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OZET

Amac: Bizim ¢alismamizdaki amacimiz bariatrik cerrahi operasyonu gegiren hastalarda
operasyon Oncesi ve sonrast shear wave elastografi ile hastay1 non-invaziv olarak
degerlendirerek karaciger ve dalaktaki sertlikteki iyilesmeyi saptamak, NAFLD fibrozis,

Fib-4, APRI skorlarinda operasyon sonras1 geriledigini gdstermektir.

Yontem: T.C. Saglhik Bakanligi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi klinigine bariatrik cerrahi amagli bagvuran morbid
obez hastalar prospektif olarak alinmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastaliklar,
beden kitle indeksi kaydedildi. Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 6.
ayda hemogram, lipit paneli, AST, ALT, GGT, ALP ve bilirubin degerleri kaydedildi.
Hastalara operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 6. ayda sheer wave elastografi ile
karaciger ve dalak sertlikleri hesaplanarak karsilagtirildi. Sonuglar SPSS 26.0

istatistiksel analiz yontemiyle degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi degerlendirilen
laboratuvar degerlerinde trigliserit, total kolesterol, GGT degerlerinde anlamli diisme
izlenmistir (p< 0.05). LDL, HDL, albiimin, ALP ortalama degerlerinde anlamli
degisiklik izlenmemistir. AST, ALT diizeylerinin median degerlerinde anlamli azalma
izlenmistir (p< 0.05). Hastalarin fibrozis skorlarinda anlamli degiliklik izlenmemistir.
Operasyon Oncesinde ve 6 ay sonra degerlendirilen karaciger ve dalak boyutunda
anlaml kii¢iilme saptandi (p< 0.05). Shear wave elastografi ile degerlendirilen

karaciger ve dalak sertliklerinde anlamli azalma goézlenmistir (p< 0.05).

Sonug¢: Obezite, morbidite ve mortaliteye etki eden onemli faktorlerden olup cogu
hastalik ile iliskili bulunmustur. Bariatrik cerrahi obezite tedavisinde en etkili
yontemlerden biridir. Obezitenin karaciger ve dalak hastaliklar ile iligkisi bulunmustur.
Sheer wave elastografi karaciger ve dalagin degerlendirilmesinde noninvaziv uygun bir

yontemdir. Bariatrik cerrahi hastalarin karaciger ve dalak sertligini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler:  Obezite, bariatrik cerrahi, NAYKH, Karaciger sertligi, dalak

sertligi, elastografi
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ABSTRACT

Objective: Our aim in our study is to determine the improvement in liver and spleen
stiffness by evaluating the patients non-invasively with pre and post-operative shear
wave elastography in patients who underwent bariatric surgery, and to show that

NAFLD fibrosis, Fib-4, APRI scores regressed postoperatively.

Method: Morbid obese patients who applied to Ministry of Health Kayseri City
Training and Research Hospital Gastroenterology and General Surgery Clinic for
bariatric surgery were recruited prospectively. Age, gender, chronic diseases, and body
mass index of the patients were recorded. Hemogram, lipid panel, AST, ALT, GGT and
bilirubin values of the patients were recorded before the operation and 6 months after
the operation. The liver and spleen stiffness were calculated and compared with sheer
wave elastography before the operation and 6 months after the operation. Results were

evaluated by SPSS 26.0 statistical analysis method.

Results: In our study, a significant decrease was observed in triglyceride, total
cholesterol, GGT values in the laboratory values evaluated before and after the
operation (p <0.05). There was no significant change in mean values of LDL, HDL,
albumin, ALP. There was a significant decrease in the median values of AST and ALT
levels (p <0.05). No significant difference was observed in the fibrosis scores of the
patients. Significant reduction was found in liver and spleen size evaluated before and 6
months after the operation (p <0.05). Significant reduction was observed in liver and

Spleen stiffness evaluated by shear wave elastography (p <0.05).

Conclusion: Obesity is an important factor affecting morbidity and mortality, and it has
been associated with many diseases. Bariatric surgery is one of the most effective
methods in the treatment of obesity. Obesity has been found to be associated with liver
and spleen diseases. Sheer wave elastography is a suitable noninvasive method for the
evaluation of the liver and spleen. Bariatric surgery reduces the liver and spleen

stiffness of patients and reduces the risk of NAFLD.

Keywords: obesity, bariatric surgery, NAFLD, liver stiffness, splenic stiffness,
elastography



1. GIRIS ve AMAC

Obezite, viicutta asir1 yag depolanmasi sonucu olusan ve gesitli sorunlara yol acabilen
bir enerji metabolizmast bozuklugudur. Diinya ¢apinda ozellikle gelismis iilkelerde
prevelans1 giderek artan saglik sorunu haline gelmistir. Goriilme sikligi her yas
grubunda giderek artmaktadir [1, 2]. Obezitenin siniflamasinda genellikle Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan formiile edilen Beden Kitle Indeksi (BKI) kullanilir [2].
Obezite, BKI’nin 30’un iizerinde olmasi olarak adlandirilirken; BKi’nin 40’1n iizerinde
olmasi veya ciddi ek hastaligin eslik ettigi durumlarda BKi’nin 35’in iizerinde olmasi
morbid obezite olarak adlandirilir [3]. Obezite, biitiin toplumlarda gok sik goriilen saglik
sorunudur ve giderek kiiresel bir salgin haline gelmektedir. [4, 5]. Diinya genelinde asir
kilo ve obezite prevalansi, 1980'den bu yana yaklasik iki katina ¢ikmistir [6] ve diinya

niifusunun tigte birinden fazlas1 asir1 kilolu veya obez olarak siniflandirilmaktadir[7].

Bariatrik cerrahi tanim olarak gidalarin gegisini engelleyici cerrahi yontemlerin tiimiine
denir ve morbid obez hastalarin cerrahi tedavisinde kullanilan prosediirleri icermektedir
[8]. Obezite de farkli tedavi yontemleri olsa da cerrahi dis1 yontemlerle kilo kaybi
saglansa da hastalarin %66’s1 24 ay gibi kisa siirede tekrar sismanlar. Siirdiiriilebilir kilo
kaybi yalnizca bariatrik cerrahi ile saglanmaktadir. Bariatrik cerrahi yapilan hastalarda

hastalarin fazla kilolarinda %50’den fazla azalma goriiliir [9].

Nonalkolik yaglh karaciger hastaligt (NAYKH) diinya capinda kronik karaciger
hastaliginin en sik goriilen seklidir. Basit yagh karacigerden siroza kadar bu hastalik
farkli sekillerde ortaya cikabilir. NAYKH'nin gelisiminde baz1 metabolik bozukluklar
ve genetik gibi bazi1 predispozan faktorler vardir. Obezite de bu sorunun sebeplerinden
biridir. Obezitede artmis baz1 metabolik degisiklikler (dislipidemi, insiilin direnci, vb.)
s6z konusudur. Zaman i¢inde bu metabolik degisiklikler NAYKH gelismesine neden
olabilir. Kronik inflamasyonun baslamas: obezlerde karacigere lipid birikimine yol acar
ve bu durum NAYKH ile sonuglanir [6].

Ultrasonografik elastografi (UE), dokularin elastikligini (fibrozis, sertlik, vb.)
degerlendiren yardimci bir ultrason (US) teknolojisidir. Elastografi ile elde edilen
veriler elle palpasyon verilerine benzemektedir fakat bu yontem duyarliligi daha yiiksek

ve daha az o6zneldir [10]. Obezite cerrahisi olan hastalarda karaciger sertligini bir yil
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sonrasinda elastografi ile degerlendiren bir calismada karaciger sertliginin Onemli

oOl¢iide diizeldigi ayrica fibroz skorlarinda da iyilesme oldugu gosterilmistir [11].

Bu bilgiler 1s18inda bizim calismamizdaki amacimiz bariatrik cerrahi operasyonu
geciren hastalarda operasyon Oncesi ve 6 ay sonrasi shear wave elastografi ile hastay1
non-invaziv olarak degerlendirerek karaciger ve dalaktaki sertlikteki iyilesmeyi
saptamak, NAFLD fibrozis, Fib-4, APRI skorlarinda operasyon sonrasi olasi

degisimlerini gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.0bezite tammmlamasi ve siniflandirilmasi

Obezite, Latince “obesus” sozciigiinden tiiretilmistir, “obesus”, iyi beslenmis anlami
tasir. Ingilizce’de ise, “obezity” sismanlik, “obeze” ¢ok sisman, “overweight” tartida
fazla gelen miktar anlamindadir. [12]. DSO’ye gére obezite; saglik riskleri iceren asir1
veya anormal yag birikimi olarak tanimlanmaktadir[2]. Genetik, psikolojik ve ¢evresel
etkilesimleri olan, bir¢ok tibbi problem olusturan, erken dliimlere neden olabilen, ciddi

ve tedavi edilmesi gereken multifaktdriyel bir hastaliktir[13].

Obezite Beden Kitle Indeksi (BKI) ile tanimlanir (Tablo 1). BKI, viicut agirligmin
kilogram cinsinden hesaplanip boyun karesine metre cinsinden boliinmesiyle hesaplanir.
BKI 6l¢iimlerinin 18,5-24,9 kg/m2 seviyelerinde olmasi normal veya saglikli olarak
kabul edilirken, BKI 25-29,9 kg/m2 arasinda olmas1 fazla kilolu, BKI >30kg/m2 olmasi
ise obez olarak kabul edilmektedir. Obezitenin seviyelerinden en ¢ok risk altinda olanlar

ise BKi >40 kg/m2 olan morbid obez olarak tanimlanmis grupta yer alirlar[14].

Tablo 1. Normal, kilolu ve obez olgularin beden kitle indeksi degerlerine gore

tanimlanmast
Agirlik Kategorileri BKI (kg/m2)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Kilolu 25-29,9
Obez >30
1. Derece 30-34,9
2. Derece 35-39,9
3. Derece (Morbid obez) >40

2.2. Ol¢iim ve Tam Yontemleri

Obezite sik goriieln bir halk saglig1 sorunu oldugu i¢in tani ve takipte ucuz, uygulamasi
basit ve dogruluk orani yiiksek yontemler kullanilmalidir. Giiniimiizde viicut

bilesenlerinin belirlenmesi ve obezitenin degerlendirilmesi igin kullanilmakta olan
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dogrudan ve dolayli bazi yontemler bulunmaktadir. Obezitenin degerlendirilmesinde
genel yontemler BKI, bel-kalga oram (BKO), bel cevresi (BC), cilt kivrim
kalinliklaridir[6].

2.2.1. Dogrudan Teknikler

Bu grupta klinik olarak uygulanmasi kolay yontemler ve pratikte kullanilmas1 zor veya
imkansiz olan arastirma yontemleri bulunmaktadir. Dansitometri, notron aktivasyon
analizi, viicut potasyum Ol¢limii, toplam viicut suyu hesabi, ultrasonografi (USG),
manyetik rezonans inceleme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT), biyoelektriksel
impedans analiz (BIA), dual foton absorpsiyometre (DPA), total viicut gecirgenligi
(TOBEC), ¢ift enerji X ray absorpsiyometre (DEXA) bu gruptadir[15, 16].

2.2.2. Dolayh Yontemler

Boy, kilo ve viicut gap1 ile ilgili parametreler antropometri bilimini olusturur, deri
kivrim kalinligr ¢aligmalar1 ise plikometri bilimini olusturmaktadir[17]. Govde ve
uzuvlarin ¢esitli bolgelerinin ¢evresinin dlgiimleri ¢ogunlukla yag toplanma sekli
hakkinda bilgi verir ve ayrica toplam viicut yagini1 tahmin etmek igin de kullanilabilir.

