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OZET

Giris: Morbid obezite tiim diinyada yaygin bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Cagimizda, sosyokiiltiirel hayat1 engelleyip, mortalite ve morbiditeyi arttiran, bireylerin
yasam kalitesini diisiiren 6nemli bir problemdir. Diyet, egzersiz ve medikal tedavi ile kalici
basarili sonuglar alinamamustir. Bu nedenle obezite cerrahisi giindeme gelmistir. Fakat hangi
hastanin bu cerrahiden fayda saglayacagi agik degildir. Bununla ilgili net bir prediktif deger
heniiz ortaya konmamistir. Biz de ¢alismamizda eritrosit dagilim hacminin (RDW) kilo kayb1

iizerine prediktif bir deger olup olmadigini degerlendirdik.

Metot: Caligma Oncesinde etik kurul onayir alinmis olup, Haziran 2011 — Haziran 2019
tarihleri arasinda Ege Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda morbid obezite nedeniyle
bariatrik cerrahi uygulanan hastalar retrospektif olarak ele alindi. Daha 6nce baska bir
bariatrik cerrahi prosediir uygulanip revizyon uygulanan hastalar ile intragastrik balon
uygulamas1 yapilan hastalar calisma dis1 birakildi. Yas, cinsiyet, komorbidite durumu,
preoperatif ve kontrollerdeki viicut kitle indeksi (VKI), operasyon tiirii, ve tekrar kilo alimi
degerlendirildi. VKI degerleri ile Fazlalik VKI Kayb1 (FVKIK) hesaplandi. RDW degeri ile
olan iliski istatistiksel olarak incelendi. Istatistiksel analiz i¢cin SPSS v25.0 programi

kullanildi. p degeri 0,05’in altinda anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 143 hasta katildi. 32 hasta erkek, 111 hasta kadin idi. VKi’ne
bakildiginda ortanca deger erkekler icin 46,2 kg/m? (35,6-59,1 kg/m?), kadmnlar icin 47,2
kg/m? (36-57,6 kg/m?) olarak saptandi. Hastalarm ortanca yas degeri 38 (17-68), ortanca
RDW degeri %14,2 (%12-%19,7) idi. RDW ile FVKIK degerleri arasindaki iliski Spearman
Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Bunun sonucunda FVKIK;, FVKiKs, FVKIKse,
FVKiKis ve FVKIK,, ile RDW arasinda istatistiksel olarak anlaml korelasyon saptandi
(srrastyla p=0,024, p=0,023, p=0,002, p=0,027, p=0,001). Korele olan degerler ile RDW
yiizdeleri gruplandirilarak tekrar incelendi. FVKiKm,, FVKIK; ve FVKiIKg’da RDW degeri
14,5 distiinde olan hastalarin oranlarinda istatistiksel anlamlilik saptandi. FVKIK,, icin

anlamlilik degeri p=0,011, FVKIK3 icin p=0,007 ve FVKIKg icin p=0,013 idi.

Sonug¢: Hastalarimizda bariatrik cerrahi basar1 ile uygulanmis olup, tiim hastalarimizda kilo
kayb1 saglanmistir. RDW, bariatrik cerrahi sonrasi takip eden yillarda maksimum kilo kaybma
ulasma oranmnm (FVKIKy) bir &ngoriisiidiir. Klinik olarak faydali, prognostik bilgi
saglayabilen, yeni bir preoperatif biyobelirtectir. Fakat RDW, sadece prediktif olarak



kullanilabilir. RDW ile kilo kayb1 arasinda mekanizma agik degildir. Bununla ilgili daha ¢ok
calismaya ihtiyag vardir.
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1.GIRIS

Morbid obezite tiim diinyada yaygin bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Cagimizda, sosyokiiltiirel hayati engelleyip, mortalite ve morbiditeyi arttiran, bireylerin
yasam kalitesini diigiiren 6nemli bir problemdir. Obezitenin altinda yatan etyoloji tam olarak
bilinmese de bir¢ok faktdr suglanmaktadir. Genetik yatkinlik, fiziksel aktivitedeki azalma ve

yiiksek kalorili gidalar ile diizensiz beslenme obezitedeki artisi bir miktar agiklamaktadir.

Obezitenin tanisinda, viicut kitle indeksi (VKI) 1990’1 yillardan itibaren
kullanilmaktadir. VKI hesaplanirken viicut agirhginim kilogram cinsinden degeri, boyun metre
cinsinden degerinin karesine bdliinmektedir. Cikan sonucun 30’un ilizerinde olmasi obezite
olarak adlandirilmaktadir. Tan1 konulduktan sonra obezite, mortalite ve morbiditeyi arttiran

onemli bir sorun oldugu i¢in tedavi edilmesi i¢in yogun ¢aba harcanmaktadir.

Gegmisten giliniimiize bir¢ok tedavi yontemi bu hastaliga yonelik uygulanmis olup,
hangi tedavinin hastada basarili olacagini kestirmek cok giictiir. Diyet ve egzersiz ile kalici
basarili sonucglar alinamamistir. Ayni sekilde ilac tedavisi ile de durum benzerdir. Bu tarz
tedavi yontemleri tek basma veya kombine sekilde kullanilsa dahi belli oranda kilo kaybi1
saglamaktadir. lerleyen dénemlerde de kaybedilen kilolar tekrar geri alinmakta ve tedaviler

basarisizliklarla sonuglanmaktadir.

Baska sebepler nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda kilo kayb1 gézlenmesi sonrasi
obezite cerrahisi giindeme gelmistir. Fakat major bir cerrahi olan obezite cerrahisi, kilo kaybi1
yaratmasina ragmen ciddi problemlere de neden olabilmektedir. Obezitenin gelecekte
yaratacagl mortalite ve morbiditesi kadar olmasa da bariatrik cerrahi de mortalite ve
morbiditeye sebep olabilir. Bu sebepten dolayr hangi hastanin opere edilip edilmeyecegi
bliyiilk 6nem tasimaktadir. Ayrica operasyonun hastaya fayda saglayip saglamayacagini
gosteren de net bir prediktif deger heniiz olmamasina karsi, bununla ilgili birgcok ¢aligma
devam etmektedir. Bu sayede obezite cerrahisinden fayda gérmeyecek hastalara cerrahi bir
tedavi segenegi olarak sunulmaz ve obezite cerrahisinin yaratacagi sorunlardan hasta

korunmus olurdu.

Kilo kaybmin prediktif parametresi ile ilgili bir¢ok ¢aliyma mevcuttur. Hastanin
operasyon oncesi VKI, yasi, cinsiyeti, preoperatif dénemdeki komorbiditeleri ve bazi
biyokimyasal testler ayrica operasyon tiirii de kilo kaybmi tahmin etme de basarili oldugu
gosterilmistir. Biyokimyasal ¢aligmalarmin biiylik cogunlugu inflamatuar bir marker olan C-

reaktif protein (CRP) ile ilgili yapilmistr.



CRP gibi bir baska inflamatuar parametre de eritrosit dagilim hacmidir (Red Cell
Distribution Width — RDW). Eritrositlerin hacim degisikligini yani bir diger degisle
anizositozu gosteren bir parametredir. Rutin tam kan sayiminda hesaplanir. Geleneksel olarak
aneminin ayirici tamisinda kullanilmaktadir. RDW, hem kronik inflamasyonun hem de
oksidatif stresin bir gostergesi olarak kabul edilmistir. Bir¢ok hastalikta prognostik bir
gosterge olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur. Obezite ve RDW iliskisi ile ilgili de literatiirde

cok az sayida ¢aligma mevcuttur.

Biz de calismamizda RDW’nin kilo kayb1 iizerine prediktif bir deger olup olmadigini
degerlendirdik.



2.GENEL BILGILER
2.1 Mide, Duodenum ve ince Barsak Embriyolojisi

Ozefagus, mide ve duodenumun yaklasik olarak ampulla vateri hizasina kadar olan
kismi, embriyolojik hayatta 6n barsaktan gelismektedir. Distal kisimdan transvers kolon

ortalarina kadar olan gastrointestinal sistem yapilar1 ise orta barsaktan gelistigi bilinmektedir.

Embriyolojik hayatta C3-C5 hizasinda, yaklasik olarak 4.-5. haftada on barsagin
olusturdugu tiibiiler yapida genisleme meydana gelir. Daha sonra midenin gelisecegi bu
tiibiiler yap1 7. haftanin sonunda T5-T10 diizeyine iner. Gergek bir inisten ziyade diger
embriyolojik yapilarin yukari ¢ikmasi sonucu, goérece inis saglanmis olur ve embriyonun

biiylimesi ile en son T10-L3 hizasinda normal pozisyonunu kazanir.

Mide bir yandan pozisyonunu alirken, diger yandan rotasyon baslar. Dilatasyonun
basladig1 alan giderek biiyiiylip genisler. Fakat bu gelisimde dorsal kisim ventral kisma gore
daha hizli gelisir. Kraniokaudal eksen boyunca, dorsal kisim sola, ventral kisim ise saga dogru

yer degistirir (1,2).

8.-9. haftalara gelindiginde ise mukoza ve submukoza gelisimi baslar. Intestinal
yapilarda goriilen villus olusumu goriilmez ancak gastrik girinti adi1 verilen yapilar olusur.
Yaklasik 10. haftada pilor ve kardiya civarinda pariyetal hiicreler gozlenmeye baglar. 11.
haftada intrensek faktor ortaya ¢ikip pariyetal hiicre sayisi arttikga miktari artsa da; asit salgisi
ise ancak 32. haftada olusur. 12.-13. haftalar civarinda esas hiicreler goriiliir. Fakat pepsinojen

salgis1 ancak dogumdan sonra gerceklesir.

Duodenum, jejenum ve ileumun gelisimi ise on barsagin distali ve orta
barsagin proksimalinden gerceklesir. Gebeligin 2. ayinda ince barsaklarin uzama hizi, karin
boslugunun genislemesinden daha hizlidir. Bu sebeple duodenumun distal 1/3 kismindan,
transvers kolonun proksimal 1/3’liikk kismina kadar olan alan gébek kordonu icerisinde gelisir.
Superior mezenterik arter (SMA) dallar1 tarafindan beslenir. SMA ekseninde, ilk olarak saat
yOniiniin tersinde 90 derecelik rotasyon ile duodenum ve proksimal ince barsaklarin kolonun
sag tarafina yerlesmesi saglanir. 10. haftada ise kranial ugtan baslayarak barsaklar karnin i¢ine
geri donerler. Duodenum SMA’nin arkasindan geger. Kaudal ug ise saat yoniiniin tersinde 180

derecelik rotasyon ile duodenum ve SMA’nin dniine gelir.



5. haftada duodenal epitelyum prolifere olmaya baslar. 3. haftanin sonlarinda
sirkiiler kaslar, 3. ayda ise longitiidinal kaslar belirir. 8. haftanin sonunda ise duodenum ve

ince barsaklarin inervasyonu tamamlanir.
2.2 Mide, Duodenum ve ince Barsak Histolojisi

Gastrointestinal kanal 6zefagustan baslayip aniise dogru devam eden bir kanaldir.
Histolojisi ise benzerlik gostermektedir. Temel olarak duvar yapilar1 4 tabakadan
olusmaktadir. Bunlar tunica mukoza, tunica submukoza, tunica muscularis ve tunica seroza
olarak sayilabilir. Tunica mukoza ise 3 ayr1 yapraktan olusur. Bunlar lamina epitelialis,

lamina propria ve lamina muscularis mukozadir.

Tunika mukoza tabakalarindan lamina epitelialis organlarda farkli ozellikte ve
fonksiyonda olabilir. Midede tek katl prizmatik epitel hakimdir. Ince barsakta ise cizgili
kenarli ve tek kath prizmatik epitelyum goriiliir. Midede alkalen mukus salgilar. Ince barsakta
ise aralarmda emilim yapan enterosit hiicreleri, paneth hiicresi, M (microfold) hiicreleri,
goblet hiicresi, enteroendokrin hiicreler mevcuttur. Lamina propria epitel altinda bulunur ve
epiteli destekler besler. Ayni zamanda bezleri de igermektedir. Farkli bolgelerde farkl
oranlarda lenfoid doku igerir. Bu sayede savunmada rol alir. Ayrica ince barsakta villuslarin
kivrimlarint ve lieberkithn kriptasinin arasini doldurur. Villus ortasinda lacteal denilen
lenfatik damar baslangic1 yapilar ve diiz kas lifleri izlenir. Bu yap1 lipidlerin lenf sistemine
gecis yoludur. Midede lamina epitelyalis, lamina propria i¢ine uzanan ¢ukurcuklar olusturur.
Bu c¢ukurcuklara lamina propriada bulunan midenin tiibiiler bezleri agilirlar. Lamina
muscularis mukoza, diiz kas kontraksiyonu saglayan ve patolojik hiicre ge¢isini engelleyen

tabakadir.

Tunika submukoza, diizensiz bag doku tabakasidir. Vaskiiler yapilar, lenf kanallar
ve sinirlere sahiptir. Meisner sinir pleksusu bu tabakada yer alir. Duodenum, bu tabakada
Brunner bezlerini igerir. Bilesik tubuloalveolar 6zelliginde bezlerdir. Salgis1 alkalidir ve

mideden gelen asiti ndtralize eder Bu sayede duodenum mukozasini tahribattan korur.

Tunika muskularis, gastrointestinal sistem boyunca diiz kastan (6zafagus
baslangicinda kismen ¢izgili kas) olusur. Dista longitudinal lifler seyrederken, icte sirkiiler
lifler gézlemlenir. Midede ayrica en igte oblik seyirli kas da eklenir. Sirkiiler kas kalinlagarak
pilor sfinkterini olusturur. Kas tabakalar1 arasinda myenterik (Auerbach) sinir pleksusu

bulunmaktadir. Kas tabakasi peristaltik hareketi saglamaktadir.



Tunika seroza, tek kath yassi epitelden olusmakta olup, altinda gevsek bag dokusu

bulunur. Bu tabakada organlarin vaskiiler ve noral yapilart mevcuttur.

Mide kardiyanin bezleri fazla derin olmayan ve foveolalara agilan tiibiiler bezlerdir.
Bu bezler mukus salgilamaktadir. Az sayida kok (indiferansiye) ve enteroendokrin hiicre

icerir.

Fundus ve korpus ise benzer yapiya sahiptir. Burada bulunan bezler de foveolalara
acilir. Lamina propira arasinda yerlesmektedirler. Yiizeyel mukus hiicreleri (%40), boyun
mukus hiicreleri, paryetal (oksintrik-kenar) hiicreler, esas (zimojen-chief) hiicreler,

enteroendokrin hiicreler, kok hiicreler mevcuttur (Sekil 1)

SEN ]

Yiizeyel Mukus Hiicreleri (%40): Mukaza yiizeyinde
bulunur, mide bezinin icine dogru uzanir. Mukus ve
bikarbonat salgilar. Karbonik anhidraz icerirler. Midenin
heryerinde bulunur.

Boyun Mukus Hiicreleri: Mide bezinin boynunda
bulunur. Mukus ve bikarbonat salgilar. Karbonik anhidraz
icerirler.

Parietal (Oxyntic) Hiicreler (%13): Asit (HCI), intrinsik
faktor (glikoprotein, B12 emilimi icin gerekli) Gretir. Mide
bezinin orta kisminda, midenin ise fundus ve korpusunda
boldur.

