybi ile birlikte dolagimda ghrelin diizeyleri artarken, anoreksijenik
hormonlar olan peptid YY, kolesitokinin, GLP-1, leptin ve insilin dizeyleri
azalmaktadir.



3. OBEZITE ILE iLISKiLI KOMPLIKASYONLAR

Obezite ile iligkili komplikasyonlar Tablo 2'de gdsterilmistir.

Tablo 2. Oberzite ile iligkili Komplikasyon ve Durumlar

Kardiyovaskiiler Gastrointestinal Kas-iskelet Sistemi
 Hipertansiyon + GORH e Hiperiirisemi ve gut
* Konjestif kalp  Karaciger yaglanmasi = Mobilizasyon kisitliligi
yetmezligi  Kolelitiazis  Osteoartrit
* Koroner arter hastalgi  , * Karpel tiinel sendromu
 Kor pulmonale o Pl Deri
* Pulmoner emboli Genitoiiriner + Stria
Solunum « Uriner stres inkontinans  *  Staz dermatiti
* OSAS Glomerilopati e Lenfodem
‘ Hlpzventllasyon  Hipogonadizm » Intertrigo, karbonkiller
Sereeny (erkekler) i
+ Pickwick sendromu * Akantozis nigrikans
Astim ° !.|b|do Kaybi « Hidradentitis siipiirativa
Nérolojik ‘ Infemlltei *  Vendz yetmezlik
. Ihme Ka::::n piberte Psikolojik
* Meralgia parestetika .M * Depresyon
o DENEDS She * Beden imaji bozuklugu
Endokrin : EtTrus * Sosyal izolasyon
o Wb eEE oon « Disiik benlik algisi
o  Serviks
* Tip 2 diyabet .
L * Ozofagus
* Dislipidemi
* Pankreas
* PKOS .
* Bobrek
* Prostat
3.1. Mortalite

Framingham kalp ¢alismasinda obez kadin ve erkeklerin yagsam beklentisi
sirasl ile 5,8 ve 7,1 yil daha kisa bulunmustur. Ulusal Saglik ve Beslenme
inceleme Anket (NHANES |, 11, lll) galismalari da bu verileri desteklemek-
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tedir. Ayrica tim nedenlere bagl 6liim oraninin en disiik oldugu BKI ara-
lig1 20-25 kg/m?olarak saptanmistir.

3.2. Tip 2 Diyabet

Yag dokusu artigi tip 2 diyabet gelisim riskini artirir. Yapilan bir galismada,
yasa gore ayarlanmis rolatif diyabet gelisim riski BKi >35 kg/m? olan ka-
dinlarda BKi <22.4 kg/m? olan kadinlara gére 14 yil boyunca diyabet sikligi
100 kat; BKi 235Kg/m? olan erkeklerde, BKI <23 kg/m? olan erkeklere ki-
yasla 50.7 kat artis bildirilmigtir.

3.3. Hipertansiyon

BKi ile kan basinci arasinda dogrusal bir iligki vardir. Kilo kaybi hipertan-
sif bireylerde kan basincini azaltabilmektedir. Framingham ¢alismasinda,
kilolu erkek ve kadinlarda hipertansiyon riskinde 1.46 ve 1.75 kat artis
saptanmistir.

3.4. Dislipidemi

Obezite ve instlin direnci; trigliserid yuksekligi, yliksek dansiteli lipoprote-
in (HDL)-kolesterol diisiiklugi ile karakterize aterojenik dislipidemiye yol
acar. Ayrica distk dansiteli lipoprotein (LDL)-kolesterol artigina da katkida
bulunur.

3.5. Koroner Arter Hastaligi

Asya Pasifik Calismasinda, BKi'de bir birim artis iskemik kalp hastalig
riskinde %9’luk artisa neden oldugu tespit edilmistir. Ayrica Framingham
ve Nurses Health Study calismalarinda da obezitenin élimcil ve 6limcul
olmayan miyokard enfarktus riskini artirdigi gosterilmistir.

3.6. Kalp Yetmezligi

Framingham Kalp Calismasinda obez bireylerde kalp yetmezligi riskinin iki
katina ¢iktigi bulunmustur.



3. OBEZITE ILE ILISKILi KOMPLIKASYONLAR

3.7. Norolojik Hastaliklar

Fazla vicut agirhgr inme igin yaygin olarak kabul edilen bir risk faktoridar.
Obezitenin; yas, yasam tarzi ve diger kardiyovaskiiler risk faktérlerinden
bagimsiz olarak artan inme riski ile iligkili oldugu gosterilmistir. Epidemi-
yolojik kanitlar, obezitenin Alzheimer ve demans riskini artirdigini ortaya
koymaktadir.

3.8. Kanser

Obezite, 16semi, safra kesesi, mide, pankreas, 6zafagus, tiroid, bobrek,
uterus, kolon, prostat ve meme kanserlerinin de yer aldigi ¢ok sayida kan-
ser turtindn gelisimi ile iligkilidir. Obezite kanserin ikinci en yaygin onle-
nebilir nedenidir. Kilo kaybi ile kanser insidansi ve 6lim oraninda azalma
oldugu gosterilmistir

3.9. Solunum Yolu Hastaliklar

Obezite, obstruktif uyku apnesi sendromu (OSAS) gelisiminde en énemli
risk faktortidir. Ayrica astim riskini de arttirmaktadir.

3.10. Gastrointestinal Hastaliklar

Cogdu epidemiyolojik galismada, obezitenin gastrodzofageal refll, eroziv
ozofajit ve 6zofagus kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir. Ayrica safra tasi
gelisimini de 7 kat arttirmaktadir.

Obez kisilerde BKI artisi ile yagh karaciger hastaligi sikhigi artmakta olup
kilo kaybi tedavinin énemli bir pargasidir. Obezite pankreatit riskini arttir-
maktadir ve bu kigilerde pankreatit prognozunun daha kétu oldugu bilin-
mektedir.

3.11. Urogenital Sistem Hastaliklan

Obezite, kronik bobrek hastaligi icin bagimsiz bir risk faktoridir. Kadinlar-
da uriner tas hastaligi ve inkontinans gelisimini kolaylastirmaktadir. Ayrica
kadinlarda fertilitenin azalmasina ve obstetrik komplikasyonlarin gelisimi-
ne neden olmaktadir. Obezite ve polikistik over sendromu (PKOS) arasin-
da yakin iliski nedeniyle bu hastalarda kilo kaybi ciddi yarar saglamaktadir.
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Obezite, erkeklerde sperm sayisinda azalma ve erektil disfonksiyon ile ilig-
kilidir. Kilo kaybi ile cinsel iglevlerde iyilesme olabilmektedir.

3.12. Psikiyatrik Hastaliklar ve Psikososyal Sorunlar

Obezite; somatizasyon, fobi, hipokondriyazis ve obsesif-kompulsif bozuk-
luklarla iligkilendirilmistir. Kilo kaybi bu hastaliklarda diizelmeler saglamak-
tadir. Ayrica obezite birgok sosyoekonomik problemlere de yol acabilmek-
tedir.

3.13. Kas iskelet Problemleri

Obezite, fiziksel aktivite diizeylerinde 6énemli azalmalara yol agabilmek-
tedir. Osteoartrit gelisimi icin ana risk faktorlerinden biridir. Gut hastaligi
icin ise en gucli degistirilebilir risk faktori olup erkeklerde bu risk 2-3 kat
artmistir. Kilo kaybi gut ataklarini azaltmaktadir.

3.14. Bagisiklik Sistemi Problemleri

Obezite, cesitli enfeksiyonlarin gelisimini kolaylastirmakta ve enfeksiyona
bagli mortaliteyi artirabilmektedir. Romatoid artrit, multiple skleroz, psori-
azis, psoriatik artrit gibi otoimmin hastaliklarin gelisim riskini de artirabil-
mektedir.



4. OBEZ HASTANIN KLiNiK DEGERLENDIRILMESi

Obez kisilerin hastalidi ile iligkili kapsamli bir anamnez, aile dykisd, fizik
muayene ve laboratuvar degerlendiriimesi yapiimahdir.

4.1. Anamnez

Obezite cogu zaman hareketsiz yasam tarzi ve fazla kalori alimi gibi dav-
raniglarla iligkili olsa da hastaligin gelisimine birgok faktor katkida bulunur.
Obezite etiyolojisini belirlemek igin kilo aliminin kronolojik tarihgesi 6nemli-
dir. Ayrica sigara birakma, stres, yas, yeme aligkanliklari ve sedanter yagam
gibi faktorlerin sorgulanmasi 6nemli ipuglari saglayabilir. Bununla birlikte
onceki kilo verme girisim yontemleri, basari derecesi ve siresi degerlen-
dirilmelidir.

Obez bireylerin eslik eden hastaliklari ve kullandiklari ilaglar sorgulanma-
lidir. Kortikosteroidler, antidiyabetikler, antidepresanlar, antipsikotikler, anti-
konvilzanlar ve lityum kilo alimina katkida bulunabilir.

Kadinlarda gebelik sonrasi kilo artislari gorilebilmektedir. Bu nedenle gebe-
lik 6ykuleri alinmal ve kilo artigi ile iliskisi degerlendiriimelidir. Ayni sekilde
kadinlarin menopoza girmesi kilo artisina katkida bulunmaktadir.

Oberzite ile iligkili olabilecek psikososyal (yalnizlik, can sikintisi, depresyon,
asagilik kompleksi, yeme davranis bozukluklari) durumlar degerlendirilme-
lidir.

Hipotiroidi, Cushing sendromu, PKOS, GH eksikligi veya asirilig gibi en-
dokrin hastaliklar obeziteye neden olabilecegdi icin bu yonden de dikkatli
degerlendirmelidir.

Ayrica dederlendirme sirasinda obeziteye eslik eden kardiyovaskdler riskler
ve hastaliklar sorgulanmalidir.

4.2, Aile Oykiisii

Aile 6ykusu, obezitenin ailesel aktarimi konusunda 6nemli bilgiler verir. Aile
oykusu alinirken Tip 2 diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi gibi
obezite ile iligkili kronik hastaliklarin varligi da sorgulanmalidir.

4.3. Fizik Muayene

Fizik muayenede vicut adirligi, boy, bel gcevresi ve kalca cevresi dlglilme-
lidir. Kol gevresine uygun bir mangonla kan basinci élgiilir. insiilin direnci
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belirtileri olan akontozis nigrikans ve skin-tag varligi degerlendirilir. Obezi-
teye neden olabilecek sekonder nedenlere ait bulgulara dikkat edilmelidir
(Ornegin: Cushing sendromlu hastalarda stria, ekimotik lezyonlar, hirgutizm,
akneiform lezyonlar; PKOS olanlarda akne ve/veya hirgutizm; hipotiroidizmi
olanlarda kuru ve kirilgan saglar tespit edilebilir).

4.4. Laboratuvar

Rutin olarak aclik kan sekeri, serum lipid profili (total kolesteol, HDL- ve
LDL-kolesterol, trigliseritler), Urik asit, tiroid stimile edici hormon (TSH) ve
karaciger fonksiyonu testleri (AST, ALT, GGT) bakilmahdir. TSH yiksek bu-
lunan kisilerde serbest tiroksin (fT4) ve anti-tiroid peroksidaz (TPO) bakil-
malidir.

Obez bireylerde hiperkortizoleminin rutin degerlendirmesini 6nermiyoruz.
Ancak Cushing Sendromunu siiphesi olan hastalarda buna yonelik testlere
bagvurulmalidir. Bu amagla tarama testi olarak énce 1 mg dekzametazon
sUpresyon testi yapiimalidir. Sipresyon saptanmayan hastalarda dogrulayi-
cl tani testlerine gecilmelidir.

Hipogonadizm, biyime hormonu (GH) eksikligi ve insilinoma gibi obezi-
teye neden olan diger endokrin hastaliklar icin tanisal biyokimyasal testler
yalnizca hastaliga ait klinik bulgularin varligi durumunda yapiimalidir.

Serum leptin dlzeyi ve leptin reseptdr gen mutasyonu rutin olarak incelen-
memelidir. Bu degderlendirme yalnizca; hizli kilo aliminin yeni dogan déne-
minde basladidi hiperfajisi olan kisilerde yapiimahdir.

Diyabetik, metabolik ya da anormal karaciger fonksiyon testleri (ylksek
AST, ALT, GGT) saptanan tim obez hastalarda rutin olarak hepatik ultra-
sonografi yapiimalidir. Karacigerde yaglanma tespit edilen hastalarda buna
yol acabilecek diger nedenlerin (alkol, hepatit B, hepatit C, ilaglar, Wilson
hastaligi, otoimmuin hepatit) dislanmasi durumunda non-alkolik yagl kara-
ciger hastaligi distnulmelidir. Bu durumda karacigerde ileri fibrozis varligini
degerlendirmek igin non-invaziv skorlama sistemlerine bagvurulmalidir. Bu
amag igin en ¢ok onerilenler non-alkolik yagh karaciger hastaligi fibrozis
skoru ve fibrozis-4 skorudur. Bu skorlama sonucu fibrozis igin orta riskli kisi-
lerde fibroscan ve/veya MR elastografi dustnlebilir. Yiksek riskli kisilerde
ise taniy1 kesinlestirmek amaciyla karaciger biyopsisi onerilir.

Obez hastalarda instlin direncinin laboratuvar degerlendiriimesi rutin olarak
onerilmemektedir.
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4. OBEZ HASTANIN KLINIK DEGERLENDIRILMESI

OSAS siiphesi olan hastalarda polisomnografi yapiimalidir.

Tablo 3. Obezitenin Primer ve Sekonder Nedenleri

Genetik nedenler Sendromlar

Monogenik Bozukuluklar e Prader-Willi

* Melanokortin-4 reseptér mutasyonu * Bardet Bied!

*  Leptin eksikligi * Cohen

* POMC eksikligi o Alstrom
 Frohlich

[somrtaienr ||

Endokrin Psikolojik

 Hipotiroidizm * Depresyon

* Cushing sendromu * Yeme bozukluklari

+ GH eksikligi ilaglar

* Psddohipoparatiroidizm * TSA

* PKOS « Oral kontraseptifler

* Hipogonadizm Antipsikotikler

* Insiilinoma * Antikonviilzanlar

Nérolojik Glukokortikoidler

* Beyin hasar « Siilfonillireler

* Beyin tlimori  Glitazonlar

¢ Kraniyal RT uygulama * Beta blokérler

 Hipotalamik obezite

4.5. Viicut Kompozisyon Analizi

Obez kisilerin viicut kompozisyonun degerlendiriimesi son derece 6nemli-
dir. Vicut kompozisyonu degisik metodlar ile degerlendirilebilir. Her meto-
dun avantaj ve dezavantajlari vardir. Bu amagcla kullanilan antropometrik
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dlctimler; BKI, bel gevresi, bel-kalga orani, boyun cevresi ve deri kivrim
kalinhgidir.

4.5.1. Beden Kitle indeksi

Obezitenin dederlendiriimesinde en ¢ok kullanilan ydntemdir. Viicut agirhgi-
nin (kg) boyun (m) karesine béliinmesi ile hesaplanir. BKi geleneksel olarak
fazla kilolu ve obez kisileri teshis ve takip igin kullanilan ucuz, tekrarlanabilen
ve sayisal deger veren non-invaziv bir yéntemdir.

BKi ile obez bireyleri degerlendirirken dikkatli olunmalidir. Yéntemin avantaj
ve dezavantajlar mevcuttur. BKI yiiksek kisilerde obezite ile iliskili metabolik
hastalik gelisme riski artmaktadir. Ancak sporcular, gebeler, cocuklar, bazi
kas ve yag kitlesini etkileyen hastalik durumlarinda ve yaslilarda her zaman
dogru sonug vermeyebilir. Sporcularda kas kitlesi artisi ve yaslanma ile kas
kaybinin artmasi (sarkopeni) yaniltici sonuglara neden olmaktadir.

Tum erigkinler (218 yas) BKi 6lgiimii ile yillik taranmalidir. Obezite tanisi
icin éncelikle BKi degerlendirilmeli ve cut-off degeri olarak =30 kg/m? alin-
mahdir.

4.5.2. Bel Cevresi

Metabolik sendromun ana bilesenlerinden birisidir ve kardiyometabolik risk
hakkinda BKi'ye gore daha iyi bilgi verir. Ucuz, tekrarlanabilir ve kullanisl bir
parametredir. intraabdominal yaglanma ve insiilin direnci ile iyi bir iliski g6s-
terir. BKI 225 kg/m? (izerinde olan biitiin bireylerin bel gevresi dlgiilmelidir.

Bel gevresi 12. kaburga ile iliak tepe arasindan nefes verdikten sonra, karin
serbest birakilarak olgllmelidir. Obez kisilerde ve kilo verenlerde karinda
sarkma olabilecegi icin gébek deligi hizasindan élglim yapilmasi yanlis de-
gerlendirmeye yol acabilir.

Ulkemiz igin yapilan galismalarda abdominal obezitenin belirlenmesinde bel
cevresi cut-off de@erleri erkeklerde =100 cm ve kadinlarda =90 cm olarak
belirlenmistir.
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4. OBEZ HASTANIN KLINIK DEGERLENDIRILMESI

4.5.3. Bel-Kalga Orani

Abdominal yaglanmay:i belirlemede kullanilan diger bir yontemdir. Kadiyo-
metabolik risk hakkinda bilgi verebilmektedir. Erkeklerde 20.95 ve kadinlar-
da 20.80 degerler obezite ile iligkili saglk risklerini artirmaktadir.

4.5.4. Boyun Gevresi Olgiimii

Kardiyometabolik risk belirlenmesinde kullanilabilecek yontemlerdendir. Er-
keklerde 237 cm ve kadinlarda 234 cm degerler metabolik hastaliklar igin
riskli kabul ediimektedir.

4.5.5. Deri Kivrim Kalinhigi

Vicut yagd ylzdesini tahmin etmek icin kullanilan bir tekniktir. Standardize
edilemedigi igin klinik kullanimda yer bulamamistir.

4.5.6. Antropometrik Olgiim Cihazlar

Obezitenin degerlendiriimesinde; BKI ve fizik muayene bulgularinin yeter-
li olmadigi ve daha fazla klinik dederlendirme gerektiren durumlarda bazi
yéntemler kullaniimaktadir. Bu yéntemler; biyoelektrik impedans (BIA), dual-
enerji X-1sin1 absorpsiyometrisi (DEXA), hava\su pletismografisi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gorintileme (MRI), yakin kizil étesi etkilesim
(NIR) ve akilli telefon uygulamalari gibi yéntemlerdir.

Bu yontemlerin klinikte kullanimi, maliyeti ve cut-off degerlerinin tam olarak
standardize edilememesi gibi sebeplerle sinirlidir. Bu yéntemlerin avantajla-
ri ve dezavantajlari Tablo 4’de gdsterilmistir.

Biyoimpedans analiz teknigi, radyasyon igermeyen non-invaziv bir ydntem-
dir. Bu, kabaca yagsiz doku kitlesinin bir bileseni olan total viicut suyunu
tahmin eder. Yag dokusu artarken yagsiz doku da bir miktar artacagi igin
ve o anda ki vicut hidrasyonuna gore degisiklik gostereceginden guvenilir
bir 6lgim yéntemi degildir. Ayrica visseral ve subkutan yag doku arasinda
ayinm da yapamamaktadir. Kanitlar aksini gdstermesine ragmen, yag ana-
lizi yapan teknolojik metotlar sik kullaniima egilimindedir. Ancak bunlardan
hicbirisi bel gevresi élgimiine gore daha Ustin degildir.