[15].
2.2.2.1. Deri Kivrin Ol¢iimleri

Uygun o6l¢iim yapilmasi i¢in dort farkli deri kivrim oOlgiimiinden (subskapular,
suprailiak, triseps ve biseps) alinan veriler ile saglanir. Fakat degerlerin kabul edilebilir
olmasi i¢in en az iki farkli 6l¢tim gereklidir. Denklemler ve normogramlar, deri kivrim
kalinhiginin viicut yagma c¢evrilmesi i¢in kullanighdir. Bunun yaninda teknik bazi
zorluklarlari vardir. Bu yontemin dezavantaji bazi obez hastalarda yag dagiliminin genel
olmasi, bazi hastalarda ise abdominal olmasidir. Bununla birlikte ilerleyen yaslarda
viicut yagi artmasina ragmen, derinin kivrim kalinlik degerleri degismez. Potansiyel
zorluklar: olsada deri kivrim kalinligimin 6lgiilmesi genis c¢apli yapilan ¢alismalarda
viicut bilesimi hakkinda kullanigh bir yontemdir ve diger yontemleride destekleyen
bulgular verir[18, 19].



2.2.2.2. Viicut Agirhg

Beslenme durumunu ortaya ¢ikarmada birgok sinirlayici 6zellikleri olmasina ragmen

basit uygulanabilmesi sebebiyle en sik kullanilmakta olan antropometrik 6l¢timdiir[20].
2.2.2.3. Beden Kitle indeksi (BK1)

BKI temel olarak obeziteyi, tanimlamak, derecesini belirlemek ve tedavi prensiplerinin
belirlenmesinde kullanilir. Kilogram cinsinden viicut agirhiginin, metre cinsinden boyun
karesine boliinmesi sonucunda [BKi (kg/m?) = Aguhk (kg) / Boy (m?)]
hesaplanmaktadir. BKI uzmanlar tarafindan viicut agirliginin degerlendirilmesinde
oncelikli tercih edilmektedir. Ciinkii epidemiyolojik olarak gecerli olmasi, yeterliligi,

dogrulugu, fiyat ve giivenirligi agisindan kabul edilebilirlik kriterlerine sahiptir.

Giiniimiizde DSO ve Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH), BKI 6lgiimiine dayanan tanmmis
uluslararasi bir siniflandirma ydntemi gelistirmistir. DSO ve NIH’in 6nerilerine gore;
BKI < 18,5 kg/m? zayif, BKI 18,5-24,9 kg/m? aras1 normal, BKI 25-29 kg/m? aras1 fazla
kilolu (pre-obez), 30,0-34,9 kg/m? arasi hafif obez, 35-39,9 kg/m? arasi orta dereceli
obez, > 40 kg/m? ise morbid obezite olarak siniflanmaktadir[21]. BKi &l¢iimleri,
dansitometre ile olgiilen viicut yag miktari ile iyi bir korelasyonu bulunmaktadir hazir

BKI cetvellerinin mevcut olmasi hesaplamay: kolaylastirmaktadir.

24,9 kg/m?>'nin altinda BMI oldugunda énemli bir kardiyovaskiiler risk olusturmaz iken,
ozellikle BMI 29,9 kg/m?'nin iizerine ¢iktigindaysa cinsiyetten bagimsiz olarak kalp
damar hastalig1 morbidite ve mortalite artisiyla iliskili bulunmustur[21]. BK1 viicuttaki
yag miktariyla ilgili genel bir gostergedir ve viicut yag dagilimmin nasil oldugu
konusunda bilgi vermez. Bu sebeple biiyiime ¢aginda olan g¢ocuklarda, hamilelerde,
yashlarda, sporcularda, o6dem ile seyreden hastaliklari olan kisilerde BKI
kullanilmamalidir[22].

2.2.2.4. Bel ¢evresi, Kalca ¢evresi, Bel-kal¢a orani

Viicuttaki yagin dokusu miktar1 kadar nasil dagilm gosterdigi de onemlidir. Ig
organlarda ve abdominal bolgede yagin toplanmasi insiilin direncine yol agmaktadir ve
bu da hipertansiyon, Tip 2 diabetes mellitus (DM), koroner arter hastalig1 ve dislipidemi

ile de yakin iligki igerisindedir. Abdominal yag dokusundan kana siirekli serbest yag
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asitleri verilmesi ile insililin direnci gelismekte, sonu¢ olarak dislipidemi ve
hiperglisemiye neden olabilmektedir. Ekstremitelerde ve gluteofemoral bolgede yagin
toplandig1 obezite tipinde ise bu hastaliklar i¢in risk daha azdir. Bu sebeple obeziteye
bagl riskin degerlendirmesi i¢in BKO 6nemlidir. Net bir fikir birligi olmamakla birlikte
erkeklerde 0,9 — 1,0, kadinlarda 0,8 — 0,9 {izerinde olan degerler abdominal obezite
acisindan anlamlidir. BKO 6zellikle genel obezitesi bulunan kisilerde oranin normal
olacagi i¢in giiniimiizde ¢ok kullanilmamaktadir. Bunun yerine tek basina bel ¢evresinin
Ol¢timii yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir [23-25]. Kadinlarda 88 cm, erkeklerde
ise 102 cm ve lizerinde olan bel ¢evresi 6lglimleri metabolik sendrom agisindan yiiksek
riskin gostergesidir. 2005’de Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) bu rakamlar1 80
ve 94 cm’ye degistirmistir[23, 26].

2.3. Epidemiyoloji

Obezite, her toplumda ¢ok sik goriilebilen saglik sorunudur ve giderek kiiresel bir
epidemi haline ilerlemektedir[4, 5]. Diinya genelinde asir1 kilo ve obezite prevalansi,
1980'den bu yana yaklasik iki katina ¢ikmistir[6] ve diinya niifusunun iigte birinden
fazlas1 asir1 kilolu veya obez olarak siniflandirilmaktadir[7]. Obezite 6zellikle iist- orta
ya da yiiksek gelir grubundaki iilkelerde sik¢a gozlenmesine ragmen gelismekte olan

tilkelerde de siklig1 giin gectikge artis gostermektedir[6].
2.3.1. Diinyada Obezite

NCD-RisC Grubu tahminlerine gore tim diinyada 18 yas ve lizeri niifusun yetiskin
kisminda, yasa gore standardize edilen obezite goriilme sikligi, 1975 senesinde
kadinlarda %6,4 ve erkeklerde %3,2 iken; 2014 senesinde ise sirasi ile %14,8 ve
%10,8’¢ yiikselmistir. Buna veriler degerlendirildiginde yetiskin kadin niifusun %5’inde
ve erkek niifusun %2,3’{inde obezitenin ciddi boyutlarda (BKi>35 kg/m2) gozlendigi,
kadinlarin  %1,6’sinda  ve erkeklerin  %0,6’sinda  morbid obezite bulundugu
gosterilmistir[6]. Obezitede bolgesel farkliliklar olabilmektedir, Cin Halk Cumhuriyeti
ve Japonya’da %S5 civarinda olan goriilme sikligi, Samoa’da ise %75’¢ kadar
ulagsmaktadir[27]. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme
Degerlendirmesi (NHANES) yasa gore diizeltilmis olan obezite prevalansinin
incelemesinde, 1988-1994 seneleri arasinda %22,9 iken, 1999-2000 senelerinde %30,5'e



yiikseldigi saptanmistir [28, 29]. Yapilan bir ¢alismada 2025 yilinda obezite
prevalansinin yaklasik olarak %50 olacagi tahmin edilmektedir[28]. Ortalama BKI
global olarak artmaktadir.2013 verilerine gore diinyada erkeklerin %36,9'u ve kadinlarin
%38'inde BKI 25kg/m2’nin iizerinde saptanmustir. Yine 2013'te diinyada obezite siklig
incelendiginde, obezite oranlar1 (BKi>30 kg/m2) ingiltere'de erkek ve kadinlarda %25,
Belgika'da erkeklerde %20 kadinlarda %21,7, Meksika'da erkeklerde %21 ve kadinlarda
%33, Giiney Afrikada'da erkeklerde %13,5 kadinlarda %42, Pakistan'da erkek ve
kadinlarda %14 olarak saptanmistir [30, 31]. Avrupa’da yapilmis olan obezite
prevalanst konusunda en kapsamli aragtirmalardan biri olan 1989 senesinde yayinlanan
World Health Organization Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular
Diseases (MONICA) calismasidir. Bu ¢alisma sonuglarina gére Avrupa’da obezitenin
goriilme siklig1 erkeklerde %15, kadinlarda ise %22 olarak bildirilmistir. Yas ilerlemesi

ile bu oranlar daha da artmaktadir[32].
2.3.2. Tiirkiye’de Obezite

Tiirkiye’de ozellikle kadin cinsiyette obezite prevalansi oldukga yiiksek seviyelerdedir.
Ulkemizde Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, DETAM ve Saglik Bakanligi’nin 1998 senesinde gerceklestirilen ve 24.788
kisinin tarandigi TURDEP c¢alismasinda erkeklerde %12,9, kadinlarda %29,9, genelde
ise %22,3 oraninda obezite goriilme sikligi saptanmistir[33]. TURDEP’den 12 sene
sonra 2010 yilinda tekrarlanan arastirmada, 26.499 kisinin tarandigt TURDEP II
caligmasinda ise obezite prevalansi genelde %32 olarak saptanmistir[34]. TURDEP,
TURDERP 11 ile karsilastirildiginda Tiirkiye’de 12 senede obezite artisi erkeklerde %107
, kadinlarda ise %34 olarak saptanmigtir[34].

Onat ve arkadaslari tarafindan yapilan TEKHARF calismasina bakildiginda 1990
senesinden 2000 yilina kadar iilkemizde obezitenin goriilme sikliginin erkekler niifusta
%75, kadmn niifusta ise %36 oraninda arttigini; 2000 yilinda obezite gériilme sikliginin
erigkin erkeklerde %21,1, kadinlarda ise %43 seviyesinde oldugu gosterilmistir. Bu
calismada bel ¢evresi >88 cm olan kadinlar %56 , >102cm olan erkekler ise %17, olarak

saptanmistir[35].



Yas dagilimi olarak incelendiginde ise obezite sikliginin iiglincii dekatta arttigi, 45—-65
yaslarinda ise tepe noktasina ¢iktigir gozlenmistir. Obezite goriilme sikligi kentsel
yerlesimde %23,8 iken, kirsal kesimde %19,6 olarak saptanmistir. Dogu illerinde
obezite oran1 diger bolgeler ile karsilastirildiginda daha diisiikk bulunmustur[35].

Yaklasik olarak 25.000 kisinin tarandigi tilkemizde yapilan ve Tirkiye Obezite ve
Hipertansiyon Taramasi’nda (TOHTA) ise BKi’ne gore obezite goriilme siklig
erkeklerde %21,6 , kadmlarda ise %36,1 ve genele bakildiginda %25,2 olarak
saptanmuistir[36].

DSO ise 2016 senesinde, Tiirkiye’de 16.092.644 obez kisi oldugunu ve Tiirkiye’nin
%29,5 goriilme sikhigr ile, Avrupa’da obez kisilerin en fazla gorildiigi iilke olarak
bildirmektedir. 2017 tarihli Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD)’nun
hazirladig1 raporda, 2015 senesinde 20-79 yas arasindaki yetiskinlerde 34 {ilkenin
ortalama obezite ve fazla kiloluluk goriilme sikligi sirasi ile %19,4 ve %34,5 olarak

saptanmigken, Tiirkiye’de prevalansin %22,3 ve %33,1 oldugu bildirilmistir[6].
2.4. Obezite Etiyolojisi

Obezitenin gliniimiizde en 6nemli nedeni kalorisi yiiksek olan gidalar ve duragan yasam
seklidir. Alinan enerji miktar1 harcanan enerji miktarindan ¢ok ise fazlasi yag seklinde

depolanir[37].
Nedenlerine gore ele alindiginda obeziteyi iki ana baglik altinda inceleyebiliriz.
1- Ekzojen obezite (basit obezite)
2-Endojen obezite (sekonder obezite)
2.4.1. Ekzojen (Basit) Obezite

Obezitenin bu tipinde, altta yatan bilinen organik problemler bulunmamaktadir.
Dengesiz beslenme sonucu gelisir[38]. Sisman ¢ocuklarda ve adolesanlarinda biiyiik bir
kisminda, basit obezite mevcuttur. Basit obezite, alinan enerji miktar1 ve kullanilan
enerji miktar1 arasindaki homeostazis dengesinde bozulma sonucunda ortaya ¢ikmis
olsa bile farkli etiyolojik faktorlerin obezitenin bu tipinin olusmasinda etkilerinden
bahsedilmektedir[39, 40].