Chief (Esas, Zimojen, Peptik) Hiicreler (%44):
Pepsinojen ve gastrik lipaz salgilar. Pepsinojen pH 2.5 in
altinda aktive (pepsin) olur. Mide bezinin tabaninda
bulunur.
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‘ 0/’ ”’:&\0 4 Enterochromaffin-like hiicreler (ECL): Histamin salgilar

G hiicreleri: Gastrin salgilar. Antrumda boldur.
D hiicreleri: Somatostatin salgilar.
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Sekil 1: Midenin bez yapilar1

Yiizeyel mukus hiicreleri mukoza yiizeyinde bulunur, mide bezlerinin i¢ine dogru
uzanur. Mukus ve bikarbonat salgilar. Karbonik anhidraz igerirler. Midenin her yerinde
bulunurlar. Boyun mukus hiicreleri mukus ve bikarbonat salgilarlar. Karbonik anhidraz
icerirler. Periodic Acid Schiff (PAS) ile pozitif boyanirlar. Fundusun derin kisimlarinda yer

alan esas hiicreler (%44) pepsinojen ve gastrik lipaz salgilarlar. Pepsinojen pH 2.5’in altnda
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aktive pepsin olur. Mide bezinin tabaninda bulunur. Paryetal hiicreler (%13) ise hidroklorik
asit, intrinsik faktor salgilar. Bikarbonat iiretirler. Enteroendokrin hiicreler (%3) hormon
salgilanmasindan sorumludur. Polipeptit ve peptit hormonlar1 salgilarlar. Enterokromaffin
hiicreler serotonin, enterokromaffin benzeri hiicreler histamin, G hiicreleri gastrin, D hiicreleri
ise somatostatin salgilarlar. Kromaffin ve giimiis tuzlar1 ile graniilleri gosterilebilir. Kok
hiicreler bezlerin boyun kisminda yerlesiktirler. Mitozla sik boliinlirler ve mide

yenilenmesinde gorevlidirler.

Pilorda ise bezler daha da derine yerlesmistir. Bezler yine foveolalara agilir. Az

sayida paryetal ve enteroendokrin hiicre igermektedir. Liimenleri daha genis gézlemlenir.

Ince barsagin bez yapilar1 ve hiicreleri ise; paneth hiicresi, M hiicreleri, goblet
hiicresi, enteroendokrin hiicreler mevcuttur. Paneth hiicreleri flora diizenlenmesinden
sorumludur. M hiicreleri, bag dokudaki lenfoid dokuda yerlesimlidir. Yiizey epiteli arasinda
yass1 goriinlimlii ve hiicre yiizeyinde kisa ¢ikintilar yapan hiicrelerdir. Goblet hiicresi mukus
sekresyonundan sorumludur. PAS (+) boyanirlar. Hematoksilen eozin ile boyandiginda ise
kadeh seklinde goriiliirler. Kalin barsaga dogru gidildik¢e sayilari artar. Enteroendokrin

hiicrelerde yine kromaffin tuzlar1 ve glimiis tuzlar1 ile gdsterilen graniiller vardir.
2.3 Mide, Duodenum ve Ince Barsak Cerrahi Anatomisi

Mide abdominal 6zefagusla duodenumu baglayan bir yap1 olarak karsimiza
cikar. Cerrahi bakis agisiyla abdominal 6zefagus ve duodenumun birinci kitas1 da mide ile
birlikte degerlendirilmelidir. Mide temel olarak bes bolgeye ayrilmaktadir (Sekil 2). Bunlar
kardiya, fundus, korpus, antrum ve pilordur. Kardiya mide ile 6zefagusun birlesim yeridir.
Kardiyanin solu ve iist kisminda ise fundus yer alir. Korpus; fundus ile incisura angularisden
gecen horizontal hat arasinda kalan alandir. Bu horizontal hat ile pilor arasinda kalan alan ise

antrum olarak adlandirilir. Mideden duodenuma gecis bdlgesinin ismi ise pilordur.

Midede biri gercek olmak iizere iki sfinter mekanizmasi gorev yapmaktadir.
Yukarida alt 6zefagiyal sfinkter mevcutken, asagida pilor sfinkteri gézlemlenir. Alt 6zefagiyal
sfinkter, kardiyanin hemen iizerinde yer alir ve yliksek basing bolgesinden olusan gergek bir
sfinkter mekanizmasina sahiptir. Istirahat halinde kapahdir. Peristaltik dalga ile beraber agilir
ve yutulan gidanin veya salgmin mideye ge¢mesine izin verir. Ayni zamanda bu yiiksek
basing, istirahat halinde de 6zefagusa mide igeriginin kacismi engeller. Pilor ise gergek bir
sfinkter olmamasina ragmen, tam bir sfinkter gibi calisir. Pilor sfinkteri, diiz kaslarin bu
bdlgede yogunlagmasi sonucu olugsmustur. Pilor sfinkteri de alt 6zefagiyal sfinkterde oldugu
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gibi hem midenin bosalmasini diizenlerken hem de duodenumdaki igergin mideye kagigini

engeller.

His acisi
Incisura Cardialis

Ozofagus .

Kardia

Fundus . - Biiyisk kurvatiir

Korpus .

i Kicik kurvatiir
Antrum Pyloricum :

Pilor kanali

*/ Incisura angularis

Duodenum

1. Pars Superior
(Bulbus)
2. Pars Descendes
(inen)
3. Pars Horizontalis
(Yatay)
4. Pars Ascendes
(Cikan)

— Jejunum

Sekil 2: Mide ve Duodenum Boliimleri

Mide komsulugunda klinik a¢idan 6nemli bir¢ok organ bulunmaktadir (Sekil 3).
Diyafragma midenin fundusu ile komsudur. Ayrica karaciger sol lobu midenin 6n-iist yiiziinii
bir miktar orter. Dalak ise midenin biraz yukarisinda ve solunda yerini almistir. Bursa
omentalis vasitasiyla mide arka yiizii pankreas ile yakinlik gosterir. Midenin Oniinde ise

transvers kolon bulunur.

Diyafragma

Dalak
Safra Kesesi

Pankreas
Bobre

Sekil 3: Midenin komsuluklar1

Midenin asict1 en Onemli yapist Ozefagustur. Mideyi ayrica hepatoduodenal,
gastrohepatik, gastrosplenik, gastrofrenik ve gastrokolik baglar periton araciligi ile tutar.

Midenin visseral peritonu karacigere hepatogastrik ligament ve kiigiik omentum ile,



hepatoduodenal ligament ile duodenuma tutunur. Kardiyanin arka yiiziinde kii¢lik bir alan ve
duodenumun birinci kitasimin proksimal yarisi diginda mide periton ile ortiiliidiir. Kardiyadan
diyafragmaya gastrofrenik ligament ile tutunur. On ve arka yiizii kaplayan periton biiyiik
kurvaturda birbiri ile yaklagir, buradan dalaga giderek dalagi sarar. Dalaga giden bu
ligamentin adi gastrosplenik ligamenttir. Biiylik kurvaturun hemen altinda periton yapraklar1
transvers kolona uzanir. Bu noktada ise gastrokolik ligament olarak adlandirilir. Daha sonra
transvers kolonu saran bu periton asagiya dogru serbestge uzanan biiylikk omentumu
olusturacaktir. Midenin her iki kurvaturu etrafinda bulunan peritoneal yapraklar arasinda

midenin vaskiiler, lenfatik ve sinir yapilar1 bulunmaktadir.

Mide kanlanma agisindan olduk¢a zengin bir vaskiiler aga sahiptir. Bu vaskiiler ag
¢Olyak trunkustan koken almaktadir. Colyak trunkustan ilk olarak {i¢ ana arter ¢ikmaktadir.
Bunlar sol gastrik arter, ana hepatik arter ve splenik arterdir. Sol gastrik arter kardiya
hizasinda mideye ulasir. Kardiyodzefagiyal dali verip kii¢iik kurvatura paralel giderek sag
gastrik arter ile anastomoz yapar. Sol gastrik arter bu seyri sirasinda midenin 6n ve arkasina
dagilan bir¢ok dal verir. %90 ¢olyak trunkustan ¢iksa da, aortadan (%2.5), splenik arterden
(%4.5) veya hepatik arterden (% 1.5) de ¢ikabilir. Bir diger 6nemli anatomik varyasyon ise
hepatik arterin %25 oraninda sol gastrik arterden ¢ikmasi durumudur. Sayet bu mide cerrahisi
sirasinda sol gastrik arterin kokiinden baglanmasi durumunda, karaciger sol lob perfiizyonu

bozulacaktir.

Midenin bir diger 6nemli arteri ise sag gastrik arterdir. Arteria hepatika propriadan,
ayrica gastroduodenal arterden cikabilir. Ik olarak pilora dogru ilerler daha sonra kiigiik
kurvatur boyunca yukar1 ve sola dogru hareket eder ve sol gastrik arter ile anastomoz yapar.
Sol gastrik arter gibi mide 6n ve arka tarafina dallar verir ve duodenum birinci kitasini da

beslemektedir.

Sag gastroepepiloik arter ise gastroduodenal arterin bir dalidir. Ik olarak pilorik
dalin1 verir. Daha sonra biiylik kurvatur boyunca seyreder ve mide 6n ve arka yiizlerine dallar

verir. Sol gastroepiplolik arter ile anastomoz yapar. %10 oraninda bu arter goriilmemektedir.

Mideyi besleyen bir diger arter ise sol gastroepiploik arterdir. Splenik arterden koken

alir. Biiyilik kurvaturda seyredip asagidan gelen sag gastroepiploik arter ile anastomoz yapar.

Kisa gastrik arterler ise splenik arterin son kismindan ¢ikan dallardir. Sol

gastroepiploik arterin dali ve inferior frenik arter ile anastmoz yaparlar.



Splenik arterden kdken alabilen ve %10 oraninda goriilen posterior gastrik arter ise,

midenin arkasinda fundusa giden bir daldir.
Midenin venleri genellikle arterlerine eslik ederler.

Sol gastrik ven (koroner ven) ve sag gastik ven, portal vene bazen de siiperior
mezenterik vene dokiilmektedir. Sag gastroepiploik ven ise %85 oraninda siiperior mezenterik
vene, nadiren splenik vene dokiilmektedir. Sol gastroepiploik ven de splenik vene
dokiilmektedir. Kisa gastrik venler splenik vene, bazen de direk dalaga dokiildigi

goriilmektedir.

Midenin lenfatik dagilimma baktigimizda dort ana bolge goriilmektedir (Sekil 4).
Korpusun medial yarasi ve kardiya lenfatikleri sol gastrik arter cevresi lenf bezlerine,
korpusun iist kismi ve fundus sol gastroepiploik arter ¢evresi lenf bezlerine, yine korpus alt
dis yarismin lenfatikleri ise sag gastroepiploik arter, antrum ve kiiciik kurvatur tarafi
lenfatikleri ise sag gastrik arter cevresine dokiilmektedir. Daha sonra bu dort ana bolgeden
colyak lenf nodlarina akim goriiliir.

Pankreatikosplenik
Lenf Nodlan

Superior Gastrik Lenf Nodlan o

infrapilorik Lenf Nodlari

Sekil 4: Midenin lenf nodu dagilimlar1

Midenin inervasyonu, sempatik ve parasempatik sinirler ile saglanmaktadir.
N.vagustan parasempatik sinirler koken alir (Sekil 5). Colyak pleksus ise sempatik liflere
kaynak saglamaktadir. N. vagusun sag dallar1 6zefagusun arka yilizde dagilirlar, sol lifler ise

torakal 6zefagusun On yiizliinde pleksus olustururlar. Diyafragma hizasinda tekrar segilen
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vagal sinirlerden 0nde seyredeni, kardiyaya dal verdikten sonra hepatik dalini verir. Daha
sonra incisura angularise ulasir. Arka vagus, midenin arka yiiziinde dagilarak daha kalin olan
¢olyak dalin1 verir. Daha sonra buradan duodenum, pankreas, ince barsaklar ve kolonun sag

tarafina gidecektir. Vagal sinir stimiilasyonu ile mide hareketleri ve mide salgilar1 ¢alisacaktir.

Sag Vagal Sinir l\
'

___ Sol Vagal Sinir

-

WA'AYY
Sol vagus H
hepatik dali ——

=

-
~

Sagvagus 7
¢olyak dal

Sol vagus ) /
pilorik dal ‘

Sekil 5: Midenin parasempatik inervasyonu

Sempatik lifler ise siklikla ¢dlyak pleksustan kdken alir. Daha nadir olarak da frenik
ve hepatik pleksustan sempatik lifler gelir. Otonom sinir sisteminin en 6nemli pleksusu
¢olyak pleksustur. Colyak pleksustan mideye giden lifler sol gastrik arter, hepatik arter ve
splenik arterlerin ¢evresinde ikinci bir pleksus olusturup arterleri izleyerek mideye giderler.
Serozay1 gecen lifler myenterik (Auerbach) pleksusu olustururlar. Daha sonra submukozaya
inerek Meissner pleksusunu olustururlar. Bu iki pleksuslar arasinda gangliyonlar bulunur.

Sempatik sinir stimiilasyonu ile mide hareketleri inhibe olur. Pilor sfinkterini aktive eder.

Duodenum ise mide ile jejenum arasindaki 25 cm’lik kisimdwr. Dort pargada
incelenir. Birinci boliim pars siiperior, pilordan sonraki 5 cm’lik kisimdir. Ikinci béliim pars
descendens vertikal seyreden bdliim olup, koledok ve pankreatik kanal orifisleri bu segmente
acilir. Ugiincii boliim pars horizontalistir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda olup, sagdan sola dogru
seyreder. Treitz ligamenti bu segmenti sabitler. Duodenumun iist kisminin kanlanmasini
arteria gastroduodenalisin dali arteria pankreaatikoduodenalis superior, alt kismin kanlanmasi

ise arteria mezenterica superiorun dali arteriapankreatikoduodenalis inferior ile saglanir.
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Vendz drenaj ayni isimli venler ile sirastyla vena porta ve vena mezenterica superiora olur.
Pleksus coeliacus ve pleksus mezenterikus superiordan gelen otonom lifler ile sinirsel
inervasyonu saglanmis olup lenfetaik drenaj pankreatikoduodenalis superior lenf nodu
vasitasiyla gastroduodenal lenf noduna, daha sonra da ¢olyak lenf noduna olur. Asagi dogru

ise inferior pankratikoduodenal lenf nodu ve superior mezenterik lenf nodu seklindedir.

Duodenumu ise dnce jejunum ardindan da ileum takip eder. Uzunlugu yaklasik
olarak 6 metre civarmdadir. 11k %40°lik boliim jejenumi, son %60’k kisim ise ileum olarak
adlandirilir. Treitz ligamentinden ileocekal valve kadar olan kisimdir. Karin duvarina
mezenterium ile tutunur ve mezenterium igerisinde ince barsak anslarmin beslenmesini
saglayan arteri ve vena mezenterika superior dallar1 mevcuttur. ince barsaklar: arteria
jejunalis ve ilealis besler. Son bdliimiin beslenmesi ise ileokolik arter ile olur. Ayni1 isimli
venlere dokiiliirler. Ordan da vena portaya dokiileceklerdir. Lenfatik drenaj da ayni isimlerle
adlandirilip superior mezenterik lenf noduna dogru olur. Superior mezenterik pleksus otonom
inervasyonu saglar. Jejenum ve ileum olarak iki par¢ada incelenmesinin nedeni aralarinda net
bir gecis hatt1 olmamakla beraber histolojik ve anatomik olarak bir¢ok farkliligin

bulunmasidir. Bu farkliliklar tabloda verilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Jejenum ve ileum arasindaki farklar

Jejenum fleum
Koyu kirmizi renkli Acik pembe renkli
Cap12-4cm Cap12-3cm
Duvari kalin ve agir Duvar1 ince ve hafif
Damarlanmasi fazla Damarlanma jejenuma gore az
Vasa rectalar uzundur Vasa rectalar kisadir
Az sayida kisa arkuslar Cok sayida kisa arkuslar
Mezenterik yag az Mezenterik yag fazla
Plica circularesler biiyiik, uzun ve yakin Plica circularesler kisa ve seyrek
Payer plaklar1 az Payer plaklar1 cok

2.4 Morbid Obezite

Insan viicudunda agir1 miktarda yag dokusunun bulunmasi durumu obezite olarak
adlandirilir.  Yag miktarinin total viicut agirhigma oraninin erkeklerde %25’den fazla,
kadinlarda ise %30°dan fazla olmas1 durumu olarak kabul edilmektedir (5). Yunanca “obere”
sozcliglinden gelen obez sdzciigill, “cok yiyen” anlamina gelmektedir. Obezite Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan “Yag dokularinda sagligi bozacak derecede anormal veya asiri
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miktarda yag birikimi” seklinde tanimlanmistir. Morbid obezite terimi ise kisinin hayatini

tehdit eden ve yasamini kisaltan siddette obeziteyi tanimlamaktadir (3).

