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ONSOZ

Saglik Teknolojisi Degerlendirme, saglik hizmetlerinde kullanilan teknolojilerin cesitli
yonleri ile incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu degerlendirme o&ncelikle karar alma
mekanizmalarina yon vermek amaciyla yapilsa da aslinda s6z konusu teknoloji ile ilgili tim
taraflarin bilgilendirilmesi amacini tasir. Saglk teknolojisi tanimi iginde; ilaglar, tibbi cihazlar,
tibbi tedavi yontemleri, cerrahi teknikler, saglik hizmeti sistemleri ve benzeri uygulamalar yer
almaktadir. Saglik teknolojisinin degerlendirilmesi dncelikle klinik etkililigi ve hasta guvenligi
acisindan yapilir; ardindan ekonomik ve kurumsal isleyis yonleri ile sosyal ve etik yonleri de
degerlendirilerek bir rapor ile sonuglandirilir. Degerlendirmenin tim asamalarinda bilimsel
kanitlar esas alinir fakat hastalar, saglik ¢alisanlari ve saglik teknolojisi Ureticileri deger-
lendirme surecine katki saglarlar ve seffaflik bu strecte temel ilkelerden biridir.

Saglik Bakanligi ve Baglh Kuruluslarinin Teskilat Ve Gorevleri Hakkinda 663 Sayili Kanun
Hukmuinde Kararnamenin 12. madde birinci fikranin ( e ) bendinde yer alan “Koruyucu, reha-
bilite edici hizmetler, teshis ve tedavi metotlarinin etkililigi, verimliligi, klinik, etik, sosyal,
hukuki, organizasyonel ve ekonomik etkileri konularinda degerlendirmeler yapmak veya
yaptirmak, kanita dayali tip uygulamalari ve klinik rehberler gelistirilmesi ve yayginlastiriimasi
faaliyetlerinin yUratilmesi” hikmiyle ulusal diizeyde saglik teknolojisi degerlendirme (STD)
gorev ve sorumlulugu Saglik Arastirmalari Genel Midurligine (SAGEM) verilmistir. SAGEM,
politika belirleyiciler ile karar alicilara yonelik olarak, saglik arastirmalari, saglk istatis-
tikleri, saghk egitimi, saglik projeleri, AR-GE, saglik teknolojisi degerlendirme gibi konularda
kanita dayall destek hizmeti vermektedir. Saglik Teknolojisi Degerlenmdirme Daire Baskan-
l1g1, SAGEM bulnyesinde yer almakta olup Tlrkiye'de koruyucu, rehabilite edici hizmetler,
teshis ve tedavi metotlarinin etkililigi, verimliligi, klinik, etik, sosyal, hukuki, organizasyonel
ve ekonomik etkileri konularinda degerlendirmeler yapmak veya yaptirmakla gorevlidir. STD
Daire Baskanliginin saglik teknolojisi degerlendirme slrecindeki temel politikasi, yeni veya
g6z ardi edilmis klinik etkili saglik teknolojilerinin makul ve esit bicimde saglik hizmetlerinde
kullanima girmesini tesvik etmek ile klinik etkililigi olmayan saglik teknolojileri ile etkili
olmakla birlikte finansal agidan strdirilebilir olmayan saglik teknolojilerinin kullanimini azal-
tarak saglik hizmetlerinde israfi 6nlemek olarak belirlenmistir.

“Turkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD g¢alismasi bu

cercevede yurutilmuis ve sonuclandirilmis olup rapor icerigi SAGEM sorumlulugundadir.
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Grafik 8: BKi> 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda obezite cerrahisi icin maliyet geri kazanim
noktasi (ABD$)

Grafik 9: BKI> 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda yillara gére operasyon gegirme ve gegirmeme

maliyet fark tutari (ABD $)
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KISALTMALAR

ACS : American College of Surgeons

AGB : Adjustable Gastric Banding (Ayarlanabilir Gastrik Band)
ASBS : American Society for Bariatric Surgery

ASM : Aile Saghg Merkezi

ASMBS : American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
BKi : Beden Kitle indeksi

BKO : Bel Kalga Orani

BMI : Body Mass Index

BPD : Biliyopankreatik diversiyon

CBO : Hollanda Saglik Bakiminin Gelistirilmesi Enstitlsi
CCcu : Kritik bakim Unitesi

CRNA : G6zlem Yapan anesteziyolojistler

CvD : Cardiovascular Disease

DALY : Disability Adjusted Life Years

DSO : Diinya Saglik Orgiti

DS : Duodenal Switch

EUnetHTA : Avrupa Birligi HTA Ortak Bilgi A8l

ER : Tam hizmet ve tam zamanh acil midahale odasi doktorlari
GBP : Gastrik ByPass