Bu etiyolojik faktorleri agagida belirtilen sekilde siralanabilir:
2.4.1.1. Obezitede Genetik faktorler

Son zamanlarda yapilan arastirmalarda, genetik faktorlerin obezitenin gelismesinde
etkilerinin oldugu, sisman ebeveynlerin ¢ocuklarinda obez olmayanlara goére riskin daha
fazla oldugunu bildirmektedir[12]. Ebeveynlerinin her ikisi de obez olan bireylerde
obezite riski %80, sadece biri obez olanlarda %40, ebeveynleri obez olmayanlarda risk
%?2 dolaylarinda bildirilmistir[41]. Yapilan bazi arastirmalarda ise ailesinde obezite
Oykiisii bulunan bireylerde obezite goriilme riski oldukca yiiksek bulunmus ve genetik

acidan yatkin bireylerde ¢evresel faktorlerin de 6nemli oldugu gosterilmistir[41].

Ikizlerde yapilan calismalarda obezitenin ortaya ¢ikmasinda genetik yatkinlik oldugu
gozlenmektedir. Tek yumurta ikizleri inceleginde, ikizlerden birisi obezite olmasi
digerininde obez olmasi ihtimali ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksek
saptanmustir[12, 39]. BKI yiiksek oranda kalitilabilir bir dzellik olarak bilinmektedir.
BKI’ni kontrol eden genetik yapiy1 inceleyen calismalar yapilmakta, degisik toplumlara
ait obeziteyle iligkili farkli gen lokuslari bildirilmektedir. POMC ve 3q27 lokuslarinin
obezite fenotipleri ile iliskili oldugu gosterilmistir. Obezite aday/direng genlerinin
farkliliklarini toplumlarda saptamaya yonelik arastirmalar yapilmaktadir[41-43].

2.4.1.2. Yas

Obezite tiim yas gruplarinda goriilebilmektedir. Obezitenin prevalansi yas arttikca artar.
Fizyolojik olarak viicuttaki yag dokusunun hizli artti§i yaslarda obezite daha sik
goriilebilir. Ik 5 yas ve addlesan dénem yag dokusunun en hizli arttigi ddnemdir. Siit
cocuklugu doéneminin sonunda yiirlime baglamasi ve hareketin artmasi ve adolesan
donemde, hizli bilylime igin gerekli olan enerji ihtiyacini yag dokusu ile

karsilanmaktadir[44].

Ergenlik donemi sonrasinda yag hiicre sayisinda artma olusmaz, yalnizca yag
hiicrelerinin biyiikligi degisebilir. Bu sebeple ¢ocukluk ¢aginda baslayan, yag hiicre
sayilarimin fazla artmasi sonucu gelisen obezite tipine hiperplastik tip obezite, geng
erigkin yagslarda ortaya ¢ikan ve yag hiicrelerinin ¢ogalmadan hipertrofisi ile olusan

obeziteye ise hipertrofik tipte obezite olarak adlandirilmaktadir [45, 46].



Bebeklik doneminde baglayan obezite seklinin yas ilerlemesiyle kendiliginden
diizelebilmesi miimkiin olabilirken, ¢ocukluk ve addlesan donemde olusmaya baslayan

obezite seklinin eriskin donemde de devam etme olasilig1 fazladir[39].
2.4.1.3. Cinsiyet

Obezite kadinlarda daha sik goriiliir. Ergenlik doneminde, kizlarda adipoz doku daha
fazla artis gosterir. Obezite, kizlarda erken menarsla beraber goriilmektedir[47].
Kadinlarda gebelik ve emzirme donemleri obezite agisindan en riskli donemler olarak
kabul edilir. Ozellikle gebeligin ilk 20 haftasi, asir1 kilo alimi ile en fazla karsilasilan
donemdir. Gebelik oncesi, gebelik ve emzirme donemlerinde annenin yiiksek kalorili
yiyecekler ile beslenmesi ¢ocukta addlesan donemde obezite igin risk faktorii olarak
bildirilmistir. Gebelik siirecinde asir1 beslenme veya c¢ok yetersiz beslenme ciddi risk

faktorii olarak gosterilmistir [48, 49].
2.4.1.4, Beslenme Aliskanhklari

Obezite i¢cin en onemli faktorlerden biri agir1 ve hizli yemek yeme aliskanligi olmakla
birlikte yiiksek kalorili beslenme, fast-food tarzi yeme ve 6giin atlama obezite goriilme
oranm arttirmaktadir[50]. Ozellikle kahvalti yapmayip atistirmaliklarla giine baslamak
ve Oglen yemeklerini fastfood tarzi yemek onemli faktdrlerdendir. Fastfood tarzi
yiyeceklerde kalori ve yag oranini agisindan yiiksek, buna karsin lif ve protein degerleri
ise diisiiktiir[51]. Ogiinlerini atlayan kisilerde yapilan bir arastirmada obezite goriilme
sikiginin daha fazla oldugu izlenmistir ve obez olan bireylerde daha fazla 6giin

atlandigi saptanmustir [52].
2.4.1.5. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite yetersizligi ve sedanter yasam obeziteyi etkileyen faktorlerdendir.
Televizyon ve bilgisayar karsisinda uzun zaman gecirmek, sedanter yasama neden olur
ve Ozellikle yiiksek kalorili besin tiiketimini de uyarir. Giinliik televizyon izleme siiresi

ile obezite arasinda iliski oldugu bildirilmistir[53].

Yapilan bir ¢alismada giin iginde 4 saatten daha fazla televizyon izleyen ¢ocuklarda
obezitenin saptanma oranlar1 anlamli seviyede yiiksek saptanmistir. Bunun yaninda

video oyunlari, bilgisayar kullanilmasi, sinavlara hazirlikta uzun saatler oturularak
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gecirilmesi ile bunlarla birlikte okula ve ise servis ya da araba ile gitmek, ¢ocuk ve
yetiskin bireylerde fiziksel aktivitenin azalmasima sebep oldugu igin dolayisiyla

obezitede artisa neden olmaktadir[54].
2.4.1.6. Sosyo-ekonomik ve Kiiltiirel Diizey

Obezite gelismekte olan tilkelerde sosyo-eckonomik diizeyi yiiksek insanlarda, gelismis
iilkelerde ise sosyo-ckonomik diizeyi diisiik olan bireylerde daha sik olarak
bildirilmistir. Ebeveynlerin egitim diizeyi ve meslekleri ile obezite arasinda iligki, zorlu

yasam kosullar1 ve bulundugu ortam itibariyle bireyde obezite riskini arttirir[46].
2.4.1.7. Psikolojik Etkiler

Ev veya is ortaminin huzursuz olmasi, ¢ocugun anne veya babadan ayri yasamasi, aile
ici siddet bireyin ruh sagligmi olumsuz etkiler. Bu nedenle bireyin is hayatinda
olumsuzluklar, arkadas edinme problemi, anti-sosyal kisilige meyil gibi davranis
bozukluklar1 ortaya c¢ikabilir. Bu etkenler ise bireyi pasifize eder ve asir1 yemek yeme

davranigina ve obezite olusumuna yol agabilir[55].
2.4.2. Endojen Obezite
2.4.2.1. Endokrin nedenler

Hipotiroidizm, Cushing Sendromu, Polikistik Over Sendromu (PKOS) obezite ile
iliskili endokrin hastaliklardir.

2.4.2.2. Mlaclar

Psikotroplar, antihipertansifler, antidiyabetikler, kontraseptifler, steroid hormonlar1 gibi

bazi ilaglar obezite gelisimine yol agabilir[56].
2.4.2.3. Genetik sendromlar

Down Sendromu, Turner Sendromu, Cohen Sendromu, Prader — Willi Sendromu,

Carpenter Sendromu gibi genetik hastaliklarda obezite goriilme siklig1 artmaktadir.
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2.5. Obezite ile Tliskili Durumlar ve Komplikasyonlar

Obezitenin istatistiksel olarak yasam siiresini kisalttig1 gosterilmistir. Obezite, morbidite

ve mortaliteye etki eden 6nemli faktorlerden olup 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar

basta olmak {izere ¢ogu hastalik ile

iligkili bulunmustur.

Obeziteyle iliskili

komorbiditeler ve komplikasyonlar Tablo-2'te gosterilmistir [57].

Tablo 2. Obeziteyle iliskili komorbiditeler ve komplikasyonlar

Metabolik Sendrom
Insiilin direnci
Diisiik dereceli inflamasyon

Metabolik Gastrointestinal
e Tip 2 diyabet o Kolelitiyazis
e Hiperiirisemi ve gut e Nonalkolik yagl karaciger
e Dislipidemi o Nonalkolik steatohepatit

Gastroozefagial reflii
Herni

Osteoartritis

Diz ve diger viicut agirhigini tastyan
eklemlerde

Kardiyovaskiiler Genitoiiriner ve Reprodiiktif
e Hipertansiyon e Uriner inkontinans
o  Konjestif kalp yetersizligi e  Menstruel diizensizlik
e Serebrovaskiiler olay o Infertilite
e Koroner arter hastaligt e Hirsutizm
e  Miyokard infarktiisii e Polikistik over sendromu
e  Vendz tromboembolizm e Disiik
o  Gestasyonel diyabet
e Hipertansiyon
o  Preeklampsi
e Makrozomi
o  Fetal distress
e Konjenital malformasyon
e Distoni
Respiratuvar Psikolojik
e Astim o Ozgiiven eksikligi
e  Hipoksemi e Anksiyete ve depresyon
e  Uyku apne sendromu e Damgalanma
e  Obezite hipoventilasyonsendromu e  Toplumsal kabullenme ve is veriminde
azalma
Malignite Diger
e (Ozefagus, ince bagirsak, kolon, rektum, e Idiopatik intrakranial hipertansiyon
safra kesesi, karaciger, pankreas, renal e  Proteiniiri
maligniteler e Nefrotik sendrom
e  Multiple myelom, lenfoma e Cilt enfeksiyonlar1
e Kadinlarda: endometrium, serviks, over, e Lenfodem
meme(menapoz sonrast) e Anestezi komplikasyonlari
e Erkeklerde: prostat e Periodontal hastalik
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2.5.1. Obezite Karaciger ve Dalak Komorbiditesi

Non-alkolik yagl karaciger hastaligi, alkol alim1 olmayan bireylerde alkol etksine baglh
yagl karaciger hastaligindaki histolojik bulgularimin bulundugu bir Kkaraciger
hastaligidir. Non-alkolik yagli karaciger hastaligi genis bir spekturumu vardir, basit
steatozdan steatohepatit, ilerlemis fibrozis ve siroza kadar olabilecek karaciger hasarini
belirtir, NAYKH kronik karaciger hastaliinin tiim diinyada en yaygmn seklidir.
NAYKH, basit yaglanmayla baslamaktadir sonrasinda siroz, hepatoselliiler karsinom ve
karaciger yetmezligine kadar ilerleyebildiginden dolayr hastaligin ilerlemesinin
durdurulmasi 6nem tasimaktadir. NAYKH, belirgin alkol alim1 olmaksizin, karacigerde
yogun bir sekilde makrovezikiiler steatozla karakterize bir hastalik grubudur.
NAYKH’nin  histolojik  spektrumu  tek  basina  steatoz ve  nonalkolik
steatohepatit(NASH) kapsar. Steatoz, histolojik olarak inflamasyon, balon
dejenerasyon, nekroz, fibrozis ve siroz olmadan hepatik yagl degisiklik ile
karakterizedir. NASH, hepatoselliller hasar, lobiiler inflamasyonla birlikte yagh
degisiklik ile karakterizedir [58]. Batili toplumlarda 6zellikle sik goriilmesinin (%20-
40) yaninda asya-pasifik bolgelerinde de artis izlennmistir. NAYKH hepatoselliiler
karsinoma, kronik bobrek hastaliklari, tip 2 diyabet ile iligkilidir ve ayrica NAYKH’1n
diyabetin ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan da bagimsiz bir risk faktorii oldugu

saptanmigtir[6].