Obezite degerlendirilirken bir¢ok yontem kullanilsa da en sik kullanilan1 viicut
kitle indeksidir. Viicut kitle indeksi hesaplanirken, viicut agirhgmin kilogram cinsinden
degerinin, boyun metre karesi ile boliinmesi ile elde edilir (Sekil 6). VKI 30’un iizerinde olan
bireyler obez olarak tanimlanirken, 40’ iizerinde olanlar ise morbid obez olarak

tanimlanmaktadir (4).

Vidcut agirhdn (kg)

Wiicut Kitle indeksi (VKD =
Boy” (m?)

Sekil 6: VKI hesaplanmasi

Obezite degerlendirmesinde kullanilan diger testler ise bel/kalgca orani, bel ve kalga
cevresi Olgiimii, deri kalmligmin belirlenmesi gibi antropometrik Slciimlerdir. izotop ve
kimyasal diliisyon gibi goriintiileme yontemleri (manyetik rezonans, bilgisayarli tomografi,

ultrason, dual enerjili X-1s1m1 absorpsiyometresi) de diger bir nadir yontemlerdir (6).
2.4.1 Morbid Obezite Tipleri
Obezite bir ¢ok farkl sekilde smiflandirilabilmektedir (12,13).

i) Viicuttaki yag dagihmina gore: Viicuttaki yag dagilimma gore Bouchard

tarafindan dort tip sismanlik tanimlanmistir.
a. Tip-1 (Ovoid Tip): Yag tiim viicutta benzer oranda depolanmaktadir.

b. Tip-11 (Android Tip): Yag govdede yogunlagmistir. Bu tipe “elma tipi” sismanlik
da denir. Insiilin direnci ile iliskilidir. Metabolik komplikasyonlara daha fazla eslik eden

android tiptir (Sekil 7).

c. Tip-111: Visseral yag daha ¢ok abdominal bolgededir. Glukoz intoleransi,

hiperlipidemi ve hipertansiyon ile aralarinda iligki gosterilmistir (14).

d. Tip-1V (Gynoid Tip): Uyluk ve kal¢ada yag depolanmasidir, “armut tipi” sismanlik
da denir (Sekil 8).
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Sekil 7: Android Tip Obezite Sekil 8: Gynoid Tip Obezite

ii) Yag hiicresine gore:

a. Hiperplazik: Yag hiicrelerinin sayisindaki artistir. Cocuklukta daha sik goriiliirken,

eriskinlerde de gortlebilir.

b. Hipertrofik: Yag hiicrelerinin hacmindeki ve lipid igerigindeki artis olarak

tanimlanir. Erigkinlerde ve hamilelerde goriiliir.
iii) Yasa gore:
a. Cocukluk ¢aginda baslayan obezite
b. Eriskin yasta goriilen obezite
iv) Etyolojiye gore
a. Eksojen obezite (basit)
b. Hormonal ve metabolik patolojilerin olusturdugu obezite
c. Genetik sendromlar ile olusmus obezite (15).
2.4.2 Epidemiyoloji

Obezite erigkinlerde, ergenlerde ve ¢ocuklarda prevalansi artmakta olan ve simdi
kiiresel bir salgin olarak kabul edilen kronik bir hastaliktir. 2015 yilinda diinya genelinde

yaklasik 108 milyon ¢ocuk ve 604 milyon yetigkin obezdi. 1980'den bu yana hemen hemen
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tiim {iilkelerde obezite prevalansindaki giderek artmis olup, 70 iilkede prevalansin iki katina

cikt1g1 gosterilmistir (7). Avrupa Bolgesi'ndeki bir¢ok iilkede prevalansi iige katlandu.

Ortalama VKI diinya capinda artmaktadir. Gelismis iilkelerde, 2013 yilinda
sismanlik oranlar1 kadin ve erkeklerde sirasiyla yaklasik olarak %18 ve %20 idi (8). Ulkeler
arasindaki genis yelpazeye ragmen, veriler obezite yiizdesinin son 30 yilda c¢ogu

popiilasyonda arttigin1 gostermektedir (9).

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére obezite, 1975'ten bu yana neredeyse ii¢ kat
artiy gostermistir. 2016 yilinda, 18 yas ve ustii 1,9 milyardan fazla yetiskin asir1 kilolu;
bunlarm 650 milyondan fazlasi obezdi. 18 yas ve iistii yetiskinlerin % 13'i obezdi (Sekil 9).

R -

Sekil 9: Obezitenin iilkelere gore dagilimi

Tiirkiye i¢in obezite orani ise kadinlarda %39,2, erkeklerde %24,4’dir (10). Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun (TUIK) yapmis oldugu Tiirkiye Saglik Arastirmasit (TSA), 2010
verilerine gore 15 yas ve lizeri yetiskin niifusun kendi ifade ettikleri boy ve kilolarina gore
hesaplanan VKI smiflmasma gore % 16,9°u obez ve % 33,0°1 fazla kiloludur. Ulkemizdeki 15
yas ve lizeri erkeklerin % 37’si fazla kilolu ve %13’1i obez olup kadinlarin % 28’1 fazla kilolu

ve % 21’1 obezdi (11).
2.4.3 Etyoloji

Bati toplumundaki fiziksel aktivitede azalma, morbid obezite prevalansinda 6nemli
bir artisa sebep olmustur (4). Obezitenin altinda yatan etyoloji tam olarak bilinmese de birgok
faktor suglanmaktadir (Tablo 2.2). Genetik ve gevresel etkilesimler, endokrin ve metabolik
bozukluklar, davranis bozukluklari, obezite etyolojisi degerlendirilirken bir biitiin olarak ele
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almmalidir. %95 oraninda bu sekilde idiopatik olan obezide, %5 oraninda ilaclara, endokrin

bozukluklara ya da spesifik genetik sendromlara sekonder goriiliir (16).

Tablo 2.2: Morbid Obezite Etyolojisi

Yas Ileri yas
Cinsiyet Kadin cinsiyette daha sik goriiliir
Genetik

Cevresel ve sosyoekonomik nedenler | Egitim ve gelir diizeyi yiiksek olanlar

Beslenme alisgkanhklarn

Psikolojik nedenler Blumia nervosa, anksiyete, depresyon

Endokrin nedenler Cushing Sendromu, Hipotiroidizm, Hipotalamus
hastalig1, Polikistik over hastaligi, hipogonadizm,
biiyiime hormonu eksikligi, Insiilinoma Tip 2
Diyabet

Sendromlar Prader-Willi  sendromu, Frochlich sendromu,
Laurance-Moon-Bardet  sendromu,  Carpenter
sendromu, Alstérm-Halgren sendromu, Cohen
Sendromu

Tlaclar Antipsikotikler, Antidepresanlar, Antiepileptikler,
Steroidler, Antidiyabetikler

2.4.4 Obezitenin Patofizyolojisi

Viicut agirhigini, giin i¢cindeki enerji tikketimi ve alimi ile dogrudan iliskilidir. Sistem
daha ¢ok enerjinin korunmasi iizerine gibi gorilmektedir. Fiziksel aktivitedeki azalma ve
yiiksek kalorili gidalar ile diizensiz beslenme obezitedeki artis1 bir miktar agiklamaktadir.
Yine arastirmalar gostermistir ki, genetik faktorler de kilo aliminda biiylik 6éneme sahiptir.

Obezitenin son iki dekatta artigini ise arastirmacilar agiklayamamaistir.

Son yillarda ilgi ¢eken bir diger konu ise barsak-beyin sinyal yolagidir.
Hipotalamus, istah diizenlenmesinde gorev almaktadir. Area postrema ve traktus niikleus
solitaryusun da istah ile ilgili baz1 gérevleri vardir (18). Bu noral yolaklar kisa donem istah
iizerine etkileri mevcuttur. Adipoz doku iizerien ise hormonal faktorler etkilidir. Bircok
ndrotransmitter sayesinde hipotalamus bu dengeyi korur. Hipotalamus arkuat niikleusta iki
adet dnemli ndron grubu mevcuttur. Bunlar aglik inhibe edici proopiomelanokortin néronlar1
(POMC) ve aglik stimiile edici noropeptid-Y (NPY) ile agouti iliskili peptid (AgRP)

koekspressing noronlardir.
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POMC, alfamelanosit stimule edici hormon (a-MSH) iiretir(20). Bu bir istah azaltici
peptiddir. AgRP ise, POMC’nin etkilerini antagonize eden, uzun donemde etkili bir zit

mekanizma olusturur. NPY ise gii¢lii ancak kisa siireli istah artirimini saglar(18).

Hipotalausta istah diizenlenmesinde gorev alan bir diger alan lateral hipotalamustur.
Hipokretin(Hert) ve Melanin Konsantre edici Hormon(MCH) igerir. Istah arttiric1 etkisi
mevcuttu ve bu etkisini indirekt olarak arkut niikleusun ndral kimyasi1 iizerinden diizenler
an).

Ayrica hipotalamus adipoz dokuda veya barsakta iiretilen bazi hormonlardan da
sinyaller alir. Leptin ve insiilin, kisa donemde degil, uzun siireli viicut agirligm kontrol
ederler (9-10). Leptin adipoz dokudan salindiktan sonra istah arttiric NPY/AgRP sistemini
ingibe eder. Istah1 azaltan POMC’yi ise stimiile edecektir (20,21). Insiilinin ise etkisi ¢cok

cesitli yolaklar tizerinden gergeklesmektedir.

Kisa donemde ise noral sinyaller ve bazi hormonal yapilar daha etkilidir. Bunlardan
biri de midenin dolu olmasi nedeniyle, mekanik ve kimyasal yollarla vagal sinirin
uyartlmasidir. Hipotalamus ve istah {zerine etkili olan hormonlardan bazilar1 ise
kolesistokinin (CCK), ghrelin, peptid Y3-36 (PY'Y3-36), glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1)
ve oksintomodulindir. Bu hormonlarin etkileri {izerine ¢alismalar gilinlimiizde devam

etmektedir.
2.4.5 Tani ve Degerlendirme

Obezite arastirilirken, aciklanirken ve tanimlanirken VKI kullanilmaktadr. VKI
agirhigin kilogram cinsinden degerinin, boyun metrekaresine boliinmesi ile elde edilir. Diinya
Saglik Orgiitii'ne gore eriskinlerde normal VKI 18.5-24.9 kg/m2 arasindadir. VKI 18.5
kg/m2’den az olanlar diisiik kilolu, 18.5-24.9 kg/m?2 arasinda olanlar normal kilolu, 25-29.9
kg/m2 arasinda olanlar asir1 kilolu, 30’un istii ise obez olarak smiflandirilmaktadir (Tablo

2.3) (10,33).

Hasta degerlendirilmesinde detayli bir anamnez, iyi bir fizik muayene, yapilmis
antropometrik Ol¢limler ve gerekirse de goriintiileme yontemlerine bagsvurmak biiylik 6nem
tagimaktadir. Ciddi bir multidisipliner yaklasim sonucunda hastaya ameliyat endikasyonu
koyulmalidir. Obezitenin de bir sonucu olan kardiyovaskiiler, pulmoner vb. sistemlerin ve
endokrinolojik, yeme bozuklugu, nodropsikiyatrik bozukluklarmin degerlendirilmesi bu

multidisipliner yaklasim icerisinde gerekmektedir.
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Tablo 2.3: VKI Siiflandirmasi, WHO ve NICE Kriterleri (10,33,34)

VKI / Bel cevresi matrisi

(NICE 2008)

Eriskinlerde Yeni Zelanda
Smuflamast (WHO 2000) |

Normal Yiiksek Cok yiiksek
VKI (kgfm:) Kategori 94 cm E 94-101 cm E >102 cm E
<80 cm K 80-87 cm K >88 cm K
<18.5 Diisiik Kilolu - - -
18.5-24.9 Normal kilolu Risk yok Risk yok Artnns risk
25.0-29.9 Asir kilolu Risk yok Artrs risk Yiiksek risk
30-34.9 Obezite (suuf 1) Artrus risk Yitksek risk Yiiksek risk
35.0-39.9 Obezite (simf 2) | Artnus risk Yiiksek risk Cok yiiksek risk
40-49.9 Obezite (simif 3) | Cok yiiksek risk | Cok yiiksek risk | Cok yiiksek risk
50 Siiper obezite Cok yiiksek risk | Cok viiksek risk | Cok yiiksek risk

NICE: London: National Institute for Health and Clinical Excellence — NHS-London

Anamnezde hastanin obezitesi ile ilgili ayrintili bilgiler ele alinmalhidir. Hastanin
obezitesinin siiresi, baglama yas1 ve basvuru zamanindaki bulgular1 kaydedilmelidir. Ailede
ve Ozellikle de birinci derece akrabalarinda obezite ve obezite ile iliskili bir hastalik olup
olmadigi1 sorgulanmalidir. Ayrica beslenme aligkanliklarma deginilmeli, sigara, alkol veya
madde bagimlilig1 olup olmadigi sorusu hastalara yoneltilmelidir. Hastanin psikiyatrik bir
yeme bozuklugu olabilecegi de akilda tutulmali ve buna bagli blumia binge eatin
(tikinircasia yeme) bozukugu, gece yeme sendormu veya anoreksiya nevroza gibi tanilar da
akilda tutulmalidir. Ayn1 zamanda depresyon ve diger psikotik bozukluklar ile ilgili de hasta

detaylandirilmahidir. Ozellikle obez hastalarda major depresyon sik goriilmekle birlikte

tedavisi de saglanmalidir (22).

