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OZET

BARIATRIK CERRAHI HASTALARININ PREOPERATIF VE
POSTOPERATIF DONEMDE SERUM VITAMIN VE ESER ELEMENT
DUZEYLERININ BELIRLENMESI

Amag: Calismamizin amaci, obezitenin tedavisinde uygulanan bariatrik
cerrahi yontemlerinden biri olan Laparoskopik Sleeve Gastrektomi ameliyati gegiren
hastalarin pereoperatif ve postoperatif donemde serum vitamin ve eser element

diizeylerindeki degisimleri belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy
Dr.Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisi ve Tibbi
Biyokimya Laboratuvari ile gerceklestirilmistir. 18-65 yas aras1 beden kitle indeksi 40
ve lizeri olan, LSG ameliyati planlanan morbid obez hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen 58 hastanin, ameliyat 6ncesi yatista ve ameliyat
sonrast 3. ay kontrol takibinde antropometrik 6lgiimleri ve kan 6rnekleri alindi. Rutin
biyokimya testleri i¢in toplanmis serum Ornekleri Beckman Coulter AU 5800 ve
Beckman Coulter DXI 800 cihazlarinda, hemogram ise Sysmex XN1000 cihazinda
calisildi. Sonuglarin degerlendirmesinde, kit prospektiislerinde belirtilen referans
araliklar baz alinip biyokimya hekimleri tarafindan onaylanmistir. Verilerin analizi
SPSS 25 Paket Programi ile eslestirilmis Orneklem t testi kullanilarak

degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin LSG ameliyat1 6ncesi viicut agirliklar: ortalamasi1 127 kg
iken, post-operatif 3.ayda ise ortalamasi 98 kg; BKI degerleri ortalamas1 isepre-
operatif donemde 47,6 kg/m?, post-operatif 3.ayda 37 kg/m? olarak olciilmiis ve
ameliyat dncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur
(p=0,001, p<0,05). Hastalarin serum Mg*", Zn**, Fe?", HGB, RBC, MCV, Ferritin ve
B2 Vitamini ortalama degerlerinde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasit 3.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,170, p=0,163, p=0,619,
p=0,06, p=0,56, p=0,83, p=0,05, p=0,33). Hastalarin serum Se*, TDBK, MCH ve Folat
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ortalama degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve ameliyat
oncesi degerlerinin ameliyat sonrasi degerlerine gore daha diisiikk oldugu tespit

edilmistir (p<0,001).

Sonug: Bariatrik cerrahi ameliyatlarinin vitamin ve mineral dengesi tizerinde
ki etkisini daha net ortaya koymak i¢in, hasta sayilarinin daha fazla ve izlem siiresinin
daha uzun oldugu calismalara ihtiya¢ vardir. Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde
nutrisyonel profilinin, biyokimya uzmani, beslenme uzmani ve cerrahi ekip ile
multidisipliner degerlendirilmesinin planlama ve hastalarin ameliyat sonrasi takipleri

acisindan son derece dnemlidir.

Anahtar kelimeler: bariatrik cerrahi, laparoskopik sleeve gastrektomi, obezite,

vitamin ve mineral eksiklileri



ABSTRACT

DETERMINATION OF SERUM VITAMIN AND TRACE ELEMENT
LEVELS IN PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE PERIODS OF
BARIATRIC SURGERY PATIENTS

Aim: The aim of this study was to determine the changes of serum vitamin
and trace element levels in patients undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy

which is one of the bariatric surgery methods used as a treatment of obesity.

Materials and Methods: Our study was carried out with the University of
Health Sciences and General Surgery Service and Medical Biochemistry
Laboratory of Bakirkoy Dr.Sadi Konuk University Hospital. The morbidly obese
patients age between 18-65 years with the body mass index of 40 or more and
planned to undergo LSG surgery were included in the study. The anthropometric
measurements and blood samples of 58 patients included in the study were taken
at the preoperative hospital stay and at the 3rd month of postoperative follow-up.
Serum samples collected for routine biochemical tests were worked by Beckman
Coulter AU 5800 and Beckman Coulter DXI 800 and hemogram tests worked by
Sysmex XN1000. The results were evaluated by clinical biochemistry physicians
based on the reference intervals indicated in the kit insert. The data were analyzed

using SPSS 25 Package Program with independent samples t test.

Results: The mean body weights of the patients before the LSG were 127
kg, and the mean postoperative 3rd month was 98 kg. The mean BMI were measured
as 47,6 kg/m? in the pre-operative period and 37 kg/m? in the postoperative third
month, and a statistically difference obtained between pre-op and postoperative
values (p=0,001, p<0,05). Serum Mg**, Zn**, Fe**, HGB, RBC, MCV, Ferritin and
Vitamin B> mean values of preoperative and postoperative 3rd months were not
statistically different (p=0,170, p=0,163, p=0,619, p=0,06, p=0,56, p=0,83, p=0,05,
p=0,33). Serum Se*, TDBK, MCH and Folat mean values of the patients were
statistically different before and after surgery and post-operative values were lower

than pre-toperative values (p<0,001).

vi



Conclusion: In order to clarify the effects of bariatric surgery operations on
vitamin and mineral status, researches with more patients and longer follow-up are
needed. Multidisciplinary evaluation of patient's preoperative nutritional profile
with clinical biochemistry physician, dietitian and bariatric surgery team is very

important for planning of surgery and suffecent postoperative follow-up.

Key words: bariatric surgery, laparoskopic sleeve gastrektomi, obesity, vitamin

and mineral deficiencies
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite diinya ¢apinda hizla artan bir saglik sorunudur. Gelismis iilkelerde son
on yilda yetiskinlerde goriilen obezite prevelansi {i¢ kat artarak genel popiilasyonun
yaklasik %20-35'ini tanimlayan rakamlara ulagsmistir (1, 2). Yalnizca gelismis
tilkelerde degil, gelismekte olan iilkelerde de gelir diizeyinin artmasi, beslenme
aligkanliklarinin degismesi, sedanter bir yasam tarzina gecis yapilmasi nedeniyle
obezite prevelansi artmaktadir (3). Obezite, tip 2 diabetes mellitus (T2DM), iskemik
kalp hastaliklar1, hipertansiyon ve bazi kanser tiirleri dahil olmak {izere kronik
hastaliklara da neden olmasi sebebiyle diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri
olarak belirtilmektedir. Ayrica solunum giigliikleri, safra kesesi hastaliklari, infertilite
ve psikososyal sorunlara, yasam siliresinde ve yasam kalitesinde azalmaya ve

dolayisiyla saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (4).

Morbid obezitenin tedavisinde bariatrik cerrahinin ve T2DM gibi eslik eden
morbiditelerinin tedavisi i¢in en 1yi tedavi yontemi oldugu, hem klinik caligmalarda
hem de randomize kontrollii ¢alismalarda kanitlanmistir (5-11). Roux-en-Y gastrik
bypass (RYGB) ve Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) en sik uygulanan
bariatrik cerrahi yontemlerindendir. RYGB ameliyati 6zetle, olusturulan 15- 20 mL'lik
mide posunun gastro-jejenostomi ile ince bagirsaga baglanmasi ve besinlerin hizli bir
sekilde ince bagirsaga gecisini saglayan bariatrik cerrahi yontemidir. Yaklasik %25—
30 agirlik kaybi saglamaktadir (12, 13). Laparoskopik Sleeve Gastrektomi, yaklasik
100 mL'lik gastrik bir pos birakilacak sekilde midenin uzunlamasina rezeksiyonu olan
bir tiir parsiyel gastrektomi operasyonudur. LSG baslangicta duodenal switch
yonteminin bir parcasit olarak uygulanirken, %20-30 agirlik kaybi sagladigi ve
komplikasyonlarinin diger yontemlere kiyasla ¢ok az olmasinin belirlenmesi ile tek

basina bir bariatrik cerrahi yontemi olarak kullanilmaya baslanmistir (12, 14).

Bariatrik cerrahi ameliyatinin obezite ve komorbiditelerinin tedavisinde etkili
bir yontem olmasinin yani sira, cerrahi sonrasinda goriilen mikro besin &gesi
eksiklikleri gibi komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi vitamin ve

mineral eksikliklerinin agiklamak amaciyla yapilan c¢alismalarda cesitli nedenler



Onerilmistir. Bazi obez hastalarda, preoperatif donemde de vitamin mineral eksiklikleri
olabilecegi, ameliyat sonrasinda gastrointestinal sistemde emilimin azalmasi veya
cerrahi sonrasi degisen beslenme diizeni nedeniyle yetersiz besin alimina bagl olarak
eksiklerle gelisebilecegi nedenleri arasindadir. Bariatrik cerrahi sonrasi erken
donemde Bi2> Vitamini, folat ve demir eksikligi sik goriilmektedir ve kalsiyum, D

Vitamini ve eser element eksiklikleri de goriilmektedir (15).

Bariatrik cerrahi sonrasi post-operatif donemde eser element eksiklikleri
beklenmeyen bir durum degildir, 6zellikle RYGB ameliyati sonrasi selenyum ve
¢inkonun duodenumda emiliyor olmas1 biiyiik bir etmendir (16). Eser elementler,
insan viicudunda ki ¢esitli biyokimyasal yolaklarda enzimatik kofaktorler olarak gérev
yaparlar. Bu nedenle bu elementlerin eksiklikleri nérolojik, kardiyavaskiiler ve
gastrointestinal sistemlerde olusabilecek klinik bulgulara neden olabilir. Bariatrik
cerrahi sonrasi vitamin ve eser element eksikliklerinin meydana geldigini kanitlayan
caligmalar bulunmaktadir (17-19). Fakat, bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi serum eser
element ve vitamin seviyelerindeki degisikliklerle ilgili mevcut veriler sinirlidir.
Literatiirde yapilan ¢alismalar genellikle RYGB ameliyatina ait verilerdir. Ozellikle
son yillarda uygulanmaya baslanan ve ¢alismamiza dahil edilen hastalarin tamamina

uygulanan yontem olan LSG ameliyatina ait veriler sinirlidir.

Calismamizin temel amaci, morbidobez hastalara uygulanan LSG ameliyatinin

hastalarin serum vitamin ve eser element diizeylerindeki degisimleri belirlemektir.

2. GENEL BiLGILER



2.1 OBEZITE

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde goriilme sikligi hizla artan, toplum
sagligimi ve saglik harcamalarin1 6nemli derecede etkileyen, en onemli saglik ve
beslenme sorunlarindan biri olan obezite, canli viicudunda normal olmayan ve asiri
yag depo edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin meydana gelmesinde; genetik
faktorler, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivitenin yetersizligi, sosyo-ekonomik

diizey, fizyolojik ve psikolojik etmenler s6z konusudur (20).

Diinya Saglik Orgiitii, obeziteyi tamimlamak icin Beden Kitle Indeksi
(BKI)’nin kullanilmasin1 énermektedir. Bu skala kilogram cinsinden agirligin, metre
cinsinden boyun karesine orani ile viicuttaki kilo fazlaligmni kategorize edip, BKI’i
30’un tlizerinde olan kisiler obez, 40’1n iizerinde olan kisiler ise morbid obez olarak

siniflandirilmaktadir (4).