NAYKH gelisiminde bir takim metabolik bozukluklar ve genetik gibi bazi hazirlayic
etmenler bulunmaktadir. Obezite ise NAYKH gelismesinde suglanan risk faktorlerinden
bir tanesidir. 8 retrospektif, 13 prospektif; toplamda 381,655 hastay1r kapsayan 21
calismadan olusturulan bir metaanalizde obez bireylerde BKI ile dogru iliskili olarak
NAYKH riskinin 3,5 kat artis gosterdigi bulunmustur. Japonya’da yapilan bir baska
calismada ise NAYKH gelisiminde en &nemli risk faktdriiniin BKI oldugu
vurgulanmistir. Stefan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada obez hastalarda
hepatosteatoz gelisimi i¢in insiilin direnci olan bireylerde riskin daha yiiksek oldugunu

belirtilmistir[59].

Obezite, insiilin direncini ve inflamasyonu arttirdigi bir durum oldugu i¢im bu iki
durumda NAYKH gelismesi igin potansiyel bir risk faktoriidiir. Obezlerde artan
metabolik bazi degisiklikler (insiilin direnci, dislipidemi, vb.) s6z konusudur ve bu
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degisiklikler zaman icinde NAYKH gelismesine neden olurlar. Kronik inflamasyon
olmasi ise obezite hastalarinda karaciger dokusunda lipid birikmesine sebebiyet verir ve
bu durum sonucunda NAYKH gelisir. B lenfositler ve diger immunolojik hiicrelerden
salinan bazi inflamatuar sitokinler ve immunmodiilatorler karacigerde hepatosit hiicre

nekrozuna sebep olabilir, bu da siire¢ iginde karacigerde fibrozise neden olur[6].

Obezite cerrahisi olan hastalarda dalak sertligi ile iligkili ¢calisma bulunmamaktadir.
Portal hipertansiyona bagli splenomegali siklikla portal vendz konjesyon ve dalak
hiperplazisinin eslik ettigi siroz hastalarinda saptanmaktadir. Splenomegali portal
hipertansiyon tanis1 i¢in yararli bir tani olabilecegi yoniinde arastirilmaktadir [60].
Bununla birlikte, dalagin bliytkligii ile portal hipertansiyonun ciddiyeti arasindaki
dogrudan iligski hala tartisilmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, ultrason ile
karaciger veya dalak sertliginin Olclimiine odaklanmistir. Dalak sertligi, dalakta
splenomegali dahil portal hipertansiyona bagl degisikliklerin bir yansimasidir [60].
Obezite NAYKH ile iligkili bulunup olas1 hepatik fibrozis ile birlikte portal
hipertansiyonu artirabileceginden dolay1 dalak sertligi gelisimi sebebi de olabilir.

2.6. Obezite Tedavisi

Obezitenin tedavisinde istenilen amag, obeziteyle iligkili mortalite ve morbidite
risklerini azaltabilmek, kisiye yeterli miktarda ve dengeli beslenme aliskanlig
kazandirabilmek ve bireylerin yasam kalitesini yiikseltebilmektir. 6 aylik doénemde
viicut agirhgmin %10 azalmasi obezite tedavisinde, obezitenin sebep oldugu saglik
sorunlarinin  &nlenebilmesinde belirgin  yarar goriilmektedir. Obezite olustuktan
sonrasinda ise tam olarak iyilesme nadirdir, verilen kilolarin ¢ogu zaman geri hizla
alinmasi izlenmektedir. Kilo verebilen bireylerin yalnizca %5 kadari ulastiklar kiloyu

koruyabilmektedir, biiyiik ¢ogunlugunda ise kilo alim1 tekrar olmaktadir[6].
2.6.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri
a) Beslenme Tedavisi Yaklasimlari

Obezite tedavisinin temelini tibbi beslenme tedavi sekli olusturmaktadir. Dengeli
sekilde beslenme Omiir boyu silirmeli ve obez kisilerin sosyoekonomik kosullari ve

yasam sekline uygun, devamli uygulanabilecek nitelikte, harcanandan kaloriden daha az
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kaloride, yeterli protein ve vitaminleri iceren, lif igerigi yiiksek, fazla 6giine bolinmiis,
degistirmeye uygun dengeli ve ucuz olmalidir. Giinliikk kalori ihtiyac1 kadinlarda 25-30
kcal/kg/gtin, erkeklerde 30-35 kcal/kg/giin olarak hesap edilmedilir. Giin i¢inde gereken
kalori ihitiyacinin 500-1000 kalori az1 hesaplanarak verilir [61]. Buradaki amag¢ Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisiiniin (National Heart, Lung and Blood Institute) onerileri
dikkate alinarak Kilonun %210’nun 6 ayda verilmesidir. Toplam kalorinin %20’sinden
az1 ise monoansatiire yaglardan, %10’undan az1 poliansatiire yaglardan olusmalidir.
Total alinan kalorinin %50-60’1mn1 karbohidratlar, proteinlerinse %15’ini olusturmalidir.
20-30 gram kadar lif diyette olmalidir. Tip 2 diyabet gelisme riskini, %7°1ik kilo kayb1
ve birlikte yapilan diizenli fiziksel aktiviteyle 4 yil siiresince %50 azaltmaktadir [62].

b) Egzersiz

Diyetle birlikte egzersiz yapilmasi viicut kas kitlesinin korunmasi, bazal metabolik hizin
azalmasini engellemesi ve yag dokusunda kayiplari artirmasi nedeniyle énemlidir. Yag
dokusunun azaltilmasi igin en az 2 ay siire ile egzersiz programinin araliksiz
uygulanmasi gerekmektedir. Giinde minimum 20 dakika siireyle egzersizin, haftada ise
3-5 defa tekrarlanmasi Onerilmektedir. Agirlik kaybmin devamliliginin saglanmasi
icinse egzersiz 6miir boyu devam edilmelidir[63]. Kilo aliminin engellenebilmesi i¢in
de diizenli olarak her giin 45-60 dakika fiziksel aktiviteler yapilmalidir. Kalp damar
hastaliklarin riskinin azaltilmasi i¢in ise giin i¢inde 10000 adim atilmasi Onerilerden
birisidir [62].

¢) Davramis Degisikligi ve Psikolojik Destek

Davranis degisikligi {i¢ bilesen igermektedir bunlar; kendini izleme, kendini
odiillendirme teknigi ve uyaranlarin kontroliidiir. Yeme isteginin giderilmesi davranisi,
yemegin geciktirilmesi ve yiyecek miktarinin azaltilmasi davranisi, 6giin gegistirmede
uzlagma, diyetini azaltma ve yasam tarziyla iliskin davranis degisikligi saglamak olmasi
tizere baz1 alt basliklar1 igerir. 10 kisilik gruplar seklinde davranis tedavisi haftada 1-2
saat ve 12-20 hafta siireyle devam edilmesi onerilir. Davranis tedavisindeki amag fizik

aktivitenin arttirilmasi ve hedef gida aliminin azaltilmasidir [63].
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2.6.2. Farmakolojik Tedavi

Viicut Kilosunun azaltilmasi amagli birgok yontem bulunmasina ragmen kilo vermenin
ve verilen kiloyu korumanin zor olmasi hekimlerin ve hastalarin farmakoterapi ile
ilgilenmesine sebep olmus ve obezitenin farmakoterapi ile tedavisi dnemli bir saglik
konusu olmustur. BKI >30 kg/m2 olan yapilan diyetlerden, egzersiz veya davranis
degisikligi tedavi uygulamalarin1 yapilmasina ragmen Kilo kayb1 olmayan kisiler, BKI
27-29.9 kg/m2 diizeyinde olup komorbidit hastaliklar1 (Tip 2 diyabet, hipertansiyon,
kalp damar hastaligi, dislipidemi, serebrovaskiiler hastalik) olan bireyler, BKi 25 -29,9
kg/m2 arasinda olup bel gevresi; kadinlarda 88 cm, erkeklerde ise 102 cm veya {izerinde

olan kisilerde farmakolojik tedavi endikasyonu mevcuttur [6].

Obezite tedavisinde kullanilan baglica ilaglar su kategorilere ayrilabilir; periferdeki gida
emilmesini bozan ilaglar, gida alimin1 azaltan santral sisteme etkili ilaglar ve enerji

tilketimini arttiran ilaglardir [6].

Avrupa'da obezite farmakoterapisinde kullanilan FDA (Food and Drug Administration)
ve EMA (European Medicines Agency) onayi alan ve 2015 itibariyle kullanimda olan
ilaglar etki mekanizmalari, dozlari, kullanim Onerileri, yan etkileri ve
kontrendikasyonlar1 ile Tablo-3'te gosterilmistir [57]. Tiirkiye'de orlistat, fentermin,

dietilpropiyon, fentermine/topiramat ve lorcaserin kullanimda olan ilaglardir [6].

Liraglutid giinde bir kez s.c uygulanan uzun etkili glukagon benzeri peptid (Glucagon
like peptide: GLP)-1 analogudur. Amerika ve Avrupa’da 2010 senesinden itibaren
kullanilmaktadir. Tirkiye’de ise hala geri 6deme kapsamma alimmamistir ama
kullanilmasi i¢in onay vardir. Liraglutid’in diyabeti olmayanlarda obezite tedavisi
acisindan kullanimina iligkin kanita dayali ¢alismalarina dayanilarak, farkli formu

yapilmig ve obezitenin tedavisinde kullanilmasi igin onay almistir[6].
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Tablo 3. Obezitenin Medikal Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