1"
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Tablo 4. Obezitenin Degerlendirimesinde Kullanilan Antropometrik Ol-

cum Cihazlari

METOD Olgiim Yontemi

BIA

DEXA

Diliisyon

teknikleri

Hava deplasmanli
pletismografi

3D fotonik tarama

Kantitatif MRI

i0S - ANDROID

Total viicut suyu
(Hucre ici ve dis)

Total/bdlgesel yad
ve kas kitlesi

Total viicut / hiicre
disi su

Total viicut volimii
ve viicut yag

Total ve bolgesel
yag volimi

Total viicut suyu
ve yag|

Viicut yag ylizdesi
ve yag dagilimi

Yontemin

Avantajlari

Kolay ve hizli
olgiim

Kolay élgiim,
distk radyasyon,
yiksek dogruluk

Kolay élgiim

Hizli / yiksek
dogruluk

Asiri obez
bireylerde
kullanim, kolay
olgiim

Kolay, gtivenilir,
hizli 6lglim

Kolay, hizli,
tekrarlanabilir

emin
Sinirlamalan

Popiilasyon
ve bireye gore
dediskenlik

Egitimli personel
gereksinimi

Maliyet /
laboratuvar
gereksinimi

Maliyet / egitimli
personel
gereksinimi

Sinirli ulagim,
egitimli personel
gereksinimi

Maliyet, sinirli
ulagim, egitimli
personel
gereksinimi

Maliyet, sinirli
ulagim, teknik
beceri

BIA, Bio-Elektrik impedans Analizi; DEXA, Dual-Enerji X-Isini Absorpsiyometrisi; MRI, manyetik

rezonans gdriintileme.
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5. TEDAVi HEDEFLERi VE YONETiMI

5.1. Tedavi Yonetimi

Obezite tedavisi yonetiminde endokrinoloji uzmani, i¢ hastaliklari uzmani,
aile hekimi, spor hekimi, diyetisyen, fizyoterapist, psikiyatrist, psikolog ve
bazen de bariyatrik cerrah, gastroenteroloji uzmaninin yer aldigi multidi-
sipliner yaklagim uygulanmalidir.

Obez kisilerin tedavi planlarini yapmadan 6nce onlarin obezite sorununa
bakis agisini belirlemek 6nemlidir. Obezite nedeni ile sevk edilen hastalar
genellikle tedaviye hazir degildir veya obeziteyi kronik bir hastaliktan ziya-
de estetik bir problem olarak gérebilirler. Bu konunun aydinlatiimasi hasta
ile hekim arasinda karsilikli giiven ve isbirligi saglayarak tedavi basarisini
artiracaktir.

Bu asamadan sonra gercekgi ve akilci bir sekilde tedavi hedefleri plan-
lanmalidir. Bu planlamada g6z éniinde bulundurulmasi gereken durumlar:

*  Obezite etiyolojisinde rol oynayabilecek sekonder nedenler arastiril-
mall,

¢ Hasta motivasyonu saglanmali ve strduriimeli,

¢ Tedavi basarisini etkileyecek engeller arastiriimal,

- Fiziksel, psikojenik ve cevresel faktorler (dejeneratif osteoartrit,
depresyon, aile desteginin olmamasi ya da calisma sartlari gibi)
belirlenerek hastaya ¢6zim onerileri sunulmali ve bu konularda
medikal/sosyal destekler saglanmali

¢ Obeziteye eslik eden hastaliklar arastiriimali (Tablo 3) ve tedavi edil-
meli,

¢ Hastanin risk durumu degerlendirilerek bireysel tedavi hedefleri belir-
lenmeli (Tablo 5).

*  Psikososyal rahatsizliklar arastiriimali ve yonetilmeli,
*  Yasam kalitesi artirilmali ve iyilik hali saglanmali,
*  Tedavi segenekleri belirlenmeli,

¢ Hizl kilo vermeden kaginiimali (Hiperurisemi, safra taslari, depresyon
gibi gesitli saglk sorunlarina yol agabilmektedir).
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¢ Kilo kaybi uzun dénem korunmalidir.

5.2. Kilo Verme Hedefleri

Obezite tedavisindeki temel amag strdirilebilir kilo kaybinin saglanmasi
ve obezite ile iligkili hastaliklarin gelisme riskini azaltmaktir. Bu amacla
kanita dayali bilgiler isiginda; beslenme, egzersiz, davranigsal, psikolojik,
farmakolojik ve cerrahi tedavi segeneklerinden yararlanilir.

Kilo verme hedefleri risk degerlendiriimesi dikkate alinarak belirlenmelidir
(Tablo 5). Tek hedef viicut agirhgr ve kompozisyonunun dizeltiimesi ol-
mamalidir. Ideal agirlik obezite ile iliskili komplikasyonlarinin kontrol altina
alindidi ve tekrar kilo aliminin engellendigi adirlik olarak belirlenmelidir.

Genel olarak tedavinin ilk 3-6 ayinda %5-7 oraninda (0,5-1 kg/hafta diize-

yini asmayacak sekilde) kilo kaybi hedeflenmelidir. Bu sayede;

«  Diyabetin 6nlenmesi veya glisemik kontrollin saglanmasi,

*  Antidiyabetik, antihipertansif ve statin tedavi ihtiyacinin azalmasi,

= Uriner inkontinans, OSAS, karaciger yaglanmasi, bébrek hastaligi ve
depresyon gibi psikososyal problemlerin diizelmesi;

*  Yasam kalitesi, fiziksel ve cinsel islevselligin iyilesmesi gortlebilir.

Ancak kardiyovaskiler olaylari azaltmada %5-7’lik kilo kaybinin yeterli ol-

madigi gosterilmistir. Bu nedenle kardiyovaskiiler riski yuksek hastalarda

tedavinin ilk 1 yilinda %10’luk kilo kaybi hedeflenmelidir.

Diyabet remisyonunu saglamak, diyabetik nefropatiyi, OSAS ve depresyo-
nu azaltmak igin ise %7-15'lik kilo kaybi hedeflenmelidir.

Obezite derecesi daha yiiksek (BKI 235 kg/m?) hastalarda ise daha yiiksek
%20 veya daha fazla kilo kaybi saglanmasi dusUndlebilir.

Farmakolojik ajan ve davranig-yasam tarzi degisikligi kullanilarak yapilan
tedavilerde %5-10’luk kilo kaybi iyi, %10-15 kilo kaybi ¢ok iyi ve %15 lizeri
kilo kaybi ise miikemmel bir yanit olarak kabul edilir.
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| E TEDAVISI

Tibbi beslenme tedavisi (TBT), obezite tedavisinin ana bilesenlerinden biri-
dir. Vicut agirhigi veya saglik durumu ne olursa olsun saglikli beslenme tim
bireyler igin 6nemlidir.

TBT plani hazirlanirken; bireylerin sosyokiiltirel ve sosyoekonomik yapila-
r1, saglik parametreleri, bireysel tercihleri g6z 6niine alinarak kanita dayal
beslenme kaynaklarindan yararlaniimalidir.

Obezite tedavisinde herkese uyan tek bir beslenme bigimi yoktur. TBT’si;
hasta odakli, esnek, kisiye 6zel yeme aliskanliklari igermelidir. Stirekli yeme
istegini bastirmaya, 6dul odakli yemeyi azaltmaya, bedensel tatmini artir-
maya ve aglik-tokluk bilincini gelistirmeye yardimci olabilecek farkindaliga
dayali yeme uygulamalari diistintimelidir. Ayrica TBT'si kilo yonetimi ile bir-
likte ayni zamanda kronik hastalik riskini azaltan ve yasam kalitesini artiran
saglik sonuglari elde etmeyi amagclamalidir.

Obez bireylerde yanlis beslenmeye bagli 250HD vitamini, B12 vitamini ve
demir gibi mikro besin eksiklikleri geligebilir. TBT plani hazirlanirken bireyin
biyokimyasal parametreleri, besin tiiketimi, varsa aldiklari vitamin/mineral
takviyeleri irdelenerek olasi ilag-besin etkilesimleri dikkate alinmaldir.

6.1. Enerji

Obezite tedavisinde; bireyin almasi gereken gunlik enerji 500-1000 kcal/
glin azaltilarak, ayda 2-4 kg kaybedecek sekilde planlanmalidir. Kilo kaybi
saglamak amaciyla Gok Dusik Kalorili (CDK) TBT programlari tercih edil-
memelidir. CDK TBT'leri kisa vadede kilo kaybi sadlayabilse de (6zellikle,
<12 ay), uzun vadede surdurulebilir degildir.

6.2. Besin Ogeleri
6.2.1. Karbonhidrat

Gunluk enerjinin %45-50'si karbonhidratlardan saglanmalidir. Basit karbon-
hidratlar yerine; bilesik (kompleks) karbonhidratlar tercih edilmelidir.

6.2.2. Protein
Gunluk enerjinin yaklagik %15-25'i proteinlerden saglanmalidir. TBT sege-

neginin igerdigi protein orani dusiik ise agirlikh olarak hayvansal kaynakli,
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6. TIBBi BESLENME TEDAVISI

protein orani yiiksek ise agirlikli olarak bitkisel kaynakli proteinler tercih edil-
melidir.

6.2.3. Yag

Gunlik enerjinin yaklasik %25-30'u yaglardan karsilanmalidir. Tiketilen ya-
gin 1/3'G doymus, 1/3'U tekli doymamis, 1/3'0 ¢oklu doymamis yag asitleri
icermelidir. Ayrica TBT'sinin kolesterol igerigi g6z ardi edilmemelidir.

6.2.4. Vitamin ve Mineraller

CDK TBT uygulanmadikca, bazi 6zel durumlar disinda vitamin-mineral
yetersizliklerine rastlaniimaz. CDK TBT ile beslenenlerde 250HD vitamini,
B12 vitamini ve demir gibi mikro besin eksiklikleri gelisebilir.

6.2.5. Lif (posa)

Tum lif kaynaklarinin [(¢6ziinmez, ¢dzinlr ve ¢ézUndr viskoz)(tahillar, mey-
veler, sebzeler, bakliyatlar)] kombinasyonundan olusan karisik lif ile bes-
lenmenin kilo kaybi, A1c’de azalma, tokluk sadlama, kan basinci ve lipid
dulzeylerinde iyilesme sagladigi ortaya konulmustur. Genel olarak 25-35 g/
gun lif alimi 6nerilir.

6.3. Sivi
Gunlik en az 2 litre sivi tiiketiimeli ve bunun en az 1-1.5 litresi su olmalidir.
6.4. Tuz

Kalp yetmezIigi, kronik bobrek hastaligi ve hipertansiyonu olan bireylerde
tuz alimi azaltiimaldir. Gunliik alinan tuz miktari 5-6 grami gegmemelidir.

6.5. Ogiin Zamani

Dizenli olarak 2 veya 3 ana 6gun tiketiimesi, kahvaltinin mutlaka yapila-
rak dokularin glikojen ihtiyacinin gideriimesi gerekmektedir. Kahvaltinin
atlanmasi durumunda dokularda glikoz ve glikojen agisindan doygunluga
ulasmamis hiicreler nedeniyle bireyin bir sonraki 6§linde daha fazla besin
tiiketimi tetiklenecektir. Ogtinler arasinda en az 4-5 saat siire olmasi énerilir.
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6.6. Tibbi Beslenme Tedavi Segenekleri
6.6.1. Kalori Kisith Diyet

Vicut agiriginda 6-12 ayda benzer bir azalma saglamak maksadiyla de-
gisken makrobesin dagilim araliklarini (degisken protein ve yag oranlari ile
birlikte daha duslk, orta veya daha ylksek karbonhidrat) énceliklendiren
TBT seklidir.

6.6.2. Akdeniz Beslenme Bigimi

En ¢ok tercih edilen ve faydasi kanitlanmis beslenme bigimlerinden birisidir.
Sebze ve meyve agirlikli, zeytinyagindan zengin, protein segenegdi olarak
baligin tercih edildigi beslenme bigimidir. Glukoz, HDL-kolesterol ve triglise-
rid diizeylerinde iyilesme saglamaktadir. KVH ve tip 2 diyabet riskini azalta-
rak metabolik sendrom parametrelerinde diizelme gorulmektedir.

6.6.3. Vejetaryen Beslenme Bigimi

Lakto-ovo vejetaryen (et ve balik tiketiimeyen), lakto vejetaryen (et, balik
ve yumurta tiiketilmeyen), ovo vejetaryen (et, balik ve sit Grlnleri tiike-
tilmeyen), kati vejetaryen ve/veya vegan (hayvansal kdkenli tim besinler
tuketilmeyen) tirleri bulunmaktadir.

6.6.4. Portfolio Beslenme Bigimi

Findik, soya proteini, yulaf, arpa gibi lif zengini besinlerden ve zeytinyagi
ile kanola yagindan olusan bitki bazli bir beslenme bigimidir.

6.6.5. Diisiik Glisemik indeksli Beslenme Bigimi

Dustk glisemik indeksli gidalarin tiiketiimesini 6neren ve dnceliklendiren bir
beslenme bicimidir.

6.6.6. DASH Diyeti

Yuksek miktarda sebze, meyve, az yagl sut ve Urlnleri, gesitli tahillar, sert
kabuklu kuru yemis ve kuru baklagil iceren bir beslenme bicimidir. Bu diyette
islenmis et ve tath tiketimi kisittanmaktadir.

18
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6.6.7. Nordic Diyeti

Akdeniz, Portfolio, DASH diyetlerinin iskandinav beslenme bicimine uyar-
lanmis halidir.

6.6.8. Aralikh Achk Diyeti

Zaman kisitlamali beslenme, gilinasiri oru¢ veya aralikh enerji kisitlama-
sI olarak da tanimlanmaktadir. Bu beslenme bigimi giin icinde 12 saatten
uzun sureli aglik periyodlarini (kalori alimi yok veya gunlik eneriji ihtiyacinin
%25'inden azi) sinirsiz alim periyotlarinin izledigi beslenme bigimidir. Uygu-
lamaya ve zamanlamaya iligkin literatrde bildiriimis ¢ok sayida varyasyon
bulunmaktadir.

6.6.9. Besin Odakli Beslenme Bigimleri

Nuts Diyeti (sert kabuklu kuru yemis), Sebze-Meyve Diyeti, Tahil Diyeti gibi
saglikh besinlerin odak alinarak hazirlandidi ve/veya beslenmede daha faz-
la yer verildigi farkl beslenme bigimleri bulunmaktadir.
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KEDD OBEZITE KILAVU

Tablo 7. Farkh Tibbi Beslenme Tedavisi Uygulamalarinin Klinik Sonuglari

Tibbi beslenme tedavisi
Yasam sekli degisikligi
Kalori kisitlama

DusUk karbonhidratli diyet
Diyet posasl (25-29 gr)

Yksek proteinli diyetler
(%25-40)

Diisik yagh diyet

Akdeniz diyeti

Vejeteryan diyet

Portfolio diyeti

Diisiik glisemik indeks
DASH diyeti

Nordic diyeti

Aralikli aglik diyeti

Kuru baklagil agirlikli diyet
Sebze ve meyve tiiketimi

Kuru yemisler (badem, ceviz,
findik)

Tahillar
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AGLIK

*  KAN BASINCI
LIPITLER

VUCUT AGIRLIGI
BEL GEVRESI

VUCUT KOMPOZiSYONU

KV MORTALITE
KVH RisKi

GLISEMIK KONTROL
TIP 2 DiYABET RiSK

METABOLIK SENDROM



7.EGZERSiz

Obez bireylerde egzersiz programi risk durumu g6z éninde bulunduru-
larak yapilmahdir. Disuk riskli hastalar 6nerilen diizeyde egzersiz prog-
ramlarina glivenle katilabilirler. Orta riskli hastalar hafif ve orta diizeyde
egzersiz programlarina katilabilirler. Yiksek dlizeyde egzersiz programi
planlaniyorsa bu hastalara mutlaka ayrintili tibbi degerlendirme yapilma-
lidir. Ylksek riskli hastalar hangi siddet diizeyinde olursa olsun egzersize
katiimadan énce mutlaka tibbi kontrollerden gegirilmeli, kisinin saghk duru-
mu g6z 6nline alinarak hazirlanan bireysellestiriimis egzersiz programlari
uygulanmahdir.

Daha 6nce dizenli bir egzersiz programi uygulamamis, sedanter yasayan
obez hastalarda 6ncelikli hedef hastanin davranis kaliplarinin degistiriime-
si olmahdir. Hekim tarafindan verilen egzersiz recetesinde; egzersizin tipi,
siddeti, yodunlugu ve siuresi net olarak tanimlanmalidir.

DSO giiniimiizde tiim yetigkinlerin haftada 150-300 dk orta siddette veya
75-150 dk yUksek siddette ya da orta ve yiksek siddetteki egzersiz kom-
binasyonlarinda aerobik aktivite yapmasini 6nermektedir. Adolesanlarda
ginde ortalama 60 dk orta-ylksek siddette aerobik aktivite yapilmasi
onerilir. Ayrica tim yas gruplarinda bireysel kapasiteleri de g6z 6niinde
bulundurularak, dizenli kas kuvvetlendirici aktivitelere katilmasi 6zendiril-
melidir. Geriatrik popllasyonda disme riski nedeni ile denge egzersizleri
de programa eklenmelidir.

Egzersize yeni baslayacak hastalarinin programlari kademeli artis pren-
sibine goére dizenlenmelidir. Kademeli artisin egzersiz siddetinden daha
cok, egzersiz yodunlugu ve sikligi parametrelerinde yapilmasi giivenlidir.
Egzersiz programina hastanin tolere edebilecegi dizeyde, mimkiinse
araliksiz en az 30 dk orta siddette aerobik tipte aktivite ile baglanmasi uy-
gundur. Haftada bir, 10 dk’lik kademeli sure artislari ile hedeflenen haftalik
egzersiz slresine ulasiimalidir.

Obez hastalarin egzersiz planlanmasinda, orta siddette aerobik egzersi-
zin olabildigince uzun sireli olmasi 6nerilmektedir. Ancak ideal sire ko-
nusunda cesitli gortsler bulunmaktadir. Genel 6neri egzersiz ile haftalik
1200-2000 kcal enerji harcanmasi yoniindedir. Bu seviyedeki kalorinin
yakilabilmesi, 150-250 dk orta-yiksek siddette egzersiz yapilmasi ile sag-
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lanabilmektedir. Obez hastalarin ézellikle ylksek siddetteki egzersizlere
intolerans gosterebilecedi dusinuldiginde, siddeti 225-300 dk/hafta’ya
dusurllerek egzersiz 6nerisinde bulunmak daha makul bir yaklagimdir.

Direng egzersizlerinin tedaviye eklenmesi 6nemli katki saglar. Direng eg-
zersizinin ve izometrik egzersizlerin tek bagina vicut agirhgini azaltici
etkisi cok azdir. Ancak direng egzersizleri, viicut agirhigini azaltmasa da
sarkopeninin azaltiimasinda ve 6zellikle diyabetik obez hastalarda meta-
bolik kontroliin saglanmasinda yararli olmaktadir.

Ayrica obezitenin postiral dengeye olan olumsuz etkilerini azaltmak ve
disme riskini 6nlemek igin denge egzersizleri de programda yer almalidir.
Ozellikle geriatrik bireylerin programinda denge galismalarinin bulunmasi
femur fraktir gibi morbiditesi ve mortalitesi yiksek patolojileri de 6nleyici
olacaktir.

Obeziteye eslik eden hastaliklarda egzersiz onerileri

*  Koroner kalp hastaligi olan hastalarda (yuruyus, bisiklet, ylizme, jog-
ging, kurek), haftada 3-6 guin, glinde 30 dk, aerobik egzersiz

*  Hipertansif hastalarda, haftada 3-4 gun, gliinde en az 30 dk aerobik
egzersiz

* Tip 2 diyabetli hastalarda orta siddette aerobik ve direng egzersizleri-
nin, haftada 3-6 glin, glinde en az 30 dk

Oneriler, hastanin mevcut komorbidite ve komplikasyonlarina gére birey-
sellestiriimelidir.