2.1.1 Epidemiyolojisi
2.1.1.1 Diinyada Obezite:

Diinya Saghk Orgiitii'niin (DSO) son kiiresel tahminlerine gore, diinya
genelinde obezite prevalansi son yirmi yilda ciddi bir artis gdstermistir. DSO'den elde
edilen en son veri yil1 olan 2016 yilinda, 18 yas ve lstii fazla kilolu yetiskinlerin sayisi
(BMI > 25,0 kg/m?), 1,9 milyardan (%39) fazladir ve bu hastalarin 600 milyondan
fazlas1 (%13) obezdir (21).

Diinya'nin farkli bolgelerinde fazla kilolu ve obez hastalarin prevalansinda
biyiik farkliliklar gézlenmektedir. DSO’niin yayinladigi Global Health Observatory
(GHO) verilerine gore obezite ve fazla kilolu bireylerin prevelansi en yiiksek olan
bolge Amerika kitasinda yer alan Amerika Birlesik Devletleri, Meksika, Kanada ve
Brezilya’dir. Verilere gore popiilasyonun %61°1 fazla kilolu, %27’si ise obezdir. Yine
GHO’nun verilerine gore ise fazla kilolu ve obez bireylerin prevelansi en diisiik olan
tilkeler Giiney Dogu Asya Bolgesindeki Hindistan, Endonezya ve Giiney Kore’dir.
Giliney Dogu Asya bolgesinde, popiilasyonun %22’si fazla kilolu, %5’inin ise obez

olarak bildirilmistir (22).



Obezite, ozellikle yiiksek gelirli ya da iist-orta gelir grubundaki iilkelerin
sorunu gibi goriinse de, tahminler gelismekte olan iilkelerde de obezitenin hizla
artacagini ortaya koymaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ugiincii Ulusal
Saglik ve Beslenme Arastirmasi (National Health and Nutrition Examination Survey
III; NHANES III)’nin 2011-2012 yili degerlendirmesinde; ABD’de 20 yas ve
tizerindeki yetiskinlerin %34,9’u ve 2-19 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarin %16,9’u
obez oldugu belirtilmistir. Tahminlere gore, 2030 yilinda pek ¢ok eyalette obezite
prevelansinin %50’ye ¢ikacagi disliniilmektedir. Avrupa {ilkelerinde de benzer

obezite goriilme siklig1 artislarinin goriilebilecegi belirtilmistir (23).

Yetiskinlerde goriilen obezite oranlarina benzer olarak ¢ocukluk ve adelosan
caginda da obezite goriilme siklig1 hizla artmaktadir. Cocukluk ve adolesan cagi
obezitesinin yetiskin donemdeki obeziteye Onciilik etmektedir. Bu nedenle,son
yillarda ¢ocukluk ve adolesan donemindeki obezite olgulart koruyucu hekimligin
onemli bir hedefi haline gelmistir. DSO’niin verilerine gre, 1975 yilinda 5-19 yas
grubu ¢ocuk ve adolesanlarda obezite goriilme siklig1 %1°den az iken, 2016 yilinda
kiz ¢cocuklarin %6’sinin, erkek ¢ocuklarin ise%38’inin obez oldugu belirtilmistir. 5-19
yas grubu ¢ocuklarda toplamda 124 milyon ve 5 yas altinda olan 41 milyon ¢ocugun

obez oldugu belirlenmistir (21).

2.1.1.2 Tiirkiye’de Obezite:

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-I
(TURDEP-I) sonuglarinda, obezite goriilme siklig1 kadinlarda %30, erkeklerde %13,
tiim toplumda ise %22,3 olarak belirtilmistir. TURDEP-I (1998) ¢alismasindan 12 yil
sonra yapilan TURDEP-II (2010) ¢aligmasinda ise, Tiirk erigkin toplumundaki obezite
goriilme sikliginin %40 artarak %31,2 gibi bir kritik rakama ulastig1 belirlenmistir.
Son 12 yilda kadinlardaki obezite goriilme sikligini %34 artarak %44’e, erkeklerde ise
%107 artarak %27“ye ulastig1 saptanmistir (24). Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi
sonuglari incelendiginde ise, 15-49 yas grubu kadin niifusta obezitenin giderek arttig1
gozlenmektedir. Tirkiye’de 15-49 yas grubu kadinlardaki fazla kiloluluk goriilme
sikligr 1998, 2003 ve 2008 yillarinda sirasiyla %33,4, %34,2 ve %34,4dir. Aym



yillarda obezite goriilme siklig1 ise sirasiyla %18,8, %22,7 ve %23,9 olarak
belirlenmistir. Bu verilerin 15181nda, 15-49 yas grubu kadinlarda son 10 yilda obezite

sikliginda %35,1 artis oldugu saptanmistir (25).
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Sekil 2.1. TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalarina gore Tiirkiye’nin yetiskin bireylerdeki
BKIi dagilimi (26).

Diinya saglik Orgiitii’niin verilerine gore ise 2016 yilinda, Tiirkiye’de 16 092
644 obez birey bulundugu belirlenmistir. Popiilasyonun 9%29,5’1 obezdir ve bu
rakamlar Tirkiye’nin, Avrupa’da obezitenin en sik goriildiigii iilke oldugunu
gostermektedir (21). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)’ niin 2017
yilinda yayinlanan raporunda; 20-79 yas araligindaki yetiskinlerde goriilen obezite ve
fazla kiloluluk prevalansinin, 2015 yilinda Tiirkiye’de sirasiyla %22,3 ve %33,1
oldugu belirtilmistir (27).

Avrupa’da; Tiirkiye, Bulgaristan, Romanya, Litvanya, Almanya, Italya ve
Hollanda’nin dahil edildigi, 5206 adet (yas ortalamasi 8,6+1,2, %49,8 kiz) okul
cagindaki cocugun degerlendirildigi c¢alismaya gore Tiirkiye’de c¢ocukluk cagi

obezitesi prevalansi1 %7,7°dir. Bu calismaya gore Tiirkiye Avrupa’da Romanya’dan

5



sonra ikinci sirada yer almaktadir (28). Tiirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma
Girisimi Caligmasi-2016 verilerine gore ise Tiirkiye’de fazla kilolu prevelansi 7-8 yas
grubundaki ¢ocuklarda %14,6 (kiz ¢ocuklarda %15,7 ve erkek cocuklarda %8,5);
obezite prevelansi ise %9,9’dur (kiz ¢ocuklarda %11,3 ve erkek cocuklarda %13,6).
Verilere gore Tiirkiye’de 7-8 yas grubundaki her 4 ¢ocuktan birinin fazla kilolu veya
obez oldugu belirlenmistir (29).
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Sekil 2.2 Tiirkiye’de 7-8 Yas Grubu Cocuklarda Fazla Kiloluluk ve Obezite Goriilme Sikligi
(29).

2.2 OBEZITENIN SINIFLANDIRILMASI

DSO, obeziteyi tanimlanmasinda Beden Kitle Indeksi (BK1) nin kullanilmasini
onermektedir. Bu skala kilogram cinsinden agirligin metre kare cinsinden boyun
karesine orani ile viicuttaki kilo fazlaligimi kategorize etmektedir. BKI’i 30’un
tizerinde olan kisiler obez, 40’mn tlizerinde olan kisiler ise morbid obez olarak

siniflandirilmaktadir (21).

Obezite, viicut kiitle indeksinin 30 kg/m? den fazla olmasi olarak ifade

edilmektedir. 18,50-24,90 kg/m? aras1 saglikl kilo aralig1, 25-29,90 kg/m? aras1 ise



fazla kilolu olarak tanimlanmaktadir. 30-34,90 kg/m? sinif 1 obezite, 35-39,90 kg/m?
smif 2 obezite ve > 40 kg/m? simif 3 obezite olarak ifade edilmektedir. Yayinlanan son
diizenlemelere gére siif 4 obezite (siiper obezite) 50-59,90 kg/m? ve siif 5 obezite
(siiper-siiper obezite) >60 kg/m? olarak tanimlanmistir. Eski terminolojide kullanilan
morbid obezite terimi BKi>45,4 kg/m? olarak tanimlanirken, yeni terminolojide sinif

3 obezite veya klinik olarak ciddi obezite olarak isimlendirilmektedir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1: Obezitenin siniflandirmast

BKI (kg/m? Siniflandirma
<18,5 Diisiik kilolu
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Fazla kilolu
30,0-34,9 Obez (smif I)
35,0-39,9 Obez (smuf II)
40,0-50,0 Obez (smuf I1I)
50-59,90 Stiper obez (sinif V)
60,0 ve tlizeri Stiper-siiper obez (smif V)

Viicutta bulunan yagin dagilimi, yagin miktar1 kadar 6nem arz ettigi yapilan
son arastirmalarda ortaya konmustur. Insulin rezistansi, obezitenin komorbiditeleri
olan tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastalig1 ile arasindaki
iligkiyi gosteren en 6nemli etmendir (30). Viicuttaki yag dagilimmin abdominal
bolgede ve i¢ organlarin g¢evresinde yogunlagmis olmasi insiilin rezidansina yol
acmaktadir (31). Bu sekilde, yagin abdominal bodlgede yogunlastigi obezite tipi
android tip obezite ya da erkek tipi veya elma tipi obezite olarak isimlendirilir. Ayni
zamanda obeziteve komorbiditeleri i¢in ¢cok yiiksek risk kaynagidir. Jineoid tip obezite
ya da kadin tipi veya armut tipi obezite ise, daha ¢ok kadinlarda goriilen ve yagin

ekstremitelerde, gluteofemoral bolgede yogunlastig1 obezite tipidir. Bu tip obezitenin,



komorbiditeler agisindan android tip obeziteye gore daha diisiik risk kaynagidir (32).
Bu sebeplerin neticesinde obeziteye bagl riskin degerlendirilmesinde bel/kal¢a orani

Onemlidir.

Santral ya da visseral/abdominal obezite olarak adlandirilan obezite tipinde, bel
cevresi ya da bel/kalga orani artmugtir. Santral obezitenin varligi, DSO’ye gore bel
¢evresinin kadinlarda 88 cm ve tizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve {lizerinde olmasi
olarak belirlenir (33). Tiirkiye’de santral obezitenin son yillarda arttig1 belirlenmistir.
1998-2010 yillar1 arasinda santral obezite prevalansinin genel toplumda %34’den
(kadin %49, erkek %17) %53’e (kadin %064, erkek 9%35) kadar yiikseldigi
belirlenmistir (25).

Cocukluk ve adolesan ¢aglarinda, yetiskinlere kiyasla fazla kilolu olma ve
obezitenin tanimlanmasinda farkli yaklagimlar kullanilmaktadir. En yaygin olarak
kullanilan yontemlerden biri, bireysel ve toplumsal diizeyde yiizdelik (persentil) ya da
z skor degerleridir (34). Diinya Saglik Orgiitii 2006 y1linda yaymladigi kilavuzda, 0-5
yas aralifindaki cocuklar i¢in biiyiime standartlarini, 2007 yilinda yayinladigi
kilavuzda ise 5-19 yas grubu ¢ocuklar ve adolesanlar i¢in biiyiime referans degerlerini
belirtmistir (35, 36). Bu sayede gliniimiizde ¢ocukluk ve adolesan ¢aginda yasa gore
BKI degerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin siniflandirilmast igin bu degerler kullanilir
hale gelmistir. Fakat her iilkenin kendi standartlarina gére deger araliklar belirlemeleri

gerekmektedir.