s . Onay Etki Mekanizmasi Doz Uyar1 ve Monitorizasyon Kontrendikasyon Yan Etkiler
e
= FDA ve Pankreatik lipaz 120 mg Giinde ii¢ defa Karaciger yetmezligi,Hepatit, nefrolitiazis, Gebelik, emzirme, kronik malabsorbsiyon | Fekal inkontinans, bas agris1, yagda eriyen
< | EMA inhibitoru (oral) kolelitiazis, multivitamin sendromlari, kolestaz, vitaminlerin emiliminde azalma, steatore,
T | (Tiirkiye’de (vitamin A, D, E, K igeren) destegi kolelitiazis, oksalat nefropatisi, abdominal agr
o kullanimda)
_ FDA ve GLP1R Giinde bir kez 3 mg (sc) Akut pankereatit, kolelitiazis, kolesistit, Gebelik, emzirme, mediiller tiroid kanser | Bulanti, kusma, pankreatit, ishal/kabizlik, bas
g el EMA agonisti akut safra kesesi hastaliklari, hipoglisemi, oykiisii, MEN2 oykiisii, pankreatit agris1, dispepsi, tasikardi
5 3| (Tirkiye'de dehidratasyon, oykiisti, akut safra kesesi hastaliklari,
kullanimda) gastroparezi,
- FDA Seratonin Giinde iki kez 10 mg Serotonin sendromu, kognitif bozukluk, Gebelik, emzirme, MAOIs, SSRIs, SNRIs | Basg agrisi, bulanti, agiz kurulugu, bas
§ s (2012) 5HT2c reseptor (oral) depresyon, valvulopati, hipoglisemi, ile birlikte kullanilmasi donmesi, halsizlik, kabizlik, nazofarenjit,
9o agonisti priapism, hiperprolaktinemi
16kopeni
o FDA Norepinefrin Gunde bir kez 15-37,5 Kalp kapak hastaligi ve pulmoner Koroner arter hastaligi, inme, aritmi, Hipertansiyon, iskemi, carpinti, tasikardi, basg
g salgilatict mg veya ti¢ kez 8 mg hipertansiyon konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, donmesi, disfori, ofori, bag agris1, uykusuzluk,
g c (oral) acisindan dikkatli olunmali MAOIs ile birlikte kullanimi, agir1 uyarilma, psikoz, huzursuzluk, trtiker,
g hipertiroidizm, glokom, ajitasyon, ilag libido degisikligi, kabizlik, ishal, tat
bagimliligi, gebelik ve emzirme degisikligi, kserostomi, tremor
FDA ve Norepinefrin 25 mg giinde ti¢ kez veya | Pulmoner hipertansiyon ve kalp kapak Siddetli hipertansiyon, ileri derece Kardiyak aritmi, hipertansiyon,
EMA ve dopamin 75 mg uzatilmis form bir hastalig1 agisindan dikkatli olunmali ateroskleroz, ilag bagimhiligi, , ajite serebrovaskiiler olay, bas agrisi, , bag
c salgilatict kez (oral) durumlar, glokom, hipertiroidizm,, donmesi, anksiyete, depresyon, ofori, asiri
-g_ MAOIs ve diger anorektiklerle irlikte uyarilma, libido degisikligi, , psikoz, disfaji,
e kullanimi alopesi, deri dokiintiileri, jinekomasti,
=2 kabizlik, bulanik gérme, midriyazis,
k5] diyarebulanti, kusma, kserostomi, diskinezi,
e miyalji, tremor, kemik iligi depresyonu,
prekordial agr
- FDA Norepinefrin ilk 2 hafta: giinde bir kez Kardiyak yada serebrovaskiiler hastaligi Hipertiroidizm, glokom, MAOIs ile Bas agrisi, parestezi, uykusuzluk, kserostomi,
== salgilatic 3,75/23 mg Tedavi dozu: olanlarda dikkatli olunmali, hiperkloremik birlikte kullanimi, gebelik, emzirme kabizlik, nazofarinjit, endise,
g g (fentermin), giinde bir kez 7,5/46 mg metabolik asidoz ve kreatinin artis1 depresyon, kognitif bozukluk, bas dsnmesi,
2z GABA reseptor (oral) goriilebilir mide bulantisi, bikarbonat ve
E o modiilasyonu potasyum diisiikliigii, bas dsnmesi
(topiramat)
° FDAve Opiat Giinde bir kez bir tablet Kardiyak aritmi, kontrolsiiz migren, Kontrolsiiz hipertansiyon, konvulzyon, Bulanti, bas agrisi, uykusuzluk, kusma,
S EMA antagonisti (8/90 mg) baslanur, konviilziyon, karaciger ve bobrek i¢in doz anoreksiya, blumia, depresyon, kabizlik, ishal, bas donmesi, endise,
a onayl (naltrekson) Haftada bir tablet ayarlamasi gerekir, diger antidepresan uyusturucu veya alkolii birakmis olmak, Kserostomi
E 5 Dopamin ve arttirilarak giinde 2 kez ilaglarla birlikte kullanilmamali major kronik opioid kullanimi, MAOTIs ile
La norepinefrin 2 tablet ile tedavi dozuna depresif durumu veya diger psikiyatrik birlikte kullanim1
§ reuptake ulagilir (oral) bozukluklari olanlarda intihar diisiincesini
g inhibitoru arttirabilir
(bupropion)

EMA=European Medicinal Agency, FDA:Food&Drug Administration, SSRI=Selektif Serotonin Reuptake Inhibitoru, MAOI= Monoamin Oksidaz inhibitoru, SNRI=Serotonin Norepinefrin Reuptake Inhibitoru,

sc=Subkutan




2.6.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi dis1 yontemlerle kilo kayb1 saglansa da hastalarin %66°s1 24 ay gibi kisa siirede
tekrar sismanlar. Yalnizca bariatrik cerrahi ile siirdiiriilebilir kilo kaybi saglanabilir.
Bariatrik cerrahi olan hastalarda hastalarin fazla kilolarinda %50’den daha fazla azalma
saglanir [9]. Bariatrik cerrahi igin gerekli olan sartlar1 ABD Ulusal Saglik Enstitiisti’niin
(NIH) 1991 senesindeki toplanti kararlarinda belirtilmistir ve halen gecerliligini
korumaktadir[64]. Morbid obezitenin tedavisinde cerrahi segenek ek hastaliklar nedeni

ile erken oliimlere sebep olmasi ve epidemi haline gelmesi nedeniyle 6ne ¢ikmistir [65].
Bariatrik cerrahi endikasyonlar:

e BKI>40 kg/m2 olan veya BKI>35 kg/m2 olup birlikte ek hastaliklarm (tip 2

diyabet, hiperlipidemi, uyku apnesi, hipertansiyon) olmasi
e Cerrahi dis1 uygulanan tedavileri ile basarisiz olunmasi
e Alkol ve ilag bagimliginin olmamasi ve psikiyatrik olarak bireyin stabil olmas,

e Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyati ve sonuglar1 acisinda bilgilendirilmis

olmasi
e Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi
e Ameliyat riskinin kabul edilir diizeyde olmasi
e Ailenin ve sosyal ¢cevrenin destegi tam olmast

Endikasyonlara dikkat edilerek secilen hasta grubu g6z Oniine alindiginda cerrahi
prosediirler, operasyon konusunda deneyimli olan cerrah, anestezi doktoru, psikiyatrist,
diyetisyen, psikolog ve yardimci saglik ekibinin oldugu merkezlerde

uygulanmalidir[66].
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2.6.3.1. Cerrahi Prosediirler

Morbid obezite ameliyatlar1 teknik olarak malabsorpsiyon yapan ameliyatlar, sadece
gida alimini kisitlayan ameliyatlar (restriktif), hem malabsorpsiyon hem de gida alimini

kisitlayan (restriktif) ameliyatlar olarak 3 grupta toplanabilir [67].
1. Restriktif yontemler
a) Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)

LAGB’nin ABD’de 2001 yilindan beri FDA tarafindan onay1 bulunmaktadir [68]. Bu
yontemde, piir kisitlayici etkisi ile besin alinmasini azaltir, boylece kilo kaybi saglanir.
Ozefagogastrik bileskenin 3 c¢m alt tarafindan sisirilebilir silikon band midenin etrafina
sarilarak proksimalde 25-30 cm’lik rezervuar olusturulur. Bandin diger tarafinda cildin
alt kismina yerlestirilen bir port bulunmaktadir (Sekil 1). Silikon band floroskopi ile
birlikte mide acgikliginin kalibresi serumla doldurulup bosaltilarak degistirilebilir.
Baslangigta band sondiiriilmiis hali ile konulur. Bu yéntem uygulandiginda haftada 0,5
kg kayip olmasi idealdir[69]. Ameliyattan sonrasindaki 7-8 senede hastalar fazla
kilolarinin  %58-60"m1 kaybeder. Komplikasyon ve Olim oran1 emilim bozucu
tekniklere gore daha azdir [70]. En 6nemli dezavantaji tekrar operasyon gereklilik

oraninin yiiksek olmasidir ama buna ragmen bu teknik ABD’de hala popiilerdir [71].
b)Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG)

Sleeve gastrektomi (SG) ilk olarak duedonal switch (DS) ameliyatinin restriktif bileseni
olarak yapilmaya baslanmistir. Siiperobez ve DS’in riskli oldugu obez hastalarda sadece

SG ile erken donemde yeterli seviyede kilo verilir [72].

Uzun siireli ve yiiksek riskli operasyonlar1 tolere edemeyecek hastalarda bu yontem
riski azaltic1 bir yontem olarak klinik uygulamada yerini almistir [73]. LSG cerrahlar ve
hastalar i¢in uygulama siklig1 artan, popiilerligi yiiksek giivenli ve etkin olan primer bir
bariatrik cerrahi yontem halini almistir [9]. Bariatrik cerrahi yontemleinin %5’ini LSG
olusturmakta ve hasta sayilari hizla artig gostermektedir [74]. Bu yontemde uygulanan
dar tiibiiler bir mide olusturulmasidir (Sekil-2). Mide rezeksiyonu biiyiik kurvatura
pilorun 2-3 cm proksimalinden His agisina kadar serbestlestirildikten sonra

gerceklestirilir. Genis fundus posu birakmamak igin posterior diseksiyon his agisi
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goriinecek sekilde ¢ok iyi yapilmalidir. Spiral sekilli rezeksiyon hatt1 olugsmamasi igin
midenin lateral traksiyonu iyi olmasi gerekir. LSG’nin; kisitlayici bir operasyon olmasi,
gidanin distal kisma hizli gegmesi ve ghrelin azalmasi ile GLP-1 ve peptid YY (PYY)
hormonlarinin artmasi sonucunda zayiflatma etkisinin olustugu diistiniilmektedir [75,
76]. LSG; BKi<50 kg/m2 olup ve siiper obezler i¢in bu yontemi tercih eden hastalarda
uygulanir. Bu yontem ile opere olan 2500 hastanin (ortalama BKI:51.2 kg/m2) sistemik
degerlendirilmesinde ortalama fazla kilo kaybi %55, komplikasyon orani %8 ve
mortalite %0,19 bildirilmistir [77]. Diyabetin remisyonu %66,2 olarak LSG’de
bildirilirken, hastalarin yaklagik %15’ine daha sonra yeni bir bariatrik girisim
gereksinimi olabilir [73, 78]. LSG, morbid obezitenin tedavisinde tek basina veya diger

yontemlerle kombine halde siklikla tercih edilen bir yontem halini almistir[70].
c) Vertikal band gastroplasti (VBG)

Piir restriktif bir ameliyattir. Midenin iist kismina vertikal stapler uygulanir. Alt ug,
band veya meg ile sarilir (Sekil 3). Bu sayede, kii¢iik kurvatur tarafinda gidanin
depolanacag bir pos yaratilmis olur. Ne kadar kilo kaybi olacagini, olusturulan posun
boyutlart ve stomanin ¢ap1 belirler. Bu yontem giiniimiizde pek sik

uygulanmamaktadir[6].
2. Malabsorptif yontemler
a) Duedonal switch (DS)

Bu ameliyat, pilor koruyuculu vertikal subtotal gastrektomi, duodenal switch ve
biliopankreatik bypass islemini kapsar. Pilorun 4 cm uzak noktasindan Kkesilen
duedonum ile distal ileum arasinda anastomoz yapilir (duedonal switch). 100 cm ortak
kanal, 150 cm enterik bacak olacak sekilde biliopankreatik bacak ile distal ileum
arasinda intestinal devamlilik saglanir. Enterik bacagin uzun olmasi, ortak kanalin kisa

kalmas1 ve ileumda olmas1 nedeniyle malabsorbsiyona sebep olur [6].
b) Jejunoileal bypass (JiB)

1969 yilinda ilk kez yapilmaya baslanmis tarihsel 6nemi olan bir operasyondur. Treitz
ligaman1 yakimindan jejunum kesilip ileogekal valvin yakin kismima ileum ile

anastomoz yapilir (Sekil-4). Komplikasyon orani ince barsagin biiyiik bir boliimii devre
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dis1 birakildigi i¢in ¢ok fazladir. Revizyon ameliyatlar1 gerekmektedir. Giiniimiizde

yapilmamaktadir [6].
3. Restriktif ve malabsorptif kombine yontemler
a) Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)

En ¢ok uygulanmakta olan hacim kisitlayict (restriktif) yontemdir. Kalici kilo kaybini
uzun siire boyunca saglamasi, morbidite ve mortalite oranlarimin kabul edilebilir
seviyede olmasi nedeniyle laparoskopik RYGB morbid obezitenin cerrahi tedavisinde
altin standart olarak gosterilmektedir. Bu uygulamada mide hacminin %901
kiigiiltiilmesinin yaninda duodenumda bypass edilerek malabsorbsiyon saglanmis olur
[79].