Fizik muayenede ise hastanin bedeni bir biitliin olarak ele alinip sistemik
muayenesi yapilmalidir. Ayrica boy ve kilo dl¢iimleri, VKi’nin hesabi ve bel ¢evresi dlgiimii
mutlaka yapilip obezite derecesinin smiflandirilmas: gerekmektedir. Obeziteye neden

olabilecek sekonder nedenler unutulmamali be bununla iligkili bulgular da detayli olarak

degerlendirilmelidir.
Antropometrik degerlendirme, insan viicudunu Olgme islemi olarak
adlandirilmaktadir. Boy, kilo, deri, viicut bolimlerinin ¢aplarmmi  6lgme islemlerini
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icermektedir. Obezitede yaygin bir bicimde kullanilmaktadir (23). Dogrudan ve dolayli
teknikler mevcuttur (Tablo 2.4)

Tablo 2.4: Antropometrik Degerlendirme Teknikleri

Dogrudan Teknikler Dolayh Teknikler
Dansitometri dl¢timii Deri kivrim kalinligi
Total viicut suyu dl¢iimii -Tripseps deri
Total viicut potasyumu 6lgiimii -Biseps deri
Notron aktivasyon analiz -Midaksiller deri
Ultrasonografi -Subskapiiler deri
Bilgisayarli Tomografi -Suprailiak deri
Manyetik Rezonans Goriintiileme Bel/kalga orani
Biyoelektriksel impedans Ekstremite yag alani
Total viicut gegirgenligi Kol gevresi 6l¢timii
Dual foton absorpsiyometre Kol — kas alan1

Dansitometri, viicut yagi hesabi i¢in altin standarttir (24). Total viicut suyu ise iki
kompartman esasina dayanan sistemlerdir (25). Toplam viicut potasyum Olglimiiniin hata
orani diisiiktiir. Fakat pahali bir yontemdir (25). Notron aktivasyon analizi yontemi kadavra
izerinde yapilan analizlere en benzer sonug veren yontemdir (25). Ultrasonografi (USG), hem
obezlerde, hem de saglikli bireylerde sonug verir. Ayrica batin i¢i yaglanma hakkinda da bilgi
verecektir (26). Bilgisayarl1 Tomografi (BT) ise yag ve yagsiz ile kemik arasinda kesin ayirim
saglayabilir, fakat maliyeti yiiksektir. Ayrica radyasyon maruziyeti mevcuttur (27). Manyetik
rezonans gorintiileme yontemi (MRG) ile hasta manyetik alan ile taranir. Radyasyon
maruziyeti olmamasin ragmen maliyeti yiiksek, ¢ekim siiresi uzundur (28). Biyoelektriksel
impedans (Bioelectric Impedans Analysis, BIA) analizinde dokulara alternatif akim verilir ve

dokunun akia gosterdigi direng ol¢iiliir (29).

Dolayli yontemler arasinda en sik kullanilan yontemlerden birisi de deri kivrim
kalinligidir. Deri alt1 yag dokusunu degerlendirmek iizere kullanilir. Triseps bolgesi en sik
kullanilan alandr. Kadnlarda 30 mm, erkeklerde ise 19 mm’den az olmasi1 gerekmektedir
(30). Biseps, midaksiller, subskapular ve suprailiak alan deri kivrimlar1 da deri alt1 yag
dokusunu degerlendirmede kullanilan bir diger alanlardir. Karn i¢i yag miktarmin dagilimini
da tanimlamak istersek tercih edilen yontem bel — kalga oranidir. Normal degeri <0,85'dir
(31). Ekstremite yag alani ise ekstremitelerin gevresi ile beraber deri kivrim kalinligi 6lg¢timii

ile hesaplanir. Toplam yag oranini belirlemek icin tek bir deri kivrim klanlig1 6l¢timiine gore
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daha giivenlidir. Degisik bolgelerden 6lgiilen deri kivrim kalinliklar1 ile viicut yogunlugunu
hesaplamak i¢in deri kivrimi 6l¢iimii — viicut dansitesi kullanilabilir. Ayrica yag icermeyen

kitlenin degerlendirilmes i¢in de kol-kas ¢evresi ve kol-kas alani 6l¢timleri kullanilir (32).

Obezlerin degerlendirilmesinde bir diger Onemli basamak ise laboratuvar
yontemleridir. Detayli bir biyokimyasal inceleme yapilmasi gerekmektedir. Bunu i¢in ag¢lik
kan sekeri, tam idrar tahlili, tam kan sayimmii serum lipid profili, bobrek fonksiyon testleri,
karaciger fonksiyon testleri, kanama profilleri ve elektrolit degerleri mutlaka Slgiilmelidir.
Ayrica elektrokardiyografi ile hastalar kardiyak agidan degerlendirilip gerekirse ileri tetkik
edilmelidir. Sekonder nedenler de unutulmamali, sliphe durumunda bunlarla 1lgili

biyokimyasal parametreler gézden kagirilmadan tetkik edilip, degerlendirilmelidir (22).
2.4.6 Klinik Bulgular

Hastalarda genellikle ¢ok sayida komorbidite mevcuttur. En sik goriilen
komorbiditelerden biri de insiilin direnci ve tip 2 diyabettir (35,36). Ayrica karm i¢inde artan
yag miktarina sekonder, batin i¢i basing artis1 sonucu, gastroozefageal reflii, stres idrar
inkontinansi, vendz staz ve herniasyonlar goriilebilmektedir (37,38). Karacigerde yag birikimi
hepatosteatoza neden olacaktir. Artan viicut agirligi ile beraber eklem ve sirta binen yiik
artacagindan ortopedik patolojileri de beraberinde getirecektir. Obezite ile beraber giden
inflamasyon durumu sonucuna vaskiiler ve koroner hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olur
(39). Bu hastalarin akciger fonksiyonlar1 da bozulmus olup fonksiyonel rezidiiel kapasitede
diisme saptanir. Siklikla obstriiktif uyku apnesi, astim ve obezite hipoventilasyon senromu
goriilir (40). Hipertansiyon, dislipidemi, seks hormon bozuklukluklar1 da diger
komorbiditeler arasindadir (41,42). Ayrica obezlerde bazi kanserlerin sikliginda artig
goriildiigi bildirilmistir. Bunlar uterus, meme, over, prostat ve kolon kanserleridir. Yine cilt
enfeksiyonlari, liriner sistem enfeksiyonlari, ¢esitli tip bas agrilar1 ve pseudotumor cerebri ile

de obezitenin iligkili oldugu bilinmektedir.
2.4.7 Obeziteden Korunma

Obezite ve obezitenin yol actigt komorbiditeler Onlenebilir hastaliklardir. Cevre
destegi, insanlarin se¢imlerini belirlemekte ve fiziksel aktivite ile saglikli yemekleri

ulagilabilir hale getirmektedir.

Kisiler bireysel olarak seker ve yagdan enerji alimmi kisitlayabilir. Meyve ve sebze

tilketimi arttirilabilir. Kabuklu yiyecekler ve tam tahilli yiyecekler ile daha saglikli besinler
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elde etmek miimkiindiir. Ayrica giinliik yapilan fiziksel aktivite kiginin formda ve fit bir viicut

elde etmesinde en dnemli unsurlardan bir tanesidir.

Devlet politikalari ile gelir diizeyi diistik toplumlara da saglikli yasam standartlarinin
saglanmali, ayrica seker, tuz ve yag iceren gidalarm satilmasi kisitlanmahdir. Ozellikle de

cocuklarin bu tarz iiriinlere ulasimi engellenmelidir.

Gida endiistrisinde de islenmis gidalarin igeriginden seker, yag ve tuz azaltilmalidir.

Isyerlerinde galisanlara, saghkli yemekler sunulmalidir.
2.4.8 Tedavi

Insanoglu heniiz ilk ¢aglardan baslayarak giiniimiize kadar kilo verme ydntemlerini
aramuslardir. Eski Misir’da kilo vermek i¢in ¢eneyi baglamak, ayrica gegmiste Fin veya Tiirk
hamamlarinda terlemek, gastrointestinal pasaji hizlandirici dogal bitkilerin yenilmesi gibi
cesitli yontemler kullanilmigtir (46). Obezite Onlenebilir bir hastalik olmasina karsin giderek
artan siklikta géziikmesi bircok tedavi yontemini de beraberinde getirmistir. Etyolojisinin tam
ortaya konulamayis1 ve birden fazla nedenin sebep olmasi sebebiyle tedavisi gii¢ ve
karmasiktir. Komorbiditelerin de eslik ettigi bir sorun olan obezite tedavi edilmesi gereken bir
saglik sorunudur. Diyet, fiziksel aktivite, davranis tedavisi, medikal tedavi ve cerrahi tedavi
farkli tedavi yontemleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. bir cogu kombine olarak giliniimiizde
kullanilmaktadir. Obezite tedavisinde amag, ideal ve yavas bir sekilde kilo vermek,
komorbiditelerin getirdigi hastaliklar1 6nlemek, mortalite ve morbiditeyi azaltmak, fiziksel
aktivitenin ve diizgiin beslenmenin de i¢cinde oldugu yeni yasam tarzina uyum saglamak ve

bunu devam ettirmektir.

Obezite tedavisinde %95 oraninda verilen kilolar tekrar geri alindigi i¢in, sadece kilo
vermek degil tekrar kilo almamak da bir hedef haline getirilmelidir. Ayrica ¢ogu obez hasta,
hizli bir sekilde kilo vermeyi istemektedir. Fakat bu ¢cok da miimkiin olmayacaktir. Bu
sebeple bircok hasta tedaviyi yarida birakmaktadir. Bu ylizden de hastalarla baslangicta
aydinlatic1 konululmali ve gercekgi hedefler belirlenmelidir. ik olarak alt1 ayda %5-10 kilo
kaybi1 hedefi amag¢lanmalidir.

2.4.8.1 Diyet

Amag almman enerjiyi kisitlayip, harcanilan enerjiden az olmasmi saglamaktir. Bu
sayede kisinin yag yakimi artacak ve kilo verimi saglanacaktir (43,44). Diyet ucuz ve basit bir

yontem olmasina karsin, mutlaka kisiye 6zgli olmahdir. Kisiye 6zgii belirlenen bu diyette
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amag, giinlik 500-1000 kcal/giin azaltilan enerji alimi ile yavas fakat istikrarli bir kilo
kaybidir. Bu sebeple kadinlarda 1000-1200 kcal/giin, erkeklerde ise 1200-1600 kcal/giin’lik
diyetler Onerilmektedir (45). Yag ve seker orani azaltilmus, lif icerigi zengin diyetler tercih

edilmelidir.

Amerika Diyabet Dernegi (ADA) ve Amerika Kalp Dernegi (AHA), diyet
tedavisinde enerjinin %55-60’1nin karbonhidratlardan, %25-30’unun yaglardan ve %]15-

20’sinin proteinlerden karsilanmasi gerektigini onermektedir (47).

Diyetteki en hususi etmenlerden birisi de ekmek, seker, makarna gibi basit
karbonhidratlardan uzak durmaktir. Bunlarin yerine tahil, kurubaklagiller gibi oligo ve
polisakkaritlerden zengin karbonhidratlardan beslenmedir. Bu tarz kompleks yapili
karbonhidratlar sayesinde mide bosalmasini geciktirir ve tokluk hissi saglanacaktir. Proteinin
ise toplam alinmasi gereken miktarin %30-40°1 hayvansal kokenli olmalidir: Bunun igin
diyette yagsiz siit, balik, yag1 az et ve yumurta tercih edilebilir. Geri kalan protein alimi ise
sebze ve baklagillerden tercih edilmelidir. Yaglarin %10’undan az1 doymus, %7-10"u ¢oklu
doymamis ve geri kalani tekli doymamis yaglardan alinmalidir. Giinliik 2-3 It su i¢ilmesi
gerekmektedir. Bu sayede diski, idrar ve ter yoluyla atilan siv1 geri kazanilacaktir. Su, viicut
fonksiyonlarmin diizenlenmesinde 6nemli rol oynar. Dengeli bir beslenme programi ile ek

vitamin ve mineral destegi gerekmeyecektir.
2.4.8.2 Fiziksel Aktivite

Egzersiz enerji tiiketimini arttirr. Ayrica kilo azaltici etkisini ek olarak metabolik,
solunum, kalp ve vaskiiler sistemler iizerine de ¢ok sayida pozitif etkileri mevcuttur (48,49).
Sadece diyet yaparak kilo kaybi sirasinda hem kas hem yag dokudan kayip olacaktir. Bu

sebeple tedavi siirecinde uygun egzersizler ile kas kitlesinin korunmasi amaglanir.

Egzersizin tedavi planina dahil edilmesinden 6nce hastanin kardiyak ve solunumsal
fonksiyonlar1 kontrol edilmelidir. Ayrica baslangicta 30-45 dakika/giin (haftada 3-5 giin) orta
derecede fiziksel aktivite onerilmektedir. Kisiye 6zel basit egzersizler ile fiziksel aktiviteye
baslanmali, daha sonra bu egzersizler kademeli olarak arttirilmalidir. Kilonun korunmasi igin
ise International Association for the Study of Obesity tarafindan giinde 60-90 dakika orta

diizeyde egzersiz onerilmektedir (50).
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2.4.8.3 Davramis Tedavisi

Davranis tedavisinde obeziteye neden olan davranislar belirlenmeli, bu davraniglara
sebep olan uyarillar ortaya konulup degistirilmelidir. Ayrica Yeni davraniglar

gliclendirilmelidir (51).

Davraniglarin ~ belirlenmesi ile degistirilmesi gereken davraniglar ortaya
konulur.gidanin goriilmesi ve kokular1 aclik duygusunu tetikleyecektir. Gida se¢imini
etkileyecektir. Bu sebeple bu tarz uyarilarin alinabilecegi yerlere gidilmemesi tesvik
edilmelidir. Davranig tedavisinin bir diger komponenti olan yeni ve uygun davranislari
gii¢clendirmektir. Bunu da kendilerini bu tarz davraniglardan sonra sozel veya kiiciik

hediyelerle ddiillendirerek giiclendirmeleri ve korumalari miimkiindiir.
2.4.8.4 Medikal Tedavi

Beslenme aliskanliginin  degistirilmesi ve fiziksel aktivitenin yetersiz oldugu
durumlarda veya bu tedavilere ek olarak medikal tedavi kullanilabilir. Gegmiste tiroid
hormonu igeren preparatlar, dinitrofenol tiirevi ilaglar, amfetaminler, insan koryonik
gonadotropin (hCG) hormonu, rimonobant ve sibutramin bu tedavide kullanilmis fakat bir¢ok
yan etkiye ve Olime yol agmasi sebebiyle giiniimiizde artik yasaklamis ya da tercih

edilmemektedirler.

Barsaktaki gastrointestinal lipaz aktivitesini inhibe eden orlistat, diyetteki yag
emilimini ti¢te bir oraninda azaltmaktadir (56). Bu sayede kilo kaybina ve total kolesterol
(TK), distik dansiteli lipoprotein (LDL), trigliserid (TG) diizeylerinde de azalma
saglayacaktir (52). Piyasada 120 mgr’lik tabletleri mevcuttur (57). Topiramate antikonvulsif
bir ilag¢ olup istah azaltic1 etkisinden nedeniyle obezitede kullanilmasi ¢alisma asamasindadir
(53). Ayrica PPAR-gama agonistleri, rimonabant, recombinant leptin (rh-leptin), néropeptit Y
ve glukagon like peptid-1 ile ilgili ¢alismalar hala devam etmektedir (54,55).

