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OZET

Bu arastirma, Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) geg¢irmis olan bireylerin,
ameliyat sonrasindaki farkli zamanlarda agirlik kaybi oranlart ile tat ve koku

duygularindaki degisikliklerin iliskisini incelemek amaciyla gerceklestirilmistir.

Arastirma evrenini Agustos 2016 - Agustos 2017 tarihleri arasinda Prof Dr.
Koray Tekin Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’'nde LSG ameliyati gecirmis
olan 18-65 yas araligindaki bireyler olusturmustur. Caligmaya dahil edilmeme
kriterleri, daha dnce obezite cerrahisi yontemlerinden birini ge¢irmis olmak ile tat ve
koku mekanizmasin1 olumsuz etkileyecek her hangi bir hastaligi veya ameliyati
gecirmis olmak seklinde belirlenmistir.Arastirmada tat ve koku duyularindaki
degisikleri saptamak icin Tichansky ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve Graham
ve arkadaslan tarafindan modifiye edilen 33 soruluk anket formu kullanilmistir. Tiim
veriler bilgisayar ortaminda Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 23.0 programindan yararlanilarak analiz  edilmistir. ~ Veriler
degerlendirilirken uygun istatistiksel yontemler kullanilmistir. Sayisal degiskenler
ortalama standart sapma (SS), medyan alt ve iist degerler ile kategorik degiskenler

ise, say1 (S) ve yiizde (%) ile gdsterilmistir.

Katilimcilarin ameliyat Oncesi agirlik ortalamast 116,63 + 24,33 kg iken
ameliyat sonrast agirlik ortalamasi 80,32 + 20,44 kg , ameliyat 6ncesi Beden Kiitle
Indeksi(BKI) ortalamas1 40,97 + 6,87 kg/m? iken ameliyat sonras1 BKI ortalamasi
28,29 + 6,51kg/m?, agirlik kayb1 ortalamasi ise 36,30 + 15,23 kg olarak bulunmustur.

Ameliyat sonrasi istahta yasanan degisiklikler, yiyecek ve iceceklerin tadinda
yasanan degisiklikler, tat degisimi nedeniyle yeme miktarinin azalmasi, tiksindirici
bulunan ya da tolere edilemeyen besin bulunmasi, yiyecek ve i¢eceklerin kokusunda
yasanan degisiklikler ile agirlik kaybi arasinda higbir grupta anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).Ameliyat sonrasi tatlilara karsi tat almada yasanan artis
veya azalis ile agirlik kaybir arasinda higbir grupta anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05).Ameliyat ilizerinden 3-6 ay gegen katilimcilar arasinda tuzlulara karsi tat

almada yasanan azalis ile agirlik kaybi arasinda anlamli bir fark bulunmustur



(p<0,05). Diger gruplarda tuzlu tada kars1 yasanan artis yada azalisin agirlik kaybi ile
arasinda anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (p>0,05).Ameliyat iizerinden 9-12 ay
gecen katilimcilar arasinda eksi tada karsi tat almada yasanan artis ile agirlik kaybi
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Diger gruplarda eksi tada karsi
yasanan artis yada azalisin agirlik kaybi ile arasinda anlamli bir fark olmadigi

goriilmiistir (p>0,05).

Agirlik kaybi ile tat kayb1 puani, tuzlu tada karsi tat kaybi puani veeksi tada
kars1 tat kaybir puani arasinda yapilan korelasyon analizlerinde istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Agirlik kaybi ile tath tada karsi tat kaybi
puani arasinda negatif iliski oldugu goriilmektedir ve bu iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, Sleeve gastrektomi, Tat ve koku, Agirlik
kayb1



SUMMARY

Evaluation of Postoperative Loss of Weight and Odor and Taste Changes in

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) Patients

This research; Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) has been carried out to
investigate the relationship of weight loss rates and changes in taste and smell
sensations at different times postoperatively. The research universe was between
August 2016 - August 2017. Prof. Dr. Koray Tekin has consisted of individuals aged
18-65 years who had undergone LSG surgery at the Obesity and Metabolic Surgery
Center. Criteria for not being included in the study; having undergone one of the
methods of obesity surgery and having undergone any disease or surgery that would
adversely affect the taste and smell mechanism. In the study; In order to detect
changes in taste and odor, a 33-question questionnaire which was modified by
Graham et al. developed by Tichansky et al. All data were analyzed by using SPSS
for Windows 23.0 program. Appropriate statistical methods were used to evaluate the
data. Numerical variables are represented by mean standard deviation (SS), median

upper and lower values, and categorical variables by number (S) and percentage (%).

It is found that the preoperative mean weight of the participants was 116.63 +
24.33 kg while the postoperative mean weight was 80.32 + 20.44 kg; the
preoperative mean Body Mass Index (BMI) was 40.97 = 6.87 kg / m? while the
postoperative BMI was 28,29 + 6,51 kg / m?, and the mean weight loss was 36,30 +
15,23 kg.

There was no significant relationship between change in appetite, change in taste
of foods and beverages, reduced amount of food intake due to taste change, presence
of disgustiong or non-tolerable food, change in odor of foods and beverages and
weight loss (p>0,05). There was no significant relationship between postoperative
increase or decrease in taste of sugary foods and weight loss in any group (p>0,05).
In the group of 3-6 months post operation, there was a significant relationship

between decrease in taste of salty foods and weight loss (p<0,05). In other groups



there was no significant relationship between increase or decrease in taste of salty
foods and weight loss (p>0,05). In the group of 9-12 months post operation, there
was a significant relationship between increase in taste of sour foods and weight loss
(p<0,05). In other groups there was no significant relationship between increase or

decrease in taste of sour foods and weight loss (p>0,05).

The result of correlation analysis revealed no significant relationship betwen
weight loss and taste loss score, taste loss in salty foods score and taste loss in sour
foods score (p>0,05). A negative significant relationship was found between weight

loss and taste loss in sugary foods (p<0,05).

Keywords: Bariatric surgery, Sleeve gastrectomy, Taste and smell, Weight loss



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, baslangicta gelismis iilkelerin sorunu olarak kabul edilirken gelismekte
olan iilkelerde de gelir diizeylerinin artmasi, bati yasam tarzinin benimsenmesi,
enerji aliminin artmasi ve enerji harcanmasinin azalmasi, kirsaldan kentlere goc
olgusu ile birlikte artig gostermistir. Obezite prevalansi, diinyada dogu-bati veya

zengin-yoksul toplum ayirimi gozetmeksizin giderek artmaktadir. (1).

Bariatrik soézciigii Yunanca’da baros=kilo ve iatrikos=sifa sanati kelimelerinin
birlesmesiyle olusturulmustur. Giinlimiizde obez bireylerin viicut agirlig1 kaybi i¢in

kullanilan cerrahi prosediirleri tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), fazla kiloluluk ve obezite tanimini Beden Kiitle
Indeksi(BKI) siniflamasina gore yapmaktadir. BKI viicut agirliginm boyun
metrekare cinsinden karesine béliinmesi (BKi=Agirlik (kg)/Boy (m?)) ile hesaplanir.
BKI 30 kg/m2 ve listli obezite olarak kabul edilmektedir (3).

Son yillarda diinyada obez insanlarin sayisi artig egilimine devam etmektedir (4).
Diinya niifusunun yaklasik % 30’u asir1 kilolu ya da obez oldugu bildirilmektedir (5).
Gilintimiizde Laparoskopik Sleeve Gastrektomi(LSG), Roux-en-Y Gastrik Bypass
(RYGB), Biliopankreatik Diversiyon (BPD), Duodenal Switch (DS) ve
Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant (LAGB) obezite tedavisinde en ¢ok kabul

goren bariatrik cerrahi prosediirlerdir (6).

Obezite, kisinin saglkla iliskili tat ve koku duygularindaki degisikliklerin
olmasiyla yakindan iligkilidir. Ayn1 zamanda bu kisilerin normal popiilasyona gore
psikososyal islevselliklerinde bozulmalar yasadigi ve bu bireylerin normal kilolu
bireylere oranla daha fazla psikiyatrik belirti gosterdigi bilinmektedir. Obez
bireylerde BKi’nin artmasi o6zellikle tikinircasina yeme bozuklugu gibi yeme

bozukluklarini da beraberinde getirmektedir (7).



LSG sonrasinda kilo verme flizerine etkili faktorlerin; fundektomi ile birlikte
plazma ghrelin seviyesinin azalmasi, mide hacminin azalmasi ve mide bosalmasinin

hizlanmasi oldugu diisiiniilmektedir (8).

Bu calismanin amact; LSG gecirmis olan bireylerin, ameliyat sonrasindaki farkli
zamanlarda agirlik kaybi oranlar ile tat ve koku duygularindaki degisikliklerin
iliskisini incelemektir. LSG ameliyat1 ge¢irmis bireylerin ameliyat sonrasi gecen
siireleri ile beraber agirlik kayiplar1 da belirlenmis ve agirlik kaybi yiizdeleri

hesaplanmuistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Obezite

2.1.1. Obezitenin tanimi

DSO tarafindan obezite, ‘yag dokusunun, saglikla ilgili olumsuz sonuglara yol
acacak Olg¢iide artmasi’ olarak tanimlanmaktadir. Yalnizcaideal agirligin iizerinde
olmasi anlamina gelmemektedir. Kas, kemik ve yag arasindaki dengenin yag lehine
bozulmasidir. Yetigkin erkeklerde viicut agirliginin ortalama % 12-20’sini,
kadinlarda ise % 20-30’unu yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oranin % 25,
kadinlarda ise % 33’iin iizerine ¢ikilmasi durumunda obeziteden bahsedilmektedir.
Obezite, enerji dengesinde bozulma ile ortaya ¢ikar (9). Viicuda besinlerle alinan
enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan ve viicut yag kiitlesinin

yagsiz viicut kiitlesine oranla artmasiyla olusan kronik bir hastaliktir (10).

2.1.2. Obezitenin nedenleri

Obezitenin nedenleri arasinda; normalin iizerinde enerji alimi, yetersiz diizeyde
enerji tilkketimi, kalitimsal yatkinlik, diisiik yag oksidasyonu, ruhsal stres, sosyal ve
ekonomik degiskenler 6n plana c¢ikmaktadir. Viicut agirligi kalhitimla yakindan
iligkilidir. Kalitimsal etkiler bazal metabolizma iizerinde bireyden bireye farklilik
gostermektedir. Bu sebeple kimi bireyler obeziteye digerlerine oranla daha yatkindir.
Obezite hastalig1 olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin da obezite hastasi olma olasiligt %

80 iken bu risk normal ebeveynlerin ¢ocuklarinda % 15 diizeyindedir.

Ilaglar da obezitenin etiyolojisinde rol almaktadirlar. Bu ilaglar icerisinde;
glikokortikosteroidler, insiilin, siilfoniliireler, antidepresanlar, valproik asit ve
metisergit gibi merkezi sinir sistemi ilaglari, antihipertansifler, progesteron,

fenotiazin, siproheptadin ve lityum en yaygin olanlaridir.

Obez hastalarin yaklasik % 25 ile % 30’u depresyon ya da diger psikolojik
rahatsizliklara sahiptir (11). Yasin ilerlemesi ile birlikte bazal metabolizma hizinin

agirlasmasi, bireyin enerji tiiketimini de azaltacagindan giinliikk alinan enerji



diizeyine sinirlama getirilmedigi ve bedensel aktivitelerin arttirilmadigi durumlarda

obezite kaginilmaz hale gelmektedir (12).

2.1.3. Obezitenin prevalansi

DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nm alti ayri bolgesinde 12 yilda
yuritiilmis, kardiyovaskiiler hastalikta belirleyicilerin ve egilimlerin ortaya
konulmasinin amacglandig1 Kardiyovaskiiler Hastalikta Belirleyicilerin ve Egilimlerin
Cok Uluslu izlenmesi (MONICA) calismasinda 1980-1990 yillar1 arasindaobezite
prevalansinda 10 yilda % 10-30 arasinda bir artig saptandigi bildirilmistir (13).

Diinya’da tiim iilkeler arasinda fazla kilolu ve obezite prevalansi en yiiksek olan
iilke Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’dir; fazla kilolu olma ve obezite oranlari

strastyla: % 61 ve % 27°dir (14).

ABD’de Hastaliklar1 Onleme Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan yiiriitiilen
Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmast (NHANES) calismasina gore 2005-2006
yillarinda obezite (BKi>30 kg/m) siklig1 erkeklerde % 33,3, kadinlarda % 35,3 iken
2009-2010 yillar1 arasinda erkeklerde % 35,5, kadinlarda % 35,8 olarak tespit
edilmistir (15).

Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)’niin 2017 obezite giincel
verilerine gore 2015 veya en yakin yilinda 15 yas {istii popiilasyonda Japonya, Kore,
Hindistan ve Endonezyagibi iilkelerde genel obezite prevalansi % 6’dan daha az
iken, Cin’de, italya’da ve Isvigre’de genel obezite prevalanst % 10-11 araliginda
oldugu bildirilmistir. Almanya, Finlandiya, Kanada, Ingiltere, Macaristan, Meksika
gibi {ilkelerde ise genel obezite prevalansinin % 20’nin {iizerinde oldugu
bildirilmistir. Ulkemizde de diinyadaki diger iilkelerde oldugu gibi obezite goriilme
siklig1 giin gectikce artmaktadir. OECD 2017 obezite giincel verilerine gore
Tiirkiye’de 15 yas istii genel popiilasyonda obezite prevalansit % 22,3’tliir. Ayn
grubun kadin popiilasyonunda obezite prevalansinin genel popiilasyona benzer

sekilde % 20’lerin lizerinde oldugu dikkat ¢ekmektedir (16).



Saglik Bakanligi’nin {ilkemizdeki bolgelerden secilen yedi ilinde 14 saghk
ocaginda, 30 yas tiistli 15468 kisi lizerinde yapilan “Saglikli Beslenelim Kalbimizi
Koruyalim” baslikli aragtirmasina gore; obezite goriilme sikligi, erkeklerde % 21,2,
kadinlarda ise % 41,5 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada tiim yas gruplarinda

kadmlarm BKi’leri erkeklerin BKI degerlerinden daha yiiksek oldugu gériilmiistiir.
(17).

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi
(TURDEP-I) ¢alismasi ve bu ¢alismadan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II ¢aligsmasi
yetigkin Tiirk toplumunda 1998’de % 22,3 olan obezite prevalansinin % 40 oranda
artig gostererek 2010°da % 31,2’ye ulastigim1 saptamistir. Kadinlarda obezite
prevalansi % 44, erkeklerde ise % 27 olarak saptanmustir (13).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA-2010) sonuglarina gore obezite
sikligt; 19 yas ve iizerinde bireylerde % 30,3 iken bu oran erkeklerde % 20,5 ve
kadinlarda % 41 olarak bulunmus ayrica fazla kilolu olma orani ise % 34,6 olarak

tespit edilmistir (18).

Bu verilerden anlagildig1 iizere obeziteye kadinlarda daha sik rastlanmaktadir.
Ulkemizde Adana, Konya, Izmir, Elaz1§, Tokat, Isparta gibi degisik illerde yetiskin
kadinlar {izerinde obezite ile ilgili bazi caligmalar yapilmistir. Bu c¢alismalarin
sonuclar1 gostermektedir ki obezite iilkemizde kadinlar arasinda onemli bir halk

saglig1 sorunudur (19).