2.3 OBEZITENIN GORULME NEDENLERI

Obeziteye neden olan temel etken tam olarak belirlenemese de, alinmasi
gerekenden fazla ve yanlis beslenme ile fiziksel aktivite yetersizligi en Onemli
nedenler olarak kabul edilmektedir (37). Bu nedenlere ek olarak cevresel, genetik,
biyokimyasal, fizyolojik, ndrolojik, sosyo-kiiltiirel ve psikolojik pek ¢ok neden birbiri

ile iliskili olarak obezitenin gelismesine sebep olmaktadir (38).

Obezitenin olusumunda bagslica riskler ve riski etkileyen faktorler; normalden
fazla ve yanlis beslenme aligkanliklari, yas, cinsiyet, yetersiz fiziksel aktivite,

hormonal ve metabolik durumlar, egitim diizeyi, sosyo- kiiltiirel diizey, gelir durumu,



genetik etkenler, psikolojik sorunlar, sik araliklarla yanlis ve cok diisiik enerjili
kisitlayicr diyetler uygulama, sigara ve alkol kullanma durumu, kronik rahatsizliklar
nedeni ile alinan bazi ilaglar (antidepresanlar vb.), dogumlar arasi siire ve dogum sayisi

olarak siralanmaktadir (39).

Glinlimiizde obezite prevelansindaki artisin baslica sebepleri arasinda;
ozellikle ulasim, eglence, iiretim, gida ve tarim sektdrlerinde gelisen teknoloji ile
birlikte, yasam seklinin kolaylasmasi gosterilmektedir. Boylelikle toplumda fiziksel
aktivite azalmis ve beslenme aligkanliklar1 da hizla degiserek gereginden fazla enerji
alimina yol acmistir (40). Atistirmaliklar gibi, hizli bir sekilde tiiketilen sagliksiz,
rafine karbonhidrat¢a zengin ve bitkisel liflerden fakir besinlerin tiiketiminin artmasi,

obeziteye neden olan baslica etkenlerdir.

Yeni dogan yillarindan itibaren takip edilen beslenme diizeninin, 6zellikle anne
siiti ile yeterli oranda beslenilmemesinin yetiskin ¢ag1 obezitesinin meydana
gelmesine neden oldugu yapilan arastirmalarla desteklenmistir (41). Bunun yani sira,
ileri teknolojik araglarin (akilli cep telefonlari, televizyon, bilgisayar, tablet vb)

kullanilmasinin hizla artmasi obezite prevelansinin artmasina sebep olmaktadir (42).

Tiirkiye’de obezitenin gelismesindeki en 6nemli etkenler yaglanma, diyabet ve
hipertansiyondur. Bunun yani sirayasam alani (yerlesim yeri ve bolgesi), sosya-
kiiltiirel diizey, egitim seviyesi, diisiik fiziksel aktivite diizeyi, beslenme aligkanliklari,
tiitin ve alkol kullanimi gibi yasam tarzin1 goOsteren etkenler de obezitenin
gelismesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (26). OECD’nin 2017 yil1 raporuna gore,
Tiirkiye’de popiilasyonun %62,5°1 orta derecede fiziksel aktivite diizeyine sahipken,
OECD ilkelerine dahil olan diger 23 iilkede popiilasyonun %66,5’1 orta derecede
fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu belirlenmistir (43). Yapilan ¢aligmalara gore,
Tirkiye’de Ozellikle kadin bireylerde obezite prevalansinin diinya ortalamalarina
kiyasla daha yiliksek olmasi sasirtict bir durum degildir. Kadin bireylerdeki fiziksel
aktivite azlig1, yiiksek dogum sayisi, uzun laktasyon siireleri ve kisa dogumlar arasi
siirenin yaygin olmasi, yani sira diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklar,
psikolojik problemler, ekonomik gelir diizeyi ve egitim seviyesinin diigsiik olmasi

obezitenin gelismesine neden olan en 6nemli etkenlerdir (44).



2.4 OBEZITE OLCUM VE TANI YONTEMLERI

Obezite tanisi i¢in kullanilan, viicut yag miktar1 ve dagilimini belirlemek icin
tercih edilen farkli yontemler bulunmaktadir. Bu yodntemler uygulanabilirlikleri,
maliyetleri ve dogruluk diizeyleri ac¢isindan cesitlilik gostermektedirler. Farkli
yontemler igerisinde antropometrik dlgiimler (bel ve kalga gevresi dl¢iimii, BKI ve deri
kiviim kalinhigr 6l¢iimii) maliyetlerinin az olmast ve kolay uygulanabilirlikleri
acisindan en sik kullanilan yontemlerdir. Deri kivrim kalinligi; triseps, biseps,
subskapuler ve suprailiyak bdlgelerde, cilt alti yag dokusunun miktarinin
belirlenmesini saglar, fakat ol¢limiin farkli kisiler tarafindan yapilmasi, degerlerin

dogrulugu konusunda yaniltic1 olabilmektedir (45).

Gliniimiizde kullanim1 giderek yayginlasan biyoelektriksel impedans
Olctimiinde ise, dokudan gecirilen diisiik voltajli alternatif elektrik akimi, ile
dokulardaki su miktar1 ile ters orantili olan impedans Ol¢limii yapilmaktadir. Yag
dokusunun %10’u sudan olusurken, kas dokusunun %73’ sudan olusmaktadir.
Hastanin hidrasyonundan etkilenebilen bir yontem olmasina ragmen, standardize
edilmis pozisyonda 0l¢lilmesi durumunda hata pay1 az olan ve kullanim1 da kolay bir
yontemdir. Dort ekstremite baglantist kullanilarak, viicut yag oranini dlgen cihazlar
bulunmaktadir. Bunun yani sira sadece eller ya da sadece ayaklar kullanilarak kisa

siirede Ol¢lim yapan cihazlar da bulunmaktadir (46).

Biyoimpedans analiz teknigi, ideal bir Ol¢iim yoOntemi olmamasina ve
standartlar1 da net olarak belirlenmemis olmasina karsin, non-invaziv ve radyasyon
igermeyen bir teknik olmasi nedeniyle imkani olan hekimlerce, tan1 ve tedavi takibinde
kullanilabilir. Fakat bu yontemle belirlenen yag dokusunun visseral mi, subkutan mi1

oldugu tam olarak ayirt edilememektedir (47).
2.5 OBEZITENIN NEDEN OLDUGU HASTALIKLAR

Son yillarda obezitenin tedavisinde asil hedef onleyici calismalar olmustur (4).
Cocukluk ve adolesan ¢aglarinda gelisenobezitenin, yetiskinlik donemi obezitesinin
olusumunda 6nemli bir etken olmas1 sebebiyle obezitenin dnlenmesi ¢alismalarina,
cocukluk cagindan baslayarak onem verilmelidir. Bu sebeple aile, okul ve yasam

alaninda ¢ocuklarin yeterli ve dengeli beslenmesi ve fiziksel aktivitelerinin artmasi
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icin bilgilendirme c¢alismalar1 yapilmalidir (48). Obezitenin etiyolojisinde birgok
etkeninin rol almasi, obezitenin dnlenmesi ve tedavisini olduk¢a karmasik bir hale

getirebilmektedir.

Obez ve fazla kilolu hastalarda, kardiyometabolik hastalik riskini 6nemli
Oonemli Olclide arttigi bilinmektedir. Obezitede karbonhidrat metabolizmasinin
anormali olmadigr durumlarda dahi, insiilin direnci ve adipokinlerin artisina baglh
olarak, endoteliyal disfonksiyon, dislipidemi, hipertansiyon ve vaskiiler inflamasyon
olusabilmektedir. Tiim bu patogenetik degisiklikler, ateroskleroz olugsumuna neden
olmaktadir.  Karbonhidrat metabolizmasinda da anormallikler  goriilmesi
durumlarinda, aterosklerotik problemler hizla artar (49-51). Obezitenin
komplikasyonlarinin prevelansi, obezitenin siddeti ve siiresi ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Obeziteye, farkli kardiyo metabolik hastaliklar ve c¢esitli sistemik
problemlerin eslik etmesi halinde, komplikasyon geligsme riski de artmaktadir (52-54).
Ayn1 zamanda tedavinin diizenlenmesi siirecinde bir¢ok zorluklarla karsilagilmasina
sebep olur. Obezitenin komorbiditeleri olarak isimlendirilen bazi hastaliklar asagida

Ozetlenmistir:

e Metabolik Sendrom ve Prediyabet

e Tip 2 Diabetes Mellitus

e Dislipidemi

e Hipertansiyon

e Kardiyovaskiiler Hastaliklar

e Non alkolik Yagh Karaciger Hastaligi

e Obezite ve Polikistik Over Sendromu

e Kadin Infertilitesi

e Erkek Hipogonadizmi.

e Uyku Apnesi/Astim/Reaktif Hava Yolu Hastaliklar1
e Osteoartrit

e Obezite ve Gastroi ntestinal Problemler

e Depresyon ve Diger Psikolojik Bozukluklar

e QObezite ve Kanser
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2.6 OBEZITENIN TEDAVIiSi

Her ne kadar obezitenin patofizyolojisi oldukga iyi anlagilmis olsada, tedavi ve
hastaligin 6nlenmesinde psikolojik ve sosyal etkenlere odaklanilmaktadir. Amerikan
Klinik Endokrinolog Dernegi (AACE), Obezite Dernegi (TOS) ve Amerikan
Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) yayinlamis olduklar1 kilavuz
ilkelerine gore, kapsamli ve multidisipliner miidahaleler ile hastalarin yasam tarzi
degisikligi saglanmalidir (55). Diyetle kalori kisitlamasi, farmakolojik tedavi veya

bariatrik cerrahi tedavileri su anda tercih edilen tedavi yontemleridir.

Son yillarda obezitenin tedavisinde invaziv olmayan miidahaleler igerisinde
diyetle kalori kisitlmas1 yonetimi ve davranis degisikliginin en etkili yontemlerden
oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte, davranigsal damismanlik klinik olarak
anlaml kilo kaybina neden olabilmesine ragmen, uzun vadede basaris1 sinirlidir ve
Ozellikle morbid obezite hastalarinda en etkili sonucglar bariatrik cerrahi ile

iligkilendirilmistir (56).