Bu yontemde yapilan asil islem midenin 6ncesinde tamamen ayri kii¢iikk hacmi olan
(<20 mL) bir mide posu olusturulmasidir (Sekil 5). Gastrojejunostomi i¢in Roux bacagi
kolon ve mide arkasindan yukariya, kolon ve mide 6niinden ya da kolon 6nii ve mide
arkasi gibi farkli yontemlerle ¢ekilebilir. Roux bacaginin uzunlugu da 100-150 cm ve
Biliopankreatik bacak uzunlugu Treitz ligamanindan distale dogru 50 cm olarak
hazirlanir. Mide lineer stapler ile 6zofagogastrik bileske yerinden 3-5 cm distaline dogru
kiiciik kurvaturaya dik olarak kesildikten sonra his agisina dogru kesme islemi

tamamlanip pos olusturulur [70].
b) Biliopankreatik diversiyon (BPD)

Ameliyattaki asil amag; alinan gidalarla safra ve pankreas salgilarin temasinin en aza
diislirerek gidalarin emilimi olmadan atilmalarin1 saglamaktir. Bunlarin yaninda, distal
mide rezeksiyonu ile alinan besin miktar1 da azaltilmis olur. Cerrahisinde parsiyel
gastrektomi, uzun enterik bacakli gastroileostomi ve kisa ortak kanal olusturulur (Sekil-
6). Bu yontem diger operasyon sekillerinden daha zordur. Protein, karbonhidrat ve yag
emilim  bozukluklari, ishal, anemi ve stomal {ilserler ¢ok karsilasilan
komplikasyonlardir. ABD’de bariatrik cerrahi ameliyat revizyonlarmda tercih
edilmektedir [6].
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c) Biliopankreatik diversiyon/duedonal switch (BPD/DS)

Biliopankreatik diversiyonun bir varyantidir ve bir primer malabsorbsiyon yontemidir.
Pilor koruyuculu parsiyel sleeve gastrektomi ve kisa ortak kanalli enterik bacak
olusturulan ameliyat seklidir (Sekil-7). Biliopankreatik diversiyondan farkli olarak
rezeke edilen mide miktar1 ve pilorun korunmasidir. Bu sayede ishalin ve stomal iilserin
daha az olugsmasi saglanmaktadir. Kilo kaybi, komorbiditelerde diizelme ve mortalite
oranlart daha yiiksektir. Diyetin yakin takip edilmesi ve desteklenmesi mutlaka gerekir.
ABD’de sadece birkag merkezde yapilmaktadir [6].

X .

Sekil 1. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band Sekil 2. Laparoskopik sleeve gastrektomi

Sekil 3. Vertikal band gastroplasti Sekil 4. Jejunoileal bypass
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Sekil 5. Roux-en-Y gastrik bypass Sekil 6. Biliopankreatik diversiyon

Sekil 7. Biliopankreatik diversiyon/duedonal switch

Sonug olarak, morbid obez olan hastalarda uzun siireli kilo vermede en basarili
yontemin bariatrik cerrahi oldugu kabul edilmektedir. Bariatrik cerrahi; dislipidemi ,tip
2 diyabet gibi metabolik bozukluklar ve HT’da diizelme saglanir. Bu olumlu etkileri
kilo kaybiyla birlikte endokrin degisikliklerde olmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Bunlarin
sonucu olarak hastalarin mortalite oraninda azalma olur. Dikkatli hasta se¢imiyle tim
bu olumlu etkiler daha da arttirilabilir. Giiniimiizde dort ana bariatrik prosediir (LSG
,LRYGB, LAGB ve BPD/DS) uygun maliyetle minimal invaziv sekilde etkili ve
giivenli bir sekilde uygulanmaktadir [80].
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Tablo 4. Obezite siniflamasina gore hastaya sunulacak tedavi segenekleri

BKi (kg/m2) Bel cevresi (cm) Komorbiditeler
(beden kitle
indeksi) Erkek <94 Erkek >94
Kadin <80 Kadin >80
25-29,9 Y Y Y+F
30-34,9 Y Y+F Y +F+£C**
35-39,9 Y=F Y+F Y+F+C
>40 Y+F+C Y+F+C Y£F+C

Y:yasam tarzi degisikligi, F:farmaolojik tedavi, C:cerrahi tedavi
** Tip 2 diyabetin eslik ettigi hastalar

2.7. Sonoelastografi

Son yillarda, dokularin i¢ yapisini ortaya konulmasina yonelik goriintiileme yontemleri
gelistirilmekte ve bu yontemlerin kullanimi giderek artmaktadir. Bu yontemler ile
dokularin farkli uyaranlara verdikleri yanitlar degerlendirilebilmektedir. Elastografi de
bu yontemlerden biridir. Elastografinin temel prensibi fizik muayene yontemlerinden
biri olan palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Elastografi dokunun uygulanan bir
kuvvete yanmitimi ve boylelikle sertligini ve elastikiyetini Glgen bir goriintiileme

yontemidir [10].
Literatiirde SE konusunda sik kullanilan kavramlar sdyle siralanabilir [81]:

- Strain: ‘Gerinim’ olarak adlandirilabilir ve disaridan uygulanan kuvvet sonucu

dokunun aksiyel plandaki hareketini ifade eder.

- Stiffness: Dokunun sertligini, dis kuvvete kars1 pozisyonunu ve seklini koruyabilme

giiclinii belirtir.

- Shear wave (SW): Dilimizde ‘kayma dalgasi’ olarak ifade edilebilir. Akustik
radyasyon kuvveti ile uyarilan dokuda uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline

dogru hareket eden dalgalardir.
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- Shear Wave Elastografi (SWE): Dokularda olusan shear dalgalarinin hizlarinin

Olctildiigii bu yontemde dokularin elastisitesi kantitatif olarak degerlendirilebilir.

- Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI): Akustik radyasyon kuvveti
impulsu ile dokularin uyarildig1 bir yontem olup ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizi

Olculiir.

- Transient Elastografi (TE): Titresimlerle dokular1 uyararak olusan kayma dalgalarinin

hizin1 6l¢en bir yontemdir. Daha ¢ok karaciger patolojilerinde kullanilir.

SE’nin ilk olarak kullanilmaya baslandig1 yillarda dokulara el ile kuvvet uygulanmis ve
dokularin bu kuvvete karsi verdikleri yanit 6l¢lilmiistiir. Bu nedenle ilk donemlerde SE
yalnizca yiizeyel dokulara yapilabilmistir. Zamanla kuvvetin uygulanis bi¢cimi ve doku
yanitinin  Sl¢lilmesi  konusunda gelismeler olmustur. Bdylelikle SE abdominal
organlarda da kullanilmaya baglanmistir. En fazla karaciger olmak tizere dalak, bobrek,

uterus ,pankreas ve prostat SE’nin diger kullanim alanlar1 olmustur [82].

Kronik karaciger hastaligiin gelismesi sirasinda dalak hemodinamisi ve morfolojik
ozellikleri degisebilir ve bu durum siroz tanisi igin yararl bilgiler saglayabilir [83, 84].
Splenik elastisitenin hepatik vendz basing gradyan1 (HVPG)’i ile yakin bir dogrusal
iliskisi bildirilmekte olup ve kronik karaciger hastaligi olan hastalarda 6zefagus
varislerinin varliginin tahmininde yardimci olabilir [85]. Portal hipertansiyon dalak
sertligini artirir ve dalakta histolojik degisikliklere yol agacak olan hipersplenizme
neden olmaktadir [86, 87]. Cesitli caligmalar 6zefagus varis varliginin TE yoluyla
degerlendirilmesinde karaciger ve dalak sertliginin prediktif degeri ile ilgili yayinlar
yapmustir [88, 89]. Obezite cerrahisi olan hastalarda dalak sertligi ile iliskili ¢aligma
bulunmamaktadir. Buna ragmen siroz ve portal hipertansiyonu olan hastalarda bakilan
baz1 caligmalar vardir. Portal ven basinci yiiksek hastalarda elastografi ile dalak
sertliginin bakildig1 bir ¢alismada dalagin sertliginde artma saptanmistir[90]. Sirozlu
hastalarin degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise elastografi yiiksek riskli varisleri

saptamak agisindan giivenilir bir yontem olarak degerlendirmistir [91].

Obezite cerrahisi olan hastalarda karaciger sertliginin bir yil sonrasinda degerlendiren
bir ¢alismada karaciger sertliginin 6nemli dlglide diizeldigi ayrica fibroz skorlarinda da

iyilesme oldugu gosterilmistir [11]. Baska bir ¢alismada obezite cerrahisi olan
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hastalarda karaciger sertligi ve fibrozisin transient eleastografi ile degerlendirilmesi
sonucu fibroz skorlarinda ve karaciger sertliginde diizelme goriilmiis ve elastografinin
fibrozisi belirlemesi agisindan kullanilabilir bir yontem olabilecegini 6ngormiistiir [92].
Bazi ¢aligmalarda obezite cerrahisinin karaciger sertligini etkilemedigini gostermistir;
fibrozis ve karaciger sertliginin degerlendirildigi ve fibrozis skorlarmin karaciger
biyopsisi ile karsilastirildigi ¢calismada fibrozis skorlarinda diizelmenin elastografi ile
ongoriilebildigi fakat karaciger sertliginin degismedigi gosterilmistir [93]. Kronik
karaciger hastaligi olan kisilerde endoskopik elastografi ile yapilan bir caligmada
karaciger ve dalak sertligi degerlendirilmis ve endoskopik elastografinin sirozda portal

hipertansiyon tanisinda faydali bir yontem olabilecegini gostermistir [94].

Bizim calismamizda bariatrik cerrahi olan hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon
sonrast 6. ayda karaciger ve dalak sertlikleri Olciilerek degerlendirilecektir. Ayrica
karaciger fibrozis degisimlerinin degerlendirilmesi agisindan NAFLD fibrozis skoru,
APRI skoru ve FIB-4 skorlari hesaplanip operasyon 6ncesi ve sonrasi degerlendirme
yapilacaktir. Bariatrik cerrahi hastalarinda daha once dalak sertligi degerlendirilmemis

olup bizim ¢alismamizda ilk olacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

T.C. Saglik Bakanligi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul’unun
147 numarali onay1 alindiktan sonra ¢alismaya 1 Eyliil 2019-30 Ekim 2020 tarihleri
arasinda, Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji ve Genel
Cerrahi klinigine bariatrik cerrahi amagli bagvuran morbid obez hastalar prospektif

olarak alinmustir.
Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
e 18-65 yas arasi hastalar
e Beden kitle indeksi 40 {izeri olan bariatrik cerrahi aday1 hastalar
Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;
e Mide ve barsak operasyonu gegiren hastalar
e Alkol kullanan hastalar
e Viral ve otoimmun karaciger hastalig1 olanlar
e Hepatotoksik ila¢ kullanimi olan hastalar
e Bariatrik cerrahi kontrendikasyonu olan hastalar
e Sirozu olan hastalar

18-65 yas aras1 beden kitle indeksi 40 iizeri olan bariatrik cerrahi planlanan hastalar
takibe alinmistir. Hastalara bariatrik cerrahi yapilmadan once ve bariatrik cerrahi
yapildiktan 6 ay sonra shear wave elastografi ile karaciger ve dalak boyutu 6l¢iimii

ve sertlik 6l¢iimii yapilmistir.

Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyondan 6 ay sonrasi rutin olarak bakilan AST,
ALT, total bilirubin, direkt bilirubin, GGT, ALP, albumin, tam kan sayimi, lipitler ve
aclik kan sekeri degerleri karsilastirllmigtir. Ayrica hastalarin total kilo kaybi ve

viicut kitle indeksi takip edilmistir.

27



Hastalarin operasyon oncesi ve operasyondan 6 ay sonrast NAFLD fibrozis, APRI,

FIB-4 skorlar1 karsilastirilmistir.