2.1.4. Obezitenin komplikasyonlar:

Obezitenin birgok kronik hastaliklarla iligkisi kanitlanmig olup, morbidite ve
mortaliteyi artirici etkisi tespit edilmistir. Obezite basta kardiyovaskiiler sistem ve
endokrin sistem olmak {izere solunum sistemi, genitoliriner sistem, gastrointestinal
sistem, deri, kas-iskelet sistemi yaninda psikososyal durumu degisik oranlarda

etkilemektedir (20).



Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, inme ve derin ven trombozu gibi
kardiyovaskiiler hastalik riskini 6nemli derecede artirmaktadir. Metabolik endokrin
sistemde ise Tip 2 Diabetes Mellitus (Tip 2 DM), dislipidemi, insiilin direnci,
polikistik over sendromu obez hastalarda daha sik goriilmektedir. Obez ve fazla
kilolu bireylerde bunlarin yani sira sinir sikigmalari, siyatalji, osteoartrit, diiz
tabanlik, stress inkontinansi, fertilite azalmasi, cinsel iliskide mekanik gig¢liik,
gebelik komplikasyonlari, iiriner taslar, meme kanseri, jinekomasti, depresyon,
ameliyat riskinde artis, obstriiktif uyku apnesi ve horlama gibi saglik problemleri de

goriilmektedir (21).

Obezitenin igerdigi ciddi tibbi komplikasyonlarin yani sira psikolojik olarak da
birgok komplikasyon bulunmaktadir. Obezitenin de icinde bulundugu tibbi kronik
hastaliklar belirli psikolojik sorunlari beraberinde getirmektedir. Bunlar, benlik
saygisinda azalma, onayt ve sevgiyi kaybetme, beden iistiinde kontrolii yitirme,
yaralanma, sucluluk korkular1 veya acidir ve ayrica bunlar kilo kaybinin ve
kaybedilen kilonun korunmasinin iizerindeki psikolojik engelleri meydana

getirmektedir (22).

Depresyon ve psikolojik problemler obez hastalarda diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi gibi tibbi komplikasyonlara nazaran daha az 6nemsenmekte ve cogu
zaman g0z ardi edilmektedir. Obezitenin psikolojik faktorler ve psikiyatrik

hastaliklarla iliskisi birgok arastirmayla ortaya konmustur (23).

2.1.5. Obezitenin tedavisi

Obezite tedavisinin amaci Oncelikle kisinin yasam kalitesini yiikseltmektir.
Obezite kronik bir hastaliktir. Her kronik hastalik gibi bir gelisim siireci mevcuttur.
Bu nedenle tedavisi de gelisimi gibi uzun siireli ve miicadele gerektirecegi
unutulmamalidir.Obeziteye genetik, cevresel, kiiltiirel ve davranigsal faktorler yol
acmatadir.Genetik faktorler de8ismese de diger faktorleri degistirebilmek
miimkiindiir.(24). Obezitenin tedavisinde tibb1 beslenme tedavisi, fiziksel kativite,

davranis degisikligi gibi bir ¢ok faktor etkilidir.
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Tibb1 beslenme tedavisinde amag bireye saglikli beslenme aligkanliginin
kazandirilmasi ve bireyin ideal agirligini BKI araligina getirilmesidir. Agirlik kayb
haftada 0,5 — 1 kg olacak sekilde ayarlanmalidir. Enerjinin yaklasik % 12 — 151
kaliteli proteinden, % 25 — 30 u yaglardan gelmelidir. Enerjinin doymus yag
asidinden gelen enerjiye oran1 % 10’un altinda, ¢oklu doymamis yag asidinden gelen
enerjiye orani % 7 -8, tekli doymamis yag asidinden gelen enerjiye orani ,% 10 — 15
olacak sekilde belirlenmelidir. Enerjinin yaklasik % 55 — 60’1 karbonhidrattan
gelmelidir. Basit karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidratlar tercih edilmelidir.
2 — 3 litre s1v1 tiikketimi, 25 — 30 gr posa alimi nerilir. Tuz alimi <5 g/giin olacak

sekilde kisitlanmalidir (25).

Diizenli fiziksel aktivite enerji dengesinin saglanmasi icin c¢ok Onemlidir.
Diizenli fiziksel aktivite ile tibbi1 beslenme tedavisi desteklenir ve tekrar agirlik
kazanimi engellenir. Haftada en az 5 giin 40 dakika egzeriz yapilmas1 gerekmektedir.

Egzersiz siddeti ise bireye 6zgii olarak belirlenmelidir (25).

Fazla agirlik kazanimina sebep olan olumsuz davraniglarin degisimi de bir tedavi
yontemidir. Bireyin kendi kendini gbzlemleyerek sismanliga neden olan davranislari
farketmesi, olumlu davranislar sonucunda bireyin kendini yemek disinda bir sey ile
odiillendirmesi, olumlu diistinme, motivasyon, aile ve arkadas destegi davranis

degisikligi yontemlerindendir (25).

Obezite tedavisinde ilag tedavisi hekim tavsiyesi ile hekim kontroliinde
olmalidir. BKI > 30 kg/boy? ise, BKI < 27 kg/boy? ve buna eslik eden bir kronik

rahatsizlik varsa saglik yontinden giivenilirligi saptanmais ilaglar kullanilir (25).

Besinlerle alinan enerjinin azaltilmasi ve lokalize olmus yag dokunun azaltilmasi
olarak obeziteye yonelik 2 tiir cerrahi tedavi vardir. Yagin dokunun azaltilmasi
sonrasinda hasta tibb1 beslenme tedavisini yerine getirmezse agirlik kazanimi tekrar

olur (25).
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Obezitenin tedavi yontemlerinde biri olan bariatrik cerrahi giin gectikce daha sik
tercih edilmektedir. Bariatrik cerrahi teknikleribesin alimimi kisitlayarak veya

malabsorbsiyona yol agarak agirlik kayb1 saglamaktadir (26).
2.2. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi prosediirlerine ilk kez 1950’lerde hiperlipidemi tedavisi
amaciyla baglanmistir. 1960’larda bariatrik cerrahi tanimi i¢inde ilk defa
malabsorbtitbir yontem olan jejunoileal bypass yontemi kullanilmistir. Fakat
sonrasinda bu teknik agir nutrisyonel komplikasyonlar ve karaciger yetmezligi
nedeniyle terkedilmistir. 1966’da Mason ve Ito tarafindan ilk defa gastrik bypass
(GB) yapilmis; sonrasinda ise agir safra refliisii 6zefajiti yasanmasi nedeniyle,

gelistirilerek 1977°de Griffi tarafindan RYGB gerceklestirilmistir.

Scopinaro, 1970‘lerin sonundailk defa BPD uygulamistir. Malabsorbtif bir
prosediir olup hala kullanilmaktadir. 1980’lerde Mason, vertikal band gastroplastiyi
tanimlamistir. Diisiik morbidite ve mortalite ile hizli agirhik kaybinin olmasini
saglayan restriktif bir yontem olup, bu dénemde en sik kullanilan teknik olmustur.
1978°de Wilkinson ve Pelosoin tarafindan LAGB; 1993’de Marceau tarafindan DS
2001°de Rutledge tarafindan mini GB operasyonlar1 tanimlanmistir (27).

2.2.1. Bariatrik cerrahi yontemleri

Obezite hastalarinin cerrahi olmayan yontemlerle agirlik kaybr siireci sonunda
sadece orta diizeyde agirlik kaybettikleri ve kaybettikleri agirliklar1 da ¢ogu zaman
kolayca geri kazandiklar1 goriilmiistiir. Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH),
obezitenin tedavisinde kullanilan tibbi beslenme tedavisi, ¢esitli davranis
diizenlemeleri ve farmakolojik tedavi gibi konservatif tedavi yontemlerindeki
basarinin diisiik oranlarda olmasim géz dniine alarak, BKi’si 40 kg/m®’nin {izerinde
olan veya BKI’si 35-40 kg/m” arasinda olup da agirlikla iliskili ameliyata engel
olmayacak morbiditesi bulunan hastalara, ¢ok iyi bilgilendirilmeleri kosuluyla

obezite cerrahisinin uygulanabilecegine karar vermistir (28).
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Sadece ABD’de 2002 ile 2004 yillar1 arasinda yapilan operasyon sayisinin
357300°t bulmus olmas1 bariatrik cerrahinin yaygmlastiginin = 6nemli  bir

gostergesidir (29).

Bariatrik cerrahi teknikleri ii¢ temele dayanmaktadir. Bunlar; LAGB ve LSG
gibi sadece mideyi kisitlayarak besin alimini diistiren teknikler, BPD ve DS gibi ist
sindirim sisteminin bypassit ile malabsorbsiyon yoluyla besin sindiriminin
azaltilmasina dayali yontemler ve GB yontemi gibi hem kisitlama hem bypass1 iceren

yontemlerden olugsmaktadir (30).

2.2.1.1. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB)

Midenin iist kisminda yaklasik 20-30 ml’lik bir pos olusturarak bant ile mide
hacminin kiiciiltiilmesi hedeflenir. Cilt altina bir port yerlestirilir ve serum
enjeksiyonu ile mide etrafindaki balon sisirilir. Bandin sisirilmesi ile mide posunda
daralma meydana gelir ve bu sayede midedeki besinlerin bosalmasi geciktirilerek
tokluk hissi olusturulur. Bu yontem giintimiizde artik pek tercih edilmemektedir.
Uzun donem sonuglarina bakildiginda, erozyon, perforasyon ve ozellikle bandin
mide i¢ine migrasyonu gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle giiniimiizde

uygulanmamaktadir (31).

2.2.1.2. Sleeve gastrektomi (SG)

Bu yontemde ameliyata mide biiylik kurvaturuna yapisitk olan omentum
diseksiyonu ile baslanir. Pilorun 2,54 cm proksimalinden baslanarak
kardiodzefagial bileskede his agisina kadar olan midenin biiylik kurvatur kismi
rezeke edilir. Ilk dnce gastrokolik ve gastrosplenik ligamanlar kesilir. A¢hg kontrol
eden hormonlardan biri olan ghrelinin salgilandig1 mide fundusunu tamamen rezeke
edebilmek i¢in, omentum sol diyafragmatik krusa kadar serbestlestirilir. Anestezi
ekibi tarafindan ortalama 36 French (1,2 cm) kalibrasyonunda orogastrik tiip mideye
yerlestirilir. Kesici-kapatict stapler yardimiyla rezeksiyon yapilir. Boylece kalan

mide kisminda darlik veya bolluk engellenmis olur (32).
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2.2.1.3. Gastrik bypass (GB)

Besin alimimi kisitlayici etkisinin yaninda emilimi de azaltici 6zelligi olan

yontem, halen Amerika’da en sik uygulanan bariatrik cerrahi yontemdir (33).

Midenin iist kisminda stapler yardimi ile 35-50 ml hacminde kiiciik bir pos
olusturulur. Ince barsaklar treitz ligamanindan yaklasik 50 cm distalden transekte
edilir. Distalde kalan kesim antekolik mesafede posa dogru ilerletilerek jejenum mide
posuna anastomoz edilir. Bu kesime beslenme bacagi, duodenum tarafindan gelen
safra ve pankreatik enzimleri tagiyan kesime ise bilier bacak ismi verilir. Bilier bacak
beslenme bacagina, gastroenterostomi hattindan yaklasik 150 cm distalde anastomoz
edilerek RYGB tamamlanir. RYGB ile mide hacmi yaklasik % 90-95 oraninda
kiigiiltiiliir. Olusturulan kiigiik mide posu besin alimi ile gerilir, doyma merkezine

sinyal gondererek tokluk hissini olusturur.

Mide posundan ince bagirsaga gecen besinlerle ince bagirsaktan Kolesitokinin
(CCK), Peptit-YY (PYY), Glukagon Like Peptit-1 (GLP-1) gibi inkretinler denilen
¢ok ¢esitli hormonlar salgilanir. Inkretinler tarafindan erken tokluk hissi saglanir. GB
ile emilim bozulup pasaj hizlandigindan besinlar ileuma daha hizli ulasir ve buradan
GLP-1 hormonunun salmimini arttirirlar. GLP-1 diyabeti olan hastalarin kan
sekerini, ilagtan bagimsiz olarak normal diizeye indirir. Rezistin son yillarda
kesfedilen ve yag hiicresinden salgilanan hormondur. Obezite ile birlikte artan karin
i¢i yaglanma, rezistinin artisina neden olmaktadir. Invivo ve invitro uygulanan
rezistin ile insiilin direnci olusur. GB ile karin i¢i yag dokusu azalmakta, rezistin
hormonunun iiretimi ise normal seviyelere diismektedir. Bu sekilde insiilin direnci

azalmakta, agirlik kaybi1 hizlanmaktadir (34).

RYGB ameliyatindan sonra yara yeri enfeksiyonu, liimen i¢i veya karin igi
kanama, apse olusumu, anastomoz kagagi, gastrojejunostomi hattinda marjinal iilser
olusumu, pulmoner emboli ve dumping sendromu gibi komplikasyonlar gozlenebilir.
Uzun dénemde malabsorbsiyon sonucu demir, kalsiyum, B12 vitamini gibi vitamin

ve mineral eksiklikleri olusabilir (35).
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RYGB ameliyatinin morbiditesi ve mortalitesi LAGB ve SG’den daha fazladir
(36).

2.2.1.4. Biliopankreatik diversiyon (BPD)

BPD ameliyatlarinda midenin proksimal kisminda genis bir bosluk birakilarak
distal bolimii inaktif hale getirilir. Yakin kisimdan ince bagirsak boliiniir ve distalde
yer alan ince bagirsak mide posuna gonderilerek anastomozu yapilir. Bu ameliyatta
pilor kasi da midenin son kismi ile alindigindan o6zellikle hastalarda dumping
sendromu yogun olarak goriilmektedir. Ayrica anastamoz sirasinda iilser olusumuda
siktir. Bu teknigin avantaji yapilan anastomoza gore biiyliik miktarda besin tiiketilse

bile agirlik kaybinin siirdiirtilebilir kolaylikta olmasidir (37).

2.2.2. Bariatrik cerrahinin uygulanmasi

BKIi 40 kg/m>den biiyiik olan hastalar ve obezite ile ilgili hastaliklar1 olanlar
icin ameliyat tedavide bir secenek olarak diisiiniilebilir. Ayrica, obezite ile iligkili
yandas hastaliklarla baglantili ise ya da kontrolsiiz diyabet varsa BKI 35-40 kg/m>

arasinda olan hastalar i¢in de ameliyat diisiiniilmelidir (30).

2.2.3. Bariatrik cerrahinin yararlar

Bariatrik  cerrahi  sonrast komorbiditelerde 6nemli derecede iyilesme
goriilmektedir. Onemli agirlik kaybimin saglik i¢in faydalan biiyiiktiir. Ozellikle Tip
2 DM obeziteyle ilgili bir hastaliktir. Ameliyat sonrasi kisilerde goriilen agirlik kaybi

ile sahip olduklar1 yandas hastaliklarinin seyrinde diizelmeler goriilmektedir. (38).

Hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi, dislipidemi, alkole bagli olmayan
karaciger yaglanmasi, polikistik over sondromu, metabolik sendrom, reflii hastaligi,

astim ve depresyon hastaliklarinda da iyilesme goriilmiistiir (39).

Agirlik kaybr yasayan obez bireylerin, agirlik kaybi1 yasamayan obez bireylere
gore daha uzun Omiire sahip oldugu tespit edilmistir. Obez bireylerin LAGB
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ameliyatindan sonra sag kalim karsilastirilmast yapildiginda, 6liim riskinde % 72

azalma gorilmiistiir (40).

2.2.4. Bariatrik cerrahi oncesi ve sonrasi antropometrik olciimler

2.2.4.1. Ideal viicut agirhg

Ideal viicut agirligmin belirlenmesinde daha c¢ok Lorentz formiilii tercih

edilmektedir. Bu formiile gore hesaplamalar su sekilde yapilmaktadir:

Ideal agirlik (Erkek) = (Boy-100) x ( Boy — 150) / 4

Ideal agirlik (Kadin) =(Boy-100) x ( Boy — 150) / 2

Yiizde ideal viicut agirliginin hesaplanmasi su formiille yapilmaktadir:

Yiizde ideal viicut agirhign = Gergek agirlik / ideal agirlik

Ideal viicut agirhigmin % 20 fazlasi hafif obezite, % 30-40 fazlasi orta obezite, %
40-50 fazlasi obezite, % 50'den fazlasi ise morbid obezite kabul edilir. Ayrica
obezitenin belirlenmesi amaciyla Rohrer, Ponderal, Benn vb. indekslerde

kullanilmaya devam etmektedir (41).

2.2.4.2. Beden kiitle indeksi

BKI, kolay hesaplanan ve klinik degerlendirmede deri alti ve toplam viicut
yagmin iyi bir gdstergesi olarak kabul edilen bir olgiittiir (42). BKi skalasindaki

puanlar obezitenin siniflandirmasi i¢in kullanilir (43).

2.2.4.3. Bel ve kalca olciimleri

Bel ¢evresi abdominal yag igeriginin 6l¢iimii i¢in kullanilan uygulamasi kolay
ve basit bir antropometrik 6l¢ciim yontemidir. Erkeklerde 102 cm ve kadinlarda 88 cm

tizeri risk artis1 olarak belirtilmistir (44).
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Esnemeyen mezura ile Ol¢iim yapilmaktadir. En alt kaburga kemigi ile

kristailiyak kemik arasi orta noktadan bel ¢evresi 6l¢iimii alinmaktadir (45).

Viicuttaki toplam yag miktarinin 6nemli olmasinin yaninda, yagin hangi bolgede
biriktiginin de bilinmesi gerekmektedir. Karin ¢evresindeki yag birikimi, kalca ve
viicudun diger bolgelerindeki yag birikiminden daha fazla saglik problemlerine sebep
olmaktadir. Bu risk i¢in basit ama dogru yontem bel cevresinin Olgiilmesidir.
Bununla birlikte, bel c¢evresi ile iligkili hastalik olusma riskinin, farkli toplumlarda

degiskenlik gosterdigini unutmamak gerekmektedir (46).

Kalga 6lgtimii alinirken kisi diiz bir zeminde dik bir pozisyonda olmali, daha
sonra esnemeyen mezura ile kalganin en genis bolgesinden ¢ok sikmayacak sekilde
Ol¢iim alinmalidir. Bel cevresi Ol¢iimii ile birlikte alinan kalca ¢evresi 6l¢limiiniin,

birbirine orani ile obezite hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir (46).
2.2.4.4. Ust orta kol cevresi

Kol yumusak doku olarak deri alt1 yag dokusu ve kas dokusunu igerir. Bu
nedenle bu iki dokudan birinin ya da her ikisinin azalmasi sonucu kol ¢evresi daralir.
Ust orta kol gevresi epidemiyolojik ¢aligmalarda siklikla kullanilan bir antropometrik
olgiimdiir. Ozellikle saha ¢alismalarinda tercih edilmesinin nedeni dl¢iimiin kolay ve
ucuz olmasi, 6zel bir uzmanlik gerektirmemesi ve persentil egrileri iizerinden

degerlendirmeye gerek olmadan yorumlanabilmesidir.

Boyuna gore diisiikk agirlikli (zayif), hem de yasina gore boy kisaligi (bodur)
olan ¢ocuklar1 saptamada tek basina ya da diger antropometrik dlgiimlerle birlikte

kullanilabilir.

Kol gevresi, hayatin ilk bir yili icerisinde belirgin sekilde artarken 1-5 yas arasi
cocuklarda mutlak bir deger gibidir, ¢ok az degisir. Cocuklardaki beslenme
durumunun degerlendirilmesinde, kol c¢evresinin iyi bir belirte¢ oldugu ileri

stiriilmiistiir (47).

17



Endiistrilesmenin geri oldugu iilkelerde deri alt1 yag dokusu miktar1 genellikle
azdir ve kol ¢evresindeki degisim kas kitlesindeki degisime paralel gider. Bu nedenle
de ozellikle protein-enerji malniitrisyonu ve aclik durumunun belirlenmesinde yarar
saglar. Baz1 aragtirmacilara gore aynen yasa gore agirlik standardinda oldugu gibi kol
cevresi Olciimii, normal ¢ocukla protein-enerji malniitrisyonlu ¢ocugu birbirinden

kolaylikla ayirt edebilir (47).

Ust orta kol ¢evresi dlciimleri obezlerde ve fiziksel aktivite yapan gocuklarda
yiiksektir. Ol¢iim esnasinda ¢ocuk dik ayakta durur. Kol dirsekten 90 derece biikiiliir,
avug i¢i yere bakar. Akromion iizerine isaret konulur. Olekranon ile akromion arasi
nokta saptanir. Daha sonra kol serbest birakilir. Meziir kola dik ag1 olusturacak
sekilde tutulur ve yumusak dokuya basin¢ yapmadan, 0,1 cm duyarlilikta Sl¢iim

yapilir (47).

2.2.4.5. Beslenmeye iliskin risk indeksi (NRI)

NRI, viicut agirhigindaki degisiklik ile kan albiimin seviyesi parametrelerini
belirlemek i¢in kullanilmakta ve hastalarin malniitrisyon durumlar1 konusunda bilgi
vermektedir (48). Obezite, eslik eden onemli tibbi ve psikolojik diger hastaliklarla
oldugu kadar, tiim sebeplere bagli mortalite oraninin tehlikeli bigimde artmasiyla

iliskilendirilmistir(49).

2.3. Tat Duyusunun Metabolik Yollar

Tat tomurcuklar1 sert ve yumusak damak arasinda, dilde, orofarenks, larinks ve
Ozefagusun st kisminda bulunmaktadir. Fakat cogu dil iizerinde yer almaktadir.
Dilin 6n yiizeyinde papilla adi verilen kiiciik kubbe seklinde ¢ikintilar yer
almaktadir. Dil {lizerinde dort g¢esit tat papillast (sirkumvallat, fungiform, foliat ve
filiform papillalar) bulunmaktadir (44). Papillalarin fonksiyonu tat almadir. Ancak
her biri dilin farkli bolgelerinde yer almaktadir. Her biri benzersiz bir yapiya sahiptir.
Fungiform papilla dilin diiz 6n yiizii lizerine yerlesmistir ve herhangi bir tat papilla
reseptor hiicrelerinin en yiiksek konsantrasyonuna sahiptir. Foliat papilla dilin iki

tarafinda yer almaktadir. Sirkumvallat papillalar dilin arkasinda V seklinde
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bulunurlar (45). Filiform papillalar tiim dil yiizeyinde bulunmasina ragmen diger tat
papillalarinin aksine tat duyusunu hissedemezler. Ancak bu papillada yiyeceklerin 1s1

ve yapisini tantyan sensorler bulunmaktadir (46).

Tat tomurcuklar dilin papillalari tizerinde bulunur. Cok sayida tat tomurcugu,
dilin arka boliimiiniin yiizeyinde bulunan sirkumvallat papillalar1 kugatan oluklarin
duvarlarina yerlesmistir. Orta sayida tat tomurcugu fungiform ve foliat papillalar
tizerindedir (50). Tat tomurcuklar1 agiz ve dilde bulunan dort farkli kranial sinir (V,
VII, IX ve X) tarafindan innerve edilir. Ayrica trigeminal (V) sinir biber ve

amonyaktan kaynaklanan yanma hissinin tespitinden sorumludur (51).

Tat reseptor hiicreleri papilla {izerinde bulunan tat tomurcuklarinin iginde yer
almaktadir. Tat reseptor hiicreleri dilin ucunda yogun bulunurken geri kalani dil
ylizeyi boyunca dagilmistir. Tat reseptorleri bes temel tat icin 6zeldir: bunlar dort ana
tat (tath, tuzlu, ac1 ve eksi) ve umamidir. Umami Japonca lezzetli anlamina gelen bir
kelimedir. Son yillarda besinci tat olarak kabul edilmistir. Yiyeceklerin lezzetinin

farkl1 bir boyutunu yansitmaktadir (52).

2.4. Obezite ve Tat Duyusu

Gegmiste tat alma degisikliklerine yonelik tanimlamalarda ilk yillarda disguzi,
aguzi, hipoguzi ve hiperguzi tanimlamalar1 yer almaktadir. Ayrica yapilan
calismalarda hastalarin metalik tat hissi yasayip yasamadiklar1 degerlendirilmistir.
Son yapilan caligmalarda disguzinin tat alma degisikliklerini tanimlayan genel bir
tanim oldugu diistintilerek paraguzi, fantoguzi ve kakaguzi gibi tat alma degisiklikleri

bu tanimlamalara eklenmistir (53).

Enerji alimimin diizenlenmesinde 6nemli mekanizmalardan biri oral kavite ve
gastrointestinal sistemde yaglarin ve diger besin 6gelerinin algilanmasidir (54). Bu
algilama siireci bir dizi fizyolojik islem igerir. Besinlerin algilanmasiyla birlikte
tokluk hormonlarinin salinimi saglanir. Buna goére bireylerin besin tiiketmeye devam

etmesi ya da birakmasi besin aliminin altinda yatan en énemli mekanizmadir (55).
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Tatli ve umami tat reseptorleri gastrointestinal sisteme yerlesmislerdir ve bu
durum tat sisteminin sindirim kanaliyla olan ilk temasi olarak ifade edilmektedir.
Benzer durumun yaglar iginde gecerli oldugu hem oral kavitede hem de
gastrointestinal sistemde algilandig1 diisliniilmektedir. Yag veya yag iceren besinlerin
tilketilmesi normal agirliktaki bireylerde ince bagirsakta bir dizi hormonal tepkiyi
baslatir; gastrik bosalma yavaglar, CCK, PYY, GLP-1 salinir.Bu hormonlar besin
alimi ve istah azaltma {izerine etki yapar. Ghrelin baskilanir ve tiim bu olanlar enerji
aliminin  azalmasimmi saglar. Olusan hormonal yanitlarinin obez bireylerde
bozuldugunu ve istah diizenlemesinde bir islev bozukluguna bagli olarak fazla
miktarda yag aliminin gergeklesebilecegi lizerinde durulmaktadir. Introduodenal
infiizyonundan sonra zayif ve obez bireyler kiyaslandiginda, obez bireyler pilorik
motilitenin uyarimini azaltarak gastrointestinal sistem boyunca yag algisina daha az

duyarli olmasina sebep olmaktadir (54).

Obez ve normal agirliktaki bireyler 6zellikle beslenme aliskanliklar1 agisindan
kiyaslandigi zaman, obez bireylerin yiiksek yagli yiyecekleri daha ¢ok tercih
ettikleri bulunmustur (56).

Yagl yiyeceklere karsi tat algis1 ve BKI arasindaki iliskide kurulan hipotez;
sisman bireylerin asir1 yag tliketimlerinden dolayr yaga karsi duyarhiliklarinin
azalmasi seklinde ifade edilmektedir. Yiiksek yagli bir besinin tiiketiminden sonra
oral kavite ve gastrointestinal sistemde yag duyarliligi azalir ve bu durum
gastrointestinal sistemde doygunluk yaniti olusturabilmek i¢in daha fazla yag

tiilketimine sebep olmakta ve dolayisiyla BKI’de artis ile aciklanabilmektedir (57).

2.5. Bariatrik Cerrahide Tat Degisiklikleri ve Komplikasyonlar

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast donemde yeterli derecede
beslenme egitimlerine tabi tutulmasi hem iglemin basarisi hem de bireyleri saglikli ve
geri doniisiimsiiz agirlik kayiplarina gidebilmeleri agisindan 6nem tagimaktadir.
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) rehberinde bireylerin
ameliyat Oncesi ve sonrasi tat durumlarinin degerlendirilmesinde ¢esitli Oneriler

yapilmistir (58).
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En sik goriilen komplikasyonlar yeteri miktarda tat alamama seklinde ortaya
¢ikan durumdur. Oncelikle tat alamamanin Onlenebilmesi icin bireylerin tat
alimlarinin tek bir seferde ve yogun sekilde degilde minik lokmalar halinde besin
tilketilmesi saglanmali ve Ozellikle tat alma ihtiyacinin hastadan hastaya gore
degisebilecegi hatirlatilmalidir. Bu tip hastalarin ameliyattan sonraki donemde aglik
hissi minimal seviyelerde olmaktadir. Giin igerisinde kafein ve seker igermeyen

minimum 950 ml, maksimum 1900 ml su/s1vi/besin tiiketilmelidir (59).

Bulant1 ve kusma problemi ise 6zellikle hastalarin bir anda ve asir1 miktarlarda
yemek yemesi ile olusmaktadir. Bariatrik cerrahi gecirmis hastalara ameliyat sonrasi
mide boyunun kii¢iiltiilmiis oldugu, besinleri kii¢iik miktarlarda ve ¢ok ¢igneyerek

tilketmesi gerektigi sik sik hatirlatilmalidir (59).

Dumping sendromu genellikle RYGB’li hastalarda daha sik goriilmektedir.
Sendrom kendini ameliyat sonrasi asir1 yagh ve tath yiyeceklerin mideden bagirsaga
hizli gecisiyle su ¢ekilmesi seklinde kendini géstermektedir. Bu tiir hastalarin saglikl
beslenme cercevesinde asir1 yagl ve tath besinleri tilketmemeleri 6nem tagimaktadir.
Dumping sendromu gelismis hastalarin  diyetlerinde; basit karbonhidratlar
azaltilmali, lif ve kompleks karbonhidrat bilesimi arttirilmis besinlerin tiiketilmesi ve
ozellikle kat1 ile sivi yiyecekleri birlikte tliketmemeleri saglanmalidir. Bu tip

hastalarin az ve sik beslenmesi gerekmektedir (60).

Ameliyat sonrasi hastalarin bazilarinda bazi besinlere karst intolerans
gelisebilmektedir. Ameliyat sonrasi beslenme aligkanliklarinin degismesi ile lifli
besinler, siit ve ¢ig sebzelerde sindirim gli¢lesebilmektedir.Bu nedenle ameliyat
sonrast hastalarin beslenme programlarina her seferinde yenir bir besin eklenmesi
tavsiye edilmektedir. Bu yontem ile hangi yiyecege intolerans gelistiginin
belirlenmesi kolaylasmaktadir. Laktoz intoleransi olan bireylerde siit Onerisinden
kagmilmali ve bu hastalarin beslenme programlarina laktozsuz siit, soya siitii

alternatifleri eklenmelidir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

LSG gecirmis olan bireylerin, ameliyat sonrasindaki farkli zamanlarda agirlik
kayb1 oranlart ile tat ve koku duyularindaki degisikliklerin iligkisini

incelemekamaciyla gerceklestirilmis retrospektif bir caligmadir.