Egzersiz i¢in genel 6neriler:

e Egzersize bagl yaralanmalarin olusmamasi igin egzersiz 6ncesinde
Isinma ve egzersiz sonrasinda soguma egzersizlerinin yapiimasi,

*  Yemeklerden en az iki saat sonra yapilmasi,
¢ Bol sivi alinmasi,

e Egzersizin sikhgi, siddeti veya yogunlugu arttiriimak isteniyorsa bu
parametrelerden sadece biri lizerinde artis yapilmasi,
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e Artislarin mevcut plandaki miktarin %5-10'u diizeyinde sinirlandiril-
masil,

e Egzersiz kayitlarinin tutulmasi,

*  Obezite hastalarinin mevcut ek hastaliklarini da disunerek egzersiz

sirasinda olugabilecegi 6ngorilen diger sorunlar konusunda uyariima-
sl
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Psikolojik faktorler obezite yonetimi icin gok dnemlidir ve &zellikle siddetli
obezitesi olan bireylerde (sinif Ill) tedavinin basarisini olumsuz etkiler.

Tikinircasina yeme, gece yeme sendromu ve siddetli ¢coklu atistirma gibi
yeme bozukluklari distnulen hastalarda psikiyatri konsiltasyonu istenme-
lidir.

Kompulsif yeme bozuklugu olan hastalarda, kontrol kaybiyla daha da kétu-
lesen disik benlik saygisi vardir. Bireysel veya grup terapiler, benlik saygisi
ve 6zguven kazanilmasinda yararl olabilir ve yagsam kalitesini iyilestirebilir.

Obezitede davranis degisikligi tedavisinin amaci istenmeyen yasam tarzi
davraniglarinin (sagliksiz beslenme aliskanliklari, hareketsizlik ve diger
obezite gelisimi ile ilgili davranislar) istenen davraniglarla degistirmek ve
bunlari pekistirerek yasam tarzi haline gelmesini saglamaktir. Bu amag igin
en sik bilissel davranisgi tedaviye basvurulur.

8.1. Biligsel Davranisgi Tedavi
Biligsel davraniggi tedavinin basamaklari sunlardir;

8.1.1. Kendini izleme (Self Monitorization)

Tedavinin temelini olusturmaktadir. Obeziteye neden olan davranislarin fark
edilmesini saglar. Hasta kendi kendini izlem sirasinda yemek yeme ve eg-
zersizle ilgili davranislarini kaydeder. Ogiin saatleri ve miktarlari, yemek ye-
nilen yerler, kimlerle yendigi, yemek yenildiginde ki hisleri, fiziksel aktiviteler
ve slreleri hasta tarafindan gunliik kaydedilir. Kayit tutma, ilk degerlendirme
esnasinda kullanildidi gibi tedavi suresince de kullanilir. Bu yontem ile dav-
ranig degisimi izlenebilir.

8.1.2. Uyaran Kontrolii

Temel yaklasim, yeme aligkanliklari ve hareketsizlik ile iligkili igsel ve digsal
uyaranlari tanimlayarak bunlarin bilingli bir sekilde kontrol edilmesini sagla-
yacak stratejiler gelistirmeyi icerir. Kilo kaybini stirdirmede ve niksu 6nle-
mede faydalidir.
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8. OBEZITEDE DAVRANISCI TEDAViI

8.1.3. Yeme Davraniginin Kontrolii

Amag, yeme hizi ve sikigini azaltmaktadir. Oncelikli olarak hastanin yeme
davranisi belirlenmelidir. Bunun icin de kisiden ayrintili olarak yedigi yiye-
cekler ve yeme zamanlarini kaydetmesi istenir. ikinci asamada sagliksiz
yeme davranigini tetikleyen durumlar belirlenir. Son olarak da alternatif
davranislarin kazaniimasi saglanir. Yemek yerken baska higbir seyle ugra-
silmamalidir. Béylece asiri yemeyi tetikleyebilecek ortamin olusma ihtimali
azaltilir ve yeme kontroliiniin daha rahat yapilmasi saglanir.

8.1.4. Hedef Belirleme

Makul ve ulasilabilir hedeflerin belilenmesi uzun vadeli basariyi tesvik eder.
Hedef belirleme, davranis degisikligine odaklanmaya motivasyon saglar.

8.1.5. Problem C6zme

Obez bireylerin uygunsuz yeme davranisi ile iliskili sorunlar listelenir. Bun-
larin yerine gegebilecek alternatif ¢6ziim ydntemleri belirlenir. Her bir olasi
¢6zUmin uygulanmasi durumunda avantajlari ve dezavantajlari degerlendi-
rilip, yapilmasi en miimkiin olan ¢ézim yontemi segilir. Basarili olursa yon-
teme devam edilirken basarisizlik durumunda stire¢ yeniden degerlendirilir.
Basarisizigin altinda yatan neden arastirilip alternatif ¢ézim yontemleri
segilir.

8.1.6. Sosyal Destek

iyi sosyal destek, siirdiiriilebilir bir kilo kaybi igin énemlidir. Sosyal destek
aile bireylerinden, toplum temelli programlar ve konferanslardan, kurslar ve
kullpler gibi sosyal etkinliklerden sagdlanabilir. Destek sistemleri, bireylerin
saglikli iligkiler gelistirmelerine ve makul bir is-yasam dengesi olusturmalari-
na yardimci olmada da etkili olabilir.

8.1.7. Stres Yonetimi

Stres yeme aliskanliklarini etkileyebileceginden, hastalari stres yonetimi
konusunda egitmek ¢ok dnemlidir. Stres azaltma tekniklerine 6rnek olarak
nefes egzersizleri, kas gevsetme ve yoga verilebilir. Bu teknikler, sempatik
sinir sisteminin uyarilmasini engelleyerek gerilimi azaltir.
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8.1.8. Pekistirme ve Gii¢clendirme

Tedavi slirecinde belirlenen hedef kilo kaybina her ulastiginda dddllerin ve-
rilmesi hastanin motivasyonunu artirir.

8.1.9. Biligsel Yeniden Yapilandirma

Kilo verme gabalarini baltalayan hislerin degistirimesine yardimci olur ve
0z farkindaligi tesvik eder. Birgok obez hasta kilo verme ve bunu surdi-
rebilme konusunda kendilerine glivenmemektedir. Bilissel yeniden yapilan-
dirma, hastalarin kilo verme beklentilerine bakis agilarini degistirmelerine
yardimci olur.
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9. FARMAKOLOJIK TEDAVi

Amerikan Gida ve ilag Kurumu (FDA) tarafindan obezite tedavisi igin
onaylanan ilaglar; orlistat, liraglutid, fentermin, dietilpropion, fentermin/to-
piramat, naltrekson/bupropion ve semaglutid'tir.

Lorkaserinin FDA onay! kanser riskini artirdigi icin 2020 yilinda iptal edil-
migtir.

Obezite tedavisi igin tlkemizde onay verilmis 2 ilag mevcuttur: Orlistat ve
liraglutid.

9.1. Orlistat

Etki mekanzimasi: Lipstatinin yari sentetik bir tirevi olup pankreatik lipazi
glicli ve segici olarak inhibe eder. Béylece 6glinlerde alinan trigliseritlerin
emilebilir serbest yag asitlerine parcalanmasini engelleyerek trigliseridle-
rin yaklasik %30’unun digkiyla atilimina yol agar.

12 yas Uzerinde obez addlesanlarda FDA onayi mevcuttur.

Uygulama sekli: Ginde maksimum U¢ kez ana 6gunlerle birlikte veya
o6gdunlerden hemen sonra 60-120 mg kullanihr.

Kilo kayb etkisi: Gunde U¢ kez 120 mg orlistat ile yapilan randomize
kontrollli galismalarin meta-analizlerinde plaseboya gore yillik ortalama
%2.9-8'lik bir kilo kaybi sagladigi gosterilmistir.

Metabolik olumlu etki: LDL-kolesterol dizeyinde 8-12 mg/dL azalis,
HDL-kolesterol diizeyinde 1 mg/dL artis, kan basinca 2-2.5 mmHg disis
ve instlin duyarlihginda artis saglamaktadir. XENDOS ¢alismasinda pre-
diyabetten diyabete gegis riskini %37.3 oraninda azalttigi gosterilmistir.

Yan etki: Yagh diskilama, gaz, siskinlik, karin agrisi ve gaita inkontinan-
si gibi 6nemli gastrointestinal yan etkilere yol agabilir. Ogiinlerde yag ti-
ketimini azaltmayanlarda bu yan etkiler daha gok goriilmekte ve tedaviyi
birakmalarina neden olabilmektedir. Orlistat kullanimi ile ¢cok nadir akut
pankreatit olgulari da bildirilmistir.

Dikkat edilmesi gereken durumlar: Orlistat tedavisi yagda ¢oziinen vi-
taminlerin (A, D, E ve K) emilimi engelleneceginden dolayi uzun sireli or-
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listat kullanim durumlarinda ilagtan en az iki saat 6nce veya bir saat sonra
multivitamin takviyesi almalari onerilir.

Metformin ile birlikte orlistat kullanan hastalarda gastrointestinal yan etki
gelisme riski daha yuksektir.

Orlistat idrar oksalat seviyelerini artirarak oksalat nefropatisine yol acabilir.
Oksalat nefropatisi olanlarda tercih edilmemelidir.

Levotiroksin kullanan hastalarda emilimi etkiledigi igin tiroid fonksiyonlari
yakin izlenmelidir.

Siklosporin ile birlikte alindiginda siklosproin seviyelerinde azalmaya ne-
den olabildigi icin ila¢ diizeylerinin daha yakin izlenmesi 6nerilir.

Antikonvilzanlarin emilimini azaltabilecegi icin nébet sikligi ve/veya sidde-
tinde artisa neden olabilir.

65 yas Uzerinde yeterli glivenlik verisi yoktur.

Kontrendikasyonlar: Kronik malabsorpsiyon sendromu, inflamatuar ba-
girsak hastaligi, kolestaz, gebelik, emzirme.

9.2. Liraglutid

Etki mekanizmasi: insan GLP-1 reseptér analogudur. Santral sinir sis-
teminde pro-opiomelanokortin (POMC)/CART néronlarini uyararak istahi
baskilar ve gastrik bosalmayi geciktirerek doygunluk hissi olusturur. Bu-
nunla birlikte glukoz bagdimlh olarak insdlin salinimini artirip glukagon sa-
linimini baskilar.

12 yas uzerinde obez addlesanlarda FDA onayi mevcuttur.

Uygulama sekli: Baslangig dozu 0.6 mg/giin olup subkutan uygulanir. Bi-
reyin toleransina goére tedricen haftalik 0.6 mg artis yapilarak maksimum
3.0 mg/glin doza kadar gikilabilir. Etki ve yan etkiye gére doz bireyselles-
tirilir. Yan etkileri azaltmak amaciyla titrasyon stiresi daha uzun tutulabilir.
Tolere edilemeyen dozlarda bir alt doza disurilerek tedaviye devam edilir.
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Kilo kaybi etkisi: Ilacin etkinlik ve giivenliginin degerlendirildigi SCALE
calismasinda normoglisemik veya prediyabetik obez hastalarda 56 hafta
takip siresince liraglutid 3.0 mg ile %5.8'lik, plasebo ile ise %1.5'lik bir kilo
kaybi saglanmistir.

Dustk kalorili diyet ile %6 kilo kaybi saglanan hastalara bunu takiben lirag-
lutid’e 3,0 mg (beraberinde saglik davranis danismanligi) eklenmesinin
etkisinin degerlendirildigi bir calismada 1 yil iginde liraglutid’in ek %6’k bir
kilo kaybi daha sagladigi gésterilmistir.

Prediyabetik obez hastalarda 3 yillik liraglutid 3.0 mg/gun kullanimi ile
%6.1’lik kilo kaybi saglanmistir.

Metabolik olumlu etkileri: SCALE galismasinda liraglutid 3.0 mg/giin
kullaniminin sistolik kan basincinda 5.6 mmHg, diastolik kan basincinda
1.6 mmHg azalma sagladigi gosterilmistir. SCALE obezite ve prediyabet
alt calismasinda prediyabetik obezlerde diyabet gelisim riskini %80 azalt-
tig1 saptanmstir.

Kronik boébrek hastaligi varliginda glomertil filtrasyon hizi (GFR)>15 mL/
dk’ya kadar kullanilabilir.

Yan etki: Tedavi baslangicinda olusabilecek bulanti ve kusma gibi yan
etkiler disinda genellikle iyi tolere edilir. Kademeli titrasyon yapilmasi bu
gastrointestinal yan etkilerin hafifletimesine yardimci olabilir. Liraglutid
kullanimi ile nadir akut pankreatit olgulari bildirilmigtir.

Dikkat edilmesi gereken durumlar: Safra tasi gelisim riskinde artisa yol
acabilecegdi icin kolelitiazisi olanlarda dikkatli kullaniimalidir. Yetmis bes
yas Uzerinde yeterli glivenlik verisi yoktur.

Kontrendikasyonlar: Pankreatit dyklsU, kendisinde veya ailesinde me-
ddller tiroid kanseri ve/veya multiple endeokrin neoplazi (MEN) tip 2 6yku-
su, gebelik, emzirme, gastroparezi.

Mide bosalmasini geciktirdigi icin es zamanl kullanilan oral ilaglarin emi-
limini etkileyebilir.
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9.3. Kilo Verdirici ilaglar Kimlere Verilmelidir?

Yasam tarzi degisikligi ve eslik eden hastaliklarin tedavisi yapilmadan tek
basina farmakolojik tedavi verilmemelidir. Kilo verdirici ilaglar, BKi 230 kg/
m? olan veya BKi =27 kg/m? olup beraberinde tip 2 diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi, koroner kalp hastaligi, OSAS gibi eslik eden obezite ile iligkili
hastaligi olanlara verilebilir.

Gebelik ve emzirme déneminde kullaniimamalidir.

9.4. Kilo Verdirici ilag Kullaniminda Dikkat Gereken Durumlar

Farmakoterapi secgimini belirlemede her bir ajanin etki mekanizmasi, yan
etkisi, glivenligi, tolere edilebilirligi ve eslik eden hastaliklari 5nemlidir. Ay-
rica tedavi uyumunu etkileyen ilag maliyeti, uygulama sekli (oral ve subku-
tan) ve uygulama sikligi da dikkate alinmalidir.

Kilo verdirici ilaglara verilen yanitlarda bireysel farkliliklar gérilebilmekte-
dir. Bir ilaca yanit verilmediginde dider bir ilaca gecilebilir. Hastanin eslik
eden hastaliklari igin aldiklari ilaglardan kilo artisina neden olabilecekleri
belirleyerek uygun alternatiflerini distinmek gerekir.

9.5. Kilo Verdirici ilag Kullanan Hastalarin Takibi ve ilag Kesilmesi

Yasam tarzi degisikliklerine ek olarak kilo verdirici ilaclar baslandiginda
alinan yanita gore tolere edilebilen maksimum doza kadar c¢ikilabilir.

Kilo verdirici ilaglar baglandiktan sonra ilk 3 ay boyunca ayda bir, daha
sonra ise 3 ayda bir etkinlik ve glivenlik durumu degerlendirilir. Tolere edi-
lebilir maksimum dozda 3 aylik tedavi sonunda diyabetik olmayanlarda
%5, diyabetik olanlarda ise 2%3 kilo kaybi saglanmalidir. Bu hedeflere
ulasilamazsa tedavi basarisiz kabul edilir. Bu durumda hastanin tedavi
uyumu, psikososyal ve tibbi sorunlari da dahil olmak Gzere farmokoterapi
basarisizligina katkida bulunan tim faktérler degerlendirilmelidir. Herhan-
gi bir neden bulunamazsa kilo verdirici ila¢ kesilerek alternatif ilag veya
tedavi yaklagsimlarina gecilmesi 6nerilir.

Obezite ilaglari, uzun vadeli bir tedavi stratejisinin bir pargasi olarak gelis-
tirilmistir. Orlistat igin 4 yillik, liraglutid icin 3 yillik kullanimlar ile ilgili gu-
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venlik verileri mevcuttur. Bu sireler icinde herhangi bir yan etki gelismez-
se glvenle kullaniimaya devam edilebilir. Ayni zamanda bu ilaglar [izum
halinde aralikli tedavi seklinde de kullanilabilir. Tedavi surresinde bireysel
hedefler dikkate alinmalidir.

9.6. Obeziteye Eslik Eden Hastaliklarda ilag Segimi

Bazi ilaglar kilo alimi ile iliskilendirilmistir. ilaca bagli kilo alimi, obezitenin
onlenebilir bir nedenidir. Obez bireylerde kilo kaybettiren veya kilo aldir-
mayan alternatif ilaglarin tercih edilmesi diustnulmelidir. Bunun mimkin
olmadigi durumlarda ise klinik etkinligi saglayabilecek en dlsuk doz tercih
edilmelidir.

9.6.1. Diabetes Mellitus

Fazla kilolu veya obez tip 2 diyabetli hastalarin tedavisinde kilo verdiren
ve/veya kilo aldirmayan ilaglar éncelikli tercih edilmelidir. insdilin, siilfoni-
lre, glinid ve tiazolidinedion grubu ilaclar kilo artisina neden olmaktadir.
GLP-1 reseptor agonisti ve sodyum-glukoz ko-transporter-2 (SGLT2) inhi-
bitorleri etkin kilo kaybi, metformin ve akarboz ise sinirli kilo kaybi sagla-
maktadir. DPP4 inhibitorleri kilo Gizerine nétr etkilidir.

insiilin tedavisi intiyaci olan tip 2 diyabetli obez hastalarda, insiiline bagl
kilo alimini azaltmak igin metformin, SGLT2 inhibitdrleri veya GLP-1 resep-
tér agonistinden en az birinin tedaviye eklenmesi énerilir. insiilin ihtiyac
olanlarda ilk tercih bazal insulin olmalidir.

9.6.2. Psikiyatrik Hastaliklar

Antidepresan ve antipsikotiklerin uzun vadede kilo Gizerine etkileri farkhdir.
Klinik endikasyon durumunda kilo artis riski en duslk olanlar tercih edile-
bilir. Bu ilaglarin kilo artisi riskleri Tablo 8'de verilmistir.

Antidepresan ilaglardan bupropion ve fluoksetin, antipsikotik ilaglardan ise
ziprasidon kilo kaybi yapabilmektedir.
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Tablo 8. Antidepresan ve Antipskiotik llaglarin Kilo Artisi Riskleri

liksek Risk

Orta Risk

Diigiik Risk

Antidepresan

Antipsikotik

*Kilo kaybi yapabilir

9.6.3. Epilepsi

Mirtazapin
Amitriptilin
Sitalopram
Nortriptilin
Paroksetin
Fenelzin

Olanzapin
Klozapin

Essitolaprom
Duloksetin
Venlafaksin

Klorpromazin
Risperidon
Ketiyapin
Paliperidon

Fluoksetine*
Bupropion*
Moklobemid
Vortioksetin
Sertralin
Tronilsupramin
imipramin
Moklobemid
Vilazdodon

Ziprasidon*
Aripiprazol
Amisiilfirid
Asenapin
Haloperidol
Lurasidon

Kilo kaybina yol agabilen antiepileptikler: Topiramat, felbamat ve zo-

nisamid.

Kilo aldiran antiepileptikler: Gabapentin, pregabalin, valproik asit, viga-
batrin ve karbamazepin.