GSYiH : Gayri Safi Yurt ici Hasila

HRQOL : Health-Related Quality of Life

ICER : Incremental Cost Effectiveness Ratio

Icu : Yogun bakim unitesi

IQWIG : Almanya Saglikta Kalite ve Etkililik Enstitlsu

iMEO : ilave Maliyet Etkililik Orani

LAGB : Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band

LGBP : Laparoscopic Gastric Bypass

LRYGBP : Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass

LSG : Laparoskopik sleeve gastrektomi

OECD : Organisation for Economic Co-operation and Development
QALY : Quality Adjusted Life Years

QoL : Quality of Life
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: Roux-en-Y Gastric Bypass

: Ardisik basing cihazi

: Sosyal Guvenlik Kurumu

: Swedish Obese Subjects

: Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilmesi
: Saghk Uygulama Tebligi

: Tarkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
: TUrkiye istatistik Kurumu

: Vertical Band Gastroplasty

: World Health Organization

: Years Lost Due to Disability

: Years of Life Lost
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GIRIS

Turkiye'de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri konulu ¢alisma, Ulkemizin ¢ok
yonll ve ¢cok paydasli olarak yuritulen ilk STD ¢alismasidir. Calismanin amaci, obezite cerra-
hisinin Glkemizdeki durumunu,

- Saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi,

- Teknolojinin tanimi ve teknik 6zellikleri,

- Klinik etkililik,

- Guvenlik,

- Maliyetler ve ekonomik degerlendirme,

- Organizasyonel yonler,

- Etik yonler,

- Sosyal yonler,

- Yasal yonler,

alt basliklarinda inceleyerek, politika yapicilar ve karar vericiler i¢in ¢cok yonlu ve kanita
dayali bir degerlendirme raporu olusturmaktir. Calisma, Subat 2013 tarihinde baslamis,15
(onbes ) ay surmus ve Nisan 2014’de tamamlanmistir. STD ¢calisma ekibi ile calisma grubu
listelerinde de gorildiugu Gzere, farkli kurumlardan ve disiplinlerden alanlarinda uzman kisile-
rden olusan ekip EUnetHTA'nin Tibbi ve Cerrahi Mudahaleler icin HTA Ana Model Basvurusu

Degerlendirme Bileseni formatinda ¢alismayi yUrdtmustir.

METODOLOJI

SAGEM STD Daire Baskanligl tarafindan olusturulan, “Tirkiye’de Obezite Cerrahisinin
Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD 6n calisma ekibi, Tlirkiyede obezite cerrahisi konusun-
da yapilan calismalari inceleyerek STD calismasina baslamislardir. inceleme sonucunda konu
ile dogrudan asagida yer alan 4 (dért) calismaya ulasiimistir.

- Saglk Arastirmalari Genel MudurlGgi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

- Halk Saglhgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Tlrkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

- Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet

Analizi Calismasi” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),
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-Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi 6nciligiinde yiritilen “Tirkiye icin Obezite
Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

Mevcut calismalar degerlendirildikten sonra obezite cerrahisinin sistematik derleme ve
ekonomik degerlendirmesi i¢in ilgili paydaslarinda icinde yer aldigl yukarida yer alan multidi-
sipliner STD ¢alisma ekibi ve ¢calisma gruplari olusturulmustur. Calisma gruplari kendi bélim-
leriyle ilgili farkh tarihlerde toplantilar dizenlemisler, STD c¢alisma ekibinin timua ise 2
calistayda daha kapsamlai degerlendirme ve calisma imkani bulmustur. Her bélim icin énce-

likle sistematik tarama protokoll hazirlanmis ve slre¢ boyunca bu protokole uyulmustur.

LITERATUR TARAMASI

Obezite cerrahisi hakkinda referans kaynak olusturulmasi icin; Pubmed, The Cochrane
Library, NHS - Health Technology Assessment Programme, DARE, Public Health Agency of
Canada arama motorlari ayrintilar degerlendirme bileseni bélimlerinde verilen anahtar kelim-
eler ile zaman sinirlamasi konulmadan taranmistir. Tarama sonucunda bulunan makaleler
amaca uygun olarak 6énce basliklari daha sonra 6zetleri incelenerek konu disindakiler elen-
mistir. Kalan makaleler ayrintili olarak incelenmis, 6zetleri ve klinyeleri excel dosyasi olarak

hazirlanmistir.

- 3.1. Obezite Cerrahisi ile ligili Ulusal Ve Uluslararasi Rehber Ve Raporlar

Obezite cerrahisi ile ilgili ulasilan ulusal ve uluslararasi rehber ve raporlar asagidadir.