Arastirma evrenini Prof. Dr. Koray Tekin Obezite ve Metabolik Cerrahi
Merkezi’nde Agustos 2016 - Agustos 2017 tarihleri arasinda LSG ameliyat1 gecirmis
olan 18-65 yas araligindaki 155 katilimc1 olusturmustur.

Arastirmaya alinma Kkriterleri:

e 18-65 yas aralifinda olmak,
e GOniilli olmak,
e | yil igerisinde ameliyat olmus olmak,

e LSG ameliyati gecirmis olmak
Arastirmadan dislanma Kriterleri:

e Revizyon ameliyati ya da LSG disinda bir yontem ile ameliyat olmak,

e Tat ve koku mekanizmasini olumsuz etkileyecek herhangi bir hastalik
veya ameliyat gecirmek,

e <18 yas, > 65 yas olmak

e (Gebe ve emzikli kadinlar

LSG ameliyat1 olan bireylere 2017 Agustos ayinda telefonla goriisme yontemi
ile demografik bilgileri ile koku ve tat degisimlerinin tespitini i¢eren 33 soruluk bir
anket uygulanmistir. Anket formu ile demografik ozellikler, sigara, alkol gibi
aligkanliklar, ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalik durumlari, medikal tedavi igin
kullanilan ilaglar, fiziksel aktivitedurumu, tat, istah ve koku degisiklikleri

sorgulanmastir.

Tiim katilimcilarin ameliyat dncesindeki antropometrik 6l¢iimleri (boy, agirlik)

ve ameliyat sonrasindaki antropometrik dlgiimleri alinmistir. Boy 6l¢iimii yapilirken
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bas dik konumda ve gozler karsiya bakarken, ayakta ve sirt dik ylizeye yaslanmis
durumda (Frankfurt diizleminde), ayaklarin iizerinde bulundugu yiizey ile basin en ug
seviyesi arasindaki mesafenin Olgiimii yapilarak gerceklestirilmelidir (61). Tim

katilimcilarin boy 6l¢limleri bu sekilde alinmustir.

Tiim hastalarin  BKi’leri  hesaplannmustir. BKI  pratikte  obezitenin
tanimlanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir (62).BKI smiflamasina gore; BKI
25- 29,9 kg/m? arasinda olanlar fazla agirlikli, BKi 30 -39,9 kg/m? olanlar obez
olarak degerlendirilir. Obez sinifi kendi icinde simif 1 (BKi 30-34,9 kg/m? ), siif 2
(BKI 35-39,9 kg/m? ), sif 3 (BKI > 40 kg/m? ) olarak ii¢ alt gruba ayrilmaktadir
(63). Arastirmada ameliyat dncesi ve sonrasindaki BKI degerleri, istah, tat ve koku

degisiklikleri ile kiyaslanmistir.

Katilimeilardan istah, tat, koku ile ilgili sorulara 1’den 10’a kadar puanlama
sistemini iceren VAS yontemi ile cevap vermesi istenmistir. VAS yontemi 10 cm
yatay ya da dikey bir cetvele verilen addir (64). Istah, tat, koku puanlamas1 VAS
yontemi ile hesaplanmistir. Verilen puanlar ile agirlik kaybi arasinda korelasyon
bakilmistir. Agirlik kaybi normal dagilmadigi i¢in tiim korelasyon analizlerinde

spearmen katsayist kullanilmistir.

Katilimcilar ameliyat tarihleri lizerinden gegen zamana gore; 0-3 ay, 3-6 ay, 6-9
ay ve 9-12 ay olarak gruplara ayrilmistir. Her grupta agirlik kaybi ile tat, istah ve
koku degisiklikleri arasindaki iliskisine bakilmistir.

Calismaya katilmak i¢in herhangi bir licret istenmemis, ek bir ddeme de
yapilmamustir. Calismaya katilan bireylere “bilgilendirilmis goniillii onam formu (Ek
4)” mail yoluyla iletilmis ve gerekli bilgiler ile imzalar1 alinip tekrar mail yoluyla
tarafimiza iletilmesi saglanmigtir. Ameliyat olan bireylerle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulmus, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da
makamlarca geregi halinde incelenebilme izni verilmistir. Katilimcilara ¢alismaya
katilmay1 reddetme imkan1 verilmistir. Bu arastirmaya katilim tamamen istege baglh

tutulmus ve caligmanin herhangi bir asamasinda onay1 ¢ekme hakki verilmistir.
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Elde edilen veriler SPSS 23.0 paket programina aktarilarak tiim degiskenlerin
katilimcilar tarafindan ayni diizeyde algilanip algilanmadigini belirmek i¢in bagimsiz
orneklem T-testi, ANOVA, Mann Whitney-U analizleri kullanilmistir. Sonuglar
ortalama, standart sapma, min-max, siklik ve yiizde olarak ifade edilerek p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir (65).
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4. BULGULAR

Bu bélimde, LSG gecirmis olan bireylerin, ameliyat sonrasindaki farkli
zamanlarda agirlik kaybi1 oranlar1 ile tat ve koku duyularindaki degisikliklerin
degerlendirilmesi amaci ile retrospektif olarak planlanan ve gergeklestirilen
calismadan elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri yapilarak, tablolar halinde

sunulmustur.

Tablo 4.1: Katilmcilarin bazi sosyo demografik ozellikleri

n Y%
Cinsiyet
Erkek 54 34,8
Kadin 101 65,2
Medeni durumu
Evli 98 63,2
Bekar 52 33,5
Dul 5 3.3
Egitim durumu
Tlkokul 10 6,5
Ortaokul 14 9,0
Lise 39 25,2
Universite 79 51,0
Yiiksek lisans 12 7,7
Doktora 1 0,6
Meslek durumu
Caligsmiyor 64 41,3
Serbest meslek 48 31,0
Memur 38 24,5
Emekli 3 1,9
Isci 2 1,3
Toplam 155 100,0

Tablo 4.1°de katilimcilarin demografik bilgileri yer almaktadir. LSG ameliyati
gecirmis olan bireylerin yas ortalamasi 38,26 + 10,31 yildir. Katilimcilarin % 34,8°1
erkek, %65,2’si kadin, % 63,2’s1 evli, % 33,51 bekar,%3,3’1 duldur. Katilimcilarin
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egitim durumlar1 degerlendirildiginde ise % 6,51 ilkokul, % 9,01 ortaokul, % 25,2’si
lise, % 51,01 tniversite, % 7,7°si yiiksek lisans, % 0,6’s1 doktora olarak
bulunmustur. Katilimeilarin % 58,7°si c¢alisiyorken, % 41,3’ calismiyor olarak

bulunmustur.

Tablo 4.2: Katihmcilarin post-op ve pre-op antropometrik ozellikleri

Antropometrik ozellikler Minimum Maksimum Ortalama = SS
Boy (cm) 141,00 193,00 168,34 + 8,88
Pre-op Agirlik (kg) 75,00 193,00 116,63 + 24,33
Post-op Agirlik (kg) 50,00 170,00 80,32 +20,44
Pre-op BKi (kg/m?) 29,76 61,59 40,97 + 6,87
Post-op BKI (kg/m?) 18,65 53,06 28,29 + 6,51
Agirlik Kaybi (kg) 5,00 100,00 36,30 + 15,23

Katilimcilarin boy uzunlugu ortalamasi 168,34 £8,88 cm, ameliyat 6ncesi agirlik
ortalamasi 116,63 + 24,33 kg iken ameliyat sonrasi tiim aylarin agirlik ortalamasi
80,32 + 20,44 kg, ameliyat Oncesi BKI ortalamasi 40,97 + 6,87 kg/m?iken ameliyat
sonrasi tiim aylarin BKI ortalamas1 28,29 + 6,51kg/m?, agirlik kayb1 ortalamasi ise
36,30 = 15,23 kg olarak bulunmustur.

Tablo 4.3: Katihmcilarin pre-op, post-op hastahiga sahip olma durumu,
kullanilan ilaglar ile ilgili 6zelliklerin dagilimi

n %

Pre-op hastalik bulunma durumu

Hayir 135 87,1
Evet 20 12,9
Post-op gelisen bir komplikasyon bulunma durumu

Hayir 145 93,5
Evet 10 6,5
Post-op hastalik bulunma durumu

Hayir 131 84,5
Evet 24 15,5
Pre-op siirekli kullamlan bir ila¢ bulunma durumu

Hayir 71 45,8
Evet 84 54,2
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Tablo 4.3: Katihmcilarin pre-op, post-op hastaliga sahip olma durumu,
kullanilan ilaglar ile ilgili 6zelliklerin dagilimi (Devam)

n %
Pre-op siirekli kullanilan ilag tiirii
Tansiyon ilact 22 14,2
Troid ilac1 14 9,0
Alerji ilact 2 1,3
Diyabetik ilag 26 16,8
Antidepresan ilag 6 3,9
Mide koruyucu 8 5,2
Diger 6 3.9
Post-op siirekli kullanilan bir ila¢ bulunma durumu
Hayir 73 47,1
Evet 82 52,9
Post-op siirekli kullanilan ilac tiirii
Multivitamin 22 14,2
Tiroid ilact 16 10,3
Mide koruyucu ilag 14 9,0
Kan sulandiricr ilag 4 2,6
Antidepresan ilag 5 3,2
Tansiyon ilaci 7 4,5
Diger 14 9,0
Toplam 155 100,0

Tablo 4.3’te katilimcilarin % 87,1’inin ameliyat 6ncesinde hastaligi bulundugu,
% 12,9’unun herhangi bir hastaligi bulunmadigi, % 6,5’inin ameliyat sonrasi
komplikasyonu oldugu, % 93,1’inin herhangi bir komplikasyonu olmadigi, %
15,5’inin ameliyat sonrasi hastaliginin oldugu, % 84,5’inin ise ameliyat sonrasi
herhangi bir hastaliginin olmadig: belirtilmistir. Katilimcilarin % 45,8’inin ameliyat
oncesinde siirekli olarak kullandiklar1 bir ilag yokken, % 54,2’sinin siirekli olarak
kullandig: ilag oldugu belirtilmistir. Kullanilan ilaglarin % 14,2°si tansiyon ilaci, %
9,0°1 tiroid ilaci, % 1,31 alerji ilact, % 16,8’1 diyabetik ilag, % 3,9’u antidepresan
ilag, % 5,2’si mide koruyucu ilag, % 3,9’u diger ilaglar (kan sulandirici, kas
gevsetici, agr1 kesici vb.) olarak belirtilmistir. Ameliyat sonrasinda ise katilimcilarin
% 47,1’inin diizenliolarak kullandiklari ila¢ olmadigi, % 52,9’unun ise diizenli ilag
kullandiklart belirtilmistir. Kullanilan ilaglarin % 14,2°si multivitamin, % 10,3’i
tiroid ilaci, % 9,0’1 mide koruyucu ilag, % 2,6’s1 kan sulandirict ilag, % 3,2’si
antidepresan 1ilag, % 4,51 tansiyon ilact, % 9,01 diger ilaclar (kan sulandirici, kas

gevsetici, agr1 kesici vb.) olarak belirtilmistir.
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Katilimclarin ameliyat oncesi sigara kullanim orant % 47,7 iken ameliyat
sonrasinda sigara kullanma oran1t % 43,2 oldugu goriilmiistiir. Ameliyat dncesi alkol
kullanim oran1 ise % 49,0 iken ameliyat sonras1 bu oranin azalarak % 32,3’e diistiigii

goriilmiistiir.

Tablo 4.4: Katihmcilarin pro-op ve post-op donemlerde zayiflama yontemi
deneme, tibbi beslenme tedavisi alma ve spor yapma durumu bilgileri

n %
Pre-op zayiflama yontemi deneme
Hayir 15 9,7
Evet 140 90,3
Pre-op denenen zayiflama yontemi tiirii
T1bbi beslenme tedavisi ve spor 110 71,0
Akupunktur 23 14,8
Ozon tedavisi 2 1,3
Zayiflama ilaglari (toz) 5 3,2
Post-op tibbi beslenme tedavisi uygulama
Hayir 118 76,1
Evet 37 23,9
Post-op spor/egzersiz yapma
Hayir 60 38,7
Evet 95 61,3
Toplam 155 100,0

Tablo 4.4’te katilimcilarin % 9,7 sinin ameliyattan 6dnce herhangi bir zayiflama
yontemi denemedigi, % 90,3’linlin denedigi, zayiflama yontemi deneyen
katilimcilarin % 71,0’ nin tibbi beslenme tedavisi ve spor, % 14,8’inin akupunktur, %
1,3’linlin ozon tedavisi ve % 3,2’sinin toz halinde zayiflama iiriinii kullandig
goriilmiistiir.  Ameliyat sonrasinda ise katilimcilarin % 76,1’inin tibbi beslenme
tedavisi uygulamadigi, % 23,9’unun uyguladigi, % 38,7’sinin spor yapmadigi, %

61,3’linilin spor yaptig1 belirlenmistir.

Tablo 4.5: Katihmcilarin ameliyattan sonra tiksindirici ya da tolere edilemeyen
besine sahip olma durumu ve dagilim

Ameliyattan sonra tiksindirici ya da tolera edilemeyen bir besin var mi? n %
Evet 68 43,9
Hayir 87 56,1
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Tablo 4.5: Katihmcilarin ameliyattan sonra tiksindirici ya da tolere edilemeyen
besine sahip olma durumu ve dagilimi (devam)

Tiksindirici bulunan ya da tolere edilemeyen besin tiirii

Yumurta 15 9,7
Kirmizi Et 12 7,7
Yagl yiyecekler 5 32
Kahve 4 2,6
Ekmek beyaz 4 2,6
Hamburger 3 1,9
Probiyotik iiriinler 2 1,3
Tavuk Eti 2 1,3
Protein Tozu 3 1,9
Cikolata 3 1,9
Balik 2 1,3
Hazir paketli tirtinler 3 1,9
Siit Uriinleri 3 1,9
Diger 7 4,5

Tablo 4.5’te katilimcilarin % 43,9°u ameliyattan sonra tiksindirici bulduklar1 ya
da tolere edemedikleri besin oldugunu belirtmislerdir. Bu katilimcilarin % 9,7’si
yumurtayi, % 7,7’si kirmizi eti, % 3,2’si yagl yiyecekleri, % 2,6’s1 kahveyi, % 2,6’s1
beyaz ekmegi, % 1,9°u hamburgeri, % 1,371 probiyotik trtinleri, % 1,3’ tavuk etini,
% 1,9’u protein tozunu, % 1,9’u cikolatay1, % 1,31 baligi, % 1,9’u hazir paketli
tiriinleri, % 1,9°u siit tirlinlerini, % 4,51 diger besinleri tiksindirici bulduklarin1 veya

tolere edemediklerini belirtmislerdir.