Bariatrik cerrahi (BS), morbid obezitenin tedavisinde en etkili tedavi
yontemidir. Yapilan bir¢ok ¢alismaya gore, BC'nin T2DM, HT, dislipidemi ve uyku
apnesi gibi obezite ile iliskili metabolik sorunlarin da biiyiikk dl¢lide diizelmesini
saglamaktadir (57). Farkli bariatrik cerrahi yontemlerinin agiklamasi asagida ele
alinacaktir. BC'nin morbid obezite i¢in en gegerli tedavi olarak belirlenmesi cerrahinin
faydalar1 ve komplikasyonlar1 g6z 6niinde bulundurularak degerlendirilmektedir. Son
yillarda yapilan bariatrik cerrahi yontemlerinde komplikasyon gelisme oranlarinda
belirgin bir diisiis gdzlenmistir (58). Istatistiklere gére LSG ameliyatinin,
kolesistektomi ile ayni1 oranlarda mortalite riski oldugu belirlenmistir (59). Buna ek
olarak, bariatrik cerrahi sonrasinda beslenme ve gastrointestinal sistem ile ilgili
komplikasyonlar olusabilmektedir. Beslenme yetersizligi riski, cerrahi teknik,
ameliyat sonrasi kilo kaybi1 ve hastanin beslenme takibine uyumunu igeren cerrahi
oncesi ve sonrasi faktorlerden etkilenmektedir (60). Mevcut beslenme yetersizligi
sorunu, tibbi takibin neticesi olarak teshis edilmezse, beslenme komplikasyonlar

potansiyel olarak ciddi yetersiz beslenme veya ciddi tibbi sonuglara yol acabilir.
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2.7 BARIATRIK CERRAHI YONTEMLERI

Baslangigta bariatrik cerrahi teknikleri, kilo kaybindan sorumlu mekanizmaya
bagli olarak kisitlayici, malabsorbatif veya kisitlayict malabsorbatif olarak
siniflandirilmaktaydi. Son yillarda bu siniflandirma, kisitlama ve malabsorpsiyonun
sonucunda kilo kaybmin morbid obezitenin komorbiditelerinin tedavi edilmesini
saglayan ana mekanizmalar olmadig1 diistiniilerek kullanilmaktadir. Farkli cerrahi
miidahaleler sonucu meydana gelen metabolik degisikliklerin daha iyi anlagiimasindan
dolay1, bariatrik cerrahi genellikle metabolik cerrahi olarak adlandirilir. Bu terim,
cerrahi olarak indiiklenen normal bir organ degisikliginin islevini degistirdigini ve kilo

kayb1 ile obezitenin komorbiditeleri iizerindeki olumlu etkisini belirledigini gosterir.

Uzun yillar boyunca en sik yapilan BC yontemleri Roux n-Y Gastrik Bypass
(RYGB) (%45), ardindan Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) (%37),
ayarlanabilir gastrik bant (AGB) (%10) ve son olarak da biliopankreatik derivasyon
(%10) (BD) ve duodenal switch (DS) (%2,5) olarak belirlenmistir (61). Bununla
birlikte, son yillarda, LSG popiilerlik kazanmistir ve ABD / Kanada ve Asya / Pasifik

bolgesinde de en ¢ok uygulanan cerrahi yontem olmustur (62).

Son yillarda yaygin olarak kullanilan ve ¢alismamiza dahil edilen hastalarin
tamamina uygulanan bariatrik cerrahi yontemi olan Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

yontemi ve diger bariatrik cerrahi yontemlerinin kisa 6zeti asagida belirtilmistir:

2.7.1 Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

LSG'de, tiibiiler ve dar bir mide olusturarak mide hacminin 200 ml'ye kadar
diistiriilmesi saglanir. Pilorun 2,54 cm proksimalinden baslanarak kardio 6zefagial
bileskedeki his agisina kadar olan midenin biiyiik kurvatur kism1 rezeke edilir. A¢lik
hormonu olarak da bilinen ve istah kontroliinii saglayan ghrelin hormonunun
salgilandigi mide fundusunu tamamen rezeke edebilmek i¢in, omentum sol
diyafragmatik krusa kadar serbestlestirilir. LSG'de, pilor korunur, bdylece RYGB ile
karsilagtirildiginda, bu fizyolojik valf, hacmi azaltilmis mide ve bagirsak arasindaki

baglantiya yerlestirilir (63).
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Sekil 2.3 Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (64).

LSG hacim kisitlayici (restriktif) cerrahi yontemlerinden biridir. Uzun vadede
viicut agirligi kaybinin kalict olarak saglanmasi ve kabul edilebilir diizeyde
morbidite/mortalite oranina sahip olmasi nedeni ile bariatrik cerrahi tedavilerinde altin
standart olarak gosterilmektedir. Bu yontemle mide hacmi %90’a kadar kiictilmesi

saglanir (Sekil 2.3).
2.7.2 Roux-en-Y Gastrik Bypass

Hem kisitlayict hem de emilim bozucu 6zelligi olan kombine bariatrik cerrahi
yontemlerinden biridir. Mide proksimalinde 30-40 mL hacminde bir mide posu
olusturulur. ince bagirsak ileogekal valfi 250 cm kadar proksimal kisimdan transekte
edilerek pankreatik enzimler ile safranin ince bagirsagin son segmentine girmesi
saglanir (Sekil 2.4). Bdoylelikle besinlerin sindiriminin ince bagirsakta baglamasi

saglanir ve bu da malabsorbtif etkiden sorumludur. Besinlerin, hizli bir sekilde

14



kalorinin ¢ogu emilmeden kolon i¢ine gonderilmesiyle hastalarda viicut agirlig1 kaybi

saglanmis olur (63).

Sekil 2.4 Roux-en-Y Gastric bypass (64).

2.7.3 Ayarlanabilir Gastrik Band

Ayarlanabilir gastrikband, yalnizca restriktif etkisi olan uygulamadir. Midenin
proksimalinde, kardiyanin alt boliimiine silastik bir bant yerlestirilir (Sekil 2.5). Mide
proksimalinde olusturulan 30 mL hacminde ufak bir pos sayesinde hastalar daha ¢abuk
tokluk hisseder ve daha az besin alinmasi saglanir. Herhangi bagka bir miidahele

olmamasi nedeniyle sindirim ve besinlerin absorbsiyonu sorunsuz saglanir. Cilt altina
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konumlandirilan bir port icerisine serum fizyolojik gonderilerek gerektiginde mide

hacminin genigligi kontrol edilebilir (65).

Sekil 2.5. Ayarlanabilir Gastrik Band (64).

2.7.4 Biliopankreatik Diversiyon ve Duedonal Switch

Biliopankreatik Diversiyon ve Dueonal Switch hem mide hacminin
kiigiiltiilmesinin saglandigt hem de bagirsaklardan besin emiliminin azaltildigi
kombine bir bariatrik cerrahi yontemidir. BPD islemi ile 400 ml'lik bir gastrik pos
olusturularak kismi yatay gastrektomi gergeklestirilir (Sekil 2.6). DS'de, yapilan
gastrik manipiilasyon ise yukarida tarif edilen LSG'dekine benzer bir dikey
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gastrektomiden olusur. Her iki cerrahi uygulamada da ince bagirsak, ileogekal valfe
yaklagik 250 cm boliinlir ve beslenme kolu, bir Roux-en-Y gastroenterostomisi
olusturmak iizere gastrikposa veya proksimal duodenuma baglanir. Diglanan
biliyopankreatik ekstremite ve ileocekal valfin proksimalinde 50-100 cm'lik

ekstremite arasinda bir anastomoz yapilir (66).

Sekil 2.6. Biliopankreatik Diversiyon ve Dueonal Switch (64).

2.8 BARIATRIK CERRAHI SONRASI GORULEN VITAMIN VE MINERAL
EKSIKLIiKLERI

Bariatrik cerrahi morbid obezite tedavisinde, viicut agirligi kaybi ve obezitenin
komorbiditelerindeki iyilesmeler acisindan tek kanita dayali uzun siireli tedavi
secenegidir (4).Viicut agirliginin azaltilmasimin yam sira, bariatrik cerrahinin tip 2

diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve kardiyovaskiiler hastaliklar {izerine de olumlu
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etkileri vardir (67-69). Ayrica, bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin kontrol grubuna gore

onemli derecede azalmig mortalite diizeyleri oldugu kanitlanmistir (70, 71).

Laparoskopik sleeve gastrektomi uygulamasi son yillarda oldukga popiiler hale
gelmistir, Avrupa'da ve ABD'de cerrahi uygulanma sayis1 artmistir (72). Bariatrik
cerrahiden sonra ciddi vitamin ve mineral eksiklikleri goriilmektedir ve belirlenen
eksikliklerin %350'si ameliyattan sonraki ilk bir yil icerisinde gerceklesmistir (73).
Ancak, diger uygulamalara kiyasla yeni olan LSG ameliyat1 sonrasi mikro besin

eksiklikleri goriilme sikligini aragtiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmamaktadir.

Amerikan Hematoloji Dernegi'nin yayinlanan son raporuna gore, bariatrik
cerrahi operasyonu gecirmis hastalar anemi riski en yiiksek olan hasta grubudur.
Ameliyattan sonraki 2 yil iginde hastalarin %33-49'unda anemi gorildigi
belirtilmistir (74). Cerrahi sonrasi ortalama anemi prevalanst LSG ameliyati olan
hastalarda (%17) ve RYGB, BPD ameliyati olan hastalarda ise %45-50'e ulagmaktadir.
Diger besin 6gesi eksiklikleri durumunda da alt1 ¢izildigi gibi, obez hastalarin %10-
%12'sinde ameliyattan dnce de anemi oldugu belirtilmektedir, bu nedenle, bariatrik
cerrahi olmasi programlanan tiim hastalarda anemi i¢in cerrahi oncesi bir tarama
yapilmast  Onerilmektedir (75). Hafif anemik hastalar biiylik olasilikla
asemptomatiktir; bununla birlikte, aneminin ilerledigi durumlarda hastalarda halsizlik,
yorgunluk, nefes darlig1 gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Ayrica aneminin gelistigi

durumlarda ameliyat sonrasi hastanede yatis siiresi iki katina ¢ikmaktadir (76).

Bariatrik cerrahi sonrasi goriilen anemi ¢ogu vakada demir eksikligi nedeniyle,
ikincil neden olarak da B> Vitamini eksikligi ile birliktedir. Diisiik serum ferritin
diizeyi ile ifade edilen demir eksikligi, ameliyattan 5 y1l sonra hastalarin %30'undan
fazlasinda ortaya ¢ikmakta olup, Alexandrou ve ark.nin ¢alismasinda belirtildigi gibi,
RYGB ve LSG'den sonra benzer oranda goriilmiistiir (77). Demir eksikligi cesitli
nedenlere baglanabilir. Hipokloridriye bagli olarak azalmis demir emilimi ve
duodenum ile proksimal jejunumun bypass edilmesi (demir emiliminin ana bolgeleri),
demir eksikligine yol agan temel mekanizmalardir. Ameliyat sonrasi hastalarda et ve
siit iirlinlerine kars1 gelisen istahsizlik gibi gida tercihlerindeki degisiklikler anemiye

neden olan 6nemli faktorlerdir.
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Serum ferritin diizeylerinin 6l¢limii, demir eksikliginin saptanmasi i¢in en iyi
tan testidir, ¢iinkii depo demir kapasitesinin daha spesifik ve erken bir gostergesidir.
Serum demir konsantrasyonundaki diisiisten once gelisen degisiklik sayesinde daha
erken teshis edilmesini saglamaktadir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi olan hastalarda
serum ferritin ve hemoglobin diizeyleri periyodik olarak izlenmelidir. Mevcut
kilavuzlar, bariatrik cerrahi olan hastalarin tamamina onleyici olmasi amactyla igin
oral demir takviyesi onermektedir (78). Bununla birlikte, demir eksikliginin tedavi
edilmesi i¢in (demir eksikligi gergeklestiginde), oral destek yeterli degildir ve

intravendz demir uygulamasi gereklidir.