Kilo lizerine notr etkili antiepileptikler: Levetirasetam, lamotrijin ve fe-

nitoin

9.6.4. Romatolojik Hastaliklar

Romatizmal hastaligi olanlarda, kilo artisina neden olan kortikosteroidler
yerine mimkin oldugunca non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve hastalgi
modifiye edici antiromatizmal ilaglarin tercih edilmesi onerilir.
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9.6.5. Alerjik Hastaliklar

Antihistaminiklerin sedasyon yapici etkileri arttikga kilo artigi yapma riskle-
ri de artmaktadir. Bu nedenle obez kisilerde sedasyon yapma riski yliksek
olan 1. kugsak H1 antihistaminikler yerine daha az sedatif olan 2. kusak H1
antihistaminiklerin tercih edilmesi 6nerilir.

Sedatif H1 antihistaminikler: Siproheptadin, difenhidramin, dekslorofeni-
ramin, feniramin, prometazin, trimeprazin

Sedatif etkinligi daha az olan H1 antihistaminikler: Setirizin, deslorata-
din, feksofenadin, loratadin
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Tablo 9. Obezitede Farmakolojik Tedavi

Verilis yolu
Doz, sikhgi

Etki mekanizmasi

1 yilda kilo kaybi etkisi

Prediyabetik
hastalarda diyabet
geligimi

Kan basincina etki

Diyabetli hastalarda 1
yilda A1c lizerine etki

NASH iizerine etki
PKOS iizerine etki

Yaygin yan etki

Nadir yan etki

ilag etkilesimleri

Kontrendikasyonlar

36

Oral
60-120 mg, glinde
3 kez

Pankreatik lipazi inhibe
eder. Oglinlerle alinan
trigliseridlerin yaklagik
%30'u atilir.

-%2.9

Tip 2 diyabet gelisimini
%37 azaltmistir

SKB'de -1.9 mmHg
DKB'de -1.4 mmHg

-%0.4

Notr
Calisiimamis

Diyare, yagl digkilama,
gaz

Karaciger yetmezigi,
(irolitiazis, akut bobrek
hasari

Yagda ¢ozlinen
vitaminler, levotiroksin,
siklosporin, oral
antikoagulanlar,
antikonvulsanlar

Kolelitiazis, gebelik,
kronik malabsorbsyon
sendromlar

Subkutan
0.6-3 mg, glinde 1 kez

GLP-1 reseptor agonistidir.
SSS'inde POMC/CART
noronlari uyararak istahi
baskilar ve gastrik bogalmayi
geciktirerek doygunluk hissi
olusturur.

-%5.8

Tip 2 diyabet gelisimini %80
azaltmigtir

SKB'de -5.6 mmHg
DKB'de -1.6 mmHg

%1

Olumlu

6 ayda -5.2 kg kilo kaybi.
Menstriiel siklusa etki verisi yok

Bulanti, kusma, diyare
konstipasyon

Pankreatit, kolelitiazis

Gastrik bosalmay geciktirdigi
icin ilag absorbsiyonunu
etkileyebilir

Gebelik, akut pankreatit dykisi,
ailede medilller tiroid kanseri ve/
veya MEN tip 2 dykusu
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Obeziteye neden olabilecek durumlari
gobzden gegir
Obeziteye yol agabilecek ilaglari degisir

Tedavi edici doza gegctikten 3 ay sonra

Y Y
Y Y

Resim 1. Obezitede Farmakolojik Tedavi Secimi Algoritmasi



TRiK PROSEDURLER

10.1. Bariyatrik Cerrahi Prosediirleri

Bariyatrik cerrahi igslemlerinin etkisi; malabsorbsiyon ve doku rezeksiyonu-
nun karmasik etkilesimlerinin yani sira, aglk ve toklugu etkileyen hormo-
nal ve noral sinyallerin etkileri sonucu ortaya ¢ikar.

Cerrahi mudahale ile inkretin hormon salinim dinamiginde olumlu etkiler
olusmaktadir. Yapilan islem sonrasinda gidalarin ince bagdirsaja gecis
hizinin artmasi GLP-1, peptid YY basta olmak tzere birgok hormonu artir-
makta, ghrelin diizeyini ise azaltmaktadir.

Bariyatrik Cerrahi Prosediirler;

1. Alim Kisitlayici Prosediirler (Restriktif): Sleeve gastrektomi (SG) ve
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB)

Mide hacmini kigultiip gida alimini azaltarak kilo kaybi saglayan islemler-
dir. Bu operasyonlarda ince bagdirsak intakt kalmaktadir.

2. Emilim Bozucu Prosediirler (Malabsorptif): Roux-en-Y gastrik by-
pass (RYGB), biliyopankreatik diversiyon/duodenal switch (BPD/DS) ve
mini gastrik bypass (MGB)

Bu islemlerde amag gida emiliminde rol alan ince bagirsagin bir kisminin
cikarilmasi ve/veya sindirim enzimleri ile gidanin karsilasmasinin engel-
lenmesi ile kilo kaybinin saglanmasidir. Bu prosedirle ayni zamanda mide
hacmi de kigultilmektedir.

10.1.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass

Yontem: Mide proksimalinde mideden tamamen ayri olacak sekilde kiigiik
hacimde (<20 mL) bir mide posu olusturularak hacim %90 oraninda kugdl-
tilmekte ve duodenum bypass edilerek malabsorbsiyon saglanmaktadir.

Teknik olarak karmasik ve zor bir islemdir. Ameliyat sonrasi 3. hafta, 3. ay,
6. ay ve 1. yildaki takipler 6nemlidir.

Kilo Kaybi: Hedef kilo kaybi %30-35 (1 yil i¢inde fazla kilonun %60-80’i)
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One Cikan Ozellikler: En sik uygulanan cerrahi yéntemlerden biridir.
Uzun sireli kalici kilo kaybi saglamaktadir. Morbidite ve mortalitesi ka-
bul edilebilir diizeylerdedir. Gastrodzefagial reflii hastaligi (GORH) riski
dusuktur. Major komplikasyon goériilme orani %5'in altindadir. Morbid obe-
zitenin cerrahi tedavisinde bugiin igin altin standart olarak kabul ediimek-
tedir. Komorbid hastaliklarda da belirgin iyilesme gorilir. SG uygulanmis
hastalarda sonraki basamakta uygulanabilir.

Dezavantajlar: Malnitrisyon nedeniyle hayat boyu replasman gerektiren
vitamin ve mineral eksiklikleri, marjinal Ulserler, fitik olusumlari ve dumping
sendromu.

Komplikasyonlar: Mortalite <%1 ve morbidite yaklasik %15 oranindadir.
Ameliyat sonrasi kagak (%1-2), stenoz (%1-19), ince bagirsak obstruksi-
yonu-internal herni (%7), marjinal Ulser (%3-15) ve dumping sendromu
(%13) gibi komplikasyonlar gérilebilir.

Bu operasyon sonrasinda yeniden kilo alimi durumunda revizyon cerrahi
ihtiyaci olusabilir.

Midenin
bypass

- edilmis

L kismi

Gastrik
pos

Bypass
Duodenum edilmis Jejunum
duodenum
Jejunum
oy Gida

“~==¥ Sindirim sivis

Resim 2. Roux-en-Y Gastrik Bypass Proseduri
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10.1.2. Sleeve Gastrektomi (Vertikal Gastrektomi)

Yontem: Pilorun 2-3 cm proksimalinden His agisina kadar midenin buyik
kisminin rezeksiyonu ile dar tibdler bir mide olusturulur. Hacim kisitlayici
bir yontemdir.

SG’nin hacim kisitlayici etkisi yani sira ghrelini azaltip, peptid YY ve GLP-
1’i artirmasinin da kilo vermeye katkisi oldugu disiiniimektedir.

Kilo Kaybi: Hedef kilo kaybi %25-30 (1 yil i¢inde fazla kilonun %55’)

One Gikan Ozellikler: Uygulanmasi kolay, giivenli ve etkin bir yontemdir.
Anastomoz gerektirmez. Cerrahinin yiksek riskli oldugu ve uzun sureli is-
lemi tolere edemeyecek hastalarda 6ncelikli tercih edilen bir yontemdir. Tip
2 diyabetli hastalarin %66.2'sinde remisyon saglayabilmektedir. Pilor ko-
rundugu i¢in dumping sendromu olusmaz ve malnditrisyon riski disuktur.

Dezavantajlar: Operasyon sonrasinda GORH riski yiiksektir. Stapler hat-
tinda kacak riski vardir. Hastalarin %15’inde uzun dénemde revizyon cer-
rahisi gerekebilmektedir. Geri donlisimsiiz bir islemdir.

Komplikasyonlar: Morbidite %8 ve mortalite %0.05'tir. Operasyon sonra-
sI hastalarin %20-30’'sinde GORH ortaya ¢ikabilir.

Ozefagus

Mide pos

Yeni mide

Cikarilan
mide bolimi

ONCE GASTREKTOMi SONRA

Resim 3. Sleeve Gastrektomi Prosediri
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10.1.3. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant

Yéntem: Ozofago-gastrik bileskenin 3 cm altindan mide etrafina sisirilebi-
lir silikon bant sarilarak proksimalde 25-30 cm’lik bir rezervuar olusturulur.
Silikon bant floroskopi esliginde serum ile doldurulup bosaltilarak mide agik-
iginin kalibresi degistirilebilir. Gida alimini kisitlayarak kilo kaybina neden
olmaktadir.

Kilo Kaybi: Hedef kilo kaybi %20-25 (7-8 yilda fazla kilolarinin %55-60'r).

One Cikan Ozellikler: Uygulamasi kolay bir yéntemdir. Islem sirasinda
anatomik degisiklik yapilmamaktadir. Gastrik bant ¢ikarilabilir ve ayarlana-
bilir. Malndtrisyon riski daha azdir. Malabsorbtif yéntemlere gére morbidite
ve mortalite orani daha disuktar.

Dezavantajlar: Yeniden operasyon oraninin ylksek olmasi en énemli de-
zavantajidir. Uygulama alaninda erozyon, kayma ve sarkma olabilmektedir.

Komplikasyonlar: Pos genislemesi (%12), gastro6zofageal reflli (%7), port
enfeksiyonu (<%1), stoma obstrilkksiyonu (<%1) , prolapsus (%3), kayma
(<%3), bant erozyonu (%1-2) ve tlip komplikasyonlari (%5) gériilebilir.

OZEFAGUS

GASTRIK
POS

AYARLANABILIR

GASTRIK BAN\

PORT

Resim 4. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant Prosediri(
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10.1.4. Biliopankreatik Diversiyon/Duodenal Switch

Yontem: Bu yontemin Ug temel bileseni; tip mide (pilorun korundugu),
distal ileoileal anastomoz ve proksimal duodenoileal anastomozdur.
RYGB’de oldugu gibi bu yéntemde de U¢ bagdirsak kanali olusturulur. Roux
kanalindan gelen gida ve biliopankreatik kanaldan gelen pankreas ve saf-
ra sivisi ortak kanalda birleserek bagirsakta ilerlerler.

Mide hacminin kiglltilmesine ek olarak besinlerin safra ve pankreas sal-
gilariyla temasinin azaltiimasi sonucu kilo kaybi gelisir. Ayrica ghrelinin
azalip, peptid-YY’nin artmasi da kilo kaybina katkida bulunur. Dolayisiyla
bu teknikte mekanik degisikliklerle birlikte hormonal degisiklikler de kilo
kaybi saglar. SG ile yeterli kilo kaybi saglanamayan hastalarda islemden
6-12 ay sonra BPD/DS dusunulebilir.

Kilo Kaybi: Hedef kilo kaybi %35-45 (1. yilda fazla kilonunun %40-60'1, 5.
yilda ise ortalama %70'i).

One Gikan Ozellikler: En belirgin kilo kaybi saglayan yéntemdir. BKi =50
kg/m?hastalarda RYGB'’ye gore tip 2 diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi
Uizerine olumlu etkileri daha fazladir. Daha Onceki girisimlerin basarisiz
oldugu BKI =50 kg/m? hastalarda alternatif yéntem olarak disiniilebilir.
SG uygulanmis hastalarda sonraki basamakta uygulanabilecek en etkin
yontemdir.

Dezavantajlar: Operasyon sonrasi mikro besin eksikligi RYGB’a gore
daha fazladir. Hastalar hayat boyu yiiksek dozda vitamin ve mineral deste-
gine gereksinim duyarlar. Protein ve enerji malnutrisyon riski vardir. Ope-
rasyon teknidi zordur. Hiatal herni, GORH ve duodenal diseksiyon riski
vardir. Tromboemboli riski en yliksek olan yéntemdir (%2-4).

Komplikasyonlar: RYGB ile benzerlik gosterir ve mortalitesi %0.41 ci-
varindadir.
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Ozefagus
Mide

Safra kesesi

Safra

ince bagirsak

Ortak kanal Kolona direkt

baglanan ince

Cikan kolon bagirsak

Resim 5. Biliopankreatik Diversiyon Prosedur(

10.1.5. Mini Gastrik Bypass

Yéntem: Oncelikle SG’ye benzer ancak daha kiigiik boyutta bir mide tiipii
olusturulur. Daha sonra ince bagirsagin ilk 150-200 cm»lik kismi devre digi
birakilarak ince bagirsak yeni olusturulan tiip midenin alt ucuna baglanir.
Anastomozun kisa ve mide distalinde olmasi cerrahiyi kolaylastirmaktadir.

Kilo Kaybi: Kilo kaybi ilk yillarda daha belirgindir. Besinci yilda fazla kilo-
nun yaklasik %65-75'i kaybedilmektedir.

One Gikan Ozellikler: Yeterli kilo kaybi ile birlikte obezite ile iliskili komor-
bid hastaliklarin ve komplikasyonlarin azaltiimasinda etkin bulunmustur.
Uygulamasi kolay bir yéntemdir. Son yillarda popularitesi artan bir bariyat-
rik cerrahi yontemdir.

Dezavantajlar: Anastamoz hattindan kacak, dumping sendromu ve alka-
len refli gastrite yol agabilir.
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Komplikasyonlar: Anastamoz kacagi (%1), dumping sendromu (<%0.5),
safra tasi (%2), alkalen reflii gastrit (%0.5-1) ve 6zefajit (%0.5) gelisebilir.
Mortalite %0.01°dir.

Midenin

bypass

edilmis
kismi

Yeni mide

—)

r

Ince
Duodenum bagirsagin
bypass
edilmis
kismi

Jejunum y Gida
W Sindirim sivisi

Resim 6. Mini Gastrik Bypass Proseduri
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KEDD OBEZITE KILAVUZU

Tablo 11. Bariyatrik Cerrahi Prosediirler ve Klinik Ozellikleri

Prosediir
LAGB

SG

RYGB

BPD/DS

MGB

20-25

25-30

30-35

35-45

65-75

One gikan 6zellikler

Anatomik degisiklik yok
Cikarilabilir
Ayarlanabilir

FDA onayli

ASMBS onayli

Kolay ve guvenli
Anastomoz yok
Komplikasyon riski
distk

Olumlu metabolik etki
ASMBS onayli
Belirgin kilo kaybi ve
metabolik etki
Standartlasmis teknik
Distk majér
komplikasyon orani
Diisiik GORH riski
ASMBS onayli

Giigli metabolik etki
En belirgin kilo kaybi
Stiper obezler igin etkili
SG'den sonra ikinci
segenek olarak
kullanilabilir

ASMBS onayli

Daha kolay cerrahi
Kisa strede hizli kilo
kaybi

Morbidi-
te/morta-
Dezavantajlar lite

Erozyon 0.1-18/0.03
Kayma/sarkma

GORH

Ciddi sizinti
GORH riski yiiksek
Revizyon cerrahi
ihtiyaci yiiksek
Geri donlistimsiiz
FDA onayi yok

8/0.05

Marjinal Ulserler 15/0.09
Fitiklar

Uzun vadede mikro

besin eksiklikleri

Dumping

FDA onayi yok

Yiksek morbidite

Protein enerji
maln(itrisyon riski
GORH

Fitik

Duodenum
diseksiyonu

Zor teknik

FDA onayi yok

ASMBS onayli
degil

25/0.41

6/0.01

Laparoskopik uygulanabilir gastrik bant, LAGB; Sleeve gastrektomi, SG; Roux-en-Y gastrik by-
pass, RYGB; Biliopankreatik diversiyon/Duodenal switch, BPD/DS; Mini gastrik bypass, MGB

46



10. BARIYATRIK PROSEDURLER

10.2. Endoskopik Bariyatrik Yontemleri
10.2.1. FDA Onayl Endoskopik Bariyatrik Yontemler

10.2.1.1. Endoluminal Primer Obezite Cerrahisi (Endoskopik Plikas-
yon)

Alim kapasitesini sinirlamak i¢in midenin anatomisini degistiren glvenli bir
yontemdir. Bir yil iginde fazla kilonun %13.3'0 kadari verilir. Morbidite orani
SG ve LAGB'’ye gore disuktir. Hastanede kalis siresi kisadir.

10.2.1.2 Gelesis 100 (Yutulabilen Hidrojel Kapsiiller)

BKi 25-40 kg/m?olan obez yetiskinlerde kilo yénetimine yardimci olmak
icin kullanilir. Dolgunluk saglayan ve tokluk hissini arttirmada yardimci
olan yutulabilen (hidrojel) bir kapsdildur. Bir yilda %6 oraninda kilo verdirici
etkisi vardir. Sistemik etkisi yoktur, etkisi gastrointestinal kanaldadir.

10.2.1.3. Vbloc (N6rometabolik Tedavi, Vagus Blokaiji)

Vagus siniri sinyalini aralikl olarak bloke ederek hem acligi hem de tok-
lugu etkileyen FDA onayli bir ydntemdir. Cihaz cerrahi olarak implante
edilir. Bir yilda ortalama %7-8 oraninda kilo verdirir. Komplikasyon orani
dlstk olup islem yerinde agdriya sebep olabilir.

10.2.1.4. intragastrik Balon

Mideye yerlestirilen, yer kaplayan ve motiliteye etki eden cihazlardir. Bun-
lardan ReShape, Orbera ve Obalon BKi 30-40 kg/m? olan ve 22 yas ve
Uizeri hastalar igin FDA tarafindan onaylanmistir. Model ve hacim duru-
muna gore maksimum 6 ay kalabilirler. Bu slire sonunda kilonun yaklasik
%12’si kaybedilirken glukoz ve lipid diizeylerinde azalma saptanabilir. Ka-
rin agrisi, balonun sénmesi, mide perforasyonu, 6zofajit, pankreatit gibi
komplikasyon ve sikayetlere neden olabilir.
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OZEFAGUS
MiDE

SONUK BALON SisIRILMi§ BALON

Resim 7. Intragastrik Balon Prosed(irii

10.2.1.5. AspireAssist

Gastrostomi yoluyla mide igeridini bosaltabilen endoluminal bir cihazdir.
Endoskopik olarak yerlestirilir ve BKi’si 35-55 kg/m? olan hastalar igin FDA
onay! vardir. Tiketilen 6gunin %25-30>unu bosaltarak etki eden bir yon-
temdir. Bir yilda kilo kayb1 %12-14’tir. TUp ile ilgili komplikasyonlar gelise-
bilir. Erken ¢ikariima orani yiksektir (%26).

10.2.1.6.Transpilorik Shuttle (TPS; Hareketli Baglantih Cift Balon)

Minimal invaziv bir ydntemdir. Esnek bir silikon ip ile birbirine baglanan bu-
yuk ve kuguk birer top ve endoskopik uygulama cihazindan olusur. Mideye
yerlestirildikten sonra biylk topla dolgunlugu arttirir ve pildre gegen kiiglik
topla mide bosalmasini geciktirir. BKI 35-40 kg/m? olan ya da 30-35 kg/m?
olup diyabeti olan yetiskin hastalarda endikedir. Ortalama 12 ay midede
kalabilir ve %14 oraninda kilo verdirir. Aktif 6zofagus, mide veya duode-
num hastaligi olanlarda tercih edilmez.