Tablo 4.6: Katihmcilarin Ameliyattan Sonra Tadi Degisen Besine Sahip Olma
Durumu ve Dagilim

n %
Ameliyattan Sonra Tad1 Degisen Bir Besin Var Mi?
Evet 35 22,6
Hayir 120 77,4
Tad degisen besin tiirii
Kizartmalar 8 5,2
Sekerli yiyecekler 6 3,9
Kirmizi et 2 1,3
Tavuk eti 2 1,3
Salata/¢ig sebze 2 1,3
Diger 15 9,7
Toplam 155 100,0

Tablo 4.6’da katilimcilarin % 22,6’s1 ameliyattan sonra bazi besinlerde tat

degisikligi oldugunu belirtmislerdir. Katilimcilarin % 5,2’si kizartmalarin, %3,9’u
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sekerli yiyeceklerin, % 1,3’1 kirmizi etin, % 1,371 tavuk etinin, % 1,31 salata/gig

sebzelerin, % 9,7’si diger besinlerin tadinin degistigini belirtmislerdir.

Tablo 4.7: Katihmcilarin ameliyattan sonra kokusu degisen ya da farkhlasan
besine sahip olma durumu ve dagilim

n %
Ameliyattan sonra kokusu degisen ya da farklilasan herhangi bir besin var mi?
Evet 26 16,8
Hayir 129 83,2
Kokusu degisen ya da farkhlasan besin tiirii
Kirmizi et 10 6,5
Iskembe corbasi 3 1,9
Dolma/kizartmalar 2 1,3
Agir yemekler 2 1,3
Yumurta 3 1,9
Domates 2 1,3
Diger 4 2,6
Koku duyusundaki degisikligin agirhk vermeyi etkileme durumu
Evet 22 14,2
Hayir 133 85,8
Toplam 155 100,0

Tablo 4.7°de katilimcilarin % 16,8’1 ameliyattan sonra bazi besinlerde koku
degisikligi oldugunu belirtmislerdir. Katilimcilarin % 6,5’1 kirmizi etin, % 1,9’u
iskembe ¢orbasinin, % 1,31 dolma/kizartmalarin, % 1,31 agir yemeklerin, % 1,9’u
yumurtanin, % 1,3’ domatesin, % 2,6’s1 besinlerin kokusunda degisiklik oldugunu
belirtmislerdir. Katilimcilarin %14,2’si koku duyusundaki bu degisikliklerin agirlik
kaybin1 etkiledigini belirtmislerdir.

Tablo 4.8: Katihmcilarin tat ve koku duyusu degisikliklerinin yeme miktarim
etkileme durumlarinin dagilim

n %

Tat duyunuzdaki degisiklikler yeme miktariniz etkiledi mi?

Evet 45 29,0
Hayir 110 71,0
Tat duyunuzdaki degisiklikler agirhk kaybimzi etkiledi mi?

Evet 43 27,7
Hayir 112 72,3
Sizce tat kayb1 daha iyi agirhk kaybina neden olur mu?

Evet 81 52,3
Hayir 74 47,7
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Tablo 4.8: Katihmcilarin tat ve koku duyusu degisikliklerinin yeme miktarim

etkileme durumlarinin dagilimi (Devam)

Koku duyunuzdaki bu degisiklik agirhk kaybimzi etkiledi mi?

Evet 22 14,2
Hay1r 133 85,8
Besinlerin kokusu ya da tadi iyi olmadig icin mi daha az yiyorsunuz?

Evet 27 17,4
Hay1r 128 82,6
Ac¢ olmadiginiz icin mi daha az yemek yiyorsunuz?

Evet 107 69,0
Hay1r 48 31,0
Toplam 155  100,0

Tablo 4.8’de katilmcilarin % 29,01 ameliyattan sonra gerceklesen tat

duyularindaki degisikligin yeme miktarlarini etkiledigini, % 27,7’si tat duyularindaki

bu degisikligin agirlik kaybini etkiledigini, % 52,3’1 ise ameliyattan sonra tat kaybi

yasanmasinin daha iyi agirlik kaybi saglayacagini belirtmislerdir.

Katilmcilarin % 14,2°si ameliyattan sonra gerceklesen koku duyularindaki

degisikligin yeme miktarlarini etkiledigini belirtmislerdir. Katilimcilarmm % 17,40

besinlerin kokusu ya da tadi iyi olmadigi i¢in daha az yediklerini, % 69,0’1 ag

olmadiklari i¢in daha az yediklerini belirtmiglerdir.

Tablo 4.9:Ameliyat iizerinden gecen siireye gore katihmcilarin dagilim

Post-op gecen siire n %
0-3 ay 23 14,83
3-6 ay 41 26,46
6-9 ay 45 29,03
9-12 ay 46 29,68
Toplam 155 100

Tablo 4.9’da katilimcilarin ameliyat {lizerinden gegen siireye gore dagilimi

gosterilmigtir. Katilimceilarin % 14,83 iiniin ameliyat1 {izerinden 0-3 ay, %

26,46’smin ameliyat1 lizerinden 3-6 ay, % 29,03 iiniin ameliyat1 {izerinden 6-9 ay, %

29,68’inin ameliyat1 {izerinden 9-12 ay gegmistir.
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Tablo 4.10: Katihmcilarin ameliyat iizerinden gecen siireye gore boy, pre-op
BKIl ile agirhik, post-op BKI ile agirhik ol¢iimleri

Ameliyat iizerinden Minimum Maksimum Ortalama = SS
gecen siire

0-3 Ay

Boy (cm) 157,00 189,00 167,08 9,57
Pre-op Agirlik (kg) 77,00 193,00 113,78 £ 33,08
Post-op Agirlik (kg) 62,00 170,00 97,71 £ 32,53
Pre-op BKI (kg/m?) 30,08 60,24 40,26 + 8,46
Post-op BKI (kg/m?) 23,88 53,06 34,48 + 8,75
Agirlik Kaybi (kg) 5,00 28,00 26,06 + 6,44
3-6 ay

Boy (cm) 141,00 184,00 168,29 + 8,97
Pre-op Agirlik (kg) 85,00 178,00 112,09 £ 21,86
Post-op Agirlik (kg) 57,00 133,00 80,50 = 17,20
Pre-op BKI (kg/m?) 29,76 61,59 39,57 +7,18
Post-op BKi (kg/m?) 21,26 46,02 28,44 +5.92
Agirlik Kaybi (kg) 16,00 47,00 31,58 £8,13
6-9 Ay

Boy (cm) 157,00 185,00 167,93 + 7,42
Pre-op Agirlik (kg) 80,00 164,00 117,84 +£ 20,23
Post-op Agirlik (kg) 50,00 122,00 77,77 + 14,81
Pre-op BKI (kg/m?) 31,55 60,98 41,82 +7,15
Post-op BKI (kg/m?) 18,65 45,36 27,72 +5,89
Agirlik Kaybr (kg) 19,00 67,00 40,07 £ 11,01
9-12 Ay

Boy (cm) 150,00 193,00 169,41 + 8,88
Pre-op Agirlik (kg) 75,00 178,00 120,89 + 24,97
Post-op Agirlik (kg) 50,00 120,00 72,95 + 15,25
Pre-op BKI (kg/m?) 32,82 55,46 41,73 £5.25
Post-op BKI (kg/m?) 19,49 37,04 25,62 +3.91
Agirlik Kaybi (kg) 23,00 100,00 46,93 + 15,41

Tablo 4.10°’da katilimcilarin ameliyatlar1 iizerinden gegen siireye gore
siniflandirilarak boy, ameliyat 6ncesi agirlik, ameliyat dncesi BKI, ameliyat sonrasi
agirhk, ameliyat sonras1 BKI ve agirhik kaybi durumlar degerlendirilmistir.

Ameliyatlar iizerinden 0-3 ay gecen katilimcilarin ameliyat 6ncesi agirlik ortalamasi

32



113,78 + 33,08 kg iken ameliyat sonrasit agirlik ortalamast 97,71 + 32,53 kg,
ameliyat 6ncesi BKI ortalamasi 40,26 + 8,46kg/m” iken ameliyat sonrasi BKI
ortalamas1 34,48 =+ 8,75kg/m2, agirhik kaybi ortalamasi ise 26,06 + 6,44 kg

bulunmustur.

Ameliyatlar1 {izerinden 3-6 ay gecen katilimcilarin ameliyat Oncesi agirlik
ortalamas1 112,09 + 21,86 kg iken ameliyat sonrasi agirlik ortalamas1 80,50 + 17,20
kg, ameliyat 6ncesi BKI ortalamasi 39,57 + 7,18kg/m” iken ameliyat sonras1 BKI
ortalamas1 28,44 + 5,92kg/m’, agirhk kaybi ortalamasi ise 31,58 + 8,13 kg

bulunmustur.

Ameliyatlar1 iizerinden 6-9 ay gecen katilimcilarin ameliyat oncesi agirlik
ortalamasi 117,84 + 20,23 kg iken ameliyat sonras1 agirlik ortalamas1 77,77 + 14,81
kg, ameliyat oncesi BKI ortalamasi 41,82 + 7,15kg/m” iken ameliyat sonrasi BKi
ortalamasi 27,72 + 5,89kg/m2, agirlik kaybi ortalamasi ise 40,07 + 11,01 kg

bulunmustur.

Ameliyatlar1 iizerinden 9-12 ay gecen katilimcilarin ameliyat oncesi agirlik
ortalamas1 120,89 + 24,97 kg iken ameliyat sonras1 agirlik ortalamasi 72,95 + 15,25
kg, ameliyat 6ncesi BKI ortalamasi 41,73 + 5,25kg/m” iken ameliyat sonras1 BKI
ortalamasi 25,62 + 3,91kg/m’, agirlik kaybi ortalamasi ise 46,93 + 1541 kg

bulunmustur.

Tablo 4.11: Ameliyat iizerinden gecen siireye gore gruplandirilan katihmcilarin
istah, tat ve koku degisikliklerine ile agirhik kayba iliskisinin incelenmesi

Ameliyat Ameliyatimzdan beri istah degisikligi oldu n Agirhik kaybr  p

iizerinden gecen mu?

siire

0-3 ay Evet 19 15,40 £5,76 0,288
Hayir 4 19,25 £9,43

3-6 ay Evet 25 31,42+ 7,99 0,877
Hayir 16 31,83 +8,61

6-9 Evet 27 40,04 + 12,18 0,895
Hayir 18 40,11 £9,31

9-12 Evet 40 47,35 +£15,97 0,836
Hayir 6 4417+ 11,75
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Tablo 4.11: Ameliyat iizerinden gecen siireye gore gruplandirilan katihmcilarin
istah, tat ve koku degisikliklerine ile agirhk kaybi iliskisinin incelenmesi

(Devam)

Ameliyat Ameliyatimzdan beri yiyecek ya da n Agirhik kaybr  p

iizerinden gecen iceceklerin tadinda degisiklik farkettiniz

siire mi?

0-3 ay Evet 11 16,23 + 6,61 0,909
Hayir 12 1591 + 6,57

3-6 ay Evet 17 33,12 +8,39 3,13
Hayir 24 30,49 + 7,94

6-9 ay Evet 18 40,96 + 10,10 0,664
Hayir 27 3948 £ 11,72

9-12 ay Evet 16 48,25+ 17,09 0,844
Hayir 30 46,23 + 14,70
Tat duyunuzdaki degisiklik yeme
miktarimiz etkiledi mi?

0-3 ay Evet 10 14,76 + 6,56 0,405
Hayir 13 17,07 £ 6,42

3-6 ay Evet 7 32,54 +7,11 0,738
Hay1r 34 31,39 + 841

6-9 ay Evet 14 42,20 +12,61 0,388
Hayir 31 39,10+ 10,28

9-12 ay Evet 14 42,14 +9,73 0,321
Hayir 32 49,03 +17,03
Ameliyatimzdan beri kokusu degisen veya
farkhlasan bir besin var m?

0-3 ay Evet 5 14,40 +391 0,525
Hayir 18 16,53 + 7,00

3-6 ay Evet 4 36,20 6,33 0,237
Hayir 37 31,08 £08,22

6-9 ay Evet 3 40,66 + 4,04 0,924
Hayir 42 40,03 £ 11,37

9-12 ay Evet 12 48,42 +20,99 0,930
Hayir 34 46,41 £ 13,26
Ameliyatimzdan beri tiksindirici
buldugunuz ya da tolere edemediginiz bir
besin var m1?

0-3 ay Evet 14 14,85 + 5,47 0,270
Hayir 9 17,95+ 7,67

3-6 ay Evet 17 33,08 7,96 0,327
Hayir 24 30,52 + 8,25

6-9 ay Evet 16 40,89 +£10,75 0,715
Hayir 29 39,62 + 11,31

9-12 ay Evet 21 47,43 +£46,52 0,850
Hayir 25 18,39+ 12,78
Ameliyatinizdan beri tath tada kars: tat
almamzda bir artis deneyimlediniz mi?

0-3 ay Evet 8 14,45 + 6,61 0,391
Hayir 15 16,93 +6,40

3-6 ay Evet 13 33,76 £ 6,82 0,247
Hayir 28 30,57 £8,60

6-9 ay Evet 9 41,48 +£12,40 0,671
Hayir 36 39,71+10,79

9-12 ay Evet 16 48,81 +19,64 0,863
Hayir 30 45,93+ 12,88
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Tablo 4.11: Ameliyat iizerinden gecen siireye gore gruplandirilan katihmcilarin
istah, tat ve koku degisikliklerine ile agirhk kaybi iliskisinin incelenmesi

(Devam)

Ameliyat Ameliyatinizdan beri tath tada kars: tat n Agirlik kaybi p

iizerinden gecen almanizda bir azahs deneyimlediniz mi?

siire

0-3 ay Evet 5 11,20 + 3,03 0,054
Hayir 18 17,42+6,53

3-6 ay Evet 4 33,37+7,97 0,650
Hayir 37  31,39+823

6-9 ay Evet 2 38,50 + 3,53 0,839
Hayir 43 40,14 £ 11,25

9-12 ay Evet 1 30,00 0,174
Hayir 45  4731+£1537
Ameliyatinizdan beri tuzlu tada kars: tat
almamizda bir artis deneyimlediniz mi?

0-3 ay Evet 7 16,85 + 5,75 0,708
Hay1r 16 15,72 +6,87

3-6 ay Evet 2 28,25+6,71 0,559
Hayir 39 31,75+8,23

6-9 Evet 5 47,00 + 12,58 0,137
Hayir 40 39,20+ 10,65

9-12 Evet 6 51,67 + 16,44 0,534
Hayir 40 46,22 +1534
Ameliyatinizdan beri tuzlu tada kars: tat
almamzda bir azahs deneyimlediniz mi?

0-3 ay Evet 1 7,00 0,154
Hayir 22 1648

3-6 ay Evet 4 39,12 £ 6,00 0,050
Hayir 37  30,77+797

6-9 ay Evet 3 41,33 +4,04 0,840
Hayir 42 39,98+11,36

9-12 ay Evet 3 45,00 + 18,19 0,894
Hayir 43 47,07+1544
Ameliyatimzdan beri eksi tada karsi tat
almanizda bir artis deneyimlediniz mi?