Sadece kisitlayici bariatrik cerrahi yontemi genellikle B12 Vitamini eksikligi ile
iliskili degildir. Bi> Vitamini eksikligi, cerrahi sonrasinda instrinsik faktoriin yetersiz
salgilanmasi, yetersiz mide asiditesi ve en Onemlisi, B> Vitamini emiliminin ana
bolgesi olan duodenumun bypass edilmesi sonucu ortaya ¢ikabilir. Insan viicudu
onemli miktarda Bi, Vitamini rezerve edebilme 6zelligine sahip olmasi nedeniyle,
ameliyattan belirli bir siire sonra, viicut depolar1 %5-10'a kadar tiikendiginde,
eksikligin klinik belirtileri ortaya ¢ikabilir. Anemiye ek olarak, Bi> Vitamini eksikligi;
parestezi, ellerde uyusma, koordinasyon bozuklugu, hafiza bozuklugu ve bazi
durumlarda demans gibi noérolojik ve psikiyatrik semptomlara yol agabilir. Bi2
Vitamininin oral veya intramiiskiiler takviyesi, malabsorptif cerrahi yontemlerinden

sonra Onerilir, kisitlayici cerrahi sonrasi onerilmemektedir (79).

Folik asit eksikligi anemiye neden olabilecek bariatrik cerrahinin potansiyel
komplikasyonlarindan biridir. Hem kisitlayici hem de emilim bozucu cerrahi
uygulamalardan sonra folik asit eksikligi goriilme prevalanst %9 ile %39 arasinda
degismektedir (16, 80). Makrositik anemi, I6kopeni veya glossit gibi klinik bulugulara
neden olabilir. Biliylime geriligi ve hamile kadinlarda konjenital defektlere (ndral tiip
defekti) neden olabilir. Folat ince bagirsak boyunca emildigi i¢in, eksiklik 6ncelikle
malabsorpsiyondan ziyade cerrahi sonrasi degisen beslenme aligkanliklari sonucu
diyetle aliminin yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Ayrica, folat eksikligi, aktif
olmayan metil tetra hidrofolik asidin aktif tetra hidrofolik aside doniistiiriilmesi i¢in
gerekli oldugundan Bi> Vitamini eksikligi ile daha da artar. Folat eksikligi oral destek
ile kolayca tedavi edilebilmektedir (80).
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Yagda eriyen vitaminlerinin (A, D, K ve E vitaminleri) malabsorptif bariatrik
cerrahi uygulamalarindan sonra (BPD ve RYGB) diisiik serum diizeyleri goriildigi
yapilan caligsmalarla belirlenmistir. Bununla birlikte, mevcut veriler bliyiik 6l¢iide
klinik raporlara dayanmaktadir ve bu nedenle, bu eksikliklerin ger¢ek prevalansini
tahmin etmek i¢in yetersizdir. Yapilan iki ¢caligmada, A vitamini eksikligi insidansi,
BPD'den 2-4 y1l sonra duodenal switch uygulandigi ve uygulanmadigi her iki durumda
da %61-69 olarak bulunmustur (81, 82). Diger bir ¢alismada ise, insidans 4 yilda %5'e
kadar diismiistiir (83). A vitamini eksikliginin klinik belirtileri gece korligii,
kseroftalmi ve saglarda kuruluktur. BPD veya BPD/DS ameliyati olan hastalarin %42-
%50'sinde diisiik serum K vitamini diizeyleri bulunmustur, ancak viicutta morarma,

kanama veya pihtilasmada degisiklik gibi klinik semptomlar bildirilmemistir (82).

Suda ¢oziinen vitaminler ile ilgili olarak, tiamin (B, vitamini) eksikligi, primer
olarak emildigi yer olan jejunumun bypass edilmesi sonucu veya cerrahi sonrasi
degisen beslenme aliskanliklar1 ile besinlerle aliminin yetersiz olmasi durumlarinda
hastalarin %49'unda ortaya ¢ikabilir (84). Tiamin eksikliginin erken belirtileri bulanti
ve kabizliktir, bunu Wernicke-Korsakoff sendromu olarak bilinen nérolojik ve
psikiyatrik komplikasyonlar izler. C vitamini eksikliginin prevalans1t %10-%50
arasinda degismektedir, ancak nadiren belirgin zor yara iyilesmesi, petesi ve dis eti

kanamalar1 gibi klinik bulgular ile sonuglanir (85, 86).

Literatiirdeki caligmalarin  biiyilk ¢ogunlugunun kalsiyum ve demir
eksikliklerine odaklanmis olmasinin yani sira, bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda
magnezyum, c¢inko, bakir ve selenyum gibi diger minerallerin eksiklikleri de
bildirilmistir (87). Eser elementler, insan viicudunda ki ¢esitli biyokimyasal yolaklarda
enzimatik kofaktorler olarak gorev yaparlar. Bu nedenle bu elementlerin eksiklikleri
norolojik, kardiyo vaskiiler ve gastro intestinal sistemlerde olusabilecek klinik
bulgulara neden olabilir. BPD ve RYGB ameliyatlarindan sonra mineral eksiklikleri
daha sik goriilmektedir; ancak, bu eksiklerin gerg¢ek prevalanst cogunlukla ameliyat
oncesi serum diizeylerinin kontrol edilmemesi nedeniyle kesin olarak tahmin
edilememektedir. Bakir ve magnezyum gibi bazi mineraller i¢in dolasimdaki
konsantrasyonlar1 toplam viicut depolarinin diizeylerini yansitmayabileceginden

gercek eksiklik diizeyinin géz ardi edilmesine neden olabilmektedir.
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Cizelge 2.2 Mikrobesin 6gelerinin gastro intestinal sistemdeki emilim bdlgeleri (16).

Emilim Bolgesi Mikro Besin Ogerleri

Mide Bakar, fyot

Demir, Cinko, Bakir, Selenyum,
A, E ve K vitaminleri, Tiamin,
Riboflavin, Folat, Niasin, Biotin,
Kalsiyum

Duodenum

Cinko, Selenyum, Demir,
Kalsiyum, Krom, Manganez, A,
Jejenum D, E ve K vitaminleri, Tiamin,
Riboflavin, Piridoksin, Folat,
Niasin, C vitamini Pantotenat

[leum C, D, K ve By,Vitaminleri, Folat

3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisi ve Tibbi Biyokimya Laboratuvar ile
01.12.2018-31.07.2019 tarihleri arasinda yapilmis prospektif bir caligmadir.
Calismaya hastanenin genel cerrahi poliklinigine bagvuran ve beden kitle indeksi 40
ve lizeri olan morbid obezite tanis1 konmus hastalar dahil edilmistir. Saglik Bilimleri
Universitesi Hamidiye Saghk Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulu’nun 05/07/2018
tarth ve 50 sayili karar1 ile Tibbi Biyokimya Tezli Yiiksek Lisans Programi
kapsaminda yiiriitiilmek tizere kabul edilmistir (Ek 2). Arastirmamiz, 06/08/2018 tarih
ve 2018-14-07 numaral1 Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu karar ile uygun bulunmustur (Ek 1). Arastirmaya dahil

21



edilen hastalardan da 6zel izin alinmistir. Caligmaya baglamadan 6nce hastalar
“Goniillii Bilgilendirme Formu” ile aydinlatilmis ve “’Goniilli Onay Formu™ ile

onamlar1 alinmistir (Ek 3, Ek 4).

3.1 CALISMAYA ALINMA KRIiTERLERI

18-65 yas arasi beden kitle indeksi 40 ve iizeri olan, bariatrik cerrahi

(Laparoskopik sleeve gastrektomi) planlanan morbid obezler ¢alismaya alindi.

3.2 DISLAMA KRIiTERLERI
Gastro intestinal sistemde emilim bozuklugu olanlar,

Kronik hastalifi olup c¢alismamizin sonuglarimi etkileyebilecek ilag

kullananlar.

Hasta grubunda morbid obezite tanisinda, DSO tarafindan belirlenen BKI
degerlerinin siniflandirilmasi kriterleri goéz oniine alindi. Caligma kapsamina alinan
hastalar cerrahi uygulanmadan 6nce; hekim kontroliinden ge¢mis, obez veya morbid
obez tanist konmus, biyokimyasal analizleri ve klinik muayeneleri neticesinde
bariatrik cerrahi ameliyat1 uygulamasi i¢in uygun goriilmiis hastalardir. Calismamiza
dahil edilen hastalarin tamamina uygulanan cerrahi yontem Laparoskopik sleeve
gastrektomi (LSG) dir. Calismamiza dahil edilen hastalarin tamamina hastane genel
cerrahi polikliniginde ameliyat sonrasi i¢in uygun olan beslenme diizenini takip
etmeleri Onerilmistir. Ameliyat sonrasinda hastalara sonuglar1 etkileyebilecek

herhangi bir besin takviyesi kullandirilmamustir.

Arastirmamizda Laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyati uygulanmisg
hastalar, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3.ayda viicut agirlik kontroliiniin ve

biyokimyasal bulgularinin izlenmesi siirecinde ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma kapsamindaki hastalara uygulanan soru kagidi ile hastalarin
demografik ozellikleri, ameliyat Oncesi ve sonrasi antropometrik Olgilimleri

sorgulanmigtir (Ek 5). Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra 3.ayda yapilan
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antropometrik 6l¢iimleri aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi

yapilan biyokimyasal analizlerinin takibi hekim kontrollerinde yapilmistir.

Laparoskopik sleeve gastrektomi dncesinde ve cerrahi sonrasi 3.ayda hastalarin
boy uzunlugu ve viicut agirligi belirlenmis ve beden kiitle indeksi degeri
hesaplanmistir. Boy uzunlugu 6l¢iimleri Seca marka boy uzunlugu dlger alet ile, viicut

agirhigi 6l¢iimleri ise Tanita marka BC-418 model tart1 cihazi ile yapilmustir.

Biyokimyasal parametreler i¢in serum 6rnekleri sar1 kapakli jelli tiiplere, ¢inko
analizi i¢in ise kuru kan tiiplerine, hemogram i¢in mor kapakli potasyum EDTA‘I
tiiplere vendz kan ornekleri alindi. Serum 6rnekleri 5 dakika siire ile 4000 devir/dk

santrifiij edildi. Hemogram 6rnekleri ise santrifiij edilmeden tam kanda calisildi.

Calismaya randomize olarak sekilde secilen 58 hastanin, ameliyat Oncesi
yatigta ve ameliyat sonrasi 3. ay kontrol takibinde antropometrik 6l¢iimleri ve kan
ornekleri alindi. Hasta grubumuzda kadin sayis1 44 (%74,9), erkek sayis1 14 (24,1)
olarak toplanabildi. Poliklinige ameliyat i¢in bagvuran hasta sayisinda da kadinlar daha

yuksek sayida idi.
3.3 CALISMAMIZDAKI KISITLILIKLAR

1. Grubumuzda kadin, erkek sayisi esit veya yakin olamadi. Obezitenin
kadinlarda daha fazla goriilmesi ve ameliyata daha c¢ok basvurunun
kadinlarda olmasi grup dagilimimizda limitasyon getirdi.

2. Hasta grubunun takiplerinin daha uzun siireyle yapilamamasi sehir

disindan ameliyata gelen hastalarin ¢oklugu sebebiyle olmustur.

3.4 CIKAR CATISMASI

Calismaya katilan arastirmacilarin ¢ikar ¢atigsmalart bulunmamaktadir.