2.4.8.5 Cerrahi Tedavi

Hastlarin cerrahi tedaviden 6nce mutlaka hazirlik asamasi olmalidir. Hastanin
multidisipliner bir yaklasim ile obeziteye yol agan faktorleri aragtirilmali, hasta ve yakinlarina
uygulanacak operasyon ile ilgili bilgi verilmeli ve onamlari alimmalidir. Ciinkii obezite
cerraisi major bir ameliyattir ve komplikasyon riski yiiksek mortalite ve morbidite ile

sonu¢lanabilmektedir.
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Cerrahi tedavi obezitede ¢ok etkili bir tedavi metodudur. Hem siirekli bir kilo kayb1
saglar hem de obeziteye bagli mortalite ve morbiditeyi azaltir. Bu sayede yasam kalitesi
yiikselir. Obezite cerrahisinin kardiyovaskiiler mortaliteyi %42, tiim nedenlerden olan 6liim
riskini ise %30 oraninda azaltmaktadir. Yapilan bir¢ok calismada mortalite ve morbiditede

azaldig1 gosterilmistir (58,59)
2.4.8.5.1 Obezite Cerrahisi Tarihcesi

Obezite cerrahisi ilk olarak, mide ve ince barsagin ¢ikarildigi ameliyatlardan sonra
hastalarda kilo kaybinin geligmesi iizerine esinlenilmistir. 1954 senesinde Minesota
Universitesi’nden Kremen ve arkadaslar1 ug uca yaptiklar1 jejunoileostomi sonrasi kilo kayb1
gelistigini, Ito ve Mason ise 1960 senesinde yine Minesota Universitesi’'nde gastrik bypassi
tanimlamiglardir (61,62). 1971 senesine gelindiginde gastroplasti, Priten ve Mason tarafindan,
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant ise 1974 senesinde Cadiere ve arkadaslar1 ve Belachew
ve arkadaglar1 tarafindan literatiire kazandirilmistir (63,64). 1991 yilinda ise “National
Institutes of Health”te, cerrahi tedavinin obezitede iizerine etkili oldugunu belirten yayimni

sonrast modern obezite cerrahi baglamistir (60).
2.4.8.5.2 Bariatrik Cerrahi Endikasyonlar

Obez hastalar ameliyattan Once detayli olarak degerlendirilmeli ve obezitenin
sekonder sebeplerden kaynaklanmadigi mutlaka teyit edilmelidir. Morbid obezite cerrahisinde
hastalarin se¢imi i¢in birgok farkli kurum ve kurulug tarafindan, iilkeden iilkeye degisen

kriterler mevcuttur. Bunlardan belli baslilar1 ise sunlardir:

e VKi’nin 40 kg/m2’nin iizerinde olmas1

e VKi’nin 35 kg/m2’nin iizerinde olup, komorbidite varlig1 (hipertansiyon,
diabetes mellitus, tikayici uyku apne sendromu)

e Diyet, egzersiz ve ila¢ tedavisine ragmen, en az 1 yil kilo veremeyenler

e Hormonal bir nedene sekonder olmamasi

e 16-65 yas arasi

e Psikiyatrik bir rahatsizligin bulunmamasi ve

e Madde, alkol ve ila¢ bagimlilig1 olmamasi

e Hastanin motive olmus durumda olmasi, uygulanacak bariatrik cerrahi yontemi

anlamasi, ayrica ameliyattan sonra uyum saglayabilecek durumda olmasi
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e Ameliyat mortalite ve morbiditesinin kabul edilebilir diizeyde olmas1 ve hasta
tarafindan kabul edilmesi
e (Cevresel destegin tam olmasi

e Multidisipliner yaklagim

Yapilan giincel ¢alismalarda VKI 30-35 kg/m2 arasinda olup tip 2 diyabeti olan
obezlere de bariatrik cerrahi uygulanabilecegi yoniinde bildiriler mevcuttur (65). 60 yas ve
iizerindeki hastalarda da kar/zarar orani degerlendirilmeli, sayet operasyon ile kilo kayb1
azalmayacak, yasam kalitesi artmayacak ve kisitlamalar1 azaltmayacak ise cerrahiden

vazgecilmelidir (66).
2.4.8.5.3 Cerrahi Tedavi Yontemleri

Baritarik cerrahide operasyonlar temel olarak {i¢ ana baslik altinda toplanmaktadir.
Restriktif, malabsortif ve kombine prosediirler mevcuttur (Tablo 2.5). Restriktif yontemler
gida alim kapasitesini siirlamaktadirlar. Mide hacminin kiigiilmesi nedeniyle doygunluk hissi
ile yeme eylemini sonlandirmay1 amaclar. Mide hacmi yaklasik olarak 300-500 ml kadardir.
Genisleme sirasinda 1000 m1’ye kadar hacmi artabilir. Bu tarz ameliyatlardan sonra 30-50 ml
arasinda bir hacim hedeflenir (67). Malabsortif yontemler ise barsaktan emilimi bozan
yontemlerdir. Burada besinlerin gegtigi ince barsak boliimleri kisalmaktadir. Yetiskin bir
insanda jejenum ve ileumun ortalama uzunlugu 2,5-3,5 metre civarindadir. Bu tarz

prosediirlerde ince barsaklarin emilim kapasitesi %85-90 oraninda azalir (67).

Tablo 2.5: Cerrahi Tedavi Yontemleri

Restriktif Malabsortif Kombine

Avyarlanabilir Gastrik Bant

Jejunoileal Bypass

Duodenal Switch

Gastrik Plikasyon Biliopankreatik Diversiyon Roux en Y Gastrik Bypass
Gastroplasti Digestif Adaptasyon
Sleeve Gastrektomi SADI-S

Bariatrik cerrahi ameliyatlarinin etkinligi ii¢ sekilde degerlendirilir. Bunlar kilo kayb1

lizerine olan etkiler, kilo kaybindan bagimsiz olan etkiler (hiperglisemi, insiilin rezistansi ve
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pankreas beta hiicreleri disfonksiyonundaki diizelmeler) ve kan basinci, kan lipid profili ve
inflasmasyon gibi diger etkilerdir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF), tedavi
etkinliginin degerlendirilmesini; C-peptid, glikolize hemoglobin Alc, insiilin seviyesi, kan
aclik glikozu, kan lipid profili degerleri, arteriyel basing dlgiimii ve kilo kayb1 dlgiimleriyle

yapilmasini 6nermektedir.
a- Restriktif Yontemler

1- Ayarlanabilir Gastrik Bant: Bariatrik cerrahide en sik kullanilan yontemlerden
biridir. ilk olarak 1977 yilinda Wilkinson ve arkadaslar: tarafindan uygulannustir. Fakat ilk
kullanilan materyal poliprolen bir yama oldugu i¢in adezyon ve obstriikksiyona sebep
olmustur. Bu sebeple ¢ok kullanilmamustir (70). Kuzmak ve arkadaslari ise ilk kez sisirilebilir
silikon tercih etmistir (69). Cerrahide ama¢ mide fundusunu daraltip, gida alimini

kisitlamaktir. Bu sayede daha az yemek ile tokluk hissi saglanacaktir.

Silikon materyal, kardiyanin 2 cm altindan mide etrafina sarilir. Cilt altina
yerlestirilen port ile de daraltma islemi gerceklestirilir. Proksimal kisimda yaklasik olarak 20-
30 ml hacminde pos olusur ve mide kum saatine benzer bir goriinim alir (Sekil 10).
Laparoskopi ya da laparotomi ile uygulanan bilen bu yontemden sonra, yeterli kilo kaybi1

saglandig1 vakit, porttan siv1 aspire edilerek midenin tekrar genislemesi saglanabilir.

Mide posu

Ayarlanabilir bant

Py N

Cilt alti portu

Sekil 10: Ayarlanabilir gastrik bant

25



Bantta kayma, kagak, intolerans, enfeksiyon ve migrasyon gelisebilir. Kacak ve
kayma durumunda bant degisimi uygulanabilmekte, intolerans durumunda bant ¢ikarilip diger

bariatrik cerrahi prosediirleri uygulanabilir. Enfeksiyonda da bantin ¢ikarilmasi gerekmetedir.

2- Gastrik Plikasyon: Bu yontemde herhangi bir yabanci cisim ya da rezeksiyon
uygulanmaz, bu sayede morbiditesi daha diisiiktiir. Orogastrik 32-36 F bir katater kilavuz
mideye yerlestirilir. Ardindan biiyiik kurvatur serbestlenerek kedi lizerinde 2 kat katlanir ve
sitiire edilir (Sekil 11). Stapler kullanilmaz, rezeksiyon uygulanmaz ve bunlarin getirdigi
komplikasyona gozlenmez. Ameliyat sonrasi yatis siiresi kisa olup, hasta erken siirede

giindelik yasantisina donecektir (68)

Midenin son .
gorinimu J
k Mide katlantisi

Sekil 11: Gastik Plikasyon

3- Gastroplasti: Mideye horizontal veya vertikal diizlemde siitiir konularak yapilan

islemdir. Bu teknikte rezeksiyon ve anastomoz yapilmaz.

Horizontal gastroplastide midenin beste birlik st kismu 90mm’lik lineer stapler ile
kapatilip kesilir. Proksimal ve distal kisim 1 cm’lik ¢apta bir liimen ile birbirine baglidir
(Sekil 12). Gilinlimiizde proksimale binen yiik sonrasi dikislerin agilmasi ya da ilerleyen
donemlerde proksimal posun dilatasyonu ile beraber tekrar kilo alim1 olmas1 sebebiyle tercih

edilmemektedir.
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Vertikal gastroplastide ise 6zefagogastrik bileskenin 5 cm altina, kiigiik kurvaturden
de 1,5 cm uzaklikta gastrotomi uygulanir. Daha sonra bu delikten vertikal olarak TA 90
mm’lik stapler ile kapatma islemi uygulanir (Sekil 12). Bu da mideyi ikiye bdler. Benzer

sebeplerle tekrar kilo alimi goriiliir.

Sekil 12: Solda Horizontal / Sagda Vertikal Gastroplasti

4- Sleeve Gastrektomi: Roux en Y gastrik bypass ile beraber en sik tercih edilen
bariatrik cerrahi prosediirlerden biridir. Laparoskopik veya agik cerrahi olarak
uygulanabilmektedir. ik olarak 10-988 yilinda Marceau ve Hess tarafindan uygulanmustir.
Duodenal switch ameliyatonin restriktif bir parcasi olarak tanimlamislardir (72). Tek basina

bir prosediir olarak tanimlanmasi ise 1993 senesindedir.

Midenin biiylik kurvaturu tarafindan yapilan genis bir rezeksiyon sonrasi, hacmi
yaklasik 100 ml olan bir tiip birakmaya dayanan bir yontemdir (Sekil 13). Anastomoz yoktur,
sadece rezeksiyon islemidir. Restriktif bir ameliyat olmasina karsin, mide biiyiik kurvaturdan

salgilanan grelin diizeyinin diismesi ile istah da azalmaktadir (71).

Cerrahi swrasinda kilavuz olarak buji kullanilir. Genis bir buji kullanilmas:
durumunda (48 Fr’ten biiyiik) tekrarlayan kusmalar, mide ¢ikisinda veya barsakta tikaniklik

gibi nedenlerle dilatasyon ve tekrar kilo alim1 goriilebilir.

Teknik olarak kolay goriilmesine ragmen dikkat edilmesi gereken bazi noktalar
mevcuttur. Buji kullanim ile gelisebilecek darlik 6nlenir. Ozellikle incisura angular
diizeyinde darlik gelismemesine dikkat edilmelidir. Ayrica gastrodzefageal bileskenin
kanlanmasi zayiftir. Bu noktadan en az 1 cm uzaklikta rezeksiyon yapilmast onerilmektedir.
Bir diger dikkat edilmesi gereken husus ise mide kalmligma gore stapler kullanimidir. Midede

proksimale gidildikge mide duvari incelmektedir. Bu sebeple antruma yakin alanlarda kalin
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staplerlar tercih edilmeli, fundusa dogru bir orta-kalin doku stapler tercih edilebilir. Midenin
donemesine 6zen gosterilmelidir. Kanama durumunda ise hemostatik ajanlar, hemoklip veya

sutir kullanilabilir.

\.

Sleeve Posu
Rezeke
mide
/\ parcasi

\

Sekil 13: Sleeve gastrektomi

b- Malabsortif Yoéntemler

1- Jejunoileal Bypass: Morbid obezite cerrahisinde kullanilan ilk yontemdir. Genis
barsak rezeksiyonlar1 sonrasi kilo kayb1 gozlenmesinden esinlenilmistir. Ilk olarak 1953

senesinde Dr. Richard Varco tarafindan uygulanmistir.

Treitz ligamentinden itibaren 30. cm jejenum anst ile ileogekal valvin 10 cm
proksimali anastomoz yapilir (Sekil 14). Kolona yapilmasi durumunda jejunakolik bypass

admi alir.

Kisa siirede kilo kayb1 saglanamsina ragmen komplikasyonlari nedeniyle tercih
edilmemektedir. Operasyon sonrasi ishal goriisiir. Bu sebeple siv1 elektrolit dengesi ciddi
sekilde bozulur. Ayrica hastalarda protein enerji malniitrisyonu ile barsaktaki bakterilerin
irettigi endotoksinler ile siroz geligebilir. Bir diger problem ise hizl kilo kaybina ve safra
tuzlariin geri emilmemesinden kaynakalana safra tasi olusumudur. Ayrica hipokalsemi
nedeniyle osteoporoz gbzlemlenir. Kolondan okzalat emilimi artar ve buna bagli borek tasi
olusumu goriiliir. K vitamini, B12 vitamini ve demir eksiklikleri goriiliir (46,73,75).
Glinlimiizde tercih edilen bir yontem degildir.
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Jejunoileal Bypass Anastomozu

Sekil 14: Jejunoileal Bypass

2- Biliopankreatik Diversiyon: Ilk olarak 1976 yilinda Scopinaro tarafindan tarig
edilmistir (67). Midenin tgte ikilik distal kismi1 rezeke edilip, ileum ileogekal valvin 250 cm
proksimalinden ayrilir. Mide ile distal ileal u¢ birbirine anastomoz edilirken, proksimal ileal
ug ileogekal valvin 50. cm’ine anastomoz edilir (Sekil 15). Bu sayede jejunoileal bypassin
komplikasyonlar1 azaltilmaya calisilir. Kolesistokinin salgilayan ince barsak ansi bypass
edildigi i¢in safra kesesi kontraksiyonu azalir. Bu sebeple safra tasi olusu goriiliir.
Kolesistektomi es zamanl olarak onerilmektedir (67). Komplike bir operasyon olmasi ayrica
cok sayida anastomoz gerektirmesi ve Ozellikle de irreversbile bir cerrahi girisim olmasi

nedeniyle en radikal bariatrik cerrahi yontemidir.

Hizli ve etkin bir kilo verimi saglamasina karsin, yagda eriyen vitaminlerin eksikligi,
demir eksikligi, hipokalsemi, ciddi protein enerji malniitrisyonu goriiliir. Bu sebeple bir iki

merkez haricinde terk edilmistir.
c- Kombine Yontemler

1- Duodenal Switch: hedeflenen hacim 150-200 ml kadardwr. Duodenum birinci
kitadan ikiye ayrilir. Ileogekal valvin 250 cm proksimali de ayrilir. Distal ug proksimal
duodenuma, proksimal u¢ ise ileogekal valvin 50 cm proksimaline anastomoz edilir. Pilor
korunur ve bu sayede dumping sendromu ve marjinal {ilser gelisimi engellenmis olur (67).

Daha az protein, kalsiyum ve vitamin malabsorbsiyonu gozlenir.
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Sekil 16: Duodenal Switch

2- Roux en Y Gastrik Bypass: Mason ve ito, Billroth II operasyonu sonrasi
hastalarda kilo kayb1 gézlemlemeleri lizerine, 1966 yilinda loop gastrik bypass operasyonunu
denemislerdir. Bu bariatrik cerrahi tekniginde ilk olarak mide proksimalde 50 ml kalacak
sekilde ikiye ayrilir. Daha sonra gastrojejunostomi uygulanir. Operasyon sonrasimnda kisa

stirede kilo kayb1 gozlemlenir.

Hastalarda dumping sendromu gelisir ve bu sebeple hastalar sekerli gida

tiketiminden kagmirlar. Alkalen reflii komplikasyonlar1 olusabilmektedir. Bu sebeple daha
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sonra bu operasyon Roux en Y mide bypassi seklinde modifiye edilmistir (Sekil 17), (46,73).