0-3 ay Evet 6 11,33 + 4,58 0,33
Hayir 17 17,74 £6,25

3-6 ay Evet 5 35,50+ 8,70 0,256
Hayir 36 31,04+8,03

6-9 ay Evet 3 43,00 + 20,80 0,819
Hayir 42 39,86 +10,40

9-12 ay Evet 3 64,33 +£4,73 0,025
Hayir 43 45,72 +£15,18
Ameliyatinizdan beri eksi tada karsi tat
almamizda bir azahs deneyimlediniz mi?

0-3 ay Evet 0 - -
Hayir 23 16,06 £6,44

3-6 ay Evet 1 45,00 0,096
Hayir 40 31,25

6-9 ay Evet 1 45,00 0,656
Hayir 44 39,96 +11,11

9-12 ay Evet 7 41,43+ 11,70 0,383
Hay1r 39 4792+15091
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Tablo 4.11’de katilimcilar ameliyatlar1 {izerinden gegen slireye gore
gruplandirilmis ve her grubun istah, tat ve koku degisiklikleri ile agirlik kayiplari
arasindaki iliski incelenmistir. Ameliyat sonrasi istahta yasanan degisiklikler,
yiyecek ve iceceklerin tadinda yasanan degisiklikler, tat degisimi nedeniyle yeme
miktarinin azalmasi, tiksindirici bulunan ya da tolere edilemeyen besin bulunmasi,
yiyecek ve iceceklerin kokusunda yasanan degisiklikler ile agirlik kaybi arasinda

hicbir grupta anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Ameliyat sonrasi tatlilara karsi tat almada yasanan artis veya azalis ile agirlik
kayb1 arasinda higbir grupta anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Ameliyat
tizerinden 3-6 ay gegen katilimcilar arasinda tuzlulara karsi tat almada yasanan azalis
ile agirlik kaybi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Diger gruplarda
tuzlu tada kars1 yasanan artis yada azaligin agirlik kaybi ile arasinda anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Ameliyat iizerinden 9-12 ay gegen katilimcilar arasinda eksi tada karsi tat
almada yasanan artis ile agirlik kaybi1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
Diger gruplarda eksi tada kars1 yasanan artis yada azalisin agirlik kaybi ile arasinda

anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.12:Tat kaybi puam ile kilo kaybinin korelasyon analizi

Degiskenler Tat Kayb1 Puani
r P

Kilo kayh 0,47 0,565

Tablo 4.12°de kilo kayb1 ile tat kayb1 puani arasinda oldukc¢a diisiik diizeyde
pozitif iligki oldugu goriilmektedir fakat bu iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.13:Tath tada kars: tat kaybi puani ile kilo kaybinin korelasyon analizi

Degiskenler Tath Tada Kars1 Tat Kaybi1 Puam
r p
Kilo kayb1 -170 0,035
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Tablo 4.13’te kilo kaybn ile tatli tada karsi tat kayb1 puani arasinda negatif
iliski oldugu goriilmektedir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.14: Tuzlu tada kars: tat kayb: puani ile kilo kaybinin korelasyon analizi

Degiskenler Tuzlu Tada Kars1 Tat Kayb1 Puani
r p
Kilo kaybi 0,79 0,328

Tablo 4.14’te kilo kaybi ile tuzlu tada karsi tat kaybi puani arasinda diisiik
diizeyde pozitif iliski oldugu goriilmektedir fakat bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.15:Eksi tada karsi tat kaybi puani ile kilo kaybinin korelasyon analizi

Degiskenler Eksi Tada Kars1 Tat Kaybi Puani
r p
Kilo kayb1 0,29 0,717

Tablo 15°te kilo kaybi ile eksi tada kars1 tat kayb1 puani arasinda diisiik diizeyde
pozitif iliski oldugu goriilmektedir fakat bu iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Aydogan ve arkadaslarinin yaptigt SG yapilan morbid obez hastalarin
demografik ozellikleri ve ameliyat etkinliginin degerlendirilmesini amaglayan bir tez

calismasinda katilimcilarin yas ortalamasi 38,70 + 9,61 yil olarak bulunmustur (66).

Azevedo ve arkadaslarinin agirlik kaybi i¢in standart tedavi alan 10 katilimci ile
SG ameliyatt gecirmis olan 10 katilimciyr karsilagtirmak amact ile yaptiklar
calismada iki grubun yas ortalamasi sirasi ile 56 £ 7 yil ve 45 = 10 yil olarak

bulunmustur (67).

Giindogan ve arkadaglarinin SG ameliyati gegirmis 33 morbid obez hasta
tizerinde yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise katilimecilarin yas ortamast 35,90 +

9,53 yil olarak bulunmustur (68).

Aslan ve arkadaglarinin yapmis oldugu LSG sonrasinda hastalarin ameliyat
sonrast erken donemde plazma ¢oklu doymamis yag asidi degisikliklerini arastiran
bir ¢alismada ise 11’1 kontrol grubu ve 10’u LSG geciren hastalardan olmak iizere
toplam 21 hasta calismaya dahil edilmis ve calismaya katilan hastalarin yas

ortalamalar1 sirasiyla 41 + 18 y1l ve 38 £ 11 yi1l olarak hesaplanmustir (69).

Aydogan ve arkadaslarinin yaptigt SG yapilan morbid obez hastalarin
demografik ozellikleri ve ameliyat etkinliginin degerlendirilmesini amaclayan bir tez
calismasinda katilimcilarin % 82,4’tniin  kadin, % 17,6’sinin erkek oldugu

goriilmiistiir (66).

Gilindogan ve arkadaslariin SG ameliyati ge¢irmis 33 morbid obez hasta
tizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada ise katilmecilarin % 72,7’sinin kadin %

27,3 liniin erkek oldugu goriilmiistiir (68).

Bu tez c¢aligmasina katilan 155 bireyin yas ortalamasi 38,26 + 10,31 yildir.
Katilimeilarin % 34,8°1 erkek, % 65,2’si kadin, % 63,2’si evli, % 33,5’1 bekar,%

3,371 duldur. Katilimeilarin egitim durumlari ise % 6,5°1 ilkokul, % 9,0°1 ortaokul, %
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25,2’st lise, % 51,0°1 tiniversite, % 8,4’1i yliksek lisans / doktora olarak bulunmustur.

Bu calismada saptanan demografik veriler literatiir ile benzerdir.

LSG, midenin yaklasik %80’ini rezekte ederek mide kapasitesini ve bdylece
besinlerin alimini sinirlayan restriktif bir bariatrik cerrahi prosediirdiir (70). Bariatrik
cerrahi sonrasi ozellikle ilk 3 ayda besin alimindaki sinirlamaya bagl olarak yagl ve
yagsiz viicut kiitlesinde hizli agirlik kaybi gelisir (71). Son donemlerde, bariatrik
cerrahi teknikleri, morbid obezite i¢in viicut agirhiginin %30-70 kaybi ile
sonuglanabildigi ve uzun siire bu kaybedilen agirlik korunabildigi i¢in en etkin

yontemlerdir (72).

Yapilan calismalar bariatrik cerrahi operasyonu geciren hastalarin ameliyattan
sonraki 2 yil i¢inde fazla agirliklarinin % 60-80’ini kaybettiklerini gostermektedir
(73-77). Klinik agidan 6nemli bulunan agirlik kaybi, alti ay gibi bir siirede viicut
agirhiginin %10’dan fazlasinin kaybedilmesidir (45).

Bu ¢alismada katilimcilarin boy uzunlugu ortalamasi 168,34 £8,88 cm, ameliyat
oncesi agirlik ortalamasi 116,63 + 24,33 kg iken ameliyat sonrasi agirlik ortalamasi
80,32 + 20,44 kg, ameliyat oncesi BKI ortalamasi 40,94-7 + 6,87kg/m2 iken ameliyat
sonrast BKI ortalamasi 28,29 + 6,51kg/m?, agirhik kaybi ortalamast ise 36,30 + 15,23

kg olarak bulunmustur.

Giindogan ve arkadaglarinin SG ameliyati gegirmis 33 morbid obez hasta
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada ameliyat oncesiagirlik ortalamasi 134,96 +
17,86 kg, boy uzunlugu ortalamasi 165,09 + 8,36 cm, ameliyat 6ncesiBKI ortalamasi
49,75 + 7,28 kg/m? olarak bulunmustur (68).

Bavaresco ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, hastalarin viicut agirlik
ortalamasi ameliyat dncesidonemde 139,7 + 23,9 kg iken, ameliyat sonrast 3. ayda
114,7 + 21,1 kg ve ameliyat sonrasi 6. ayda 103,2 £ 19,8 kg oldugu saptanmigtir
(p<0,001) (78).
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Bu calismadaameliyat 6ncesi BKI ortalamas1 40,97 + 6,87 kg/m’iken ameliyat
sonrast BK1 ortalamasi 28,29 + 6,51 kg/m”’ye diismiistiir.

Sieber ve arkadaglarinin 2013 yilinda 53 katilimer ile yaptiklari ¢calismada 60 ay
takip sonunda kaybedilen fazla BKi oram1 % 57,4olarak bulunmustur (79). Saif ve
arkadaslarinin 2012 yilinda 30 katilimci ile yaptiklari calismada 60 ay takip sonunda
kaybedilen fazla BKI oran1 % 48 olarak bulunmustur (80).

Bu arastirmdada 12 ay takip sounda 155 hastada kaybedilen fazla viicut agirligi

oraninin ortalamasi % 31 olarak bulunmustur.

Broghet ve arkadaglarinin 2012 yilinda 60 katilimer ile yaptiklari ¢alismada 60
ay takip sonunda kaybedilen fazla viicut agirligi oran1 % 57,3 olarak bulunmustur
(81).Brethau ve arkadaglarinin 2013 yilinda 23 katilimcr ile yaptiklart calismada 60
ay takip sonunda kaybedilen fazla viicut agirligiorant % 49,5 olarak bulunmustur
(82). Bohdjalia ve arkadaslarinin 2010 yilinda 21 katilimer ile yaptiklar1 ¢alismada
kaybedilen fazla viicut agirligr oran1 % 55 olarak bulunmustur (83). Himpens ve
arkadaslarinin 2010 yilinda 30 katilimci ile yaptiklar1 ¢alismada ise kaybedilen fazla

viicut agirligioran1 % 55,3 olarak bulunmustur (84).

Bu c¢alismada katilimcilarin % 43,9’u ameliyattan sonra tiksindirici bulduklari ya
da tolere edemedikleri besin oldugunu belirtmislerdir. Bu katilimcilarin % 9,7’si
yumurtay1, % 7,7’si kirmiz1 eti, % 3,2’si yagh yiyecekleri, % 2,6’s1 kahveyi, %
2,6’s1 beyaz ekmegi, % 1,9’u hamburgeri, % 1,3’1i probiyotik {iriinleri, % 1,31 tavuk
etini, % 1,9’u protein tozunu, % 1,9’u c¢ikolatayi, % 1,3’ baligi, % 1,9’u hazir
paketli driinleri, % 1,9’u siit driinlerini, % 4,5’1 diger besinleri tiksindirici

bulduklarini veya tolere edemediklerini belirtmislerdir.

Tat degisiklikleri sorgulandiginda ise katilimcilarin % 22,6°s1 ameliyattan sonra
bazi besinlerde tat degisikligi oldugunu belirtmislerdir. Katilimcilarin % 5,2’si
kizartmalarin, %3,9’u sekerli yiyeceklerin, % 1,31 kirmizi etin, % 1,3’ tavuk
etinin, % 1,3’0 salata/¢ig sebzelerin, % 9,7’si diger besinlerin tadinin degistigini

belirtmislerdir.
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Graham ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ayni anket kullanilmis ve
katilimcilarinin % 97’sinde istah degisillikleri, %73’ilinde tat degisiklikleri oldugu
bildirilmistir. Katilimcilar tadi degisen besinlerin basta kirmizi et olmak iizere, tavuk
eti, baz1 balik tiirleri, fast food, ¢ikolata, kizartilmig {iriinler, makarna, pilav, mantar,
sogan, brokoli gibi baz1 sebzeler, mango sosu, yumurta, peynir, siit iiriinleri, ¢ay,

kahve, asitli igecekler, sekerli i¢cecekler oldugunu bildirmislerdir (85).

Zerrweck ve arkadaglarinin 104 LAGB ve 50 LSG ameliyati olan katilimcilar
tizerinde yaptig1 ¢alisgmada, LAGB ameliyati olan katilimcilarin % 63,4’i, LSG
ameliyat1 olan katilimcilarin ise % 62’si tat degisikligi oldugunu bildirmistir; fakat

bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir (p>0,05) (86).

Halmi ve arkadaslar1 RYGB ameliyati olan katilimcilar {izerinde yaptiklar
calismada ameliyat sonrasinda katilimcilarin daha az yagl et iiriinleri ve daha az

rafine karbonhidrat tiikettiklerini rapor etmislerdir (87).

Scruggs ve arkadaslart LAGB ameliyati olan 6 kisi lizerinde yaptiklar1 caligmada

4 tat duyusu esiginde azalma oldugunu gormiislerdir (88).

Bu calismada ameliyati lizerinden 0-3 ay gegen 23 katilimcinin % 21,73’tinde
tath tada karsi tat almada azalis, % 34,78’inde tathh tada karsi tat almada artis,
%4,34’linde tuzlu tada kars1 tat almada azalis, % 30,43’linde tuzlu tada karsi tat
almada artis, % 26,08’inde eksi tada kars1 tat almada artis oldugu goriilmiis; fakat

eksi tada kars1 higbir hastada tat almasinda azalma saptanamamustir.

Ameliyat1 lizerinden 3-6 ay gecen 41 katilimcinin % 9,75’inde tath tada kars: tat
almada azalis, % 31,70’inde tatli tada karsi tat almada artis, % 9,75’inde tuzlu tada
kars1 tat almada azalis, % 4,87 sinde tuzlu tada karsi tat almada artis, % 12,19’unda
eksi tada kars1 tat almada artig, % 2,43’linde eksi tada kars1 tat almada azalis oldugu

gorilmiistiir.

Ameliyat1 iizerinden 6-9 ay gecen 45 katilimcinin % 4,44 iinde tatli tada kars: tat
almada azalis, % 20’sinde tath tada karsi tat almada artis, % 6,66’sinda tuzlu tada
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karsi tat almada azalis, % 11,11°inde tuzlu tada kars tat almada artis, % 6,66’sinda
eksi tada karsi tat almada artis, % 2,22’sinde eksi tada karsi tat almada azalis oldugu

goriilmiistiir.

Ameliyat1 iizerinden 9-12 ay gecen 46 katilimcinin ise % 4,34’iinde tath tada
kars tat almada azalis, % 34,78’inde tatli tada karsi tat almada artis, % 6,52’sinde
tuzlu tada karsi tat almada azalis, % 13,33’{inde tuzlu tada kars1 tat almada artis, %
6,66’sinda eksi tada karsi tat almada artig, % 15,21’inde eksi tada karsi tat almada

azalis oldugu goriilmiistiir.

Zerrweck ve arkadaglarinin 104 LAGB ve 50 LSG ameliyat1 olan katilimcilar
tizerinde yaptig1 calismada tiim katilmeilarin % 55,8’nin tatli tada karsi tat
duyusunda artis, % 33,1’inin tuzlu tada kars1 tat duyusunda artig, % 29,8’inin eksi
tada kars1 tat duyusunda artis oldugu goriilmistiir, fakat bu degisiklik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (86).