3.5 YONTEM

Rutin biyokimya testleri i¢in toplanmig serum drnekleri Beckman Coulter AU

5800 ve Beckman Coulter DXI 800 cihazlarinda, hemogram ise Sysmex XN1000
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cihazinda caligildi. Cihazlarla ayn1 marka orijinal kitler ile 6l¢tim yapildi. Sonuglarin
degerlendirmesinde, kit prospektiislerinde belirtilen referans araliklar baz alinip

biyokimya hekimleri tarafindan onaylanmistir.
Cihazlarda caligilan testlerin yontem bilgileri asagidaki gibidir:

- Hemogram; Akim 6lger yontemi

- Magnezyum; enzimatik (izositrat dehidrogenaz) yontemiyle

- Demir; kolorimetrik yontem

- Demir Baglama Kapasitesi; kolorimetrik yontem

- Folat; immuno enzimatik yontem

- Ferritin; immuno enzimatik yontem

- Bi2 Vitamini; immuno enzimatik yontem

- Selenyum; ICP MS (Indiiktif eslesmis plazma mass spektrometri) yontemi

- Cinko; ICP MS (Indiiktif eslesmis plazma mass spektrometri) yontemiyle
olgiildii.

3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS 25 Paket Programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
Kategorik degiskenlere ait frekans ve yilizde degerleri ve siirekli degiskenlere ait
ortalama, standart sapma, en kiiciik ve en biiyiik degerleri sunulmustur. Operasyon
oncesi ve sonrasi dl¢lim degerlerini karsilastirmada kullanilacak istatistiksel yontemi
belirlemek i¢in verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmis
ve verilerin normal dagilima uygunluk gosterdigi tespit edilmistir (p>0,05). Veriler
normal dagilima uygunluk gosterdigi i¢in parametrik istatistiksel yontemlerden
eslestirilmis  Orneklem t testi kullanilarak analizler gerceklestirilmistir.

Arastirmada 0=0,05 olarak alinmstir.
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4. BULGULAR

Calismaya 01.12.2018-31.07.2019 tarihleri arasinda, yaslar1 18 ile 65 yas
arasinda degisen toplam 58 hasta alindi. Calismaya alinan hastalarin, yas araligi 18-
65 olup, ortalamasi 39,4+10,8 yil olarak tespit edildi. Grupta cinsiyet dagilimi 44
kadin (%75,9), 14 erkek (24,1) olarak belirlendi (Cizelge 4.1,4.2).

Cizelge 4.1: Hastalarin cinsiyet dagilima.

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Erkek 14 24,1
Kadin 44 75,9

Toplam 58 100,0

Laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonu geciren 58 hastanin ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonras1 donemlerde alinan kan 6rnekleri ¢alisildi. Ayni 58 hastanin
operasyon dncesi serum vitamin ve eser element (Mg?*, Se*", Zn*", Fe*", Total Demir

Baglama Kapasitesi, HGB, MCH, RBC, MCV, B> Vitamini, Folat, Ferritin) degerleri
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ile operasyondan 3 ay sonraki serum vitamin ve eser element degerleri karsilagtirmali

olarak incelendi.

Cizelge 4.2: Hastalarin yas dagilima.

Ortalama Standart Ortanca En kiiciik En biiyiik
Sapma
39,48 10,836 38,00 18 59

Cizelge 4.3'e gore hastalarin pre-operatif donemde viicut agirliklart ortalamasi
127£17,96 kg iken, post-operatif 3.ayda ise ortalamast 98+14,98 kg olarak
belirlenmistir. BKI degerleri ortalamasi ise pre-operatif donemde 47,6+4,90 kg/m?
iken, post-operatif 3. ayda 37+4,45 kg/m? olarak OSlciilmiistiir. Hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi viicut agirligi ve BKI degerleri t testi kullanilarak karsilagtirilmigtir

ve anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur (p=0,001, p<0,05, p=0,001, p<0,05).

Cizelge 4.3: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast donemde agirlik

ve BKI degerlerinin ortalama, standart sapma,t ve p degerleri

Pre-operatif Post-operatif
t p
Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma
Agirhk 5751 17966 98,93 14,989 32,65 <0,001*
(kg)
BKI 476 4908167 37 445875 37,58 <0,001%
(kg/m?)

*t testi uygulanmustir.
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Sekil 4.1: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 donemde agirlik

ve BKI degerlerinin ortalama degerleri

Cizelge 4.4’ gore hastalarmn serum Mg?* ortalama degeri ameliyat dncesi
240,19 mg/dL iken ameliyat sonrasi 3.ayda ortalamasi 2,04+0,24 mg/dL olarak
dl¢lilmiistiir. Hastalarin ameliyat dncesi serum Mg?* ortalama degetleri ile ameliyat
sonrast ortalama degerleri t testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,170).

Cizelge 4.4: Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi serum eser element diizeyleri,

ortalama, standart sapma, t ve p degerleri

Pre-operatif Post-operatif
Parametre Standart Standart t P
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Mg2*(mg/dL) 2 0,19 2,04 0,24 -1,38 0,170
Se? (ng/L) 74,33 9,55 66,98 8,61 5,98 <0,001*
Zn?* (ng/L) 0,85 0,08 0,87 0,12 -1,41 0,16
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*t testi uygulanmustir.

Serum Se” ortalama degeri ameliyat dncesi 74,33+9,55ug/Liken ameliyat
sonrasi 3.ayda ortalamasi 66,98+8,61 pg/L olarak Ol¢iilmiistiir. Hastalarin ameliyat
oncesi serum Se ortalama degerleri ile ameliyat sonras1 ortalama degerleri t testi
kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, ameliyat
Oncesi degerlerinin ameliyat sonrasi degerlerine gore daha diisiik oldugu tespit

edilmistir (p<0,001).
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Sekil4.2: Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 donemde serum eser

element diizeylerinin ortalama degerleri

Serum Zn** ortalama degeri ameliyat oncesi 0,85+0,08pg/Liken ameliyat
sonrasi 3.ayda ortalamasi1 0,87+0,12 ug/L olarak ol¢iilmiistiir. Hastalarin ameliyat
oncesi serum Zn*" ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri t testi
kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit

edilmistir(p=0,163).

Cizelge 4.5’¢ gore serum Fe?" ortalama degeri ameliyat Oncesi

66,6+34,23ug/dL iken ameliyat sonrasi 3.ayda ortalamasi 64,34+23,54 png/dL olarak
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olciilmiistiir. Hastalarm ameliyat dncesi serum Fe?* ortalama degerleri ile ameliyat

sonrast ortalama degerleri t testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,619).

Cizelge 4.5: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi serum vitamin ve eser element

diizeyleri, ortalama, standart sapma, t ve p degerleri

Parametre

Pre-operatif

Post-operatif

Ortalam Standart Standart t p
Ortalama
a Sapma Sapma
Fe?* 66,66 34,23 64,34 23,54 0,5 0,619
(ng/dL)
TDBK 370,91 57,37 331,98 62,58 5 <0,001
(ng/dL) *
HGB 13,13 1,62 13,39 1,42 ) 0,06
(g/dL) 1,87
27,01 2,11 27,39 1,81 2,17 <0,001*
MCH (pg)
RBC 4,86 0,42 4,88 0,41 -0,57 0,56
(10%/uL)
MCV (fL) 82,37 4,7 82,46 4,01 -0,21 0,83

*t testi uygulanmustir.

Total Demir Baglama Kapasitesi (TDBK) ortalama degerlerinin ameliyat

oncesi 370,91+57,37pg/dL iken ameliyat sonras1 ortala degerleri 331,98+62,58ug/dL
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olarak 6l¢iilmiistiir. Hastalarin ameliyat 6ncesi TDBK ortalama degerleri ile ameliyat
sonrast ortalama degerleri t testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak
anlaml farklilik oldugu ve ameliyat sonrasi degerlerinin ameliyat dncesi degerlerine

gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,001).

Serum hemoglobin ortalama degerlerinin ameliyat oncesi 13,13+1,62 g/dL
iken ameliyat sonrasi ortala degerleri 13,39+1,42 g/dL olarak ol¢iilmiistiir. Hastalarin
ameliyat 6ncesi HGB ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri t testi

kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit

edilmistir (p=0,06).

Serum MCH ortalama degerlerinin ameliyat 6ncesi 27,01+2,11 pg iken
ameliyat sonrasi ortalama degerleri 27,39+1,81 pg olarak ol¢iilmiistiir. Hastalarin
ameliyat 6ncesi MCH ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri t testi
kullanilarak karsilagtirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve
ameliyat sonrasi degerlerinin ameliyat oncesi degerlerine gore daha diisiik oldugu

tespit edilmistir (p<<0,001).
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Sekil 4.3: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi serum vitamin ve eser element

diizeylerinin ortalama degerleri

Serum RBC ortalama degetlerinin ameliyat dncesi 4,86+0,42 10%uL iken
ameliyat sonras1 ortala degerleri 4,88+0,41 10%uL olarak olgiilmiistiir. Hastalarin
ameliyat 6ncesi RBC ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri t testi
kullanilarak karsilagtirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit

edilmistir (p=0,56).

Serum MCV ortalama degerlerinin ameliyat 6ncesi 82,37+4,7fL iken ameliyat
sonrasi ortala degerleri 82,46+4,01 fL olarak ol¢iilmiistiir. Hastalarin ameliyat 6ncesi
MCYV ortalama degerleri ile ameliyat sonras1 ortalama degerleri t testi kullanilarak
karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir

(p=0,83).

Cizelge 4.6’ya gore hastalarin serum Ferritin ortalama degeri ameliyat dncesi
59,63+58,69 ng/L iken ameliyat sonrast 3.ayda ortalamasi 49,39+1,96 ng/L olarak
Olclilmiistiir. Hastalarin ameliyat dncesi serum Ferritin ortalama degerleri ile ameliyat
sonrasi ortalama degerleri t testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,055).

Cizelge 4.6: Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi serum vitamin ve eser element

diizeyleri, ortalama, standart sapma, t ve p degerleri

Pre-operatif Post-operatif
Parametre Standart | Ortalam Standart t P
Ortalama
Sapma a Sapma
B Vitamini 235,46 116,11 265 220,2 -0,96 0,33
(pmol/L) 6
Ferritin 59,63 58,69 49,39 47,05 1,96 0,05

(mg/L)
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Folat 7,85 3,28 6,51 2,49 4,15 <0,001*
(ng/mL)

*t testi uygulanmustir.

Serum Folat ortalama degeri ameliyat 6ncesi 7,85+£3,28 ng/mL iken ameliyat
sonrast 3.ayda ortalamasi 6,51+£2,49 ng/mL olarak ol¢iilmiistiir. Hastalarin ameliyat
oncesi serum Folat ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri t testi
kullanilarak karsilagtirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve
ameliyat Oncesi degerlerinin ameliyat sonras1 degerlerine gore daha diisiik oldugu

tespit edilmistir (p<<0,001).
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Sekil 4.4: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi serum vitamin ve eser element

diizeylerinin ortalama degerleri

Serum Bi2 Vitamini ortalama degeri ameliyat oncesi 235,46+116,11 pmol/L
iken ameliyat sonrast 3.ayda ortalamasit 265+220,26 pmol/L olarak o&lgiilmiistiir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi serum B> Vitamini ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi
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ortalama degerleri t testi kullanilarak karsilagtirllmistir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,337).