Loop anastomozdaki yer¢ekimine bagli olusan gerginlik azalmis olup, roux kolu sayesinde

alkalen reflii komplikasyonlar1 goriilmez.

Proksimal anastomoz

‘_‘\‘
\ \
- / Roux
Biliopankreatik bacak bacagi
Distal anastomoz

Sekil 17: Roux en Y gastrik bypass

Bu hastalarda gastrik distansiyon, anastomoz kacagi, kanama, iilser ve vitamin-

mineral eksiklikleri goriilebilir. Hastalara gerektiginde demir, kalsiyum, folik asit ve B12

vitamini yoniinden destek verilmelidir (67,74)

3- Digestif Adaptasyon: Digestif adaptasyonda sleeve gastrektomiye ek olarak,
jejunumun 50. cm distali ile ileogekal valvden 200. cm proksimalindeki ince barsagin
rezeksiyonu islemidir. Gastrointestinal sistem fizyolojisi korunurken, restriktif bir ameliyat

olan sleeve gastrektomi kombine bir prosediir halini alir. Bu sayede kontrollii bir

malabsorbsiyon da saglanir (76).

4- SADI-S: Duodenal switch ameliyati ile etkileri birebir aynidir. Fakat anastomoz
sayist tek oldugu i¢in, anastomoz kacagi riskleri daha diistiktiir. Duodenal switchten farkli
olarak distal ileumdaki rezeksiyon yapilmaz. ince barsagin 250. cm’i mide ¢ikisina ug yan

anastomoz edilir (Sekil 18). Ayrica ince barsaktan GLP-1 salinimini arttirir. Bu da hastada
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tokluk hissi uyandirmaktadir. Ayrica insiilin direncini de ortadan kaldiran bir bariatrik cerrahi

prosediir olarak karsimiza ¢ikar (77).

Gastrik Pog

Duodenoileostomi . | |

5/
o /
) £ di /
el ) /
eac" 4

Q , (\d o
& Biliopankreatik bacak
Ortak Ans ?

~————» Gida yoni
v S~ = Pankreatik enzim yona

Sekil 18: SADI-S

d- Diger Yontemler

1- Gastrik Balon: Bezoar nedeniyle kilo kaybi olan hastalardan esinlenilerek bu
yontem gelistirilmis olup ilk olarak 1985 yilinda kullanilmistir. Endoskopik olarka yaklasik
olarak 500-600 ml hacmindeki silikon balonun mideye yerlestirilmesi islemidir (Sekil 19).

Sekil 19: Gastrik Balon
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Anesteziye gerek duyulmaz. Cerrahi bir yara olusturmaz, kolay uygulanabilir. Fakat
bulanti, kusma, basi iilseri, gastrit ve bunlarin neden oldugu karm agris1 hastalarda

goriilebilmektedir. Kullanim siiresi alt1 aydir ve endoskopik olarak sonlandirilir (46,73,75)
2- Gastrik Pacing

1994 yilinda Cigaina, mide duvarina yerlestirdigi elektrotlar sayesinde, doygunluk
hissiyat1 yaratmistir. Bu sayede gida alimi azalmaktadir. Rektus kilifina yerlestirilen pil
sayesinde, uzaktan kontrol edilebilmektedir (Sekil 20). Insanlar iizerinde ise ilk kez 1995
yilinda denenmis olup, bu sayede birinci yilda %20, ikinci yilda %25 kilo kayb1 gosterilmistir
(78).

Sekil 20: Gastrik pacing

1995°de ilk kez insanlar iizerinde kullanilmistir. 1 yilda % 20, 2. Yilda % 25 kilo
kayb1 gozlenmistir (78).

2.4.8.5.4 Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlari

Bariatrik cerrahi major bir cerrahi olup, erken ve ge¢ donem bir¢cok komplikasyonu
mevcuttur (Tablo 2.6), (84,85). Mortalite oram1 yaklagik olarak %0,1-0,5 arasinda
seyretmektedir (80). En sik karsilasilan nedenler pulmoner emboli, myokard enfarktiisii ve

kagak olarak siralanabilir.
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Tablo 2.6: Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlari

Erken Donem Komplikasyonlar

Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu

Insizyonel herni

Derin ven trombozu

Intestinal obstriiksiyon, adezyon

Pulmoner Emboli

Pos dilatasyonu

Kanama

Pos kaymasi / prolapsusu

Fistiil

Bant erozyonu

Dehissans ve eviserasyon

Port kaymasi

Anastomoz / stapler hattindan kagak

Porttan / tiipten kacak

Peritonit

Darlik

Sepsis ve multi organ disfonksiyonu

Gidanin bant veya halkaya sikigmasi

Perforasyon

Dumping sendromu

Kullanilan materyalleri ait mekanik sorunlar

Mineral ve vitamin eksikligi

Akut gastrik pos geniglemesi

Elektrolit imbalansi

Anemi

Hipoproteinemi

Karaciger yetmezligi

2.5 Eritrosit Dagihm Hacmi (Red Cell Distribution Width — RDW)

Eritrositlerin hacim degisikligini yani bir diger degisle anizositozu gosteren bir
parametredir. Rutin tam kan sayiminda hesaplanir. Bu hesaplama yapilirken eritrosit hacminin
standart sapmasi ile ortalama eritrosit hacmine oraninin 100 ile ¢arpilmasi formiilii kullanilir.
Normal degeri laboratuara gore degismekle beraber genellikle %11 ile %14,5 arasinda kabul
edilmektedir. Bu smirin iizerindeki degerlerde eritrosit hacimlerinde biiyiik bir gesitliligi
gosterir (81). Demir, folik asit ve B12 vitamini eksikliklerinde, hemoliz durumunda ve kan

transflizyonu sonrasi artis gosterir (82).

Son donemde RDW’nin koroner arter hastalifi, pulmoner hipertansiyon,
maligniteler, sepsis, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), pulmoner tromboemboli gibi
hastaliklarda prognostik bir gosterge olduguna dair calismalar mevcuttur. Fakat RDW nin
yiikseldigi durumda, artan mortalite ve morbiditenin neden kaynaklandigi tam olarak
aydinlatilamamistir. En olas1 neden artan inflamasyon ve oksidatif stresler ile eritorosit

hemostazisinin degisip RDW ’nin yiikselmesi olarak diigtiniilmiistiir (83).

Obezite ile ilgili olarak da yapilan ¢aligmalarda RDW yiiksekligi olanlarda
metabolik sendromun ve buna bagli uzun doénem mortalitenin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (84). Obez hastalarda bu oranin yiiksek oldugu ve inflamatuar durumu gosterdigi
ortaya konulmustur (85). Baska bir caligsma ise inflamasyona sekonder degil, baritrik cerrahi

stirecindeki diigiik kalorili diyetin sonucu olarak RDW’nin arttigmi ileri stirmektedir (86).
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Bagka onemli bir ¢alisma ise RDW’nin ameliyattan sonraki birinci yildaki kilo kayb1 oranini
verebilecegini goOstermistir. Bunu da ameliyat Oncesi bir tahmin parametresi olarak

kullanilabilmektedir (87).
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yiiriitiildii.
Calisma retrospektif olarak planlandi. Morbid obezite hastalarmin cerrahi karar1 Ege
Universitesi Bariatrik Cerrahi Konsey’inde multidisipliner yaklasimla almmaktadir.
Demografik verilerden cinsiyet, yas ile detayli fizik muayene sonrasi boy uzunlugu, viicut
agirhgi, VKI; anamnezleri sonrasi &zgegmis ozelliklerinden komorbidite durumu, ilag
kullanimi, gecirilmis cerrahi, alerji, sigara kullanimi, alkol kullanimi preoperatif donemde

morbid obezite hastalar1 veri bankasina islenmektedir.

Cerrahiye hazirlik asamasi sirasinda tiim hastalarin, karaciger fonksiyon testleri, lipid
paneli, HgAlc, aclik kan glikozu, bobrek fonksiyon testleri ve elektrolitleri, kanama profili,
fibrinojen, D-dimer, vitamin ve eser elementleri, tiroid fonksiyon testleri, insiilin degeri, b-
hcg diizeyi ve tam kan sayimi preoperatif son bir ay igerisinde kontrol edilmektedir.
Hastalarmm hepatosteatoz durumlar1 tiim batin ultrasonografisi ile degerlendirilir. Solunum
fonksiyon testi ve gastroskopi yapilmaktadir. Kardiyak, solunumsal ve psikolojik yonden
hastalar ele alinmaktadir. Postoperatif donemde rutin cerrahi kontrolleri ve fizik muayeneleri
1,3, 6,12, 18 ve 24. aylarda yapilmaktadir. Hastalarin kontrol parametreleri poliklinikte kayit

altina alinmaktadir.

Calisma oOncesinde Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 29.05.2019 tarihli ve 19-5.2T/ 5 sayili karar1 ile onay alindi. Haziran 2011 —
Haziran 2019 tarihleri arasinda Ege Universitesi Bariatrik Cerrahi Konseyi ile multidisipliner
degerlendirmeye alinan, cerrahiye uygun bulunan ve Ege Universitesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda morbid obezite nedeniyle bariatrik cerrahi uygulanan hastalar ele alindi.
Hastalarin preoperatif donemdeki konsey formlari, yatis dosyalari, elektronik hasta dosyalari,
postoperatif poliklinik verileri retrospektif olarak incelendi. Morbid obezite hastalar1 veri
bankasi degerlendirmeye alindi. Morbid obez olan hastalarin giincel ve en diisiik ulastiklar
viicut agirliklar1 telefon goriismesi ile 6grenildi. Daha oOnce baska bir bariatrik cerrahi
prosediir uygulanip revizyon uygulanan hastalar ile intragastrik balon uygulamasi yapilan

hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Son olarak kriterlere uyan 143 hasta ¢alismaya dahil edildi.

[statistiksel olarak degerlendirilecek parametreler; yas, cinsiyet, komorbidite durumu,
operasyon dncesi VKI, operasyon tiirii, 1, 3, 6, 12, 18, 24. aylardaki VKI, en diisiik ulastiklar
VKI, giincel VKI ve tekrar kilo alimi olarak belirlendi. Kontrollerdeki VKI degerleri ile
Fazlalik VKIi Kayb: (FVKIK) hesaplandi. Bu hesaplama yapilirken ulagilmasi gereken VKI
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degeri 25 kg/m’ olarak alindi. VKi, preoperatif dénemdeki VKI, VKI; ise kontrol aymdaki
VKI olarak belirlendi. FVKIK hesaplamasi i¢in %100 * (VKio — VKIt) / (VKio — 25 kg/m?)
formiilii kullanildi. Bu sayede belirtilen ayda, hastanin 25 kg/m?’ye ulagmas igin fazla olan

VKI’nin heniiz yiizde kagmi kaybetmis oldugu saptandi.

Calismanin istatistiksel analizi Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve T1bbi
Bilisim Anabilim Dali destegi ile yiiriitiildii. Istatistiksel analiz i¢in SPSS v25.0 programi
kullanild.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic1 istatistiklerden sayisal Olglimler icin

ortalama =+ standart sapma ile niteliksel 6l¢timler i¢in say1 ve ylizdeler kullanilda.

RDW degeri ile yas, cinsiyet, komorbidite, VKI, FVKIK; ve tekrar kilo alim1 arasindaki iliski
Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. RDW’nin ile iligkisi bulunan degiskenlerin
testi icin Kovaryans Analizi yapildi. RDW degeri <%14,5 ve >%14,5 olarak gruplandirildi.
Bagimsiz degiskenler i¢in T-Testi kullanildi. p degeri 0,05’in altinda anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 143 hasta katildi. 32 hasta erkek, 111 hasta kadin idi. Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, VKio degerleri mevcuttu. Diger parametrelerden FVKIK; 2y, FVKIK3ay, FVKIKGg 4y,
FVKIK17.ay, FVKIK1gay, FVKIK24ay ve FVKIK maksimum degerleri igin sirastyla 130, 93, 87, 66,
25, 20 ve 124 hastanim verileri girildi. VKI’ne bakildiginda ortanca deger erkekler icin 46,2
kg/m? (35,6-59,1 kg/m?), kadmlar icin 47,2 kg/m® (36-57,6 kg/m?), toplamda 47,2 kg/m?
(35,6-59,1 kg/m?) olarak saptandi. Hastalarin ortanca yas degeri 38 (17-68), ortanca RDW
degeri %14,2 (%12-%19,7) idi. Hastalarm VKI, yas ve RDW degerlerinin ortalama degerleri
ve standart sapmalar1 tabloda belirtilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin yas, VKIO ve RDW degerleri

Cinsiyet Yas VKIO RDW
Erkek  Ortalama 39,5 46,89 13,6
Sayi 32,0 32,00 32,0
Standart Sapma 10,5 5,04 0,8
Ortanca 40,5 46,26 13,5
En Kliglik 17,0 35,62 12,5
En Blyik 62,0 59,16 16,3
Aralik 45,0 23,54 3,8
Kadin  Ortalama 39,8 47,93 14,4
Sayi 111,0 111,00 111,0
Standart Sapma 10,9 5,02 1,7
Ortanca 38,0 47,27 13,9
En Kiglik 20,0 36,03 12,0
En Blyuk 68,0 57,63 19,7
Aralik 48,0 21,59 7,7
Toplam Ortalama 39,7 47,70 14,2
Sayi 143,0 143,00 143,0
Standart Sapma 10,8 5,03 1,6
Ortanca 38,0 47,27 13,8
En Kiiguk 17,0 35,62 12,0
En Blyuk 68,0 59,16 19,7
Aralik 51,0 23,54 7,7

RDW, yas, VKlo, FVKiKia, FVKIiKza, FVKIiKsa, FVKIiKiza, FVKiKigay,
FVK1K24,ay ve FVKiKpmasimum arasmndaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile
degerlendirildi (Tablo 4.2). Bunun sonucunda FVKIK;, FVKIiKs, FVKiKs, FVKIKjg ve
FVKIK ile RDW arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (sirastyla p=0,024,
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p=0,023, p=0,002, p=0,027, p=0,001). Ayrica FVKIiKy, ile yas ve VKl arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 korelasyon mevcut olmasima ragmen (p<0,05); RDW ile yas ve VKl arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterilemedi (p=0,277 ve p=0,06). Bu sayede
RDW’nin FVKIK,, ile arasmdaki korelasyonun, VKiy ve yastan bagimsiz olarak oldugu
goriildii. Ayrica FVKIK,, ile bu kiloya ulastiklar1 siire ile aralarinda anlamli iliski
gosterilemedi (p=0,09)

Tablo 4.2: Spearman Korelasyon Analizi

En
S diistik
pearman ; : . . . . . b .
.. FVKIKI FVKIK3 FVKIK6 FVKIKI2 FVKIKI8 FVKIK24 FVKIKm kiloya Yas VKIO
Korelasyon Analizi
ulagilan
siire (ay)
Korelasyon 0,04 0,02  -261 0,23 -551" 0,32 011 1,00 012
Katsayisi
Yas Sig. (2- 0,64 0,87 0,01 0,07 0,00 0,16 0,21 0,15
tailed)

Sayi 130,00 93,00 87,00 66,00 25,00 20,00 124,00 123,00 143,00 143,00
Korelasyon 0,15 -3167  -494" -452" -461" -450" 004 012 1,00
Katsayisi

VKI0 Sig. (2- 0,09 0,00 0,00 0,00 0,02 0,05 0,67 0,15
tailed)
Sayi 130,00 93,00 87,00 66,00 25,00 20,00 124,00 123,00 143,00 143,00

Korelasyon -198"  -236" -3327 :
Katsayisi
RDW  Sig. (2- 0,02 0,02 0,00
tailed)

Say1 130,00 93,00 87,00 66,00 25,00 20 00 124,00 123,00 143,00 143,00

RDW degerilerinin ayrilmis degerlendirilmesi yapildi (Tablo 4.3). Bu esnada,
FVKIiK;, ve FVKIKys parametreleri Spearman Korelasyon Testi ile daha once korele
bulunmadig: i¢in degerlendirmeye alinmadi. Bunun sonucunda RDW degeri %14,5 ve alt1
olan hasta sayis1 103 idi. %14,5 iistiinde ise toplam 40 hasta vardi. Ortalama degerler sirasiyla
%13,4 ve %16,3 olarak karsimiza ¢ikmistir. FVKIK,,, FVKIK3 ve FVKiKgs’da RDW degeri
14,5 iistiinde olan hastalarin oranlarinda istatistiksel anlamlilik ¢ikmus olup diger FVKIK
degerlerinde, RDW diizeyinde artis ile beraber FVKIK degeri diisse de istatistiksel anlamllik
goriilememistir. FVKiKy, i¢in anlamlilik degeri p=0,011, FVKIK3 icin p=0,007 ve FVKIKs
icin p=0,013 idi.