3.1 Karacager skorlama testleri

3.1.1 NAFLD fibrozis skoru

NAFLD fibrozis skoru; yas, hiperglisemi, BKI, trombosit(PLT) sayis1, albiimin(Alb),
AST/ALT oranin dahil oldugu ileri fibrozis i¢cin bagimsiz gostergelerin yer aldigi alti
degiskenden olusmaktadir [95]. Formiilii su sekildedir:

NAFLD fibrozis skoru = -1.675 + 0.037 x yas (yil) + 0.094 x BKI (kg/m2) + 1.13
xBozulmus Aclik glukozu (IFG)/diyabet (evet = 1, hayir = 0) + 0.99 x AST/ALT
orani - 0.013 X trombosit sayimi (x109/L) - 0.66 x albumin(g/dl)(104). Formiile gore
cesitli esik degerler verilmekte ve NAFLD 3 gruba kategorize edilmektedir;
(NFSA>0,676) yiiksek olasilikli, (NFSA:0.676 ile -1.455 arasinda) orta olasilikli ve
(NFSA<-1.455) diisiik olasilikl1 olarak ayrilmaktadir [96].

3.1.2 AST-trombosit orani (APRI)

APRI, AST ve trombosit sayist kullanilarak hesaplanir. APRI‘nin avantaji diger non-
invaziv belirteglerle karsilagtirlldiginda ek tetkik isteme ve maliyete ihtiyag
duyulmadan kronik karaciger hastalarinin rutin olarak yapilan kan testlerine

dayanmasidir [97].

APRI=[hastanin AST (Aspartat aminotransferaz) degeri/AST'nin normal st
siniri]/(hastanin trombosit degeri (10 ° /L) x100 [97]

3.1.3 FIB-4 indeks

Dort faktore dayali fibrozis indeksi(FIB-4) AST, ALT diizeyi, trombosit sayisi ve
olgunun yasi kullanilarak hesaplanan bir formiilasyondur. Bu formiilasyonun temel

mantig1 su sekilde aciklanabilir;
1- yas ve hastalik siiresi ilerledikge fibrozis siddetlenir.

2- AST'deki artis ALT'den daha fazladir ¢linkii ileri fibrozis ile iligkili mitokondriyal
hasar olusmaktadir ve AST'nin klirensi daha ge¢ olmaktadir;
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3- Ilerleyen fibrozis ve portal hipertansiyon hepatositler tarafindan trombopoetin
iretimini azaltir, dalakta sekestrasyon olusur ve trombositler tahrip olur, trombosit

sayisi diiser.
FIB-4=Yas (y1)xAST (U/L)/[PLT(10%L)xALT*2 (U/L)] [98]

Islem sirasinda karacigerin goriintiilenmesi amaci ile éncelikle B-mod gériintiileme
gerceklestirildi ve sonrasinda ise B-mod goriintileme ile senkronize olarak
elastografi modunda gerceklestirildi. Sonoelastografik veriler, hasta kontralateral
dekiibit pozisyonda yatarken, kostal arkus On-lateral boliimlerinden ve interkostal
araliklardan kisa bir nefes tutma sirasinda elde edildi. Her organ i¢in en uygun teknik
goriintiileme olanagini saglayan, tek bir interkostal aralik kullanildi. Ornekleme igin
karacigerin sag lob anterior sektoriinde 5. segmenti, dalakta ise iist yari lateral
boliimii kullanildi. Olgiim derinligi her iki organ icin standart olarak cilt yiizeyinden
2-5 cm, organ kapsiiliinden ise 1-2 cm tercih edildi. Her bir organda elastografik
Ol¢iim en az 5 kez tekrarlandi. Her 6l¢iimde 6rnekleme derinligi ve doku sertliginin

gostergesi oldugu bilinen doku i¢i transvers dalga (“shear wave”) yayilim hizi (Vs)

kaydedildi.

Istatistiksel olarak verilerin incelenmesinde SPSS 26.0 programi kullanilds. Istatistik
acidan anlamlilik i¢in, p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ve verilerin histogram grafileri
ile degerlendirildi. Normal dagilan veriler ortalama ve standart sapma olarak ifade
edildi. Normal dagilima uymayan veriler ise medyan ve minimum-maksimum
degerler olarak ifade edildi. Normal dagilima uyan sayilabilir verileri degerlendirmek
icin Student t-test, normal dagilima uymayan sayilabilir verileri degerlendirmek igin
ise Wilcoxon rank-sum testi kullanildi. Korelasyonlarin incelenmesinde Pearson ve

Spearman korelasyon testleri uyguland.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 35.7+10.6 yil (19-61) idi. Hastalar 23’1 kadin
2’si erkek olmak iizere toplam 25 kisiden olusmaktaydi. Hastalarin %12’sinde DM
(n=3) ve %12’sinde HT (n=3) vardi. Hastalarin demografik verileri ve komorbit

hastaliklar1 Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin genel 6zellikleri ve komorbit hastaliklar

Yas (y1l) 35,7£10,6
Ameliyat 6ncesi kilo (kg) 117,7£15,6
Boy (cm) 160,0+5,5
BKi (kg/m? 45,9+4.9

DM %12 (n=3)
HT %12 (n=3)

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi degerlendirilen laboratuvar degerlerinde
trigliserit, total kolesterol, GGT degerlerinde anlamli diisme izlenmistir (p< 0.05). LDL,
HDL, alblimin, ALP ortalama degerlerinde anlamli degisiklik izlenmemistir. AST, ALT
diizeylerinin median degerlerinde anlamli azalma izlenmistir (p< 0.05). Hastalarin

biyokimya degerleri Tablo 6 da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin operasyon oncesi ve 6. aydaki biyokimya degerleri

Operasyon oncesi (Ort.£SS) 6. ay (Ort.£SS) p degeri
Trigliserit 153,93+55,37 119,47+24.74 0,014
Total 0,010
kolesterol 180,4+31,25 163,87+28,18
LDL 105,8+30,86 100,53+28,19 0,319
HDL 44,53+6,57 41,13+5,64 0,057
Alblimin 4,4+0,35 4,26+0,35 0,090
Total bilirubin 0,43+0,15 0,55+0,18 0,002
GGT 24,67+12,09 14,63+8,77 <0,001
ALP 73,71+20,89 69,13+19,68 0,136
VKI 45,97+4,99 35,56+4,76 <0,001
Operasyon oncesi (median 6. ay (median [25- p degeri
[25-75.percentile]) 75.percentile])
AST 19 [14,25- 30,25] 15 [14- 17] 0,012
ALT 18 [12- 34,5] 13,5 [9,25- 19,75] 0,017

ort: ortalama, SS: standart sapma
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Hastalarin NAFLD, Fib-4, APRI skorlarmin degerlendirilmesinde operasyon &ncesi ve

sonrasi degerler arasinda anlamli fark izlenmemistir. Hastalarin fibrozis skorlar1 Tablo

7’de gosterilmistir. Hastalarin fibroz evrelerindeki degisim Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi fibrozis skorlari

Operasyon oncesi (median [25- 6. ay (median [25- p degeri
75.percentile]) 75.percentile])
NAFLD -1,84 [-3,35 - -0,87] -2,3[-3,48 - -1,16] 0,081
Fib-4 0,43 10,33 - 0,8] 0,5[0,34 - 0,66] 0,855
APRI 0,14 10,1 - 0,25] 0,13[0,11-0,15] 0,088
Tablo 8. Hastalarin fibroz evrelerindeki degisim
Operasyon oncesi 6.ay
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
NAFLD | FO-F1-F2 15 60,0 17 68,0
Belirsiz 8 32,0 7 28,0
F3-F4 2 8,0 - -
Fib-4 FO-F1-F2 22 88,0 12 48,0
Belirsiz 1 4,0 12 48,0
F3-F4 2 8,0
APRI FO-F1-F2 24 96,0 24 96,0
Belirsiz 1 4,0 1 4,0

Operasyon Oncesinde ve 6 ay sonra degerlendirilen karaciger ve dalak boyutunda

anlaml kiigiilme saptandi (p< 0.05).

Shear wave elastografi ile degerlendirilen

karaciger ve dalak sertliklerinde anlamli azalma gdzlenmistir (p< 0.05). Karaciger ve

dalagin boyut ve sertligindeki degisimler Tablo 9’da gosterilmistir. Ayrica karaciger

sertliginin degisimi Sekil 8’de ve dalak sertlik degisimi Sekil 9°da grafikleri

gosterilmistir.

Tablo 9. Karaciger ve dalagin boyut ve sertligindeki degisimler

Operasyon oncesi | 6. ay (Ort.£SS) p degeri
(Ort.£SS)
Karaciger boyutu <0,001
(mm) 167,4+16,9 143,1+10,6
Dalak boyutu (mm) 116,4+12,29 106,6+12.,48 0,001
SWE karaciger 0,026
doku sertligi (kPa) 37,12424,58 27,96+15,58
SWE dalak doku <0,001
sertligi (kPa) 51,924+30,8 30,8+17,46
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BKI’deki degisimin karaciger, dalak boyutu ve sertligi ile korelasyonunda anlamli fark

izlenmemistir (Tablo 10)

Tablo 10. BKI’deki degisimin diger parametrelerle korelasyonu

Korelasyon p
katsayisi
Karaciger boyutu 0,180 0,390
SWE karaciger doku 0,096 0,647
sertligi
Dalak boyutu -0,162 0,440
SWE dalak doku sertligi 0,108 0,608

SWE: shear wave elastografi
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5.TARTISMA

Bu calismada morbid obez hastalarin bariatrik cerrahi sonrasi karaciger ve dalak
boyutlarinin belirgin kiigildiigi gosterilmistir. Ayrica diger calismalar ile benzer
sekilde karaciger sertliginde bariatrik cerrahi sonrast anlamli azalma saptanmistir.

Hastalarin fibrozis skorlarinda anlamli degisiklik izlenmemistir.

Yine bu c¢alisma ilk kez aragtirilan bariatrik cerrahi gegiren obez hastalarda dalak

sertliginde anlamli azalma oldugu gézlenmistir.

Ayrica hastalarin operasyon dncesi ve sonrast degerlendirilen laboratuvar degerlerinde
AST, ALT, trigliserit, total kolesterol, GGT degerlerinde anlamli diisme izlenmistir.
LDL, HDL, alblimin, ALP ortalama degerlerinde anlamli degisiklik izlenmemistir.

Obezite, biitlin toplumlarda ¢ok sik goriilen bir saglik sorunudur ve giderek kiiresel bir
epidemi haline gelmistir[4, 5]. Obezite de farkli tedavi yontemleri olsa da cerrahi disi
olan yontemlerde kilo kayb1 saglanabilse bile 24 ay gibi kisa zamanda hastalarin %66’s1
tekrar sigmanlamaktadir. Stirdirilebilir kilo kaybi sadece bariatrik cerrahi ile saglanir.

Bariatrik cerrahi hastalarin fazla kilolarinda %50’den daha fazla azalma saglar[9].

Obezitenin uzun donem tedavisinde en etkili yontem ise bariatrik cerrahidir [99].
Dislipidemi obezite hastalarinda sik ortaya ¢ikan metabolik bozukluklardandir ve sikligi
BKIi ile dogru orantili olarak artmaktadir [6]. Bariatrik cerrahi uygulanan hastalar
incelendiginde, kilo kaybinin yaninda hastalarda TG ve total kolesterol diizeylerinde
belirgin degisiklikler oldugu, bir¢cok hastada varsa ameliyat Oncesi dislipideminin
ameliyattan sonra diizeldigi goriilmektedir. Bu degisiklikler genellikle TG seviyesinde
anlamli azalma, HDL seviyelerinde anlamli artis seklindedir [100, 101]. “Swedish
Obese Subjects” (SOS) calismasinda, bariatrik cerrahi operasyonu geciren hastalarin
HDL Kkolesterol seviyelerindeki artis ve TG seviyelerindeki azalmanin kontrol
grubundaki kisilerden daha iyi oldugu izlenirken, total kolesterol seviyelerinin
operasyondan sonraki 2. yilda cerrahi grubunda daha diisiik, fakat 10. yilda iki grupta
benzer oldugu goriilmiistiir [102]. Obeziteyle iliskili dislipidemilere her bariatrik cerrahi
prosediiriin cevabi farkli olmaktadir. Genel olarak restriktif yontemlerde TG diisiisiiyle
es zamanli HDL artis1 olmakla birlikte total kolesterol ve LDL’de anlamli degisiklikler

izlenmemektedir [103]. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu sekilde hastalarda
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trigliserit ve total kolesterol diizeylerinde anlamli diisme izlenmistir. Bu ¢alismalardan
farkli olarak HDL seviyelerinde anlamli artis izlenmemistir. LDL seviyelerinde diisme

izlense de anlamli istatiksel seviyeye ulagsmamaistir.