10.2.1.7. Endoskopik Sleeve Gastroplasti (Mide Sutiir)

Agdizdan girilen bir endoskopla, karindan herhangi bir kesi yapilmadan,
mideye igeriden dikis atiimasi islemidir. Mideye igeriden koyulan bu dikig-
ler sayesinde, mide hacminin kigultilerek, beslenme miktarinin sinirlan-
dirlmasi ile énemli dlglide kilo verilmesi saglanir. Givenli bir yontemdir.
Yaklasik bir yildaki kilo kaybi %16-20dir.
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OZEFAGUS

MiD

_

~
N
\ \
ONCE SONRA

Resim 8. Endoskopik Sleeve Gastroplasti Prosedri
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Tablo 12. FDA Onayli Endoskopik Bariyatrik Prosediirler ve Klinik Ozel-
likleri

Hedef
agirhk
Prosediir kayip (%) Olumlu yénler Olumsuz yonler
Endoluminal 5 Endoskopik Adri (%45)
primer obezite Advers olay orani diigik ~ Bulanti (%21)
cerrahisi (%4.7) Kusma (%19)
Dayaniklilik tartismali
Gelesis 100 6 invaziv degil Gastrointestinal yan
Emilmez etkiler (hafif)
Onemli advers olay yok Yalnizca 24 haftalik
- deneme; uzun vadeli
Doygunluk hissi .
veri yok
VBloc 7-8 Anatomik degisiklik yok  Néroregilasyon
Komplikasyon orani bélgesinde agri
distk (%4)
intragastrik 10-12 Uygulama endoskopik Gegici (6 ay) tedavi
balon veya yutularak Gegici bulanti, kusma,
Giivenlik profili iyi adri
Erken ¢ikarilma orani
%10-19
AspireAssist 12-14 Endoskopik 1 yillik tedavi
Yeme davranisini Tiiple ilgili sorunlar /
degistirir komplikasyonlar
%26 erken kaldirma
Transpilorik 14 Endoskopik 6 aylik veri meveut
Shuttle Mide bogalmasini Gastrik tilser riski
geciktirir
Endoskopik 16-20 Endoskopik 2 yillik veri (tek galisma)
sleeve Diisiik advers olay orani  RKG yok
gastroplasti
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10.2.2. FDA Onaysiz Endoskopik Bariyatrik Yontemler
10.2.2.1 Laparoskopik Biiyiik Kurvatur Pilikasyonu

Mide hacminin kigultilerek ortaya cikarilan kisitlayici bir bariyatrik yon-
temdir. Geri doénusimli olmasi ve doku kaybi olmamasi avantajlaridir.
Hastanede yatis suresi kisadir. Komplikasyon (sizdirma, refll, ¢cézilme
vs) orani %1.6 olup guvenlidir. Operasyon maliyeti diger yéntemlere gore
daha duslktir. Hedef kilo kaybi %15-25'tir.

(’ (’ \!J @
Resim 9. Laparoskopik Blyuk Kurvatur Pilikasyonu Proseduri

10.2.2.2. Tek Anastomozlu Gastrik Bypass (OAGB)

RYGB’ye gore tek anastomoz ile yapilan daha basit bir alternatif yontem-
dir. Daha fazla asit ve safra refliisiine sebep olur. BKi gok yiiksek olan
hastalarda (60 kg/m?) OAGB’nin RYGB'ye kiyasla 18. ve 24. ayda daha
fazla kilo kaybi sagladigi gosterilmistir. Gugli metabolik etkileri vardir. He-
def kilo kaybi %35-40'ti. GORH ve hiatus hernisi olan hastalarda uygu-
lanmasi énerilmez.

Resim 10. OAGB Prosediri
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10.2.2.3. Tek anastomozlu duodenal switch /mide bagirsak pilor koru-
yucu, tek anastomozlu duodeno-ileal bypass ile sleeve gastrektomi
(OADS/SADI-S)

Bu yéntemde yapilan duodenal islem ile daha genis bir SG olusturulur.
Guvenli olup RYGB ve DS kadar etkili bulunmus ve 3-5 yillik takipte bu
yontemlere gore daha az nutrisyonel eksikliklere yol agmistir. Glicli meta-
bolik etkileri vardir. Hedef kilo kaybi1 %35-45 kadardir.

Resim 11. OADS/SADI-S Proseduri
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Tablo 13. FDA Onaysiz Endoskopik Bariyatrik Prosedirler ve Klinik Ozel-

likleri
Hedef
agirhk
Prosediir kaybi (%) Olumlu yonler Olumsuz yonler
Laparoskopik ~ 15-25 Kesi yok 2 yili agan sinirli veri
bylk kurvatur Zimba veya cihaz yok  GORH
Al Dondistimli Standardize etmek zor
Plikasyon bozulmasi
Mide genislemesi
Sizinti ihtimali
OAGB 35-40 RYGB'ye gore daha Safra reflusi riski
basit Malabsorptif
Daha fazla Amerika Birlesik
malabsorptif Devletlerinde az deneyim
Gligli metabolik etki
Mezenterik hasar yok
OADS/SADI-S  35-45 Tek anastomoz Uzun vadeli veriler az
BPD/DS'den daha Beslenme ve mikro besin
kolay eksiklikleri

Giglii metabolik etki Duodenum diseksiyonu

Erken komplikasyon
orani diisik
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i ICIN UYGUN HASTA SECiMi VE
N ONCESi YONETIM

Bariyatrik cerrahi, obezitenin cerrahi olarak tedavi edilme yontemidir. Bari-
yatrik cerrahi igin uygun hasta ve cerrahi ydntemin segimi; Endokrinoloji, ig
Hastaliklari, Genel Cerrahi ve Psikiyatri uzmanlari ile birlikte diyetisyenin
multidisipliner degerlendirilmesi ile yapiimalidir. Gereklilik halinde Kardi-
yoloji, Goglis Hastaliklari ve Gastroenteroloji uzmanlari da bu ekip iginde
yer almalidir.

Bariyatrik Cerrahi endikasyonlari Tablo 14'te verilmistir. BKI <40 kg/m?olan
hastalarda operasyon karari obezite ile iligkili komplikasyonlar varliginda
disundlmelidir.

Tablo 14. Bariyatrik Cerrahi Endikasyonlari

1. BKi 240 kg/m? (obezite ile iliskili komorbidite veya komplikasyondan bagimsiz)
2. BKI 235 kg/m? (obezite ile iliskili en az 1 adet komorbidite veya komplikasyon
varliginda)*

3. BKi 30-34.9 kg/m? (yogun yasam tarzi ve tibbi tedaviye yeterli kilo veremeyen
hastalarda obeziteyle iliskili en az 1 komorbidite veya komplikasyon varliginda)*

* Tip 2 diyabet, tip 2 diyabet icin yiksek risk (insilin direnci, prediyabet ve/veya MetS), koti
kontrollii HT, NAYKH/NASH, OSAS, diz veya kalga osteoartriti ve triner stres inkontinans, obe-
Zite-hipoventilasyon sendromu ve Pickwickian sendromu, GORH, siddetli vendz staz, bozulmus
yasam kalitesi, psodotimor serebri

Bariyatrik cerrahi adaylari endokrinoloji uzmani tarafindan ayrintili olarak
degerlendiriimeli ve en az 6 ay takip edilmelidir.

Bariyatrik cerrahinin uygun olmadigi durumlar Tablo 15de verilmistir.
NASH, obezite hastalarinda yaygindir ve karaciger sirozuna yol agabil-
mektedir. Child-Pugh A karaciger sirozu bariyatrik cerrahiye engel degildir,
ancak perioperatif komplikasyon ve mortalite igin genel riski arttigindan
dikkatli olunmahdir.
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11. BARIYATRIK CERRAHI IGIN UYGUN HASTA SECIiMi VE
OPERASYON ONCESIi YONETIM

Tablo 15. Bariyatrik Cerrahi Kontrendikasyonlari
* 18 yasindan kiiglik veya 65 yasindan biiylk olma*

* Obeziteye neden olan primer endokrin hastalik varligi (regin Cushing Sendromu.
Oncelikle primer hastaligin tedavisi gereklidir.)

* Yeme davranis bozuklugu

* Beslenme onerilerine uyum saglayamama

» Kontrol altina alinamayan psikiyatrik hastalik
* Alkol veya madde bagimlilgi

* Kanama bozuklugu

* Gebelik veya yakin zamanda gebelik plani

= Ciddi akciger ve kalp hastaligi

» Kir saglanamayan kanser varligi

* Kisa yasam beklentisi

* Mental retardasyon

*Potansiyel fayda ve risk degerlendirilerek yas sinirlari esnetilebilir

Tum bariyatrik cerrahi adaylari sistematik olarak degerlendirilmelidir.

11.1. Biyokimyasal Degerlendirme

Rutin laboratuvarlar testleri olarak hemogram, aglik kan sekeri, achk lipid
paneli, bobrek/ karaciger fonksiyon testleri, kalsiyum ve alblimin dizeyi,
TSH ve idrar analizi bakilmalidir.

Cushing sendromunu dislamak amaciyla 1 mg deksametazon slpresyon
testi yapiimalidir.

Malabsorptif cerrahi islem planlanan hastalarda daha kapsaml testler ya-
pilmalidir. Bu hastalarda demir diizeyleri (demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin), vitamin B12, folik asit, parathormon, 250HD vitamin, magnezyum
ve fosfor dlizeyleri de bakilmalidir. Maln(trisyon diistinlilen hastalarda A, E
ve B1 vitaminleri, selenyum, bakir ve ginko dlizeylerine bakilmalidir.
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Endokrin hastalik sliphesi olan veya bilinen endokrin hastaligi olanlarda ek
testlere ihtiyag duyulur. Diyabetik hastalarda A1c, C-peptid (gereklilik halin-
de anti-GAD, adacik hiicre antikoru, anti insllin antikoru); PKOS stphesi
olanlarda androjenler (total testosteron, DHEAS, 17-hidroksiprogesteron)
degerlendirilmelidir.

11.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Operasyon 6ncesi tim hastalarin beslenme durumlari deneyimli bir diye-
tisyen tarafindan degerlendirilmelidir. Kilo ge¢misi, medikal tedavi 6ykisu,
aktivite durumu ve yeme davraniglar 6grenilmelidir. Malnutrisyon durumu
gb6zden geciriimelidir. Bu hastalarda mikro besin eksikligi riski yuksektir.
Operasyon 6ncesi vitamin ve minerallerin eksikligi tespit edilenlerde rep-
lasman tedavisi yapiimahdir. Tiamin eksikligi olanlarda B1 vitamini igeren
multivitamin kompleksi ameliyattan en az bir ay énce baglamak gerekir.

Ayrica diyetisyen tarafindan operasyondan 2-3 hafta énce sivi bazli, disik
kalorili bir diyetin baglanmasi 6nerilir. Ameliyat 6ncesi kilo yonetimi yapiima-
sl, operasyon 6ncesi ek motivasyon saglamasi yani sira operasyon sonra-
sinda beslenme 6nerilerine uyum konusunda fikir de verir.

11.3. Egzersiz Durumunun Degerlendirilmesi

Bariyatrik cerrahi oncesi hastalar saglkli davranis degisikligi konusunda
tesvik edilmelidir. Bireysellestirilmis egzersiz programi plani igin mimkiinse
Spor Hekimligi ile konsulte edilmelidir. Egzersiz intoleransi varliginda kardi-
yovaskuler hastalik agisindan kardiyoloji gériisu alinmahdir.

11.4. Psikososyal-Davranigsal Degerlendirme

Yeme davranis bozuklugu, depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin
degerlendiriimesi icin Psikiyatrist gortist alinmalidir. Bununla birlikte zihinsel
durumu, alkol ve madde kullanimi veya bagimliligi gézden gegiriimelidir.
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11.5. Solunum Sistem Degerlendirmesi

Obez hastalarda akciger hacimlerinin azalmasina bagli olarak solunum
fonksiyonunda bozulma gorilebilir. TUm hastalarin PA akciger grafisi cekil-
meli ve hastalar OSAS agisindan degerlendiriimelidir.

OSAS, bariyatrik cerrahi gecirecek hastalarin 2%90’de goériilmekte olup er-
keklerde kadinlara gére daha siktir. Hastalarin yaklasik yarisinda belirgin
klinik bulgu yoktur.

OSAS olan hastalarda entiibasyon daha zordur. Hastanede kalis ve yogun
bakim yatis sureleri daha uzundur. Ayrica tromboembolik olaylar daha sik
ve mortalite oranlari daha yiiksektir.

OSAS tanisinda altin standart tetkik polisomnogram’dir. Alternatif olarak
STOP-Bang Anketi, Berlin Anketi ve Epworth Uykululuk Olgegi de kullani-
labilir.

Klinik olarak OSAS acisindan orta veya yiksek riskli hastalarda (bakiniz
obezite ve eslik eden hastaliklar) STOP-Bang veya Berlin Anketleri guivenilir
tanisal sonug vermeyebilir. Epworth Uykululuk Skoru da hastalik siddeti ile
zayIf korelasyon gostermektedir.

Bariyatrik cerrahi gegirecek hastalarda rutin polisomnografi yapiimasi da
maliyet etkin bir yaklasim degildir. Ancak klinik olarak ylksek stpheli hasta-
larda polisomnografi dnerilir.

Bariyatrik cerrahi, OSAS'I iyilestirmede faydalidir. Ancak ameliyat sonrasi
onemli kilo kaybina ragmen uyku apne devam edebilir.

11.6. Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Obezite, kardiyovaskdler hastalik igin bagimsiz bir risk faktoriddr. Ayrica sol
ventrikll hipertrofisi, diyastolik disfonksiyon ve sol ventrikil disfonksiyonu
da dahil olmak uizere kardiyak morfolojide degisikliklere yol agabilmektedir.

Bilinen kalp hastaligi olan hastalara bariyatrik cerahi éncesi resmi kardiyoloji
konsultasyonu istenmelidir.
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Kalp hastaligindan bagimsiz olarak cerrahi 6ncesi tim hastalarin elektro-
kardiyografisi degerlendirilmelidir. Ekokardiyografi rutin 6nerilmez. Ancak
sol veya sag ventrikiil disfonksiyonu, kalp kapak hastaligi veya pulmoner
hipertansiyon dusinuldigiinde yapilabilir.

Venoz tromboembolizm, cerrahi sonrasinda az goriliir (%0.42). Ancak peri-
operatif 6lumlerin %40 nedenidir.

Bariyatrik cerrahi yapilacak hastalarda tromboemboli riskini azaltmak igin
duslk molekuler agirlikli heparin profilaksisi 6nerilir. Oral kontraseptif alan
kadinlarda tromboemboli riskinin artmamasi icin ilag operasyondan en az 1
siklus 6nce kesilmeli ve operasyondan sonra da kullaniimamalidir.

Derin ven trombozu (DVT) veya kor pulmonale &ykisl olan hastalar bari-
yatrik cerrahi igin risk degerlendirmesine ve DVT igin uygun bir tanisal de-
gerlendirmeye tabi tutulmalidir. Trombozu 6nlemek icin vena kava filtresi
rutin olarak énerilmez. Ancak kar zarar degerlendiriimesi sonrasi bireysel
uygulama disunlebilir.

11.7. Gastrointestinal Degerlendirme

Bariyatrik cerrahi 6ncesi hepatobiliyer ultrasonografi yapilmasi distndle-
bilir. Ozellikle biliyer semptomlari olan, karaciger fonksiyon testleri yliksek
veya non-alkolik yagli karaciger hastaligi igin arastirma gerektiren hastalar-
da yapilmalidir. Kronik anormal karaciger fonksiyon testlerine sahip hasta-
larda daha kapsamli bir degerlendirme &nerilir.

Preoperatif endoskopi endikasyonu tartismalidir. Hastanin semptomlari,
risk faktorleri ve hasta icin dusinilen cerrahi prosedir tipi dikkate alinir.
Gastrointestinal semptomlari (dispepsi, refll, disfaji gibi) olan, uzun suredir
anti-asit tedavisi alan, SG planlanan ve 6zofajit veya Barrettys 6zofagus ola-
bilecegi disunilen hastalarda preoperatif endoskopi yapiimaldir. Siddetli
gastrodzofagiyal refli hastaligi varliinda 6zelikle SG operasyonundan ka-
ciniimahidir.

Bariyatrik prosedirlerden énce Helicobacter pylori varlidi igin rutin tarama
onerilmez. Ancak endoskopi yapilan hastalarda bu sirada Helicobacter py-
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lori taramasi yapllabilir. Gastrik bypass ameliyati planlanan hastalarda da
bu tarama yapilmalidir.

11.8. Kemik Yogunlugu Degerlendirmesi

Bariyatrik cerrahi 6ncesi rutin olarak kemik mineral yogunlugu, serum veya
idrar kemik dongu belirteclerinin degerlendirilmesi 6nerilmez.

Cerrahi sonrasinda kemik yodunlugunda azalma olabili. RYGB ve
BPD/DS gibi kisitlayici ve malabsorptif prosedrler, kemik kirik riskini artirir.
SG operasyonu sonrasinda kemik kayiplari daha dusuktr.

Bariyatrik cerrahi 6ncesi kemik mineral yogunlugu su durumlarda 6lgtlmeli-
dir: Postmenopozal kadinlar, sekonder osteoporoz distinllen hastalar, fraji-
lite kingi 6yklist olanlar veya ailevi osteoporoz éykusu olanlar.

11.9. Gebelik ve Kontrasepsiyon Danigmanligi

Bariyatrik cerrahi sonrasi 12-18 ay boyunca gebelikten kaciniimalidir. Uygu-
lanan cerrahi teknige ve hastanin fertilite talebine gére bu streler degisebilir
(6rnegin komplikasyonsuz SG sonrasinda 6 ay sonra gebelik distnulebilir).
Ureme gagindaki tim kadinlara, bariyatrik prosediirlerden énce ve sonra
kontraseptif secenekler konusunda danismanlik verilmelidir.

Cerrahi sonrasi gebe kalmalari durumunda ise uygun kilo alimi, besin tak-
viyesi ve fetal saglik konusunda danigmanlik yapiimali ve izlenmelidir. Her
trimesterde demir, folat, B12 vitamini, 250HD vitamini ve kalsiyum dahil ol-
mak Uzere besin eksiklikleri icin beslenme gbzetimi ve laboratuvar taramasi
yapilmalidir. Malabsorptif bir prosediirden sonra, yagda ¢6ztinen vitaminler,
Ginko, bakir ve tiamin igin tarama yapilimalidir.

11.10. Sigara Birakma Danigmanhgi

Bariyatrik cerrahi gegirecek tim hastalarin operasyondan en az 6 hafta
once (tercihen 1 yil 6nce) sigara birakmasi 6nerilir. Nikotin yara iyilesmesini
olumsuz etkilemesi yani sira genel sagligi da bozabilmektedir.
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Nikotin, mide asit salgisini artirarak ulser gelisimine katkida bulunur, alkalen
reflyu artirir. Bununla bilikte Helicobacter pylori enfeksiyon riskini artirir ve
prostaglandin sentezini, mukozal kan akisini ve mide mukusunu azaltir.

11.11. Diyabetik Hastalarin Bariyatrik Cerrahi Oncesi Yénetimi

Diyabetik hastalarin cerrahi sonrasi hastanede kalis suresini kisaltmak ve
daha iyi cerrahi sonug alabilmek icin operasyon éncesi glisemik kontrol sag-
lanmalidir. Cerrahi islem 6ncesi hedef ideal A1c de@eri <%7 ve kan sekeri
dlizeyi <180 mg/dL'dir.

ilerlemis mikrovaskiiler veya makrovaskiiler komplikasyonlari ve goklu ko-
morbid durumlari olan, yodunlastiriimis tedavilere ragmen genel hedefe
ulagsmanin zor oldugu uzun suredir devam eden hastalarda hedef A1c %7-8
kabul edilebilir.