Pepino ve arkadaslar tarafindan yapilan bir bagka calismada, RYGB ameliyati

gecirenlerde tath tadin eskisine gore daha tath geldigini vurgulanmistir (89).

Burge ve arkadaslarinin LAGB ameliyati olan 14 katilimci tizerinde yaptiklar
calismada katilimcilarin ameliyat sonrasi siikroz tliketimlerinin ameliyat dncesine

gore yar1 yartya azaldigi saptanmistir (90).

Tichansky ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada, siikroz igin tat
algilama esikleri, RYGB sonrasi 6nemli Ol¢lide azalmistir ve degisim ameliyat
sonrast ii¢ ay boyunca devam etmistir. Tat algilama esiklerinin diislisiine ragmen, tat
keskinligi artmis ve tathh tat duyusunda artis goriilmiistiir. Tatli besinlerin tat
algisinda artisa neden olan RYGB ameliyati1 sonrasinda besin se¢iminde degisiklikler

olmustur (91).

Bu ¢alismada ameliyati lizerinden 0-3 ay gegen 23 katilimcinin % 21,73 iinde
besinlerde koku degisimi, olurken % 78,26’sinda besinlerde herhangi bir koku

degisimi olmamistir. Ameliyat: lizerinden 3-6 ay gecen 41 katilimecinin % 9,76’inde
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besinlerde koku degisimi olurken % 90,2’sinde besinlerde herhangi bir koku
degisimi olmamustir. ameliyati {izerinden 6-9 ay gecen 45 katilimcinin % 6,67 sinda
besinlerde koku degisimi olurken % 93,3’linde besinlerde herhangi bir koku degisimi
olmamigtir. Ameliyat1 lizerinden 9-12 ay gegen 46 katilimcinin ise % 26,06’sinda
besinlerde koku degisimi olurken % 73,94’tinde besinlerde herhangi bir koku

degisimi olmamustir.

Graham ve arkadaslarmin yaptig1 ve bu calisma ile ayni anketin kullanildig:
arastirmada katilimcilarinin % 42’sinde koku degisiklikleri oldugu rapor edilmistir.
Katilimcilar kokusu degisen besinlerin domuz eti, ¢ig kirmizi et, tavuk eti, baz1 balik
tiirleri (somon, sardalya, mezgit), patates kizartmasi, ekmek, pilav, pismis sebzeler

(mantar, sogan, lahana), peynir, siit oldugunu bildirmislerdir (85).

Zerrweck ve arkadaglarinin 104 LAGB ve 50 LSG ameliyat1 olan katilimcilar
tizerinde yaptigi ¢alismada, LAGB ameliyati olan katilimcilarin % 53,8’1, LSG
ameliyat1 olan katilimcilarin ise % 46°s1 koku degisikligi oldugunu bildirmistir, fakat

bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (86).

Bu calismada ameliyat sonrasi istahta yasanan degisiklikler, yiyecek ve
iceceklerin tadinda yasanan degisiklikler, tat degisimi nedeniyle yeme miktarinin
azalmasi, tiksindirici bulunan ya da tolere edilemeyen besin bulunmasi, yiyecek ve
iceceklerin kokusunda yasanan degisiklikler ile agirlik kaybi arasinda hicbir grupta

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

Ameliyat sonrasi tatlilara karsi tat almada yasanan artis veya azalis ile agirlik
kayb1 arasinda hicbir grupta anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Ameliyat
tizerinden 3-6 ay gecen katilimcilar arasinda tuzlulara karsi tat almada yasanan azalis
ile agirlik kaybi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Diger gruplarda
tuzlu tada karsi yasanan artis yada azalig ile agirlik kaybi arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Ameliyat lizerinden 9-12 ay gegen katilimcilar arasinda eksi
tada karsi tat almada yasanan artig ile agirlik kaybi arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Diger gruplarda eksi tada kars1 yasanan artis yada azalis ile

agirlik kaybi arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Graham ve arkadaglarinin 188 katilimci ile yapti§i arastirmada katilimcilar
ameliyat sonrasi tat degisikligi olanlar ve tat degisikligi olmayanlar olarak 2 gruba
ayrilmistir. Ameliyattan {i¢ y1l sonra eksi veya ac1 yiyeceklerin tadinda artis hisseden
hastalarin viicut agirhiginin, artis hissetmeyen hastalardan daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Tat degisikligi olanlarda agirlik kayb1 ortalamas1 53 kg iken tat degisikligi
olmayanlarda 45 kg olarak bulunmustur ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (85).

5.1. Sonuclar

e Bu calismada hastalarin LSG ameliyat1 sonras1 agirlik kaybi orant % 31

olarak bulunmustur.

e LSG olan hastalarin ameliyat sonras1 bazi besinlerden tiksindikleri ve bazi

besinleri de tolore etmekte zorlandiklar1 saptanmuistir.

e Ameliyat sonrasi istahta yasanan degisiklikler, yiyecek ve igeceklerin tadinda
yasanan degisiklikler, tat degisimi nedeniyle yeme miktarmin azalmasi,
tiksindirici bulunan ya da tolere edilemeyen besin bulunmasi, yiyecek ve
iceceklerin kokusunda yasanan degisiklikler ile agirlik kayb1 arasinda higbir

grupta anlamli bir fark bulunmamustir.

e Katilimcilarin biiylik bir ¢ogunlugu besinlerin tadi ya da kokusundaki

degisimden degil, a¢ olmadiklar1 i¢in daha az yediklerini ifade etmislerdir.

e Ameliyatan sonraki ilk aylarda yiyecek ve iceceklerin tadinda daha ¢ok

degisim oldugu, zaman gectik¢e bu degisimin azaldigi saptanmustir.

e Ameliyat sonrasi tathilara karsi tat almada yasanan artis veya azalis ile agirlik

kaybi arasinda hig¢bir grupta anlamli bir fark bulunmamstir.

e Ameliyat lizerinden 3-6 ay gegen katilimcilar arasinda tuzlulara karsi tat
almada yasanan azalis ile agirlik kayb1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur.
Diger gruplarda tuzlu tada karsi yasanan artis yada azalis ile agirlik kaybi

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
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e Ameliyat iizerinden 9-12 ay gegen katilimcilar arasinda eksi tada karsi tat
almada yasanan artis ile agirlik kayb1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur.
Diger gruplarda eksi tada kars1 yasanan artis yada azalis ile agirlik kaybi

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

e Yapilan korelasyon analizlerinde agirlik kaybi ile tat kaybi puani arasinda
oldukca distik diizeyde pozitif iliski oldugu goriilmektedir fakat bu iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

e Agirlik kaybr ile tath tada kars: tat kayb1 puani arasinda negatif iliski oldugu

goriilmektedir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

e Agirlik kaybi ile tuzlu tada karsi tat kaybr puami arasinda diisiik diizeyde
pozitif iliski oldugu goriilmektedir fakat bu iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

e Agirhik kaybi ile eksi tada karsi tat kaybi puani arasinda diisiik diizeyde
pozitif iliski oldugu goriilmektedir fakat bu iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

5.2. Oneriler

Bariatrik cerrahi operasyonlar1 sonucunda ortaya c¢ikan istah,tat, koku
degisimleri bireylerin kilo vermesi iizerinde etkili olabilmektedir. Bu etkinin
anlagilmast ve buna yoOnelik tedavi programlar1 gelistirilmesi i¢in daha c¢ok

aragtirmaya ihtiyag¢ vardir.
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7. EKLER
EK: 1

1. Ameliyat tarihi: ......coooviviiiiieee e

2. CINSIYE: oevieeiiiiiiiniieeceeeceeeee e

3. Yas: e,

4. BOy: i,

5. Agirhik: oo

6. Ameliyata kag kilogram agirlik ile girdiniz? .............ccoc.c....

7. Ameliyattan sonra en az kag kilogram agirlik kadar diistiinliz? ...........c.cccoeneen.

8. Egitim durumunuz? ..........ccccccoiiiiiiiiiiieeeeeee,

9. MesleSiNiZ? ....cccccevevrieeiieiieeie e

10. Daha 6nce geg¢irmis oldugunuz bir ameliyat var m1? Varsa belirtiniz.
Evet oo, Hayir

11. Suan herhangi bir hastaliginiz var mi1? Varsa belirtiniz.
Evet oo, Hayir

12. Stirekli kullandiginiz bir ilag var m1? Varsa belirtiniz.
Evet oo, Hayir

13. Ameliyat 6ncesi sigara kullantyor muydunuz? Kullaniyorsaniz ne kadar?
Evet oo, Hayir

14. Suan sigara kullaniyor musunuz? Kullantyorsaniz ne kadar?
Evet oo, Hayir

15. Ameliyat 6ncesi alkol kullantyor muydunuz? Kullantyorsaniz ne kadar?
Evet oo, Hayir

16. Suan alkol kullaniyor musunuz? Kullaniyorsaniz ne kadar?
Evet oo, Hayir

17. Ameliyattan sonra diyet yaptiniz m1?
Evet Hayir

18. Ameliyattan sonra spor yaptiniz mi? Yaptiysaniz hangi spor ve ne siklikta
oldugunu belirtiniz.
Evet oo Hayir

19. Ameliyattan sonra sekerli yiyecek tiikettiniz mi?
Evet Hayir

20. Ameliyattan once herhangi bir zayiflama yontemi denediniz mi? Denediyseniz

hangi yontemler oldugunu belirtiniz.
Evet .o, Hayir



EK: 2
TAT VE KOKU ANKETI

Liitfen uygun cevap veya olcekle ilgili rakam (1-10) daire icine alin.

1. Ameliyatinizdan beri istahiniz da herhangi bir degisiklik fark ettiniz mi?
Evet Hayir

2. Ameliyatinizdan beri yiyecek ya da igeceklerin tadinda herhangi bir degisiklik
fark ettiniz mi?

Evet Hayir
3. Ameliyatinizdan beri koku duyunuzda herhangi bir degisiklik fark ettiniz mi?
Evet Hayir
4. Ameliyatinizdan beri tat duyunuzda genel bir kayip fark ettiniz mi?
Evet Hayir
Yukaridaki sorulara evet cevabi verdiyseniz liitfen devam edin. Yukaridaki
sorularin hepsine hayir cevabi verdiyseniz devam etmeyin. Liitfen anketi iade
edin.
5. Eger tat kaybiniz olduysa bu kayip;
Yok Kismen Tamamen

1 23 4 5 6 7 8 9 10

6. Ameliyatinizdan beri tiksindirici bulundugunuz yada tolere edemediginiz
herhangi bir besin var m1?

Evet Hayir

Eger cevabiniz evet ise liitfen ne oldugunu belirtiniz:

7. Ameliyatinizdan biri tad1 degisen herhangi bir besinvar mi1?
Evet Hayir

Eger cevabiniz evet ise liitfen ne oldugunu belirtiniz:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ameliyatinizdan beri genel tat alma duyunuzun yogunlugunda artis oldu mu?
Evet Hayir

Tatlilara kars1 tat almanizda bir artis deneyimlediniz mi?

Evet Hayir

Tatlilara kars1 tat almanizda bir azalma deneyimlediniz mi?

Evet Hayir

Eger tatlilara kars1 tat duyunuzda bir kayit varsa bu kayip:

Yok Kismen Tamamen

1 23 4 5 6 7 8 9 10

Tuzlu besinlere karsi tat almanizda bir artig deneyimlediniz mi?
Evet Hayir

Tuzlu besinlere kars1 tat almanizda bir azalma deneyimlediniz mi?
Evet Hayir

Eger tuzlu besinlere karsi tat duyunuzda bir kayit varsa bu kayip:
Yok Kismen Tamamen

1 23 4 5 6 7 8 9 10

Eksi besinlere kars1 tat almanizda bir artis deneyimlediniz mi?
Evet Hayir

Eksi besinlere kars1 tat almanizda bir azalma deneyimlediniz mi?
Evet Hayir

Eger eksi besinlere kars1 tat duyunuzda bir kayit varsa bu kayip:
Yok Kismen Tamamen

1 23 4 5 6 7 8 9 10
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18.

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

Tat duyunuzdaki bu degisiklik yeme miktarinizi etkiledi mi?

Evet Hayir

Sizce tat duyunuzdaki bu degisiklik agirlik vermenizi etkiledi mi?

Evet Hayir

Ameliyatinizdan beri tat duyunuzda artma m1 yoksa azalma m1 hissediyorsunuz?
Artma Azalma

Sizce tat kayb1 daha iyi agirlik vermeye sebep olur mu?

Evet Hayir

. Ameliyat sonrasi tat duyunuzun artmasi ya da azalmasindaki degisiklik ameliyat

oncesi beklentilerinize gére nasil?

Daha ¢okDaha az

Yemekten zevk almanizda tat duyusu ne kadar 6nemli?

Onemli Onemsiz

Ameliyatinizdan beri koku duyunuzda genel olarak bir kayip deneyimlediniz mi?
Evet Hayir

Eger koku kaybiniz olduysa bu kayip;

Yok Kismen Tamamen

1 23 4 5 6 7 8 9 10

Ameliyatindan beri kokusu degisen ya da farklilagan herhangi bir besin var mi1?
Evet Hayir

Eger cevabiniz evet ise liitfen ne oldugunu belirtiniz:

Sizin diislincenize gore koku duyunuzdaki bu degisiklik agirlik vermenizi etkiledi
mi?

Evet Hayir

56



28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ameliyatinizdan beri koku duyunuzda artma mi yoksa azalma mi
hissediyorsunuz?

Artma Azalma

Ameliyat sonrast koku duyunuzun artmasi yada azalmasindaki degisiklik
ameliyat Oncesi beklentilerinize gore nasil?

Daha ¢okDaha az

Yemekten zevk almanizda koku duyusu ne kadar énemli?

Onemli Onemsiz

Besinlerin kokusu y ada tad1 iyi olmadigi i¢in mi daha az yiyorsunuz?
Evet Hayir

Basitge a¢ olmadiginiz i¢in mi daha az yemek yiyorsunuz?

Evet Hayir

Ameliyattan sonraki istah degisiminiz beklediginizden fazla m1 az mi1?

Daha fazla Daha az
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EK:3

ACIBADEM UNIVERSITESI VE ACIBADEM SAGLIK KURULUSLARI
TIBBi ARASTIRMA iZIN VE ONAY BASVURU FORMU

Bu béliimii bos birakin. ilgili komisyonca doldurulacaktir.