Non-alkolik yagli karaciger hastalifi toplumda goriilen en sik kronik karaciger
hastaligidir [104]. NAYKH gelisiminde bir takim metabolik bozukluklar ve genetik
gibi bazi hazirlayic1 faktorler bulunmaktadir. Obezite de bu konuda suglanan
etmenlerden birisidir. Obezite, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet olmast NAYKH
varhiginin en belirgin belirte¢leri olmakla birlikte NAYKH i¢in optimal takip
parametreleri net olarak belirlenebilmis degildir. Alanin aminotransferaz (ALT) seviyesi
NAYKH’nin vekil belirtecidir ancak karaciger fonksiyon testleri (ALT, AST) NAYKH
mevcut hastalarda normal olabilir[6]. Bizim g¢alismamizda da AST, ALT degerleri
operasyon Oncesinde normal sinirda olmasina ragmen hastalarin 6. ay kontrol AST,

ALT degerlerinde istatiksel anlamli diigme izlenmistir.

Baslangicta NAYKH bulunmayan yaklagik 77.500 metabolik olarak saglikli bireyden
olusan genis bir kohort calismada, 4.5 yillik bir takip sonrasinda normal kilolu bireylere
gore fazla kilolu ve obez ve yiiksek kilolu kisilerde NAYKH riski altindaydi [105].
Obezite ve NAYKH arasindaki bagimsiz iliski, biri 21 kohort ¢aligmadan [106] ve
digeri 21 gozlemsel ¢alismadan olusan, ¢ogu vaka kontrollii ve kesitsel [107] olmak
tizere iki meta-analiz ile dogrulanmigtir. Obezitede, insiilin direnci ve inflamasyonun
arttig1 bir hastalik oldugu i¢in, bu iki durumda NAYKH gelismesi agisindan potansiyel
risk faktorleridir. Obez bireylerde artmis bazi1 metabolik degisiklikler (insiilin direnci,
dislipidemi, vb.) s6z konusu olup bu degisiklikler siire¢ igerisinde NAYKH gelismesine
neden olurlar. Kronik inflamasyon varligi olmasi obez bireylerde karaciger dokusunda
lipid birikimine neden olur ve sonug¢ olarak NAYKH gelisir. B lenfositler ve diger
immunolojik hiicrelerden salinan inflamatuar sitokinler ve immunmodiilatorler hepatosit
hiicre nekrozuna ve bu durum zamanla karaciger fibrozisine neden olurlar [6]. Bir
derlemede FIB-4, NAFLD fibrozis skoru ve APRI, karaciger biyopsisi ile
karsilastirilabilir performansta, hastalar1 karacigerle iliskili morbidite ve mortalite
acisindan risk altina alma yetenegini gosterdigi, ancak bunu dogrulamak i¢in daha fazla
kafa kafaya calismalara ihtiya¢ oldugunu belirtmistir [108]. Bizim ¢alismamizda
hastalari fibrozis skorlari ile degerlendirdik. Hastalarn 2 tanesi NAFLD fibroz skorunda

yiiksek riskliydi ve operasyon sonrasit 6. Ayda hastalarin skorlarinda diizelme izlendi
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ama istatiksel anlamlilik izlenmedi. Fib-4 ile degerlendirildiginde ise yine 2 hastanin
yuksek riski vardi ve operasyon sonrast 6. Ayda diizelme izlendi fakat bu testte de
istatiksel anlamlilik izlenmedi. Operasyon &ncesi APRI skorlarinda ise hastalarmn
hicbirinde ytiksek risk izlenmemisti. Fibrozis skorlar ile degerlendirildiginde hastalarin
bazilarinda NAFLD riski operasyon sonrasinda azalmis olsa da istatiksel anlamliliga
ulasmamistir. Bunun sebebi Orneklem sayisinin  azligi, obezite siiresinin
degerlendirilmediginden kaynakli olabilir, daha fazla Orneklem sayisi ile yapilan

caligmalar gerekmektedir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin yaklasik dortte tigiinde karaciger steatozu ve yaklasik
dortte birinde fibroz vardir. Karaciger steatozlu hastalarin iigte biri, dnemli klinik
belirtiler olmaksizin fibroz gelistirir  [109, 110]. Noninvazif testler, obezite
cerrahisinden fayda gorebilecek obez hastalarda karaciger fibrozunun erken bir
degerlendirmesini saglayabildikleri i¢in 6zellikle ilgi g¢ekicidir. Bu testler arasinda,
elastografi ile karaciger sertligi Ol¢iimii potansiyel bir secenektir. Elastografi ile
degerlendirilen bir calismada bariatrik cerrahi olan hastalarda karaciger sertliginin bir
yil sonrasi karsilagtirmasinda karaciger sertliginin 6nemli 6l¢iide diizeldigi ayrica fibroz
skorlarinda da iyilesme oldugu gosterilmistir. Ayrica bu ¢alismada bariatrik cerrahiden
sonra karaciger fibroz skorlarinda ve laboratuvar parametrelerinde de anlamli 1yilesme
bulundu, ancak elastografide karaciger sertliginin iyilesmesi ile korele degildi [11].
Bizim calismamizda da bu calisma ile benzer olarak karaciger sertliginde belirgin
azalma izlenmistir ancak fibrozis skorlarinda belirgin fark izlenmemistir. Yapilan bagka
bir ¢alismada obezite cerrahisi olan hastalarda karaciger sertligi ve fibrozisin transient
eleastografi ile degerlendirilmesi sonucu fibroz skorlarinda ve karaciger sertliginde
diizelme goriilmiis ve elastografinin fibrozisi belirlemesi acisindan erken tanida
kullanilabilir bir yontem olabilecegini 6ngdrmiistiir [92]. 2018’de yapilan 76 hastanin
biyopsi ile karsilagtirilarak degerlendirildigi baska bir calismada bariatrik cerrahi,
metabolik parametrelerde, karaciger sertligi degerlerinde anlamli iyilesme ile
iligskilendirildi; ve ayrica ameliyattan bir y1l sonra karaciger biyopsisinin takibinde
steatoz, inflamasyon ve fibrozis derecesinde iyilesme ile iliskilendirildi [111]. Benzer
sekilde bizim calismamizda karaciger sertliginde azalma goriilmistiir, bizim
calismamizda fibroz skorlarinda degisim olmamasi az Orneklem grubu nedeni ile

olabilir. Bazi galismalarda obezite cerrahisinin karaciger sertligini etkilemedigini
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gostermistir; fibrozis ve karaciger sertliginin degerlendirildigi bir calismada tek
degiskenli analizde, 2D-SWE degerleri BKI, bel ¢evresi, NAFLD aktivite skoru ve
steatoz ile korelasyon gosterirken, bu bilesenler ¢ok degiskenli analizde karaciger

sertligini etkilemedigi gosterilmistir [93].

Obezite cerrahisi olan hastalarda dalak sertligi ile iliskili ¢aligma bulunmamaktadir.
Bizim calismamiz bariatrik cerrahide dalak sertliginin degerlendirildigi ilk ¢alismadir.
Obezitede portal ven basincin artabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim hipotezimizde bu
yonde olup obeziteye sekonder gelisen portal ven basincin artmasi sonucu dalak sertligi
olabilecegi yoniindedir. Ayrica NAYKH gelisiminde dalagin da rolii olabilecegi
diistiniilmektedir. Innat benzeri B hiicreleri, B hiicrelerinin alt grubu olup farklh
inflamatuar mediatorler salgilarlar. Bu mediatorler ise beyaz yag dokularinda insulin
direncine neden olmaktadir. Bu yolak ise yeni tedavi segenekleri gelistirilmesi igin bir
hedef olmaktadir. Dalak bir immiinmodiilator organ olup T ve B hiicrelerinin
aktivasyon ve diferansiyasyonunda rol oynarlar. Dalagin NAYKH gelisimindeki etkisi
kesin olarak tam anlasilmis degildir. Bu durumda obezitede dalak sertligini
aciklayabilecegi diisiinlilmiistiir. Karaciger hastaliklarinda ve portal ven basinci ile
dalak sertliginin degerlendirildigi bazi ¢alismalar vardir. Bunlardan birisi kronik
karaciger hastaliginin gelismesi sirasinda dalak hemodinamisi ve morfolojik 6zellikleri
degisebilir ve bu durum siroz tams igin yararl bilgiler saglayabilir [83, 84]. Splenik
elastisitenin hepatik venéz basing gradyanm (HVPG)’i ile yakin bir dogrusal iliskisi
bildirilmekte olup ve kronik karaciger hastaligi olan hastalarda 6zefagus varislerinin
varliginin tahmininde yardimci olabilir [85]. Portal hipertansiyon baslangigta dogrudan
dalak elastikiyetini artinnr ve dalakta histolojik degisikliklere yol agacak olan
hipersplenizme neden olmaktadir [86, 87]. Kronik karaciger hastaligi olan kisilerde
endoskopik elastografi ile yapilan bir calismada karaciger ve dalak sertligi
degerlendirilmis ve endoskopik elastografinin sirozda portal hipertansiyon tanisinda
faydali bir yontem olabilecegini gostermistir [94]. Cesitli calismalar 6nemli 6zefagus
varis varliginin TE yoluyla degerlendirilmesinde karaciger ve dalak sertliginin prediktif
degeri ile ilgili yayinlar yapmistir [88, 89]. Buna ragmen siroz ve portal hipertansiyonu
olan hastalarda bakilan baz1 caligmalar vardir. Portal ven basinci yiiksek hastalarda
elastografi ile dalak sertliginin bakildigr bir ¢aligmada dalagin sertliginde artma

saptanmistir[90]. Sirozlu hastalarin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada ise elastografi
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yiiksek riskli varisleri saptamak acisindan giivenilir bir yontem olarak degerlendirmistir
[91]. Bizim ¢alismamizda bariatrik cerrahi gegiren hastalarda 6. ayin sonunda dalak

sertliginde ve boyutlarinda anlamli azalma izlenmistir.

Sonug olarak calismamizda bariatrik cerrahi gegiren morbid obez hastalarda karaciger
ve dalak sertliginde anlamli azalma saptanmistir. Elastografi karaciger ve dalak
sertligini 6lgmede kullanilan noninvaziv uygun bir yontemdir. Bariatrik cerrahide dalak
sertliginde azalmanin sebeplerinin ortaya konmasi i¢in bu yonde daha fazla ¢alismaya

ihtiyac vardir.
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6. SONUCLAR

Bariatrik cerrahi hastalarinin operasyon oncesi ve 6 ay sonrast BKI’lerinde

anlamli azalma saptanmustir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin operasyon dncesi ve 6 ay sonrasi trigliserit, total

kolesterol, GGT degerlerinde anlaml1 azalma saptanmustir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin karaciger ve dalak boyutlarinda operasyon oncesine

gore 6. ayda anlamli kii¢iilme saptanmaistir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin karaciger ve dalak sertliginde operasyon oncesine

gore 6. ayda anlamli azalma saptanmaistir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin operasyon oncesi AST ve ALT median degerlerinde

6. ay kontroliinde anlaml1 azalma gozlenmistir.

Bariatrik cerrahi hastalarimin LDL, HDL degerlerinde operasyon dncesine gore 6.

ayda anlaml degisiklik olmamustir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin NAFLD fibrozis, APRI, Fib-4 skorlarinda operasyon

oncesine gore 6. ayda anlaml degisiklik saptanmamaistir.

Bariatrik cerrahi hastalarmmin NAFLD fibrozis, APRI, Fib-4 skorlarinin BK] ile

korelasyonunda anlamli degisiklik saptanmamuistir.
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