Operasyon oncesi ¢ok duslk kalori diyete gegen hastalarda antidiyabetik
ilag gereksinimleri énemli dlciide azalir. Hipoglisemi riskinden dolay slfo-
niltire ve glinidler dikkatli kullaniimalidir. Sik kan sekeri takibi yapiimali ve
semptomatik hipoglisemi durumunda uygun sekilde tedavi edilmelidir. Diya-
betik ketoasidoz riski nedeniyle SGLT2 inhibitérleri kesilmelidir. insiilin kulla-
nan hastalarda insilin ihtiyaci nemli dlgiide azalacagi igin orta ve uzun etki-
liinsulinler %50 oraninda azaltilir ve kisa etkili instilinler yeniden diizenlenir.

Cok diistk kalorili diyete gegis intravaskiler hacim azalmasi riskine yol aga-
bilir. Bu nedenle hastanin volim durumu, elektrolitleri ve bébrek fonksiyonu
yakindan izlenmelidir. Kullandiklar ditiretik dozlari gézden gegiriimelidir.

11.12. Cerrahi Prosediir Segimi

Bariyatrik proseduiriin segimi, bireysellestirilmis tedavi hedeflerine (6rnegin,
kilo verme hedefi ve/veya obezite ile iligkili komplikasyon durumu), bariyat-
rik cerrahin deneyimine, hasta tercihlerine ve risk siniflandirmasina gore
yapilir.

Postoperatif morbidite ve mortalitenin daha diisiik olmasi nedeniyle lapa-
roskopik bariyatrik prosedirler agik bariyatrik prosedirlere tercih ediimelidir.
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POSTOPERATIF DEGERLENDiRME

Hastalarin postoperatif izZleminde endokrinoloji / i¢ hastaliklari, genel cerrahi
ve diyetisyenin iginde oldugu multidisipliner yaklagim énemlidir.

Operasyon sonrasi takip ve iyilesme sirecinde; yeni yasama uyum, komor-
bid hastaliklarin takibi, kilo kaybi saglanmasi ve bunun korunmasi énem
arz eder. Kisa ve uzun dénemde kilo kaybi saglanirken nitrisyonel destek
de dnemlidir.

12.1. Beslenme
Yapilan cerrahi isleme ve cerrahin 6nerisine gére gida verilme zamani ve
miktarinin degisebilecegi dikkate alinmalidir.

Hastalara asamali beslenme programi konusunda egitim verilmelidir. Cerra-
hi sonrasi beslenme asamalari Tablo 16’da verilmistir.

1. agama: Oral alima 1. giin diyetisyen kontroliinde az miktarda berrak sivi
gida (100-150 mL/giin) ile baglanmalidir. Sivi kiiglik yudumlar seklinde alin-
mali ve bu uygulamaya 1-2 giin devam edilmelidir.

2. asama: Birkag guin berrak sivi gida aldiktan sonra, hasta tolere edebilirse

porsiyon basina 25-30 gr (60-90 gr/glin) protein iceren sekersiz veya az

sekerli sivi diyete gegilir ve bu uygulamaya yaklasik 10-14 glin devam edilir.

*  Gunlik 1500-1800 mL sivi tliketilmesi saglanmalidir.

e Sivi tliketimi gida alimindan en az 15 dk 6nce ve 30 dk sonra olmalidir.

¢ Budoénemde et suyu, tavuk suyu, yogurt suyu ve laktozsuz sut alimi ile
protein ihtiyaci kargilanmalidir. Seker ilavesiz meyve suyu da tlketilebi-
lir.

3. asama: Hasta tolere ettikge gidalar yogunlastiriimali ve 2. hafta sonunda

pure diyetine gecilmelidir.

*  Gidalar blenderdan gegirilip hafif sulandirilarak pure haline getirilir.

¢ Budonemde de 60-90 gr/gun protein alimina ve glinlik 1500-1800 mL
sivi alimina devam edilmelidir.

*  Pure halinde verilen besinlerin igeriginde protein (et, tavuk, balik, yu-
murta), sebze, meyve ve tahillar yer almalidir.

4. asama: Uglincii haftada yumusak diyete gegilir.
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*  Yumusak diyetin iceriginde protein (kiyma haline getirilmis kirmizi et,
yagsiz yogurt, yagsiz veya az yagdh peynir, balik), meyve, sebze, tahil
ve nisasta (patates, fasulye, piring, makarna) yer almalidir.

* Yagh yemek, beyaz ekmek, gazli icecekler ve kahveden kaginmalidir.
5. asama: Dokuzuncu haftada standart beslenmeye gegilir.
*  Bu dénemde beslenme aligkanliklari tekrar gdzden gegirilmeli ve yeni

yasama uyumda sikinti yagsayan hastalar igin psikiyatrik degerlendirme
yapilmalidir.

e Gidalar ¢ok iyi cignenmeli, yavas tiiketilmeli ve doygunluk hissedildigi
anda 6gun sonlandiriimahdir.

¢ Sindirimi kolay gidalar 6n planda tutulmahdir.

¢ Her 6glinde sebze ve 6l¢lli meyve tiketilmelidir.

*  Protein alimi oldukca 6nemlidir.
- Ortalama 60-90 gr/giin (1-1,5 gr/kg/glin) protein alinmahdir.
- Gidalarin protein igerikleri Tablo 20'de gdsterilmistir.

*  Glisemik indeksi yiksek ve kalorili gidalardan kaginiimalidir. Bu 6neriye
cerrahi ydonteme gore degismekle birlikte 1-3 yil devam edilir.

¢ Gastrointestinal rahatsizligi olanlarda beslenme seklinin diizenlenmesi
cogu zaman semptomlari geriletmektedir.
Beslenmede Dikkat Edilmesi Gereken Genel Davranig Prensipleri

e Cerrahi sonrasi beslenme onerileri Tablo 17°de verilmistir.
*  Besinler glinde 3 6gun kiglk lokmalar halinde alinmali ve iyice gignen-
melidir.

*  Besinler tolere edilemediginde (kusma) 6gun miktari azaltiimali, daha
kontrolll tiketiimelidir.

¢ Yagdan zengin, sindirimi zor, asir baharatl, bol lifli, yodun ¢ig sebze
iceren, basit karbonhidratli, gazli, sodali ve kafeinli gidalar tiiketiimeme-
lidir. Basit karbonhidrat tiiketimi dumping sendromuna yol agabilir.

*  Ameliyat sonrasi doku iyilesmesini desteklemek ve kas kitlesini devam
ettirmek igin protein alimi oldukga 6nemlidir. Sivi diyete gegisten itiba-
ren gunlik 60-90 gr (1-1.5 gr/kg/glin) protein mutlaka alinmalidir.

*  Protein eksikligi genellikle malabsorptif operasyonlar (BPD/DS ve
RYGB) sonrasi ilk 1 ay igerisinde goriilmektedir. Protein eksikligi duru-
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munda sa¢ dokiilmesi, periferal 6dem, yara iyilesmesinde gecikme ve
yagsiz vicut kutlesinde kayip gorilmektedir.

Tablo 16. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Beslenme Asamalari

1. Asama: Berrak sivi gida (ilk 1-2 gtin)
Sekersiz veya az sekerli

2. Asama:Sivi diyet (10-14 gline kadar)
Sekersiz veya az sekerli

3. Asama: Pure diyet (10-14. giinden sonra)
Yeterli sivi ile karisitirlmis veya blenderdan gegirilmis gidalar

4. Asama: Yumusak diyet (3. haftadan sonra)

5. Standart diyet (9. haftadan sonra)

Tablo 17. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Beslenme Onerileri

Sivi tiiketimi 1500-1800 mL

Protein alimi 60-90 gr/glin

Karbonhidrat alimi Erken donemde 50 gr/glin
Geg dénemde 130 gr/giin

Yag alimi Giinliik kalorinin %20-35

Yeme davraniglari Besinler kiiclik lokmalar halinde alinmali
lyice gignenmeli

Doygunluga ulasir ulasmaz yemeyi birakmali

Yiyecek ve igecekler ayni anda alinmamali

Basit seker alimi giinliik kalorinin %10'undan az olmali
Konsantre tatlilardan kaginiimali

Gazl igecekler, kafein ve alkolden uzak durmali
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12.2. Sivi Tiiketimi

Gunlik 1500-1800 mL sivi alinmalidir.
Sivi alimi gida alimindan en az 15 dk énce veya 30 dk sonra olmaldir.

Gazli, kafeinli, asir glukoz ve alkol igeren igeceklerden kaginiimalidir.

12.3. Vitamin ve Mineral Destegi

64

Bariyatrik cerrahi sonrasi mikro besin eksiklikleri yaygin olup malab-
sorptif cerrahilerde restriktif prosedurlere gére daha sik goriilmektedir.
Ameliyat 6ncesinde eksikligin varligi, sonrasinda kusma ve kétl bes-
lenme durumlarinda daha da belirgin hale gelir.

Cerrahi prosedire gore vitamin/mineral eksikligi sikligi Tablo 18'de
verilmistir.

Operasyon 2-4 giin sonra tim hastalara multivitamin ve mineral des-
tegi yapiimalidir.

Emilim bozuklugu nedeniyle ilk 3-6 ayda gignenebilir veya emilebilir
ilaglar tercih edilmelidir. Daha sonra oral tabletlere gegilebilir.
Ulkemizde takviye amaciyla sik kullanilan Saglk Bakanhdi onayl
multivitamin tabletleri ve igerikleri Tablo x de verilmistir.

SG, RYGB ve BPD-DS sonrasi giinde 2 kez multivitamin tableti,
LAGB sonrasi ise giinde 1 kez multivitamin tableti alinmalidir.

Ayrica 1200-2400 mg elemental kalsiyum, 23000 IU vitamin D (Se-
rum 250HD vitamin dlzeyi 50-70 araliginda olacak sekilde) ve 250—

350 pg/giin veya 1000 pg/hafta B12 vitamini takviyesi yapiimahdir.
Eksikligi olan hastalarda ise daha yiiksek dozlarda verilmelidir.
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Tablo 18. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Mikro Besin Eksikligi Sikhgi

B1 Vitamini Cerrahi sonrasi gegen zaman ve prosediire bagli olarak (%1-
49)
B12 Vitamini Cerrahiden sonra 2-5. yillarda
RYGB %20
SG %4-20
Folik asit %65
Demir Cerrahi sonrasi ilk 3 ay-10 yil
LAGB: %14
SG: %18
RYGB:%20-55
BPD: %13-62
DS: %8-50
Vitamin D ve %100
kalsiyum
Vitamin A %70 (cerrahiden sonraki ilk 4 yil)
Vitamin E Nadir
Vitamin K Nadir
Cinko BPD/DS: %70
RYGB: %40
SG: %19
LAGB: %34
Bakir BPD/DS: %90

RYGB: %10-20
SG: Yeterli veri yok
LAGB: Yeterli veri yok

12.4. Egzersiz

Kontrendike bir durum olmadidi slirece, hastalara haftada en az 150 dk
orta diizeyde aerobik fiziksel aktivite yapmalari tavsiye edilmelidir.
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12.5. Kilo Takibi

Hastanin kilo kaybi olup olmadigi, ne kadar kilo verdidi kaydedilmelidir.
Haftalik viicut agirhigi takibi yapiimahdir.

12.6. Biyokimyasal Takip

66

Operasyon sonrasi 1. ayda kontrol edildikten sonra minimum ilk yil 3
ayda bir, ikinci yil 6 ayda bir, daha sonra ise yilda 1 kez biyokimyasal
izlem yapilmalidir. Tablo 19'de operasyon sonrasi biyokimyasal izlem
sikligi ve istenilmesi gereken laboratuvar parametreleri verilmistir.

ilk vizitte (1. ay) yapiimasi gereken testler;

- Tum operasyonlardan sonra tam kan sayimi, demir, demir bagla-
ma, ferritin, folik asit, vitamin B12, 250HD vitamin, total protein,
alblimin, kalsiyum, magnezyum, sodyum, potasyum, lipidler, aghk
ve tokluk kan sekeri bakilmasi onerilir.

- BPD/DS, RYGB ve MGB operasyonu gegirenlerde ek olarak ¢in-
ko, selenyum, tiyamin ve vitamin A dlzeyi bakilabilir.

Demir durumu (serum demir, demir baglama, transefrin saturasyonu,
ferritin) tim bariyatrik operasyonlar sonrasi ilk yil 3 ayda bir, daha son-
ra yillik degerlendiriimelidir.

B,, vitamin dlzeyleri ilk vizitten sonra yillik bakiimalidir.

250HD vitamin, parathormon (PTH), folik asit, A vitamin, 24 saatlik
idrarda kalsiyum dizeyleri BPD/DS, RYGB ve MGB operasyonlari
sonrasi ilk yil yilda 2 kez, daha sonra yillik izlenmelidir.

Bakir, ¢inko, selenyum ve magnezyum diizeyleri BPD/DS, RYGB ve
MGB operasyonlari gecirenlerde yillik bakiimalidir.
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Tablo 19. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Biyokimyasal izlem

12 18
ay ay ay Yillik

Hemogram X X

KCFT X X X X X X X X
Glukoz X X X X X X X X
Kreatinin X X X X X X X X
Sodyum/potasyum X X X X X X X X
Lipit profili X X X X X X
Demir/SDBK/ferritin X X X X X X X
Vitamin B12 X X X X
Folik asit xa Xa xa xa xa
Kalsiyum X2 X2 X2 X2 xa
24 saatlik idrar Xa xa Xa xa
kalsiyum

PTH Xa Xa xa xa xa
250HD vitamin xa Xa xa xa xa
Total protein/ Xa Xa Xa Xa Xa
Albumin

A vitamin xa Xa X2 Xa xa
Cinko Xa X2 xa xa
Bakir X2 Xa Xa
DEXA xa
Selenyum RYGB, BPD-DS, MGB'da spesifk bulgular varliginda istenir
Tiamin RYGB, BPD-DS, MGB'da spesifk bulgular varliginda istenir
K vitamin RYGB, BPD-DS, MGB'da spesifk bulgular varliginda istenir

KCFT, Karaciger fonksiyon testleri; SDBK, serum demir baglama kapasitesi; PTH, parathormon.
Xasadece RYGB, BPD-DS, MGB operasyonlari sonrasi yapiimalidir.
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12.7. Komorbid Hastaliklarin Kontrolii

Diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, gut ve OSAS gibi komorbid du-
rumlarin kontrolii yapilmali ve tedavileri yeniden gézden gegirilmelidir.

Diyabetik hastalarda;

- Silfoniltire, glinid ve insulin gibi hipoglisemi riski ylksek ilaglarin
kullaniminda dikkatli olunmalidir.

- GLP-1 reseptor agonistleri cerrahi sonrasi bulanti ve kusma gibi
yakinmalari artirabilir.

- Metformin ve akarboz kullanimi ile dispeptik yakinmalar bekle-
nenden fazla olabilir.

- Dumping riski yiksek hastalarda hizl etkili insulinler ciddi hipogli-
semiye yol acabilir.

Hipertansiyonu olan hastalarda sik kan basinci kontroli yapilmali, 6l-

cllen kan basinci degerine gore ilag sayisi ve dozlari ayarlanmalidir.

Dislipidemisi olan hastalarda lipid dlizeyine gore ila¢ dozlari ayarlan-
mali veya tedavi devam edilip edilmeyecegi kararlastiriimalidir.

12.8. Viicut Sekillendirme Cerrahisi

Kilo verme sonrasinda sekil bozukluklari gelisebilir. Bu islem kilo kaybi
stabilize olduktan sonraya birakilmalidir.

12.9. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar

12.9.1. Erken Dénem Komplikasyonlar (0-30 giin)

Dumping Sendromu
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Erken veya ge¢ dénemde gelisebilir.

RYGB, MGB ve BPD-DS sonrasinda daha sik gorilmektedir.

Artan peristaltizm ve gidanin hizli hareketi hastada terleme, bas dén-
mesi, ¢arpinti, diyare, bulanti ve abdominal kramp gibi sorunlara yol
acabilir.

Bazi hastalarda fazla miktarda ve kot kokulu yagl diskilama, fazla
gaz ¢ikarma, kotl vicut kokusu ve siskinlik gibi sikayetler olabilir.



12. BARIYATRIK CERRAHI HASTALARINDA POSTOPERATIF
DEGERLENDIRME

¢ Erken donemde Dumping sendromundan kaginmak igin;

- Karbonhidrat igerigi veya glisemik indeksi yiksek gidalardan ka-
cinilmaldir.

- Sik ve kuglk 6gunler tiketilmelidir.
- Yiyecekler iyi cignenmelidir.
- Yemek ile birlikte sivi tiketiminden kaginiimalidir.

* Restriktif cerrahi yapilan hastalarda Dumping sendromu olmaksizin
yemek sonrasi kusma ve ishal ataklari gorilebilir.

Rabdomiyoliz

*  Nadir gortlen bir erken ddnem komplikasyondur.

¢ Operasyon slresinin uzamasi, islem sirasinda hastanin pozisyonu ve
obezitenin kendisi rabdomiyoliz igin birer risk faktériidir. BKI arttikga
rabdomiyoliz riski de artar (6zellikle BKi >55-60 kg/m2).

*  Yuksek risk gruplarinda tarama igin kreatinin kinaz seviyeleri bakilabi-
lir.

¢ Rabdomiyoliz duslindiren bulgular;
- Cerrahi sonrasi gelisen kas agrilari ve idrar renginin koyulagsmasi,

- Islemden 48-72 saat sonra serum kreatinin kinaz diizeyinin nor-
malin 10 kat Gzerine gikmasi, Ure, kreatinin ve potasyum seviye-
lerinin yikselmesidir.

* Rabdomiyoliz siiphesinde sivi elektrolit takibi ile yeterli sivi desteginin
verilmesi 6nemlidir.

¢ Rabdomiyolizin 6nlenmesi igin;

- Operasyon sirasi ve sonrasinda yatis pozisyonuna dikkat edilme-
si,

- Kalga, uyluk ve sirt gibi yiiksek basinca maruz kalan yerlerin des-
teklenmesi,

- Islem siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi énerilir.
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Anastomoz Kagagi

Ciddi bir komplikasyon olup gorilme sikligi uygulanan yonteme gore
degisir (%2-5).

Genellikle gastrojejunal anastomozlarda goriilmekle birlikte diger ma-
labsorptif yontemlerde de gelisebilir.

Anastomoz kagagi olanlarda; sirt, omuz, karin ve pelvik bolgede agri,
sternum altinda baski hissi, higkirik, huzursuzluk, dispne, carpinti,
ates ve hipotansiyon gozlenebilir. Ayrica hemoglobin diizeyi dusebilir.

Operasyon sonrasi solunum sikintisi olan, ventilatér destedi sonlan-
dirlamayan hastalarda anastomoz kacagi disunulmelidir. Kesin tani
icin gerekli durumlarda abdominal bilgisayarli tomografi ve diyagnos-
tik laporoskopi yapilabilir.

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Mobilizasyondaki gecikmeler bu duruma neden olabilir. Bu nedenle
operasyondan sonraki 2-24 saat icerisinde onerilen sekilde egzersize
basglanmalidir.

DVT proflaksisi icin ameliyat éncesi distuk molekil agirlikli heparin
baslanmali ve taburcu olana kadar devam edilmelidir

Taburcu edildikten sonra DVT 6ykust ve bilinen hiperkoagulasyon du-
rumu olan yuksek riskli hastalarda antikoagilan tedaviye devam edilir.

Operasyon sonrasi solunum sikintisi olan ve ventilatér desteginden
ayrilamayan hastalar pulmoner emboli agisindan degerlendiriimelidir.

Kusma
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Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin %30-60"inda gordldr.

Genellike postoperatif erken dénemde goriilmekle birlikte, yeni anato-
mik yapiya alisana kadar uzamis kusma ataklari da olabilir.