T-testi ile RDW ve tekrar kilo alimi arasindaki iliski degerlendirildi (Tablo 4.4).
Bunun sonucunda aralarmda iliski yoktu (p=0,399). Ayni sekilde cerrahi tiirii ile RDW

arasindaki iliski degerlendirildiginde de anlamlilik bulunmadi (Tablo 4.5) (p=0,294). Ki-kare
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testi ile tekrar kilo alan hastalarin cinsiyet, cerrahi tiirii, ek hastalik durumu ve RDW cut off
degeri ile iliskisi degerlendirildi (Tablo 4.6). Ayr1 ayri istatistiksel degerleri sirasiyla p=0,655,
p=0,085, p=0,970, p=0,180 olarak saptandi ve anlamlilik goriilemedi.

Tablo 4.3: RDW degerilerinin ayrilmis degerlendirilmesi

Standart 95% Guven Araligi

RDW Sig. (2-  Ortalama Hata En
] tailed) Fark Farki En disuk  yuksek
FVKIKA1 <14,5 0,06 3,42 1,81 -0,17 7,01
>14.5 0,05 3,42 1,71 0,01 6,83
FVKIK3 <14,5 0,01 7,10 2,55 2,03 12,17
>14.5 0,01 7,10 2,53 2,03 12,17
FVKIK6 <14,5 0,01 10,32 4,07 2,23 18,40
>14.5 0,01 10,32 3,64 3,06 17,57
FVKIK18 <14,5 0,14 10,99 7,23 -3,96 25,95
>14.5 0,22 10,99 8,53 -7,85 29,84
FVKIKm <14,5 0,01 10,53 4,10 2,42 18,64
>14.5 0,02 10,53 4,35 1,82 19,24

Tablo 4.4: RDW ve tekrar kilo alimi arasindaki iligki

[0) T o
Sig. (2-  Ortalama Stgndart 95% Guven Araligi
ata En

tailed) Fark Farki  Endistk oo

Evet [JIOEO o.27 0,32 -0,36 0,90
RDW
Hayrr [ OESE 0.27 0,31 -0,35 0,89

Tekrar Kilo Alimi

Tablo 4.5: RDW ile cerrahi tiiri arasindaki iligki

95% Glven Araligi
Standart  Sig. (- Ortalama  >@ndar o g

Cerrahi Taru Sayi Ortalama - Hata . En
Sapma tailed Fark
p iled) Farki  En dsiik yitksek
GB 33 13,99394 1,294203_ -0,33 0,31 -0,94 0,29
RO SG 110 14,32091 1,636515_ -0,33 0,27 -0,87 0,22

Bariatrik cerrahi uygulanan olan 143 hastanin 33’{ine Roux en Y gastrik bypass, 110

hastaya ise sleeve gastrektomi uygulanmisti. Cerrahi sonrasi hastalarin ortalama takip siireleri
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53,69 aydi. Hastalar en diisik kilo degerine ortalama 15,15 ayda ulagmiglardi. Tartida
ulagtiklar1 en diisiik kilo degerinden sonra, takiplerde tekrar kilo alimi saptanan 86 hasta
mevcuttu. Takipte tekrar kilo alimi verisine ulasilan hastalar igindeki orant %69,9°du. 20
hastanin verisine ulasilamadi. Metabolik bir hastalig1 sahip hastalarin sayis1 91 olup, bu deger

hastalarin %63,6’s1yd1.

Tablo 4.6: Tekrar kilo alimmnin; cinsiyet, cerrahi tiirli, metabolik hastalik durumu ve

RDW cut off degeri ile iligkisi

Pearson Asimptotik
Ki-Kare Deger df Anlamhilik
Testi (2-sided)

Cinsiyet 200"

Cerrahi 2.958%

Tard

Metabolik .001%

Hastalik

Durumu

RDW cut 1.801%

off

Cerrahi tiirline gore hastalarda FVKIK ;.34 degerleri arasinda sleeve gastrektomi
lehine istatistiksel anlam bulundu (p=0,044, p=0,015, p=0,03) (Tablo 4.7). Fakat 12.aydan
sonra bu degerler ve maksimum ulasilan FVKIK ile cerrahi tiiriiniin etkilemedigi goriildii.
Sleeve gastrektomi uygulanan hastalarin VKI baslangigta daha diisiik olmas1 FVKIK1-3-6’da
istastistiksel anlamlilik saglamis olabilecegi diisiiniilerek hastalara VKIi’ini de iceren
Kovaryans Analizi yapildi. Burada goriildii ki FVKIK3yes’da VKI’nin daha diisiik oldugu igin
sleeve gastrektomi uygulanan hastalarda FVKIKyes degeri daha diisiik sonug¢land1 (p=0,077
ve p=0,152). Fakat FVKIiK3’te istatistiksel anlamliligin devam ettigi goriildii (p=0,036).

Hastalarin ek hastaliklar1 da degerlendirmeye alindi. Bu degerlendirmede de yine T-
testi kullamld: (Tablo 4.8). Metabolik hastaligin olup olmamas: RDW ile de, FVKIiK,, ile de
iliskisiz bulundu (p=0,763 ve p=0,177).
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Tablo 4.7: Cerrahi Tiiriine Gore FVKIK degerleri arasinda anlamlilik

Sig. (2-  Ortalama

Standart ~ 95% Guven Arali§i

Cerrahi TUrG - Hata - En
tailed Fark
) Farki En disik yitksek
RDW GB _ -0,33 0,31 -0,94 0,29
56 _ -0,33 0,27 -0,87 0,22
v GB 0,86 -0,38 2,15 -4,64 3,87
B 5o 0,84 -0,38 1,88 -4.13 3,36
. 1,97 0,99 0,01 3,92
vkio 0 IS
SG _ 1,97 0,92 0,13 3,80
_ GB 0,04 -3,95 1,94 -7,80 -0,10
FVKIK1
SG 0,01 -3,95 1,58 -7,10 -0,80
. GB 0,01 -6,85 2,76 12,34 -1,36
FVKIK3
SG 0,02 -6,85 2,77 -12,46 -1,24
_ GB 0,03 -9,82 4,45 -18,66 -0,97
FVKIK6
SG 0,01 -9,82 3,73 -17,30 -2,33
Fukiki2 B 0,93 -0,42 5,00 -10,41 9,56
sSG 0,93 -0,42 4,78 -10,04 9,19
FUKiK18 GB 0,36 -6,79 7,20 -21,67 8,10
SG 0,36 -6,79 7,23 -21,82 8,24
N 0,79 2,74 9,91 -23,56 18,08
sSG 0,76 2,74 9,02 -21,69 16,20
. 0,48 4,73 -8,88 9,84
Y
sc I 0,48 4,43 -8,44 9,40
Tablo 4.8: Metabolik hastaliklarin FVKiKm ve RDW ile olan iliskisi
Metabolik Hastalik Sig. (2- Ortalama Stgg?; - 95% Glven Araligi
Durumu tailed) Fark Farki En dustk En ylksek
0,082692 0,273106 -0,457219 0,622604
cow Yok NGNES)
Var 0,765 0,082692 0,275511 -0,463688 0,629072
; 5417651 3,992369 -2,485642 13,320944
cuiikn Yok [ HNEGEEED
Var 0,164 5,417651 3,865969 -2,254933 13,090234
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5. TARTISMA

Enerji alimi ve kaybi arasindaki denge bozulmasiyla gelisen obezitede, diyet
kalorisinin yiiksek olmasi, fiziksel aktivitedeki azlik gibi ¢cevresel faktorlerin yani sira, genetik
ve aciklanamayan nedenler de rol oynamaktadir. Ucuza ve kolay sekilde elde edilen hazir ve
hizli gidalarla beslenme ve yetersiz egzersiz, sedater yasam nedeniyle hastalik giderek bir
epidemi halini almistir (88). Giiniimiizde 6nemli bir saglik problemi olarak karsimiza
cikmaktadir. Obezitenin, obezite ile iligkili hastaliklarin ve komplikasyonlarinin tedavisi ile

toplum ve saglik sistemi {izerinde giderek artan bir yiik olusturmaktadir (10).

Kisinin kilosunun kilogram cinsinden degerinin, boyunun metre cinsinden karesine
boliimesi ile elde edilen deger VKI olarak adlandirilir. Bu degerin 30 kg/m2’nin iizerinde

olmasi ile obezite tanist konulur.

Obeziteye bagl birgok ek hastalik gelismektedir. Bunlar diabet, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hadiseler, kolelithiazis, gastroozefageal reflii
hastalig1, tikayict uyku apensi, kas iskelet sistemi deformiteleri ve major depresyondur. Bu
hastaliklar nedeniyle hastlarda beklenen yasam siiresi kisalmakta ve yasam kalitesi
diismektedir (89). Komorbiditelerin neden oldugu oliimlere bakildiginda 2,5 milyondan fazla
insanin hayatini kaybettigini gormekteyiz. 25 yasinda obez bir insan ile normal saglikli birey
karsilastirilmis ve beklenen yasam siiresinin %22 azaldigi gorilmiistiir (90). Ayrica obez

insanlarda, bazi kanser insidansinin arttig1 da gosterilmistir (88).

Obezite tedavisinde diyet, egzersiz, ilag tedavisi gibi yontemler ile kilo verimi smirl
diizeyde olmakta, uzun siiren tedaviler maliyeti arttrmaktadir. Ayrica ilerleyen donemlerde
kaybedilen kilonun tekrar kazanilmasi bu tedavi metotlarmi etkisiz kilmaktadir. Obezitede
cerrahi islem disinda uzun ve etkin tedavi sansi bulunmamaktadir (88). Hastalarin cerrahi
tedavisi multidisipliner bir ekip tarafindan yonetilmelidir. Hastalarin basarili cerrahi
girigsimleri sonucunda, var olan komorbiditelerinin de azaldig1 ya da kayboldugu goriilmiistiir
(88). Hastalarin cerrahi tiirii segilirken bir¢ok faktoér géz 6niinde bulundurulmalidir. Cerrahi
secenekler arasinda riskler arttikca, hastalardaki kalici kilo verme basarismin da arttigi
goriilmiistiir (91). Diinya genelinde yillik 600.000'den fazla cerrahi giiniimiizde yapilmakta ve
bu say1 artmaya devam etmektedir (93). Diinyada en yaygin tercih edilen yontem %58,4 orani
ile Roux en Y gastrik bypass olarak karsimiza g¢ikmaktaydi. Bunu sirasiyla 9%28.,2 ile
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant, %9,3 ile sleeve gastrektomi, izlemekteydi (92).
Giincel g¢alismalarda sleeve gastrektominin giderek artan sayida uygulandigi, hatta bazi
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calismalarda gastrik bypassin sayisini gectigi ve giiniimiizde en sik uygulanan cerrahi
prosediir oldugu gosterilmektedir (94). Bizim de calismamiza dahil edilen hastalarda ilk
yillarda dagilimin esit oldugu goriiliirken, ilerleyen yillarda sleeve gastrektomi lehine artig
gorilmiistiir. Hastalarda cerrahi ve cerrahi disi1 tedavilerin basarili olmasinda en 6nemli

faktorlerinden biri de hasta uyumudur.

Hastalar cerrahiye yonlendirirken multidisipliner bir ekip ile karar verilmelidir.
Morbid obezitenin getirdigi komorbitelerin neden oldugu mortalite ve morbidite, bariatrik
cerrahi ve komplikasyonlarinin yarattig1 mortalite ve morbiditeden daha fazladwr. Fakat risk
yok degildir ve obezite cerrahisi major bir cerrahidir. Bu sebeple hastalar cerrahiye
yonlendirilirken dikkatli davranilmalidir. Cerrahiden fayda gorecek hastalar 1yi
belirlenmelidir. Bu amagla son yillarda bir ¢ok kilo verimi ve komorbiditelerin prediktif
faktorleri iizerine c¢alismalar gerceklestirilmektedir. Ozellikle inflamatuar parametreler

iizerinde durulmustur. Bunlardan biri de RDW’dir

RDW eritrositlerin boyutundaki degisimin, periferik yayma {izerindeki anizositoz
derecesinin tam kan sayimina yansiyan bir dl¢iistidiir. Yiiksek bir RDW, eritroist boyutlarinda
biiylik bir degisiklik gosterir ve diisiik bir RDW, daha homojen bir eritrosit popiilasyonu
anlamina gelir. RDW, eritrotis degisim hacimi olarak hesaplanir. RDW yiiksekligi, demir
eksikligi, miyelodisplastik sendrom ve hemoglobinopatiler dahil olmak {izere bir¢ok anemide

ve ayrica kan transflizyonu yapilan anemili hastalarda da goriilebilir.

RDW yiiksekligi eritrositlerde normalden biiylik bir dagilim oldugunu gdésterse de,
bununla birlikte, herhangi bir tan1 koymak veya hari¢ tutmak i¢in ¢ok spesifik veya hassas
degildir. Ornek olarak RDW, vitamin veya mineral eksikliklerinin (&rnegin; folat, B12
vitamini ve demir) neden oldugu anemilerde siklikla artmaktadir. Fakat bir ¢alismada ise,
tedavi edilmemis B12 vitamini eksikligi nedeniyle anemisi olan 26 hastadaki RDW'yi
degerlendirdi. Bireylerin tigte birinin normal RDW'ye sahip oldugunu buldu (95). Yine artmis
bir RDW, ayni zamanda iki homojen hiicre popiilasyonu (6rnegin hemolizden gelen bir
mikrositik hiicre popiilasyonu ile, normal eritrositlerden daha biiyiik bir popiilasyon) ve kan

transflizyonlar1 sonrasinda goriilebilir.

Cok sayida gozlemsel ¢alisma birgok hastalik grubu i¢in, mortalite ve morbiditeyi
yiiksek bir RDW ile iligskilendirmistir. Bununla birlikte, RDW sadece yas, komorbiditeler
veya fizyolojik stres gibi diger olumsuz prognostik faktorlerin bir gdstergesi olabilir

(96,97,98,99,100,101,102). Bu hastaliklar kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylar, vendz
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tromboembolizm, maligniteler, sepsis, KOAH, kronik bobrek hastaligi ve karaciger
hastaliklaridir.