Cizelge 4.7: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi serum vitamin ve eser element diizeyleri,

ortalama, standart sapma, t ve p degerleri

Pre-operatif Post-operatif
Parametre ¢ P
Ortalama Staggn Ortalama S
Sapma t Sapma
2+
Mg*" (mg/dL) ) 0,19 2,04 0,24 -1,38 0,170
2-
Se” (ng/L) 74,33 9,55 6698 8618 598 Oy
2+
Zn** (ug/L) 0.85 0,08 0,87 0,127 -1,41 0,163
B1; Vitamini
(pmol/L) 235,46 116,11 265 22026 -096 033
Ferritin (mg/L) 59,63 58.69 4939 47,05 1,96 0,05
Folat (ng/mL) 7.85 3,28 6,51 2,49 4,15 <O’£ o
2+
Fe*" (ng/dL) 66,66 34231 64,34 23,544 0,5 0,619
TDBK (ng/dL) 370,91 57,37 331,98 62,589 5 <0’,,? 01
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HGB (g/dL) 13,13 1,62 13,39 1,42

-1,87 0,06
MCH 27,01 2,11 27,39 1,81 2,17 <0,001*
RBC 4,86 0,42 4,88 0,41 -0,57 0,56
MCV 82,37 4,7 82,46 4,01 -0,21 0,83

*t testi uygulanmustir.

5. TARTISMA

Obezite giiniimiizde en biiyiik kiiresel saglik sorunlarindan biridir (4). Diinya
genelinde hizla artan prevalansi, 1975 yilindan bu yana {i¢ kat artarak 2016 y1linda 650

milyon obez yetiskin sayisina ulagmigtir (88).

Obezitenin tedavisinde diyet, davranis degisikligi ve egzersiz gibi yontemlerle
etkili kilo kaybinin saglanamadig1 durumlarda, bariatrik cerrahi hem yetiskinler hem
de adolesanlar i¢in uygun bir tedavi yontemi olarak uygulanir. Bariatrik cerrahi aym
zamanda hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, obstriiktif uyku apnesi gibi obezitenin
komorbiditeleri iizerindeki olumlu etkisi veya belirgin sekilde iyilesmesini saglayarak
yasam kalitesini artirir (89). Ancak, cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlar da
bulunmaktadir. Makro ve mikro besin 08esi eksiklikleri en yaygin goriilen
komplikasyonlardan biridir (90-93). Bu eksiklikler, gastro intestinal sistemde cerrahi
olarak indiiklenen anatomik degisikliklerin fizyolojik etkisinin sonucunda emilimin
azalmasinin yani sira, cerrahi sonrasi degisen beslenme diizeni nedeniyle kisith gida
tiketimi ile de iligkilidir. Obez hastalar, genellikle yiiksek enerjili besinler
tilketmelerine ragmen, tiikettikleri gidalarin kalitesinin diisiik olmasi nedeniyle
ameliyattan once de vitamin ve mineral eksiklikleri ile karakterizedirler (93).
Malabsorbatif etkisi olan bariatrik cerrahi yontemleri (RYGB, BPD), postoperatif
donemde besin 6gesi eksikleri acisindan yliksek risk tasimaktadir. Vitaminler ve eser

elementler, insan viicudunda ki ¢esitli biyokimyasal yolaklarda enzimatik kofaktorler
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olarak gorev yaparlar ve eksiklikleri norolojik, kardiyo vaskiiler ve gastro intestinal
sistemlerde olusabilecek klinik bulgulara neden olabilir. Bu nedenle cerrahi sonrasinda
biyokimyasal degerlerin takip edilmesi oldukc¢a 6nem arz etmektedir. Yiyeceklerin tist
gastro intestinal sistemden daha hizli gectigi ancak yine de antrum, duodenum ve

proksimal jejunumla temas ettigi LSG ameliyat1 hakkindaki veriler ise kisithidir (94).

Calismamizda, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3.ayda alinan kan
orneklerinde serum vitamin ve eser element degerleri karsilastirmali olarak
incelenmistir. Boylelikle LSG ameliyatinin serum vitamin ve eser element degerleri

tizerine etkisinin belirlenmesi amaglanmistir.

Gillon ve ark. (95) yaptiklar1 calismada LSG ameliyat1 olan 336 hastanin
operasyon sonrasi 12,24 ve 60.aylarda serum B, Vitamini, Fe?*, D Vitamini ve Folat
degerlerini incelemislerdir. LSG' den 6nce hastalarin %20,4'linlin serum 25 (OH) D
degerleri, %6,4Uniin serum B> Vitamin degerleri ve %S8,8'inin serum folat
degerlerinin referans degerinin altinda oldugu bulunmustur. Ameliyat dncesi sadece
sekiz hasta (%2,4) 11,5 g/dL'den az hemoglobine dayanarak anemik oldugu ve
tamaminin kadin oldugu belirlenmislerdir. Ameliyat sonrasinda multivitamin destegi
alan hastalarda, ameliyat sonrast 12.ayda, multivitamin destegi almayan hastalara
kiyasla anlamli olarak daha yiiksek serum folat degerleri belirlenmistir (p=0,001).
Ameliyat sonrasinda 12.ayda hastalarin %19’unda, 24.ayda %12,8’inde serum Bi2
Vitamini degerlerinin referans araligimnin altinda oldugu belirlenmistir. Ameliyat
sonrasinda multivitamin destegi kullanan hastalar da dahil olmak {izere hastalarin

%36’s1nda serum ferritin degerlerinin referans araligin altinda oldugu saptanmustir.

Literatiirde, LSG ameliyatindan sonra diisiik ferritin veya hemoglobin
seviyesine sahip olan hastalarda goriillen malabsorpsiyonun, cerrahi sonrasinda
hidroklorik asit sekresyonun azalmasiyla demir emiliminin diismesi veya cerrahi
sonrasinda takip edilen kisitli diyet ve hastalarin yiiksek oranda biyoyararlilia sahip
heme demir kaynagi olan et iiriinlerini tiikketmekten kacinmasi nedeniyle demir
alimimin azalmasi olarak belirtilmistir (15,91). Bizim ¢alismamizda hastalarin
ameliyat dncesi serum Fe?* ortalama degerleri ile ameliyat sonras1 ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,619). Bunun

nedeni hastane sartlar1 nedeniyle izlem siiresinin kisa olmasi diisiiniilebilir. Ayrica,
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demir emilimi ve metabolizmast; ¢inko, C vitamini ve bakir gibi diger besin 6gelerinin
diizeyleri ile iliskilidir. Diyetle fazla miktarda ¢inko alimi, demirin emilimi sirasinda
demir ile rekabete girerek emilimi azaltabilir. Diyetle alinan C Vitamini, nonhem
demirin emilimini arttirir (96). Bakir ise, Fe?" 'nin transferrin araciligi ile dolasima
girebilmesi i¢in Fe*'e doniisiimiinii katalizleyen seriiloplazmin igin elzemdir. Demir
eksikligi teshisinde, toplam demir baglama kapasitesi veya serum transferrin
reseptorii, serum demir veya ferritin ile karsilastirildiginda daha iyi bir demir eksikligi
belirteci olarak gosterilir (97). Bizim ¢alismamizda, hastalarin ameliyat dncesi serum
Ferritin ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 kaydedilmistir (p=0,055). Yayinlanan
son kilavuzlarda oOnerildigi gibi, bariatrik cerrahiyi takiben aneminin dogru
yorumlanmasi i¢in, demirin, B¢ ve Bi2 Vitaminlerinin yani sira, folat, bakir, selenyum
ve c¢inko dahil olmak iizere kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir (78).
Caligmamizda, hastalarin ameliyat 6ncesi TDBK ortalama degerleri ile ameliyat
sonrasi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Ferritin ve serum demir degerlerinde degisiklik olmaksizin
TDBK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmesinin UIBC 6l¢iim

yonteminin standardizasyonundaki zorluklar sebebiyle olabilecegini diisiindiik.

Damms-Machado ve ark. (72) LSG ameliyati olan 54 hastay1 (K:E=4:1) dahil
ettikleri caligmada hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 1,3,6,9,12. aylarda
kan bulgularmni incelemisler ve ameliyat sonrasinda hastalarin %29 unun serum Fe?*
degerleri, %11 °nin serum B> Vitamini degerleri, %6’sinin ise serum folat degerlerinin
referans degerinin altinda oldugunu belirlemisleridir. LSG ameliyatinin, operasyondan
sonraki ilk bir y1l igerisinde vitamin ve eser element eksikleri {izerinde etkisi oldugunu

belirtmislerdir.

Alexandrou ve ark. (77) gastrik bypass ve sleeve gastrektomi ameliyat1 olan
hastalarda vitamin ve eser element eksiklerini inceleyen kesitsel ¢aligmada, gastrik
bypass ameliyat1 olan hastalarda sleeve gastrektomiye kiyasla daha yiiksek oranda
serum B2 Vitamini eksikligi oldugunu belirlenmistir (RYGB: %42,1 LSG: %35,
p=0,003). LSG ameliyat olan hastalarin %54,2’sinde, RYGB ameliyati olan hastalarin

ise %64,3’linde ameliyat sonrasi anemi belirlenmistir (p=0,635). LSG ameliyati olan
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hastalarin %20’sinin, RYGB olan hastalarin ise %18,4’linlin serum folat degerleri
referans degerinin altindadir (p=0,884). Demir eksikligi ise LSG ameliyat1 olan
hastalarin %30’unda, RYGB ameliyati olan hastalarin %36,4’linde saptanmistir

(p=0,635).

Bizim calismamizda ise, hastalarin ameliyat oncesi serum Bi» Vitamini
ortalama degerleri ile ameliyat sonrasi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik olmadigi (p=0,337) tespit edilmistir. Literatiirdeki ¢caligmalara gore,
LSG ameliyat1 sonrasinda goriilen Bi> Vitamini eksiklikleri fundus rezeksiyonuna
bagl olarak azalan instrinsik faktor miktar1 olarak belirtilmektedir. Besinlerle alinan
B12 Vitamini’nin emilimi i¢in elzem olan instrinsik faktoriin azalmasi Bi, Vitamini
malabsorpsiyonuna yol agabilir (92, 98). Bu ¢alismaya kiyasla bizim ¢alismamizda
serum Bjpx Vitamini diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemesinin nedeni izlem siiresinin kisa olmasi olarak diisiiniilebilir.

Papamargaritis ve ark. (99) Bariatrik cerrahi ameliyati olan 437 hastanin
ameliyat sonrast ¢inko, bakir ve selenyum eksikliklerini arastirdiklar1 ¢alismada,
BKI’leri ameliyat éncesi medyan 46,7 kg/m? olan hastalarin %22,7’si GB, %20,1’i
LSG, %57,3’ii RYGB ameliyat1 olmustur. Cerrahi 6ncesinde hastalarin %2’sinde
Selenyum eksikligi goriiliitken, cerrahi sonrasi Selenyum eksikligi %11-15 ile
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik oldugu belirtilmistir (p=0,056). Cinko
eksikligi ise cerrahi dncesi hastalarin %7’sinde goriiliirken cerrahi sonrasinda %7-15
olarak belirlenmesi ile istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi belirtilmistir

(p=0,39).