Direncli kusma ataklari durumunda bagirsak obstriiksiyonu, stenoz,
GORH, stroma erozyonu, gastrik iilser ve metabolik bozukluklar (diya-
betik ketoasidoz, akut Gremi vs) dislanmalidir. LAGB gegiren hastalar-
da bandin gevsetilmesi faydali olabilir. Onemli bir sorun bulunamazsa
beslenme programi yeniden gézden gegirilmelidir.
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*  Kusmanin 2-3 haftadan uzun stirmesi durumunda nérolojik yan etki-
lerden korumak igin tiyamin takviyesi yapilmalidir.

12.9.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar (30 giinden sonra)

Kolelitiazis: Operasyon sonrasi hizl kilo kaybi safra tasi olusum riskini
artirabilmektedir.

Urolitiazis: RYGB sonrasinda daha sik goriilmektedir. Kalsiyum oksalat
tasi olusumunu kolaylastirmaktadir.

Osteomalazi ve Osteoporoz: Vitamin D eksikligi osteomalazi ve osteopo-
roz gelismesine yol agabilir.

Hastalarin yeterli diizeyde egzersiz yapmalari, giin 1sigindan faydalanma-
lari ve dengeli beslenmeleri osteoporozun énlenmesi agisindan énemlidir.

RYGB ve BPD/DS uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi 2 yilda bir DEXA
ile kemik mineral yogunlugu agisindan degerlendirme yapiimahdir.

Osteoporozu olan hastalar antirezorptif tedavi (bisfosfonatlar veya deno-
sumab) agisindan degerlendiriimelidir. Antirezorptif tedavi endike oldugu
durumlarda, iV bisfosfonatlar (zoledronik asit yilda bir kez 5 mg veya
ibandronat her 3 ayda bir 3 mg) tercih edilmelidir. Oral bisfosfonatin ab-
sorpsiyonu yeterli olmayabilir ve anastomoz Ulserasyon riskini artirabilir.

Gastroozefageal Reflii: SG ve LAGB sonrasinda daha sik gordldr.

Operasyon sonrasi erken veya ge¢ donem komplikasyonu olarak ortaya
cikabilir. Stoma stenozu ve hiatal herni gibi ek problemlere bagl gelisebilir.

Tedavide ilk tercih olarak medikal tedavi distnulmelidir.

Hipoglisemi: Hipogliseminin nedeni genellikle erken dénemde dumping
sendromu iken ge¢ dénemde reaktif hipoglisemidir.

RYGB sonrasi hipoglisemi gériilme riski daha fazladir. Hipoglisemi agisin-
dan hasta ve yakinlari bilgilendirilmelidir.

Sarkopeni: Sarkopeni riski operasyon sonrasi ilk 12-24 ayda artis gos-
termektedir.
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Depresyon: Kisa ve orta vadede depresif semptomlarin azaldigi ancak
uzun dénem takiplerde hastalarin bir kisminda depresif semptomlarin art-
tig1 veya davranis bozukluklarinin gelistigi gosterilmistir.

Daha 6nceden ruhsal yénden saglikl bazi hastalarda da cerrahi sonrasi
depresyon gelistigi bildiriimistir.

Bagirsak Aliskanliklarinin Degismesi: RYGB operasyonu sonrasi has-
talarin %75'i bagirsak aliskanlklarinin degistigini belirtmislerdir.

Ozellikle RYGB ve BPD sonrasi diyare siktir. Bu durum Dumping sendro-
munun da bir sonucu olarak gelisebilir. Kisa bagirsak sendromu hastalarin
%4’unde gorulmektedir.

Diger taraftan Bariyatrik cerrahi sonrasi kabizlik sik gorilen bir barsak
problemi olarak bildirilmistir. Bagirsak hareket sikligindaki azalma ve eski-
ye gore daha kati digki, bariyatrik prosedirlerden sonra uzamis bagdirsak
gegcis siresine bagli olabilir. Diyetteki lif miktarinin azalmasi, yetersiz sivi
ve hareket bu duruma katkida bulunur.

12.10. Mikro Besinlerin Takibi

Bariyatrik cerrahi sonrasi gelisen vitamin/mineral eksikligine bagl gelise-
bilecek semptomlar Tablo 20’de; vitamin/mineral takviyesi ise Tablo 21°'de
ozetlenmisgtir.

12.10.1. Vitaminler
12.10.1.1. B1 Vitamini (Tiyamin)
Eksiklik goriilme sikligi: %50 ‘ye varan oranlarda gorllebilir.

Eksiklik nedenleri: Suda ¢6zinen bir vitamin olup depolanma kapasitesi
dustktur. Operasyon sonrasi hizli kilo kaybi, gida tliketiminde azalma ve
ameliyat sonrasi gelisen sirekli kusmalara bagl ortaya cikabilir.

Eksiklik belirtileri: Islak beriberi hastaligi (kalp yetmezligi, dispne, tasi-
kardi veya bradikardi, 6dem ve sag ventrikll dilatasyonu), kuru beriberi
hastaligi (simetrik periferal néropati, konvilsiyon, kas glgsizItgu), Werni-
cke ensefalopatisi (polindropati, ataksi, oftalmopleji, nistagmus ve kisa si-
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reli hafiza kaybi) ve Korsakoff psikozlari (psikoz ve/veya haliisinasyonlar)
tipik belirtileridir. Bu nérolojik semptomlar hizla siddetlenir ve kalici nérolojik
defisitlere neden olabilir.

Takip: Semptomu olan hastalarda semptomlar kaybolana kadar 3 ayda bir
takip edilmelidir.

Replasman:
¢ Eksikligi 6nlemek icin
- RYGB sonrasi 212 mg/gun tiyamin igeren multivitamin takviyesi
yapilmalidir.
¢ Tiyamin eksikliginden slphelenilen hastalarda ve beslenmeyi engel-
leyecek kadar siddetli kalici kusmasi olanlarda laboratuvar sonucunu
beklemeden tedaviye baglanmalidir.
- 3-5giin sireyle giinde 3 kez IV 200 mg veya giinde bir veya iki kez
500 mg, ardindan 3-5 gun sireyle oral 250 mg/giin, daha sonra

semptomlar diizelinceye kadar glinde 2-3 kez oral 100 mg/giin de-
vam et.

- Ulkemizde 250 mg tiyamin igeren oral ve parenteral preparatlar bu-
lunmaktadir.

12.10.1.2. B12 Vitamini (Kobalamin)

Eksiklik Gortilme Sikligi: Mevcut B12 depolari nedeniyle ameliyattan son-
raki ilk 1 yil icerisinde B12 vitamini eksikligi nadirdir, ancak zamanla gériilme
sikligr artmaktadir. RYGB sonrasi goriilme siklidi 2 yil igerisinde %4-62, 5
yil igerisinde %19-35'dir.

Eksiklik Nedeni: Midede asit ve intrinsik faktor Gretiminin azalmasina ne-
den olan cerrahi prosedurlerden (gastrik bypass ve SG) sonra ortaya cikar.

Eksiklik Belirtileri: Pernisiydz anemi, parmak uglarinda parestezi, depres-
yon, demans, ataksi ve soluk cilt.

Takip: TUm bariyatrik cerrahi gegiren hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonra-
sI vitamin B12 diizeyi degerlendirilmelidir. Plazma vitamin B12 dlzeyi 300
pg/mL lzerinde olacak sekilde desteklenmelidir. Yilda bir kontrol edilmelidir.
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Metformin, kolsisin ve proton pompa inhibitérleri gibi vitamin B12 eksikligi
riskini artiran ilag kullananlarda 3 ayda bir bakilabilir.

Replasman:
*  Eksikligi 6nlemek icin
- RYGB, SG ve BPD-DS sonrasi rutin B12 vitamin takviyesi onerilir.

Hastalara 500 pg/glin oral veya 1000 pg/ay IM veya 6 ayda bir 3
mg IM veya 500 pg/hafta intranazal veya sublingual B12 verilir.

*  Eksikligi olanlarda

- Vitamin B12 normal seviyelere getirilinceye kadar 1000 pg/giin iM,
ardindan idame dozunda devam edilir.

12.10.1.3. Folik asit

Eksiklik Goriilme Sikhigi: ince bagirsak boyunca emilebildigi igin bariyatrik
cerrahi sonrasi eksikligi nadirdir.

Eksiklik Belirtileri: Makrositer anemi, yorgunluk, cilt ve agiz mukozasinda

Ulserasyon veya pigmentasyon degisiklikleridir.

Takip: Ilk yil 6 ayda 1, daha sonra yillik yapiimalidir.

Replasman:

*  Operasyon sonrasi rutin olarak kullanilan multivitamin takviyelerinde
folik asit bulunmaktadir.

*  Eksikligi olanlarda ise normal seviyelere ulagsmak igin gunlik oral 1000
ug folik asit ve ardindan normal seviyeleri korumak igin idame dozda
devam edilir.

12.10.1.4. A vitamini
Eksiklik Goriilme Sikhgi: RYGB sonrasi %8-11 ve DS sonrasi %61-69'dur.

Eksiklik Belirtileri: Gérme bozuklugu, gece korltigu, kornea kurulugu, bitot
lekeleri, kuru sag, ciltte hiperkeratinizasyon ve tat kaybidir.

Takip: Semptomlara bakilmaksizin RYGB, BPD-DS ve MGB operasyonu
gegciren hastalara ilk yil 6 ayda 1, daha sonra yilda 1 kez tarama yapilmasi
onerilir.
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Replasmani:
*  Eksikligi 6nlemek igin
- LAGB sonrasi 5.000 IU/giin (1500 pg/giin) iceren,
- RYGB ve SG sonrasi 5.000-10.000 IU/giin (1500-3000 pg/gun),

- DS sonrasi 10.000 1U/gin (3000 pg/giin) igeren multivitamin takvi-
yesi yeterlidir.
¢ Eksikligi olanlarda
- Kornea degisikligi olmayanlarda oral 10.000-25.000 1U/giin klinik
dizelme gorilene kadar devam edilir.

- Korneal lezyon varliginda 3 giin stireyle IM 50.000-100.000 1U/giin,
ardindan 2 hafta boyunca 50.000 IU/giin IM uygulanmalidir.

- A vitamini eksikligi olanlar demir ve bakir eksiklikleri agisindan da
degerlendirilmelidir.

Toksik Plazma Diizeyi: >80 mcg/dL
12.10.1.5. 250HD Vitamini ve Kalsiyum

Eksiklik Gorulme Sikhgi: Bariyatrik cerrahi gegiren hastalarin hemen hep-
sinde gorilmektedir. BPD ve RYGB sonrasi rutin takviyeye ragmen 250HD
vitamin eksikligi yaygindir (hastalarin %50-60").

Eksiklik Nedeni: Kalsiyum emilimi duodenum ve proksimal jejunumda ger-
ceklesir ve asidik ortamda 250HD vitamini tarafindan emilim kolaylastirilir.
Bagirsagdin ilk bolimlerinin bypass edildigi prosedirlerde kalsiyum emilimi
azalmaktadir. Mide asidi Uretimini azaltan ve 250HD vitamini seviyelerini
dlsuren bariyatrik prosedirlerden sonra da azalmaktadir.

Eksiklik Belirtileri: Osteomalazi, artralji, depresyon ve miyalji.

Takip: Operasyon sonrasinda rutin olarak ilk vizitte 250HD vitamin diizeyi
bakilmasi énerilir. ilk yil yilda 2 kez, daha sonra yillik takip yapilmalidir.

Kalsiyum ve 250HD vitaminin birlikte eksikligi kemik demineralizasyona
yol agabilir. Cerrahi sonrasi uzun dénemde kirik riski olmasa dahi gastrik
bypass ve malabsorptif prosediirlerden sonra rutin kalsiyum ve D vitamini
takviyesi 6nemlidir.
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Serum kalsiyum, kemige 6zgi alkalen fosfataz, 250HD vitamini, PTH ve 24
saatlik idrarla kalsiyum atiimi normal oldugunda takviyenin yeterli oldugu
kabul edilebilir.

Replasman:

Kalsiyum eksikligini 6nlemek igin
- BPD/DS sonrasi 1.800-2.400 mg/giin
- LAGB, SG, RYGB sonrasi 1.200-1.500 mg/giin

- Kalsiyum sitrat, mide asidi yoklugunda daha iyi emildigi igin kalsi-
yum karbonata tercih edilmelidir. Bolinmus dozlarda verilir. Serum
kalsiyum ve PTH diizeyine gdre titre edilir.

250HD vitamin eksikligini 6nlemek icin
- RYGB, DS sonrasi oral 3000 1U/glin Vitamin D3
- 250HD Vitamin duzeyini 50-70 ng/mL surdiirmek amaglanir.

250HD vitamini eksikligi veya yetersizligi durumunda vitamin D3 6.000
IU/glin veya 50,000 IU/hafta (250HD vitamin diizeyi 30 ng/mL olana
kadar) verilmelidir.

Toksik Diizeyi: >150 ng/mL

12.10.1.6. E vitamini

Eksiklik Gorulme Sikhg:: Yaygin bir durum degildir.

Eksiklik Belirtileri: Anemi, oftalmopleji, periferik néropati. ataksi ve gug-
suzlk.

Takip:
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Eksikligi énlemek icin RYGB sonrasi 15 mg/glin iceren multivitamin
replasmani yeterlidir.

Eksikligi olanlarda daha yiliksek dozda E vitamini veriimelidir. Optimal
tedavi dozu tanimlanmamistir. Ancak, multivitaminlerde bulunan miktar-
dan daha yiksek olan 100-400 1U/glin takviyeleri énerilir.
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12.10.1.7. K vitamini

Eksiklik Goriilme Sikhgi: Yaygin bir durum degildir.

Eksiklik Belirtileri: Kolay kanama, petesi, purpura ve ekimoz gorilebilir.

Takip: Semptomlar varliginda bakilmalidir.

*  Eksikligi 6nlemek icin LAGB’de 90-120 pg/giin, RYGB ve SG'de 90-120
ug/giin, DS’de 300 ug/gin

¢ Emilim bozuklugu olanlarda oral yoldan 1-2 mg/giin veya parenteral
olarak 1-2 mg/hafta

12.10.2. Mineraller
12.10.2.1. Demir

Eksiklik Goriilme Sikligi: RYGB (%20-55), BPD (%13-62) ve DS (%8-50)
sonrasinda sik gorultr. Ancak SG (%18) ameliyatindan sonra ve daha na-
diren LAGB sonrasinda da ortaya gikabilir.

Demir Eksikligi Nedenleri: Bariyatrik cerrahi sonrasi demir eksikligine ne-
den olan birgok faktor vardir.

*  Demir emilimi gogunlukla duodenum ve proksimal jejunumda gergekle-
Sir.

*  Mide asit Uretiminin azalmasi ve mide bosalmasinin hizlanmasi, demi-
rin ferrikten (Fe*®) emilebilir ferrdz duruma (Fe*?) indirgenmesini bozar.

«  Demir agisindan zengin gidalarin (etler, zenginlestiriimis tahillar ve seb-
zeler) alimi siklikla dusUktar.

*  Diger besin takviyeleri (kalsiyum) ile etkilesim yoluyla demirin emilimi
engellenebilir.

Takip: Bariyatrik cerrahi gegiren tiim hastalarda operasyon sonrasinda ilk

1 yil iginde 3 ayda bir, daha sonra yillik diizenli olarak demir dlzeyleri de-

Gerlendiriimelidir. izlem sirasinda hemogram, serum demir, demir baglama

kapasitesi, transferin saturasyonu ve ferritin élgtimelidir.
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Demir Replasmani:
¢ Gastrik bypass, BPD, DS ve SG sonrasi profilaktik ampirik demir takvi-
yesi Onerilir. Kalsiyum takviyeleri ile birlikte alindiginda emilimi azalir.
*  Eksikligi 6nlemek igin
- Erkekler ve anemi 6ykisl olmayan hastalarda 18 mg demir iceren
multivitamin verilmesi yeterlidir.

- Menopoz éncesi kadinlarda ve RYGB, SG veya BPD/DS gegirmis
hastalarda gunlik oral 45-60 mg elementer demir verilmelidir.

*  Eksikligi olanlarda
- Gulnlik 150-200 mg elementer demir verilmelidir.

- Bu dozlarda demir replasmani igin multivitamin tabletleri igerisinde
bulunan demir yetersiz kalir.

- Multivitamin tedavisi ile birlikte oral ferroz silfat (300 mg'da 60 mg
elementer demir), ferréz glukonat (300 mg'da 35mg elementer de-
mir) veya ferréz fumarat veriimelidir.

- Demir emilimini artirmak ve asiri demir yuklenme riskini azaltmak
icin C vitamin takviyesi eklenebilir.

- Demir eksikligi oral tedaviye yanit vermiyorsa IV demir infiizyonu
uygulanmahdir.

12.10.2.2. Ginko

Eksiklik Goriilme Siklhigi: BPD/DS sonrasi hastalarin %70’inde, RYGB
sonrasi %40’Inda SG sonrasi %19'unda, AGB sonrasi ise %34’linde ¢inko
eksikligi gorullr.

Eksiklik Belirtileri: Cilt lezyonlari, dermatit, sa¢ dokllmesi, alopesi, glossit

Takip: RYGB, BPD-DS ve MGB operasyonlari sonrasinda ginko diizeyi yil-
lik bakilmalidir.

Replasman: Cinko replasmani bakir eksikligine yol actig i¢in her 8-15
mg'lik ¢inko igin 1 mg bakir veriimelidir.

e Eksikligi 6nlemek igin
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- BPD/DS sonrasi 16-22 mg/glin ¢inko iceren multivitamin,
- RYGB sonrasi 8-22 mg/giin ginko igeren multivitamin,

- SG/LAGB sonrasi 8-11 mg/giin ¢inko igeren multivitamin takviyesi
yeterlidir.

*  Eksikligi olanlarda yetersiz kanit nedeniyle doz 6nerisi yapilamamakta-
dir. Bakir eksikligine neden olmamak igin verilecek dozlar dikkatli segil-
melidir.

Toksik diizeyi: 24 saatlik idrarda ginko duizeyi >1200 pg/dL
12.10.2.3. Bakir

Eksiklik Goriilme Sikhgi: BPD/DS sonrasi %90, RYGB sonrasi ise %10-
20

Eksiklik Belirtileri: Anemi, I6kopeni, sacta hipopigmentasyon, yara iyiles-
mesinde gecikme, el ve ayaklarda parestezi, periferik néropati, miyelopati,
paralizi, dengesiz ylrime

Takip: BPD/DS, RYGB ve MGB operasyonu gegirenlerde klinik belirti ve
bulgularin yoklugunda bile yillik serum bakir bakiimalidir.

Replasman:

*  Eksiligi 6nlemek igin cerrahi gegiren hastalara rutin multivitamin ve mi-
neral takviyesinin bir pargasi olarak bakir replasmani yapiimaldir. Rep-
lasman miktari operasyon tipine gére degisir. Bakir glukonat veya siilfat
takviye igin 6nerilen bakir kaynagidir.

- BPD/DS, RYGB ve MGB sonrasi 2 mg/gin
- SG veya LAGB sonrasi 1 mg/giin
*  Eksikligi olanlarda replasman dozu eksikligin ciddiyetine gore degisir.

- Hafif ve orta: Normale dénene kadar 3-8 mg/giin oral bakir gluko-
nat veya slilfat

- Siddetli: 2-4 mg/giin IV bakir 6 giin veya serum seviyeleri normale
donene ve norolojik semptomlar diizelene kadar verilebilir. Bakir
seviyeleri normale déndlikten sonra 3 ayda bir izlenmelidir.