Toplanti tarihi

Karar numarasi

Onay

Degisiklik

Ret

1. GENEL BiLGILER

A) Tibbi Arastirmanin Bashgi:
Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) olan hastalarda ameliyat sonrasi agirlik
kayb1 ile koku ve tat degisikliklerinin degerlendirilmesi

B) Arastirma Sorumlusu (lar1) (Unvani, Ad1 ve Soyadi, Birimi, Telefon, e-mail):
Diyetisyen Ezel KAVADAR, Prof. Dr. Koray Tekin Obezite ve Metabolik Cerrahi
Merkezi, 05546067018, ezelkavadar@gmail.com

C) Yardimal Arastiricr (lar) (Unvani, Adi ve Soyadi, Birimi, Telefon, e-mail):
Prof. Dr. Murat BAS,Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve
Diyetetik Boliimii, 05306577754, prof.dr.muratbas@gmail.com

Yrd. Dog¢. Dr. Aylin HASBAY BUYUKKARAGOZ, 05324654005,
aylinhasbay@yahoo.com

D) Arastirma Yardimcisi (lar1) (Unvam, Adi ve Soyadi, Birimi, Telefon, e-mail):
Prof.Dr. Koray Tekin, Genel Cerrahi, Tesvikiye Mahallesi, Hakki Yeten Caddesi,
Terrace Fulya Rezidence Center 2, Kat 14, Daire: 90, 0542417619,

koraytekin@hotmail.com

E) Tibbi Arastirmanin Yiiriitiilecegi Birimler (Anabilim Dal, Klinik, Poliklinik,
Laboratuvar ve benzeri).

Prof. Dr. Koray Tekin Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi

Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimi,
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2.

2. TIBBi ARASTIRMANIN AMACI, BILIMSEL DAYANAGI VE
YONTEMLER

Tibbi Arastirmanin Amaci (/00 kelimeyi ge¢meyecek sekilde belirtiniz):

Bu calismanin amaci; sleeve gastrektomi (LSG) gecirmis olan bireylerin, ameliyat
sonrasindaki farkli zamanlarda agirlik kaybi oranlar ile tat ve koku duygularindaki
degisikliklerin iligkisini incelemektir.

Tibbi Arastirmanin Bilimsel Dayanag ve Gecerliligi /[Bu boliimde tibbi
arastirmanin neden yapimak istendigi, dayanagi ve gecerliligini konu ile ilgili
kaynaklar gostererek 300 kelimeyi gegcmeyecek sekilde belirtiniz]:

Bariatrik cerrahi morbid obez hastalar i¢in uygulanan, obezite nedeniyle ortaya ¢ikan
komorbiditelerin ve mortalitenin azalmasinda oldukca etkin bir tedavi yontemidir
(1). Bariatrik cerrahi yontemlerinden diinya genelinde en yaygin olanlart Roux-en-Y
gastrik baypas (RYGB) ve laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) (tiip mide)
yontemleridir. 2013 yilinda yapilan operasyonlardaki oranlar; RYGB i¢in %45, SG
icin %37 olup, ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) gibi diger yontemler su an ¢ok
nadir tercih edilmektedir (2). Bariatrik cerrahi, giivenli ve etkili ameliyatin yapilmasi
sayesinde, yagam kalitesini oldukga artirmaktadir (3).

Son yillarda bariatrik cerrahi yontemleri ile verilen agirliklarin temelinde birgok
karmagik mekanizmanin oldugu tanimlanmistir (4). Bunlar arasinda ilk defa 20 yil
once koku ve tat algilarinda gergeklesen degisiklikler ortaya ¢ikarilmstir (5,6).

RYGB ve LAGB operasyonu geciren obez hastalarda tat algisinda degisiklikler ve
yemekten nefret etme durumlari gézlenmistir (7). Bu semptomlarin gézlenme sebebi
heniiz bilinmemektedir, fakat bazi hipotezler mevcuttur. Bu hipotezlerden biri,
semptomlarin  hipotalamusun tokluk ve aglik merkezindeki norobiyolojik
degisimlerden kaynaklandigini 6ne siirmektedir (8). Ikinci hipotez ise istah hormonu
olan glikagon like peptit (GLP)-1 ve peptit YY (PYY) saliniminin uyarilarak kandaki
ghrelin miktariin azaltildigi ve bunun sonucunda aglik hissinin bastirilip yemek
miktarinin azaltildigini 6ne siirmektedir (9).

Birka¢ calisma, koku alma uyaranlarinin iki temel konuyu belirgin bir sekilde
etkiledigini ileri siirmiistiir. Bunlar istah ve besin tatlariin tecriibesindeki
degisimlerdir. Besine iligkin tatlarin duyusal ve hedonik bilesenleri, koku algisina
bagli olarak degisebilmektedir (10).

Sinirli sayidaki baz1 ¢aligmalarin sonuglart RYGB sonrasinda gergeklesen koku ve
tat degisikliklerinin agirlik kaybi iizerinde etkili oldugunu gostermistir (7,11). Fakat
bu degisikliklerin LSG sonras1 da gerceklestigine dair bir kanit yoktur. Bu ¢aligma,
LSG sonrasini degerlendirmesi sebebiyle 6nem arz etmektedir.

Arastirmanin Yontemi ve Uygulanacak islemler /Bu béliimde hasta ve saglikli
katilimct bilgileri, materyallerin nasil ve ne siklikla toplanacagi, dlgiilecek
parametreler, gibi ozellikler ayrintili sekilde belirtilmelidir]:
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Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Aragtirma evrenini; Agustos 2016 - Agustos 2017 tarihleri arasinda Prof Dr. Koray
Tekin Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’'nde LSG ameliyati gecirmis olan 18-65
yas araligindaki bireyler olusturacaktir.

Arastirma Genel Plam

Calismaya baslamadan 6nce bireylere “Calismaya Katilma Onam Formu” okunacak ve
calismaya katilmay1 isteyip istemedikleri sorulacaktir. Calismaya goniilli olarak
katilmay1 isteyen bireyler dahil edilecektir.

Arastirmada ameliyat olan bireylerin demografik 6zellikleri, saglik durumlari, sigara ve
alkol kullanim durumlari, daha dnce gegirmis oldugu operasyonlar arastirmaci tarafindan
almacaktir.

Calisma, geriye donlik son 1 yil igerisinde ameliyat olmus bireylerin, ameliyat
sonrasinda farkli zamanlarda koku ve tat duyularinda meydana gelen degisikliklerinin,
agirlik kaybi oranlar1 ve Beden Kiitle indeksi ile iliskisini saptamak amaciyla arastirmaci
tarafindan telefon ile goriisme yontemi kullanilarak yapilacak bir anketle belirlenecektir.

Arastirmada tat ve koku durumundaki degisikleri saptamak i¢in Tichnsky ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen ve Graham ve arkadaslar tarafindan modifiye edilen 33 soruluk
anket formu kullanilacaktir.

Ameliyat olmusg bireylerin ameliyat sonrasi gecen siireleri ile birlikte agirlik kayiplari
belirlenerek agirlik kaybi yiizdeleri hesaplanacaktir.

Tiim veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 programindan yararlanilarak analiz edilecektir. Veriler degerlendirilirken
uygun istatiksel yontemler kullanilacaktir. Sayisal degiskenler ortalama standart sapma
(SS), medyan alt ve iist degerler ile kategorik degiskenler ise, say1 (S) ve yiizde (%) ile
gosterilecektir.

3. Goniilliilerin Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri:

Arastirmaya alinma kriterleri:

v' 18-65 yas araliginda olmak,

v' Goniilli olmak,

v" 1 yil igerisinde ameliyat olmus olmak,

v’ Laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyati ge¢irmis olmak

Arastirmadan dislanma kriterleri:
v Revizyon ameliyati gegirenler,
v' Tat ve koku mekanizmasini olumsuz etkileyecek her hangi bir hastalig1 veya
ameliyati ge¢irmis olmak
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Arastirmaya Alinacak Goniillii Sayisi

2016 Agustos - 2017 Agustos aylar1 arasinda Prof. Dr. Koray Tekin Obezite ve
Metabolik Cerrahi Merkezi’nde laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyat olan
18-65 yas aras1 goniillii bireyler arastirmaya dahil edilecektir.

Arastirmanin Siiresi:
Aragtirma Temmuz 2017 — Ekim 2017 tarihleri arasinda yiiriitiilecektir.

Arastirma Destegi [arastirma harcamalarinin nasil ve nereden karsilanacagu,
varsa destek veren kuruluslar ve destek miktari]:

Arastirma harcamalari aragtirmacinin kendisine aittir.
3. ARASTIRMANIN NITELENDIRILMESI

3.1 Size gore arastirmanmiz hangisine (Yonergenin 6. maddesine gore)
uymaktadir [Liitfen isaretleyiniz]

A) Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan
arastirmalar ()

) Ilag Arastirmalari

) Ticari Olmayan ilag¢ Arastirmalari

) Tibbi Cihazlarla Yapilan Arastirmalar

) Yeni Cerrahi Yontem Kullanilarak Yapilacak Arastirmalar

) Ila¢ Biyoyararlanim ve Biyoesdegerlik Calismalar

) Tan1 ve Tarama Testlerinin Arastirilmasi

AN AN AN AN AN AN

B) Kilinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer almayan tibbi
arastirmalar (X)

() Gozlemsel Ila¢ Arastirmalar:

() Gozlemsel Epidemiyolojik Arastirmalar

(x) Anket, Sorgulama ve Goriisme Seklinde Tibbi Aragtirmalar

( ) Insan Biyolojik Materyallerinin Kullanimini Igeren Tibbi Arastirmalar

(x ) Tibbi Kayitlar ve Hasta Bilgileri Uzerinde Yapilan Arastirmalar

() Nitel Aragtirmalar

3.2 Size gore arastirmamz hangi risk (Yonergenin 7. maddesine gore)
degerlendirmesine uymaktadir /Liitfen isaretleyiniz]

( x )Risk Igermeyen Tibbi Arastirmalar

() Minimal Risk I¢eren Tibbi Aragtirmalar’

() Ek Risk igeren Tibbi Arastirmalar*

() Belirsiz Risk Igeren Tibbi Arastirmalar
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3.3 Arastirmaniz hangi insan gurubu (Yonergenin 8. maddesine gore) iizerinde
yiiriitiillecektir /[Liitfen isaretleyiniz]
( x ) Hastalar Uzerinde [Tedavi ile beraber ( ) Tedaviden bagimsiz ( x )]
() Saghkli Insanlar Uzerinde
() Korunmasiz ve Zarara Acik Gruplar Uzerinde

() Bebekler ve cocuklar

() Gebeler, lohusalar ve emziren anneler

() Ogrenme yetisi sinirli olanlar

() Agir ve kronik hastalar

() Acil hastalar

() Komadaki hastalar

() Yogun bakim hastalari

() Psikiyatrik hastalar

() Alzheimer hastalar1 ve benzeri tiirden bunamasi olan hastalar

() Umutsuz ve caresiz hastalar

() Mahkiimlar

() Askerler

() Ogrenciler ve saglik personeli

() Kaza gecirmis kisiler

() Siddete ugramis kisiler

() Afetzedeler

2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU [arastirmanin ozelligine gore
Yonergenin 29. maddesindeki hususlar: kapsayacak sekilde hazirlayiniz]
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EK: 4

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLIiCE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce galigmanin ne amacla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla
size 0zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu
formda belirtildigi halde anlayamadigimiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa
arastirmactya sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra, karariizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan
Once arastirmaci size zaman taniyacaktir. Kararimiz ne olursa olsun, arastirmacilarimiz sizin tam
saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) olan hastalarda ameliyat sonrasi agirlik
kayb1 ile koku ve tat degisikliklerinin degerlendirilmesi

2.GONULLU SAYISI

2016 Agustos - 2017 Agustos aylar1 arasinda Prof. Dr. Koray Tekin Obezite ve
Metabolik Cerrahi Merkezi’nde laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyat olan 18-65
yas arasi goniillii bireyler katilabileceklerdir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in éngdriilen siire 30 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci; sleeve gastrektomi (LSG) gecirmis olan bireylerin, ameliyat
sonrasindaki farkli zamanlarda agirlik kaybi oranlari ile tat ve koku duygularindaki
degisikliklerin iligkisini incelemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Agustos 2016 — Temmuz 2017 tarihleri arasinda Prof. Dr. Koray Tekin Obezite ve
Metabolik Cerrahi Merkezi’nde ameliyat olmus olmak, 18-65 yas aralifinda olmak,
onam formunu onaylayarak arastirmaya katilmayi kabul etmis olmak, daha 6nce

63



bariatrik cerrahi yontemlerinden herhangi birini gec¢irmemis olmak kosullarini
saglayan bireyler arastirmaya katilabileceklerdir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dyt. Ezel KAVADAR tarafindan sizlere
demografik bilgileriniz ile koku ve tat degisimlerinizin tespitini iceren anket formu
uygulanacaktir.

Sizlerin demografik 6zellikleri, saglik durumlari, sigara ve alkol kullanim durumlari,
daha dnce gecirmis oldugu operasyonlar arastirmaci tarafindan alinacaktir.

Boy uzunlunuz sorulacak, ameliyat Oncesi ve sonrast viicut agirligi durumlar
kayitlardan alinarak, Beden Kiitle indeksleriniz hesaplanacaktir.

Arastirmada ameliyat sonrasi tat ve koku durumunuzdaki degisikleri saptamak igin
33 soruluk bir anket formu kullanilacaktir.

Sizlerin ameliyat sonrasi gecen siireleri ile birlikte agirlik kayiplari belirlenerek
agirhik kaybi yiizdeleriniz hesaplanacak ve tat ve koku durumundaki degisiklerle
ilgkilendirilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz.Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglhdir.Yine calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Katilimcilarin  ¢alisma boyunca yapilacak tiim anketleri cevaplama, tutulacak
kayitlara dogru bilgi vermeniz istenmektedir. Bunlar disinda herhangi bir
sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Obezite cerrahisi sonrast hizli agirlik kaybinin temelinde birgok mekanik olay yer
almaktadir. Bu mekanik olaylardan biri ameliyat sonrasi koku ve tat algilarinda olusan
degisimlerdir. Calisma sonunda sleeve gastrektomi sonrasi agirlik kaybi ile koku ve
tat algilarindaki degisim arasindaki iligki tespit edilecektir. Tiirkiye’de diger obezite
cerrahisi yontemleri iizerinde bu konu ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu
calisma sleeve gastrektomi olan hastalar lizerinde bu konuda yapilan ilk ¢aligmadir.
Bu sayede ileride yapilacak olan ¢aligmalara yon verecek ve destek olacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER:

Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Olast bir soruna karsi
gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 kalmak durumunda kaldiginizda
sorumlu arastiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun yasadiginizda, herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili diyetisyene ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulagilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar:
Dyt. Ezel KAVADAR

Is: Sinanpasa Mah.Ortabahge Cad. No:7 Kat:2 Besiktas Ota Poliklinik

Cep: 05546067018 , e-posta:ezelkavadar@gmail.com

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in
sizden veya bagli oldugunuz sosyal giivenlik sigortasindan herhangi bir iicret
istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen bir kurum bulunmamaktir. Arastirma ile ilgili masraflar
arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili cikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi kiilfet yaratmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa dahi, kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de
istediginiz taktirde kendinize ait bilgilere ulagabileceksiniz.

65



16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Aragtirma siiresince goniillii katilimc1 sorumluluklarini yerine getirmedigi takdirde
calisma dis1 birakilabilir. Aragtirma programini aksatmaniz veya arastirmaya bagli
veya aragtirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb.
nedenler ile diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir. Ancak
arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili veriler bilimsel amacla
kullanilabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIGER
TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle
ilgili tibbi veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymm Dyt. Ezel KAVADAR tarafindan bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiikk 06zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli
giivence verildi.

Arastirmanin ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 5 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiritlclsine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini hicbir zorlama ve
baski olmaksizin buyik bir gonullilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzah ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYIiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN
KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK: 5
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