Bariatrik cerrahi sonras1 donemde serum selenyum diizeylerinde diisme egilimi
vardir. Yapilan ¢alismalarda, cerrahi sonrasi selenyum eksikliginin hastalarin
%15'inde goriildiigi belirtilmistir. Bariatrik cerrahi sonras1 hastalarin serum selenyum
diizeylerinin, postoperatif erken donemde diismesinin ardindan normal seviyelere
geldigini belirten ¢aligmalarin yani sira, cerrahi sonrasi uzun dénemde de diisiik serum
selenyum diizeyleri oldugunu bildiren c¢alismalar da bulunmaktadir (100, 101).
Yapilan baska caligmalarda da, bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin %14-22'sinde
selenyum eksikligi, 6zellikle RYGB ameliyati sonrasinda goriilmiistiir (16, 102).

Selenyum duodenum ve proksimal jejunumda emildigi i¢in bu beklenmeyen bir durum
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degildir. Daha 6nce yapilan caligsmalar, bariatrik cerrahi ge¢irmemis morbid obez
hastalarda selenyum eksikliginin %3,2 ile %58 arasinda degisebildigini bildirmistir
(103). Ek olarak, bariatrik cerrahi Oncesi obez kadin popiilasyonu ile yapilan
caligmalar, obez olmayan kontrol grubuna kiyasla serum selenyum seviyelerini
anlamli derecede diisiik oldugunu belirtmislerdir (104). Bizim c¢aligmamizda da,
benzer olarak hastalarin ameliyat 6ncesi serum Se ortalama degerleri ile ameliyat
sonrasi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Ciddi selenyum eksikliginde cilt ve sa¢ pigmentasyonu
kaybi, tirnak yapisinda beyazlagsma ve doku bozuklugu gibi semptomlar goriilebilir.
Ayn1 zamanda miyopati, kardiyomiyopati, aritmi, kas kaybi, bagisiklik bozuklugu,
diisiik tiroid fonksiyonu gibi hastaliklara neden olabilir (105). Bu nedenle cerrahi
sonrasi serum diizeylerinin hekim kontroliinde diizenli takip edilmesi Onem

tagimaktadir.

Saif ve ark. (106) 82 hastay1 (%67 kadin, %33 erkek) dahil ettikleri ¢aligmada,
LSG ameliyat1 sonrasinda multivitamin destegi alan hastalarin serum ferritin, demir,
toplam demir baglama, magnezyum, fosfor ve cinko degerlerini incelemislerdir.
Serum ferritin, demir ve toplam demir baglama kapasitesi degerlerinde ameliyat
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigin1 bulmuslaridir. Serum
kalsiyum, magnezyum, fosfor ve ¢inko diizeylerinde de istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik kaydedilmemistir, ancak besin takviyesi alan grupta serum magnezyum
seviyeleri baslangigtan birinci yila ve 5. yila 6nemli Olglide artmistir (p=0,0002,
p=0,0012). Bizim ¢alismamizda da paralel sonuglar elde edilerek, ameliyat 6ncesi
serum Mg?" ortalama degerleri ile ameliyat sonras1 ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir (p=0,170).

Gehrer ve ark. (107) bariatrik cerrahi ameliyat1 olan 136 hastay1 (K: E= 0:4)
dahil ettikleri calismada hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 3,6,12. aylarda
kan bulgularini incelemislerdir. LSG ameliyati olan hasta sayis1 50 kisidir. Hastalarin
yas ortalamasi 53(21-66) iken BKi’leri ortalamasi 45 (35-58) kg/m? olarak
belirlenmistir. Ameliyat sonrast LSG ameliyati olan hastalarin %34’linde c¢inko
eksikligi, %14’tinde folat eksikligi, %18’inde demir eksikligi, %18’inde ise B2
Vitamini eksikligi oldugu kaydedilmistir. RYGB ameliyat1 olan 86 kisilik hasta
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grubunun ise, %58’inde B2 Vitamini eksikligi, %37 sinde ¢inko eksikligi, %28’inde

demir eksikligi, %12’sinde ise folat eksikligi oldugu belirlenmistir.

Aarts ve ark. (108) LSG ameliyat1 olan 60 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada,
hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast 6 ve 12. aylarda vitamin ve eser element
eksikliklerini belirlemek iizere kan bulgularini incelemislerdir. Hastalara ameliyat
sonrasinda multivitamin takviyesi kullanilmasi oOnerilmistir. Calisma sonucunda
ameliyat sonras1 hastalarin %26’smin anemik oldugu, %43 iiniin serum Fe* degerleri,
%15’inin serum Folat degerleri, %9 unun ise serum B> Vitamini degerlerinin referans

degerin altinda oldugunu belirlemislerdir.

Calismamizda hastalarin ameliyat oncesi serum Folat ortalama degerleri ile
ameliyat sonrasi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldig1 belirlenmistir (p<0,001). LSG ameliyat1 sonras1 goriilen folat eksikliginin
temel nedeninin cerrahi miidahale olmadig1 ve bu eksikligin nedeninin cerrahi sonrasi
degisen beslenme aligkanliklar1 oldugu diisiiniilmektedir. Degisen beslenme diizeni
nedeniyle besinlerle alinan Folatin yetersiz olmast depo folat diizeylerinin hizla

azalmasina neden olmaktadir (109).

Salle ve ark. (110) bariatrik cerrahi ameliyati1 olan hastalarin operasyon sonrasi
serum ¢inko degerlerini inceledikleri ¢alismaya 324 (RYGB (n=266), LSG (n=33),
DS (n=25)) hasta dahil edilmistir. Hastalarin %5’inde ameliyat 6ncesi donemde ¢inko
eksikligi goriiliirken, ameliyat sonras1 12.ayda hastalarin %42,5’inde ¢inko eksikligi

oldugu belirlenmistir.

Literatiirde yapilan bazi caligmalarda ise, malabsorbatif bariatrik cerrahi
uygulanan hastalarda serum ¢inko diizeylerinde bir azalma goriillmemistir; Rojas ve
arkadaslar1 (111), RYGB ameliyatin1 takiben 6.ayda plazma ¢inko diizeylerinde
onemli artiglar belirlemislerdir. Serum ¢inko diizeyinin obezite kaynakli inflamasyon
durumlarinda da azalabilmesi nedeniyle, bariatrik cerrahi hastalarinda sistemik ¢inko
konsantrasyonlar1 kullanarak ¢inko diizeylerinin degerlendirilmesi yaniltici olabilir
(112). Ayrica, ¢inko ¢evrede fazlaca bulunan bir elementtir. Degerlendirme sirasinda
numunelerin kontamine edilmemesine 6zen gosterilmelidir ve metal igermeyen
biyokimya tiiplerinin kullanilmas1 gerekmektedir (113). Bizim ¢alismamizda da

benzer olarak hastalarin ameliyat dncesi serum ¢inko ortalama degerleri ile ameliyat
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sonrasi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamigtir

(p=0,163).

6. SONUC VE ONERILER

Bariatrik cerrahi yontemlerinden birisi olan Laparoskopik Sleeve Gastrektomi
ameliyatlar1 diger yontemlere gore mineral ve vitamin eksikliklerine ilk iki y1l i¢inde
daha az sebep olmaktadir. Daha kesin sonuglar i¢in daha uzun siireli izlemler
gerekmektedir. Genel multivitamin destekleri spesifik besinsel eksiklikleri 6nlemek

i¢in yetersiz olup daha agresif ve hizli tedaviler gerekmektedir.

Sonug olarak; bariatrik cerrahi ameliyatlarinin vitamin ve mineral dengesi
tizerinde ki etkisini daha net ortaya koymak i¢in, hasta sayilarinin daha fazla ve izlem
siiresinin daha uzun oldugu calismalara ihtiya¢ vardir. Hastalarin ameliyat oncesi
donemde nutrisyonel profilinin, biyokimya uzmani, beslenme uzmani ve cerrahi ekip
ile multidisipliner degerlendirilmesinin planlama ve hastalarin ameliyat sonrasi

takipleri acisindan son derece 6nemli oldugu sonucuna vardik.
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EK 3

GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU
I-Arastirmayla Ilgili Bilgiler

Katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Bariatrik
Cerrahi Hastalarinin Preoperatif ve Postoperatif Donemde Serum Vitamin ve

Eser Element Diizeylerinin Belirlenmesi’dir.

Bu aragtirmada, obezite cerrahisi olan bireylerde operasyon Oncesi ve
sonrasinda alinan kan 6rneklerindeki vitamin ve mineral degerlerine bakilacaktir. Elde
edilen sonuglar cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda kan degerlerindeki degisiklikleri
gosterecek ve cerrahi sonrasinda vitamin-mineral eksikliklerinin olusmamasi igin
alinmas1 gereken dnlemlerin belirlenmesinde yardimci olacaktir. Bu arastirmada size
herhangi bir tedavi siireci uygulanmayacaktir. Bu aragtirma i¢in 6ngoriilen siire 12 ay

olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin 6ngoriil sayis1 100 kisi’dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak biz arastirmacilara 2 tiip tam kan alinmasina izin
verip, verdiginiz kanlarda g¢alisma yapmamiza yardimci olmaniz ve calismanin

sonucunda bilgi almaniz sizin sorumluluklariizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik durumu bulunmamaktadir.
Ayrica sizin i¢in beklenen yararlar sizden sonraki bireylerin tedavilerine yarar

saglamak olup bilim diinyasina dolayli1 yonden katkida bulunmus olacaksiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
Ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir

licret istenmeyecektir. Bu aragtirma BAP birimi tarafindan desteklenmektedir.

II-Géniilliiniin Haklaryla ilgili Bilgiler

Bu aragtirmada uygulama sirasinda herhangi bir rahatsizlikla ve riskle
kargilasmaniz s6z konusu degildir ve yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.

Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan



ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma
yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi
semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu
calismada sizin hi¢bir hukuki ve mali sorumlulugunuz bulunmayip tiim sorumluluklar
arastirict ve destekleyiciye aittir. Arzunuz iizere mali ve hukuki ylikiimliligiiniiz
olmaksizin ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Elde edilen serumlar bu ¢alisma disinda baska

bir islem i¢in kullanilmayacaktir.

Baska bir ¢alismada sizin serumlarinizin kullanilmasi gerektiginde sizden izin
alinacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; c¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Sayin Uzm. Dr. Osman KONES, Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda, tibbi bir arastirma yapilacagini
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” (denek) olarak davet edildim. Eger bu
arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Uzm.Dr. Osman KONES' 0212 414 71 71 numarali telefondan arayabilecegimi

biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir

memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

EK 4
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Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi-Soyada: Tarih:
Adresi:

Telefon no: Imzas::

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin;
Adi-Soyadi: Dog. Dr. Alev KURAL
Tarih:

Adresi: Istanbul Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Zuhuratbaba Mahallesi, Akil Hastanesi Cd No:11, 34147 Bakirkdy/Istanbul.

Telefon No: 0212 414 71 71
Imzasi:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/

goriisme taniginin,
Adi-Soyadi: Uzm. Dr. Osman KONES
Tarih:

Adresi: Istanbul Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Zuhuratbaba Mahallesi, Akil Hastanesi Cd No:11, 34147 Bakirkdy/Istanbul.

Telefon No: 0212 414 71 71

Imzasi:
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Protokol Numarasi:

Adi Soyadi:
Yas:
Cinsiyet:

Telefon no:
Boy:
Kilo:
BKI Skoru:

Tarih:

Ameliyat Tarihi:

Post operatif 3.ay 6rnek alim tarihi:
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