Yiiksek RDW ylizdesiyle beraber, mortalite ve morbiditenin yiikselmesindeki iliski
tam olarak ortaya konamamistir. Patofizyolojik olarak RDW'nin, inflamatuar durumu,
oksidatif stresi ve beslenme yetersizliklerini yansittigi kabul edilir (85,103). Siklikla
inflamasyonun ve oksidatif stresin eritrosit hemostazisini degistirerek RDW’ye etki ettigi ileri
stirilmektedir. Ayrica bir galismada RDW yiiksekligi olanlarda metabolik sendromun ve buna
bagli uzun donem mortalitenin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (84). Baska bir caligsma ise
RDW yiiksekliginin inflamasyona sekonder degil, baritrik cerrahi siirecindeki diisiik kalorili

diyetin sonucu olarak RDW’nin arttigmni belirtilmistir (86).

Biz de ¢alismamizda RDW ile VKI arasindaki iliski ve aylara gore dagilimi ile
maksimum verilen kilo iizerinden hesaplanan VKI arasindaki iliskileri belirlemeye calistik.
Bu sebeple ilk olarak hastalarmn operasyon dncesi VKI hesaplandi. Ayrica hastalarin yas,
cinsiyet ve kontrollerde 25kg/m2’ye ulagmalar1 i¢in vermeleri gereken kilonun yiizde kagini
verdikleri (FVKIK=fazlalik viicut kitle indeksi kaybi) hesaplandi. Grup dagilimlar:
homojendi. Fakat hastalar kontrollerini aksattiklar1 i¢in FVKIiKj.3.6.12-18-24 degerlerine giderek
azalan sayida ulasabilindi. Telefon ile ulagilan hastalara tartida bugiine kadar ulasilan en
diisiik viicut agirlig1 degeri soruldu. 20 hastaya ise telefon numaralarmin artik kullanilmamasi

ya da yanlis telefon numaras1 verilmesi nedeniyle ulagilamadi.

FVKIK 18-24 parametrelerindeki ulasilamayan verilerden ve obezite cerrahisi
uygulanan hastalarimizin en diisiik ulastiklar1 kilonun 15,15 ayda olmasinda dolayr FVKiK,
degeri degerlendirmede daha fazla dikkate alindi. Ayrica FVKiKm degerinin en diisiik

ulagtiklar1 kilonun kaginci ayda oldugu arasinda bir istatistiksel anlam yoktu.

Yas ve VKl ile yapilan kovaryans analizi sonucu FVKIK nin, yas ile ters orantili
oldugu goriildii. Yas arttikca hastalarin verebildigi kilo azalmakta ve FVKIK; degeri
diismekteydi. VKI ile de istatistiksel olarak anlam beklemekteydik ¢iinkii, FVKIK degeri
hesaplamas: yapilirken parametrelerden biri de VKio’di. Bu durumda bunun istatistiksel

anlammin olmamasi kagmilmazdi. Cinsiyet ile FVKIKy, arasinda anlamlilik yoktu.

Calismanin ana amaci olan RDW ve FVKIK,, iliskisi degerlendirildiginde, RDW
degeri ile FVKIK;346.18-m ile ters orant1 gosterildi. Bu da RDW yiizdesi yiikseldik¢e bu
degerlerin diistiigiinii gostermekteydi. Istatistiksel anlamli olan bu parametre sonucunda

RDW’nin diger baska parametrelerden etkilenmis olabilecegini diisiiniirek, veriler kovaryans
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analizi ile de degerlendirildi. Benzer sebeplerde RDW ile sadece FVKIiK, arasinda kovaryans
analizleri yapildi. Bunlarmn sonucunda RDW’nin FVKIK, ile arasindaki korelasyonun yastan
ve VKlip’dan bagimsiz oldugu gériildii. FVKiK, degerinin ayrica anemi durumu, CRP diizeyi
gibi daha bircok parametreden de etkilenebilecegi unutulmamalidir. Ayrica irk, hipertansiyon,
diyabet ve psikiyatrik bozukluklar gibi komorbiditeler de kilo kaybi diizeyini etkiledigi
gosterilmistir (104,105,106,107).

RDW ile FVKiKg1, karsilastirilmas: yapilan bir baska ¢alismada, ¢ok degiskenli
analiz sonucu RDW’nin FVKIKj; ile iliskili oldugu gdsterilmistir.

RDW i¢in normal aralik %11,5 ile 14,5'tir. RDW'nin normalden diisik oldugu
durumlar neredeyse hi¢ yoktur. Bu nedenle, pratikte RDW ya normaldir ya da yiikseltilmistir.
Biz de calismamizda RDW’nin cut off degerini alirken bu referans degeri g6z Oniinde
bulundurduk. Hastalarimizin hi¢ birinde normalin altinda RDW degeri gézlenmemesi lizerine
hastalarm RDW degeri 14,5 ve altindaki hastalar ve 14,5 ve istiindeki hastalar olmak tizere
iki grupta inceledik. RDW’nin bir cut off’unun olmasi, operasyon sonrasi kilo kaybini tahmin
etmeyi kolaylastirabilir. Gruplasma sonras1 yapilan istatistiksel analiz sonucu, FVKIK,, ile
<14,5 ve >14,5 olan hastalarda goriildii ki, RDW degeri 14,5 un iistiinde olanlarda FVKiKm
azalmaktaydi. Ayrica diger FVKIK degerlerinde de RDW diizeyinde artis ile beraber FVKIK

degeri diigse de istatistiksel anlamlilik gdsterilememistir.

RDW yiiksekligi preoperatif komorbidite yiikiinii yansitabilir. Fakat ¢alismamizda
Metabolik hastalign olup olmamas1 RDW ile de, FVKIK, ile de iliskisiz bulundu.

RDW inflamatuar parametrelerden etkilendigi gibi, anemilerde de degisen diizeyde
karsimiza ¢ikmaktadir. Vaya ve arkadaslari, obez hastalardaki RDW yiiksekliginin, diger
inflamatuar belirteglerle iliskili olmadigi i¢in sistemik inflamasyonu yansitmadigini
bildirmiglerdir (108). Calismamizda hemoglobin diizeyi ve C reaktif protein diizeyi dikkate

alinmamaistir. Bu durum calismanin bir diger eksigi olarak diisiiniilebilir.

Tekrar kilo alimi ile degerlendirilen RDW diizeyin sonucunda ve cerrahi tiiriinde
anlamli farklilik goriilmedi. RDW degerinin tekrar kilo alimini degil ulasilan minimum viicut
agirhigr degeri ile iligkili oldugu goriildii. Tekrar kilo alan hastalarda, alimin yiiksek oranda
postoperatif donemde diyete uymama, fiziksel aktiviteyi azaltma ve 6zellikle endokrinoloji ve
diyetisyen kontrollerini aksatmalar1 sonucu oldugu goriildii. Ayrica 143 hastadan 2.y1l

kontroliinii tamamlayan hasta say1s1 sadece 21°di.
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Cerrahi tiiriinde ise hastalarm FVKIK;3¢ degerleri ile RDW degeri sleeve
gastrektomilerde ters orantili iken, Roux en Y gastrik bypass hastalarinda hicbir degerde
istatistiksel anlam yoktu. Bu durumun sleeve gastrektomilerin VK, diizeyinin Roux en Y
gastrik bypass uygulanan hastalara oranla daha diisiik olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiindiirdii. Ayirca ilerleyen donemde her iki hasta grubunun benzer kilo verme
diizeylerinden 6tiirii, 12.aydan sonraki donemde FVKIK degerleri benzer sekilde istatistiksel
olarak anlam gdstermemekteydi. Yine VKIO degeri sleeve gastrektomili hastalarda daha
diisiik oldugundan yapilan kovaryans analizi ile FVKIK;.¢ degerinin cerrahi tiiriinde anlamm1
yitirdigi goriildii. Fakat FVKIK3’te istatistiksel anlamin devam etmekteydi. Bununla ilgili net

bir yorum yapilamadi.

Son olarak ek hastlaliklar RDW ile degerlendirildi. Yayimlanmis olan bir ¢ok
makalede komorbiditenin, 6zellikle de metabolik hastaliklarin eslik ettigi obezite cerrahisinde
kilo verimin daha az oldugu gdsterilmistir. Ornegin Nufiez-Nufiez MA ve arkadaslar1 tip 2
diabetin suboptimal kilo verimi ile iliskili oldugunu gostermistir (109). Bizim ¢alismamizda

ise metabolik bir rahatsizligin eslik edip etmemesi hem RDW hem de FVKIK ile iliskisizdir.
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6.SONUC VE ONERILER

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda morbid obezite
nedeniyle bariatrik cerrahi uygulanan ve calismaya dahil edilen 143 hastamiz mevcuttu.
Hastalarimizin demografik verileri ile beraber, baslangi¢ VKI, preoperatif RDW yiizdesi ve
kontrollerdeki kilo kayiplar1 retrospektif olarak degerlendirildi.

Elde ettigimiz baslica sonuglar su sekilde siralanabilir:

e Hastalarimizda bariatrik cerrahi basari ile uygulanmis olup, tiim hastalarimizda kilo kaybi1
saglanmustir.

e Kilo kaybinin cerrahi tiirli agisindan farkli olmadig1 goriilmiistiir.

e RDW degerinin, yas, VKio, FVKIKj.3.6.13.m ile korele oldugu gosterilmistir.

e RDW degerinin FVKIK ile korelasyonunun, yas ve VKip’dan bagmsiz oldugu
istatistiksel olarak ortaya konulmustur.

e FVKIK,, degerinin, mevcut olan en diisiik kiloya ulasma siiresi ile iliskili olmadig
gorilmiistiir.

e RDW degeri yiizde 14,5’un {izerinde olan hastalarda kilo kayb1 oranlarinin daha diistik
oldugu sunulmustur. Burada da FVKIK .3 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

e RDW-FVKIK degerlendirlmesinin hem korelasyonunda hem ayrilmis
degerlendirmesinde FVKIKy, ile iliskili oldugu bu sayede goriilmiistiir.

e FVKIK’nin ise cerrahi tiirii, metabolik hastalik durumu ve tekrar kilo alm ile iliskisi

yoktu.

Bu sonuglarla beraber RDW, sleeve gastrektomi ve Roux en Y gastrik bypass
cerrahileri sonrasi takip eden yillarda maksimum kilo kaybma ulasma oranmm (FVKIK,) bir
ongorisidir. Klinik olarak faydali, prognostik bilgi saglayabilen, yeni bir preoperatif
biyobelirtegtir. Fakat RDW, sadece prediktif olarak kullanilabilir. RDW ile kilo kaybi

arasinda mekanizma agik degildir.

Ek olarak, preoperatift RDW degeri, gecici bir inflamatuar durum, kanama, kan

transflizyonu gibi durumlardan etkilenebilmektedir.

FVKIK, degeri ise hastalarin ulastiklart maksimum kilo kayb1 orani olsa da ilerleyen
donemde takipten cikan, diyete dikkat etmeyen ve yetersiz fiziksel aktivitesi olan hastalar

tekrar kilo almaktadirlar. Bununla ilgili prediktif bir deger saglamamaktadir.
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Calismanimn ilerleyen donemlerinde inflamatuar parametreler, kanama durumu,
preoperatif anemi ve anemi tedavisi, kan transflizyon durumlar1 ve RDW’yi degistirebilecek
diger hastaliklar da ¢alismada incelenmelidir. Ayrica hasta sayis1 arttirilmali ve takipler daha

kat1 yapiimalidir.
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Ek 2: Gonillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almay: kabul etmeden 6nce
¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu bilgilendirme sonrasi dzgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu calismanin adi ne?

Bariatrik Cerrahi Uygulanan Hastalarimizda Preoperatif Rdw Yiizdesinin Kilo Kayb1 Tahmini fle Olan

[liskisinin Retrospektif Incelenmesi

Bu calismanin amaci ne?

Obezite cerrahisi uyguladigimiz hastalarin kilo kayiplarmin ne kadar olacagini operasyon éncesi donemde

tahmin etmek ve operasyonu bu ameliyattan fayda gorecek hastalara uygulamak.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Bu ¢aligma i¢in size normalde yapilacak islemler disinda herhangi bir islem yapilmayacaktir. Bundan sonraki

takip siirecinde de normal sekilde takiplere devam edilecektir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihg1 nedir?

Hastalara rutin standart planlanan cerrahiler disinda farkli bir tedavi uygulanmayacaktir

Ne kadar zamammiz1 alacak?

Zamaninizi almayacak ¢ilinkii ¢aligma geriye doniik olarak yapilacaktir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kactir?

Aragtirmada yer alacak goniilliiller 2011-2019 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda obezite ameliyati uygulanmis olan hastalar olacaktir.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak? (analizlerin yurtdisinda
yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin aciklanmasi),

Herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarimz nelerdir?

Bu aragtirmada size ek bir girisimde bulunamayacagindan arastirmada bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu arastirmada size ek bir girisimde bulunamayacagindan arastirma ile size ek bir yarar saglanmasi
beklenmemektedir, ancak sonuglar ileriki donemde sizin gibi hastalarin ameliyat, takip ve tedavi durumunda




yarar saglayacaktir.

Arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?

Herhangi bir durum yoktur.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Size bu arastirmada normalde hastaliginizin takip ve tedavisi igin yapilacak islemler disinda herhangi bir
girisimde bulunulmayacaktir. Bu sebeple size ek bir risk getirmeyecektir. Caligma i¢in sizden kan alinmayacak
veya baska herhangi bir girisim yapilmayacaktir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Aragtirma geriye doniik verilerin taranmasi olacagindan aktif katiliminiz olmayacaktir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?

Daha 6nceden planlanmis ve tedavisi tamamlanmis hastalar ¢alismaya dahil edildiginden hastalara alternatif bir

yontem uygulanmayacaktir.

Bu calismaya katildigim icin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?

Hayir 6denmeyecektir.

Bu calismaya katildigim icin ben herhangi bir iicret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu calismanin sorumlusunun iletisim bilgileri

1- Adi, soyadi: Ozgiir Firat
2- Ulasilabilir telefon numarasi: 0232 390 50 50
3- Gorev yeri:Ege Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren okudum ve
s6zIi olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Aragtirmaya
goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.
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Ek 3: Olgu Rapor Formu

BARIATRIK CERRAH| UYGULAMAN HASTALARIMEDA PRECPCRATIF RDW YOZDESINIM KILD KaY R
TaHmin ILE oLan iLisKisINIM RETROSPEKTIF INCELEMMES]
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Ek 4: Tez Caligmasi Orjinallik Raporu

EGE r:r-;wER:it;égj REKTORLOGD |.|I.IIIII
Tip Fakiiltesi Dekanhga

Asisian Birosu

Sayr  C TI43TI36-302. 1406
Konu : Dr. Kamil EROZE AN

GENEL CERRAHI ANABILIM DAL] BASKANLIGINA

Anabilim Dalimzda Tipta Uzmanlik Ogrencisi olarak givev vapmakia olan Dr. Kamil
EROFE AN N "Bariatrik Cerrahi Uygulanan Hastalanmazda Preoperatif Rdw Yizdesinin Kilo
Kaybi Tahmini ile Odan liskisinin Retrospektif Incelenmesi” konulu tezi, Tez Caligmas:
Benzerlik Tespit Yazlm Programi'nda incelenmistie. Tez savunma sinaving girmesi ile ilgili
alman rapor yazmiz ekinde gdnderilmistic

Bilgilerinizi ve gerefini rica edenim.

e-imzabdir
Prof. Dr. Cemil GURGUM
Diekan

Ek: 1 Adet Yan Omegi
Dragatim:
Gienel Cerrahi Anabilim Dali Bagkanligima
Sayin Prof. Dr. Ozgir FIRAT
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