Toksik Duizeyleri: Serum bakir diizeyi >155 pg/dL
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Tablo 20. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Klinik Bulgular ve Muhtemel Vitamin/

Mineral Eksikligi

Klinik Bulgu Muhtemel Vitamin/Mineral Eksikligi

Sag

Alopesi
Tirbugon sag
Goz

Gece korligu, okler keratomalazi,
Bitot lekesi, g6z kurulugu

Oftalmopleji
Optik ndropati
Yiiz/Cilt

Dermatit, giinese maruz kalan
bolgelerde hiperpigmentasyon

Petesi, purpura

Yara iyilesmesinde gecikme
Agiz

Agri, yanma

Angular stomatit veya keylitis

Pika
Glossit
Gingival kanama

Tirnaklar

Beau gizgileri

Splinter hemoraji
Kirilgan, ince, zayif, kuru
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Demir, ginko, bakir, biyotin, protein eksikligi
C vitamin

A vitamin

Tiyamin, E vitamin
B12 vitamin, bakir, tiyamin

Niasin

C vitamin, K vitamin
Cinko, C vitamin, protein eksikligi

B2 vitamin

B2, B6, B12, niasin ve demir eksikligi, A vitamin
toksisitesi

Demir, inko
Folik asit, riboflavin, niasin, B6, B12, demir

C vitamin, niasin, folik asit, ginko eksikligi, A
vitamin toksisitesi

Cinko, protein, kalsiyum
C vitamin

Magnezyum ve selenyum eksikligi, A vitamin
toksisitesi



12. BARIYATRIK CERRAHI HASTALARINDA POSTOPERATIF
DEGERLENDIRME

Klinik Bulgu Muhtemel Vitamin/Mineral Eksikligi

Kas-iskelet sistemi

Kemik agris 250HD vitamin
Derin tendon refleks kaybi Tiyamin
Periferik néropati, uyusukluk B6, B12, folat, tiyamin, pantotenik asit, fosfat

Kas segirmesi, tetani, konvulsiyon Kalsiyum, 250HD vitamin, magnezyum, B6

Kramp
Miyalji
Gonadal Sistem

Hipogonadizm, erektil disfonksiyon

Hematopoetik Sistem
Anemi ve yorgunluk
Mikrositik anemi
Makrositik anemi
Notropeni

Sinir Sistemi

Ataksi

Myelopati
Poliradikilopati
Noropati

Miyopati

Demans

Amnezi, halisinasyon
Konfiizyon, ensefalopati
Kalp

Kardiyomiyopati

Kalp yetmezIigi

Klor, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum
250HD vitamin, biyotin

Cinko, E vitamin

Protein, ginko, bakir, selenyum
Demir, bakir, pridoksin, E vitamin
B12, folik asit

Bakir, B12, folik asit

B12, bakir

B2, bakir

Tiyamin

B12, Tiyamin

250HD vitamin, B12 vitamin
Niasin, B12

Tiyamin (Korsakoff)

Tiyamin (Wernicke), B12

Selenyum
Tiyamin
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Tablo 21. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Vitamin ve Mineral Destegi

Vitamin/ . l
e Eksikligi Engellemek Igin Eksikligi Olanlar Igin

B1 Vitamini

Vitamin B12

Folik asit

Demir

250HD
Vitamin ve
kalsiyum
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* Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

* 500 pg/giin oral veya

= 1000 glay IM veya

3000 ug/6 ay IM veya

¢ 500 pg/hafta intranazal veya
sublingual

* Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

* Erkekler ve anemi dykisti
olmayan hastalar igin rutin
kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

* Menopoz éncesi kadinlar
ve RYGB, SG veya BPD/
DS olanlarda 45-60 mg/gtin
elementer demir verilmeli

Kalsiyum

* BPD/DS sonrasi1800-2400
mg/gin

* LAGB, SG, RYGB: 1200~
1500 mg/d

250HD Vitamin

* LAGB, SG, BPD/DS sonrasi
3000/giin IU Vitamin D3

 3-5giin slreyle giinde 3 kez
200 mg veya giinde bir veya
iki kez IV 500 mg

 Ardindan 3-5 giin stireyle
250 mg/glin daha sonra
semptomlar diizelene kadar
100 mg/gtin oral

= 1000 pg/giin IM

= Normal seviye gelince idame
doza gegilir

* 1000 pg/giin oral

* Normal seviye gelince idame
doza gegilir

* 150-200 mg/glin elementer
demir alinmall

 Bu doz i¢in multivitamin
tabletlerdeki demir yetersiz

* C vitamini destegdi 6nemli

* Oral tedavi ile demir diizeyleri
diizelmiyorsa IV forma gegilir

Vitamin D
* 6000 [U/gin vitamin D3 veya
* 50,000 IU/hafta vitamin D3



12. BARIYATRIK CERRAHI HASTALARINDA POSTOPERATIF
DEGERLENDIRME

Vitamin/ . A
Mineral Eksikligi Engellemek Igin Eksikligi Olanlar Igin

Vitamin A

Vitamin E

Vitamin K

Cinko

Bakir

Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir.

Rutin kullanilan multivitamin
takviyesi yeterlidir

= 10.000-25.000 iU/giin A
vitamini klinik diizelinceye
kadar verilir

* Korneal lezyon varliginda 3
gun 50,000-100,000 IU/gun
!M ve aydlndan 2 hafta 50,000
1U/glin IM devam edilir

* Optimal doz bilinmemektedir.

= 100-400 [U/giin verilebilir

10 mg parenteral tek doz
Bilinmiyor

« Hafif orta eksiklikte 3-8 mg/
giin oral bakir glukonat veya
slilfat

= Ciddi yetersizlikte 2-4 mg IV
bakir 6 gin veya serum bakir
normale dénene ve nérolojik
semptomlar diizelene kadar
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Obezite tedavisinde gliniimizde kabul gérmis ve otoriteler tarafindan
onaylanmig bir alternatif tedavi bulunmamaktadir. Ancak; yasam tarzi
degisiklikleri, diyet ve egzersiz programlari, biligsel davranis terapileri,
farmakoterapi ve cerrahi tedavi gibi kanita dayall tip gergevesinde kabul
edilmis tedavi secenekleri disinda kalan cesitli tamamlayici tip Grlnleri
veya yontemleri de ginlik hayatta kilo vermek isteyen kisiler tarafindan
yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu Uriinler ve yontemlerin; doygunluk hissi
uyandirma, enerji harcanmasini artirma, bazi besin 6delerinin emilimini
azaltma veya kiginin besin alinmasi ile hissettigi duygulanim durumunu
degistirme gibi etkilerle kilo verilmesine yardimci oldugu iddia edilmektedir.

Onay almamis olmalarina ragmen bu (riin ve yontemler, kilo vermek is-
teyen hasta genel populasyonunun %40’ina yakin bir grup tarafindan kul-
laniimaktadir. Sosyoekonomik durumun dusiik oldugu grupta, genclerde
ve kadinlarda daha da sik kullaniimaktadirlar. Obezite tedavisi alaninda
calisan hekimlerin onay almamis bu Grtinlerin kullanilmamasini 6nermele-
rine ragmen, ticari firmalarin trinlerle ilgili bagarili tanitim ve reklam etkin-
likleri, akran ve sosyal ortam igerisindeki 6neri ve gorece basari hikayeleri
bu Uriinlerin yaygin bir sekilde kullaniimasina neden olmaktadir. Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) bu amagla kullanilan yaklasik 700’den fazla
Uriin bulunmaktadir. Onay almamis olmasina ragmen randomize kontrolli
calismalari (RKC) olan baslica etken maddeler ve yontemler; akupunktur,
Mind-Body (6z bakim) , kalsiyum-D vitamini, kitosan, kakao, krom, efed-
ra-kafein, karsinia- hidroksisitrat, yesil cay, guar sakizi, faseolus, konjuge
linoleik asit, fenilpropilamin ve piruvat kullanimidir.

13.1. Akupunktur

Eski ¢aglardan bu yana geleneksel Cin tibbi tedavi yontemlerinden biri-
sidir. Belirlenmis 6zel alanlara elektrik uyarisi ile veya elektrik uyarisi ol-
madan batirilan igneler ile santral sinir sisteminde yeme istegi ve doy-
gunluk hissini dizenleyen bazi nérotransmitter degisiklileri olustuguna
inaniimaktadir. Bu yontemle, istah ve doygunluk hissinin diizenlenmesinin
yani sira, insilin direnci ve lipid metabolizmasinda da olumlu bazi degi-
sikliklerin ortaya ¢ikti§i savunulmaktadir. Bu konuda yapilan 50’den fazla
RKC bildirilmistir. Calismalar yas gruplari, kullanilan akupunktur yontemi,
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13. OBEZITEDE ALTERNATIF TEDAVILER

hastalarin obezite dlzeyleri, plasebo kontrol gruplari ve randomizasyon
kriterleri agisindan homojen degildir. Bu ¢alismalarin ¢ogu dogal olarak
Asya llkelerinde yapilmistir, Avrupa ve ABD’de yapilan ¢alismalar ise ol-
dukga azdir. Bu galismalarin cogunda anlamli bir fayda saptanmamistir.
Cok az calismada (yaklasik 5 RKG) akupunktur tedavisi ile kilo verilmesi
gbsterilebilmis olmakla birlikte veriler geligkilidir.

13.2. Mind-Body

Stres yonetimi, hipnoz, meditasyon ve masaj gibi gesitli davranissal ve
psikolojik yéntemlerle kilo vermeyi sagladigina inanilan yéntemlerdir. Bu
yontemlerle ilgili yapilan RKC’larin sonuglari da akupunktura benzer sekil-
de kanit sunmaktan uzaktir.

13.3. Kalsiyum ve D vitamini

Kalsiyum ve D vitamini verilmesi ile lipid metabolizmasi ve kilo verilmesi
Uzerine olumlu etkiler elde edilebilecegi bildirilmektedir. Ancak literatiirde
bu konu ile ilgili yapilmis RKC sonuglari kanit sunmaktan uzaktir.

13.4. Kitosan

Kitosan kabuklu deniz Grinlerinin kabuklarindan elde edilen bir polisakka-
rittir. GinimUizde kanama azaltici etkisi ile yara pansumaninda kullanilan
bu Uriiniin gastrointestinal sistemde yagd emilimini azaltarak kilo verilmesi-
ne yardimci oldugu iddia edilmektedir. Bu 6zelligi ile Glkemizde ve diinya-
da tamamlayici tip Grinlerini pazarlayan merkezlerde yogun olarak talep
gormektedir. Kitosan ile yapilan RKG sayisi 20 civarindadir. Bu calisma-
larin az bir kisminda kitosan kullanimi ile kontrol grubuna gore kolesterol,
lipid dlzeyleri Gzerinde ve kilo veriimesinde olumlu etki gérilmustur.

13.5. Kakao

Isitilarak islem goérmis kakao gekirdekleri; polifenil benzeri antioksidanlar
ve metilksantinler agisindan zengin tohumlardir. Kakao igeren besinlerin
tiketimi ile kahverengi yag miktarinda artis olabilecegi, oksidatif stresin
azalacag! ve bu sayede kilo verdirici etkisi olabilecedi ile ilgili gértsler bu-
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lunmaktadir. Kakao kullanimi ve kilo verdirici ézelligi ile ilgili RKC sayisi
oldukca azdir. Yalnizca 1-2 ¢alismada anlamli olumlu etki bildirilmistir.

13.6. Krom

Krom elementi kullanimi ile santral sinir sistemindeki insilin reseptérle-
rinde dopaminerjik etkinin azaldigi ve serotonin aktivitesinin arttigi bildi-
rilmektedir. Bu sayede olusan nérotransmitter degisiklikleri ile gida alimi,
doygunluk hissi ve enerji dengesinin degistigi diistiinilmektedir. Krom kul-
lanimi ile ilgili RKC sayisi da oldukga azdir. Géreceli olarak diger takviye-
lere gére krom kullanimi ile ilgili galismalarin sonucu daha basarili gérdl-
mektedir. Ancak bu galismalarin sayisi yetersizdir.

13.7. Efedra-kafein

Ephedra sinica, Gin tibbinda yizyillardir kullaniimaktadir. Bati ve ABD’de
1970’lerden sonra yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir. Ginlimiizde
daha glvenli olusu nedeni ile efedrinli yerine efedrinsiz efedra alkoloidle-
ri kullaniimaktadir. Cogunlukla efedra tlrevleri kafeinle birlikte alinmakta,
bu sayede metabolizmanin ve kilo vermenin hizlandigi belirtiimektedir.
iki GrGiniin birlikte kullaniimasi ile kisa dénemde belirgin kilo kayg! sag-
lanmakta ancak uzun dénemde bu etki giderek azalmaktadir. Bu konuda
50’ye yakin RKC bulunmaktadir. Ulkemizde ve diinyada onay almamis
olmasina ragmen bu Urtinler yaygin olarak kullaniimaktadir. Ciddi yan etki-
lere ve mortaliteye neden olabilmektedir.

13.8. Karsinia-hidroksisitrat

Glineydodu Asya’da yetisen Karsinia bitkisi hidroksisitrat maddesini icer-
mektedir. Hidroksisitrat hiicresel diizeyde yag asidi sentezi ve depolanma-
sl igin 6nemli role sahip olan ATP sitrat liyaz enzimini inhibe etmektedir.
Ayrica bu etken maddenin istahi azaltici etkisi oldugu da belirtiimektedir.
Bu maddenin kilo verdirici etkisi ile ilgili olarak 50'den fazla RKG bulun-
maktadir. Ancak gcalismalarin takip streleri oldukga kisa olup uzun dénem
verileri yetersizdir. Cok az calismada kisa dénemde anlamli kilo verdirici
etkisi gosterilmistir.
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13.9. Yesil cay

Yesil cay Camellia Sinensis isimli bitkinin yapraklarinin fermentasyona ug-
ratiimadan buhara maruz birakma ve benzeri tekniklerle islemden gegiril-
mesi ile elde edilmektedir. Bu bitki kafein, katesin ve epigallokatesin gibi
antioksidan maddeler icermektedir. insiilin direnci, kanser tedavisi ve kilo
verdirmek amaciyla biitlin diinyada yaygin olarak kullaniimaktadir. Kilo
verdirici etkisinin esas olarak norepinefrinin pargalanmasini engelleyerek
enerji harcanmasini arttirmak suretiyle olustuguna inaniimaktadir. Yesil
cay bitkisi ile ilgili 40’'a yakin RKC bulunmaktadir. Bu calismalardan 16’si
meta-analizlere girebilecek kalitede olup bunlarin yalnizca 2’sinde 1.5 ila
1.7 kg'lik kilo kaybi saglanmistir. Butlin dinyada yaygin olarak kullanilan
bu bitki ile ciddi yan etkilerin olabilecegi unutulmamalidir.

13.10. Guar sakizi

Guar zamki veya sakizi, Tetragonolobus bitkisinin Cyamopsis adi verilen
tohumlarindan elde edilen bir diyet lifidir. Kivam artirici olarak gida sana-
yisinde yaygin kullaniimaktadir. Laksatif etkisi de gozlenmistir. Bagirsakta
bir hacim artirici olarak hareket ederek, mide bosalmasini geciktirdigi ve
toklugu artirarak kilo kaybini tesvik ettigi ileri stirllmektedir. Kilo verdirici
etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in gerekli dozlarda ciddi gastrointestinal yan et-
kiler goriilmektedir ve bu nedenle birgok tlkede kullanimi yasaklanmistir.

Faseolus, konjuge linoleik asit, fenilpropilamin (amfetamin turevi) ve piru-
vat kullanimt ile ilgili RKG verileri de diger takviye Uriinlerin galigsma sonug-
larina benzer olup tatmin edici kanit sunmamaktadirlar.

KEDD olarak diinyada ve Ulkemizde yaygin olarak kullanilan, ancak oto-
riteler tarafindan onaylanmamis higbir Griin veya yontemin kullaniimasini
onermemekteyiz. Bahsetmis oldugumuz RKC’larda kanit olusturacak du-
zeyde istatistiksel anlamli sonuglarin sayisi oldukg¢a azdir. Bu yéntemlerin
teknik standartlari, Grlnlerin icerdidi etken maddenin saflidi, kullanilacak
minimum yan etki ve maksimum faydali etki dozlarinin standardizasyonu
konulari acik degildir. Satisa sunulmus ticari Grunlerin doz standardi ve
sunulan formun homojenizasyonu gibi konularda endiseler bulunmaktadir.
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Tablo 20. Ulkemizde Bulunan Multivitamin Tabletleri ve icerikleri

Supradyn all One Up
day Multivitamin Zade Vital | Pharmaton

Vitamin igerigi

A Vitamini 800 mcg 800 mcg 800 mcg 800 mcg
B1 Vitamini 1.1mg 1.1mg 1.1mg 1.1mg
B12 Vitamini 3mcg 3 mcg 10 mcg 3 mcg
B2 Vitamini 1.4 mg 1.4 mg 1.4 mg 1.4 mg
B3 Vitamini 16 mg 16 mg 20 mg 16.1 mg
B5 Vitamini 6 mg 6 mg 10 mg -

B6 Vitamini 1.4 mg 14 mg 2mg 1.4 mg
Biotin 50 meg 50 mcg 2 mcg 50 mcg
C Vitamini 80 mg 80 mg 80 mg 60 mg
D Vitamini 5mcg 5mcg 5mcg 5mcg
E Vitamini 12 mg 12 mg 13.8 mg 12 mg
Folik asit 200 mg 200 mg 50 mg 200 mg
K Vitamini 25 meg 12.5 meg 11 mcg -
Mineral igerigi

Bakir 1mg 1mg 1mg 1mg
Cinko 10 mg 10 mg 5mg 1.5mg
Demir 14 mg 10.5 mg - 10.5mg
iyot 150 mg - 74 mg -
Kalsiyum 120 mg - - 120 mg
Magnezyum 80 mg 56.3 mg - -
Manganez 2mg 2mg 2mg 2mg
Molibden 50 mcg 25 meg 50 meg -
Selenyum 50 mcg 55 meg 55 meg 55 mcg
Krom 30 meg 50 meg

Bor 150
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Supradyn all Up
day Multivitamin Zade Vital | Pharmaton

ilave Bilesikler

Koenzim Q10 5mg 5mg 5mg -
Soya Lesitini - - - 100 mg
Ginseng - 40 mg 50 mg 40 mg
Taurin - 100 mg - -
L-Karnitin - 100 mg 50 mg -
Zeytin yagi - - 50 -
ekstresi

Tablo 20. Besinler ve Protein igerikleri

BESINLER PROTEIN iGERIGi (GRAM)

Et suyu (1 su bardagi 200 mL) 4 gram
Tavuk suyu (1 su bardagi 200 mL) 5gram
1 su bardagr sit 6 gram
1 cay bardagi sit 3 gram
4 yemek kasigi yogurt 6 gram
2 yemek kasigi yogurt 3 gram
4 yemek kasig! stizme yogurt 7 gram
2 yemek kasigi sizme yogurt 3,5 gram
1 su bardagi ayran 3 gram
1 su bardagi kefir 6 gram
1 ¢ay bardagi kefir 3 gram
1 kibrit kutusu beyaz peynir (30 gr) 6 gram
3 yemek kasigi lor peyniri 5 gram
20 gr kasar peyniri/1 yemek kasigi rendelenmis 5,4 gram
1 kibrit kutusu tulum peyniri (30 gr) 6 gram
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Tablo 20. Ulkemizde Bulunan Multivitamin Tabletleri ve igerikleri (devami)

BESINLER PROTEIN iGERIGi (GRAM)

25 gr 6rgii peyniri

30 gr cegil peyniri

1 adet yumurta biyikligiinde kofte

1 kiiglik boy tavuk baget

1 kiiglik boy tavuk but (derisiz) 100 gr
1 orta boy yumurta

1 adet kofte (30 gr)

Yagsiz kirmizi et 1 kéfte kadar (30 gr)
2 yemek kasig1 kuru baklagil yemegi

90

6,3 gram
7,5 gram
6 gram
8 gram
20 gram
6 gram
6 gram
7 gram
5 gram
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