1

- Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi, 2009: “Ulusal Obezite Onleme ve Tedavi Klavuzu’”n-
da obezitenin cerrahi tedavisi 16-60 yas araliginda veya diger saglik problemlerinin eslik
ettigi BKi>35 olan olan hastalarda cerrahi tedavi dnerilmektedir (1).

- Tlrk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2009: “Obezite Tedavi Kilavuzu ve Yasam
Tarzi Onerileri” raporunda BKi>40 veya BKi=35-39.9 ve ciddi medikal kosullari olan hastalar-
da cerrahi tedavi 6nerilmektedir (2).

- New Zealand Ministry of Health, 2010: Yeni Zelanda Saglik Bakanhgi tarafindan yayimla-
nan “Kilo Yonetimi icin Klinik Uygulama Rehberi (Implementing the Clinical Guidelines for
Weight Management 2010-2011)” obezite cerrahisinin uygulama araligini BKi>40 kg/m2 ve

izeri veya BKi> 35 kg/m2 (izeri ve obezite ile seyreden ciddi komorbidite olmasi kosulunu

sart kosmustur(3).
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- The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care Obesity Report, 2002:
isvec Saglik Konseyi Degerlendirmeleri Konseyi tarafindan yapilan calismaya gére (Swedish
Obese Subjects) Gastrik Bypass uygulamasinin klinik etki ve maliyet olarak en etkili tedavi
oldugu belirtilmektedir(4).

- CMAJ, 2007: Kanada yetiskin ve cocuklarda obezitenin dnlenmesi ve yonetimi klinik
uygulama rehberine (Canadian clinical practice guidelines on the management and preven-
tion of obesity in adults and children) gére BKi=40 kg/m2 veya BKi=35 kg/m2 ve ciddi komor-
bidite gérilmesi durumlarinda cerrahi uygulanmasinin uygun olacagi belirtilmektedir(5).

- Treatment of obesity in patients with type 2 diabetes, 2012: Almanya Saglikta Kalite ve
Etkililik Enstitist (IQWIG) tip 2 diyabetli hastalarda obez tedavisi raporunda, incelemeleri ve
cesitli rehberleri incelemistir. 2005-2011 yillari arasinda kanita dayali yayimlanmis 20
rehberin 14’line goére (9 obezite- 11 diyabet) , obezite esliginde diyabet gdriilen vakalarda BKi
>35 kg/m2 ve Ustu ise cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir(6).

-Review of items for the surgical treatment of obesity, MSAC 2011: Avusturalya Hikimeti
Tip Hizmetleri Danisman Kurulu tarafindan yayimlanan rapora goére, BKi=35 kg/m2 ve Uzeri
olup ciddi komorbiditesi olan hastalarda obezite cerrahisi uygulanmasi tavsiye edilmekte-
dir(7).

- NIH, 1999: Amerikan Ulusal Saglik Enstitisi tarafindan hazirlanan kapsamli obezite
raporuna gore; obezite cerrahisi uygulama dlcitlerini tanimlarken BKi> 40 kg/m2 ve Ustl
veya BKi> 35 kg/m2 (istii ve ciddi komorbidite durumlarinda gerektigi tavsiye edilmistir(8).

- NIHBI, 2000: Amerikan Ulusal Saglik Enstitisli Kuzey Amerika’da uyguladig bir
calismanin raporuna gore yine obezite cerrahisi icin BKi>35 kg/m2 istii ve ciddi komorbidite-
si olanlarda cerrahi tedavi tavsiye edilmktedir(9).

- SIGN, 2010: iskocya Universiteler arasi Rehber Network tarafindan hazirlanan obezite
rehberine gére cerrahi uygulama karari verirken BKi> 35 kg/m2 stli ve komorbiditesi olan
hastalarda cerrahi uygulama tavsiye edilmektedir(10).

-Tsigos, 2008: Avrupa Klinik Uygulamalar Rehberi’ne gore; diger yontemler ile kalici kilo
kaybi saglayamamis hastalarda komorbiditeler gz éniine alinarak BKi>35 kg/m2 ve lzeri
oldugu durumlarda cerrahi uygulama tavsiye edilmektedir(11).

- Seidell, 2008: Hollanda Saglik Bakimin Gelistirilmesi Enstitisd (Dutch Institute for
Healthcare Improvement (CBO)) tarafindan hazirlanan obezite tedavi rehberine goére farmako-
lojik ve cerrahi tedavi cocuk ve gengler icin 6nerilmemektedir. Diyet ve ilag tedavisine cevap
vermeyen tedavilerde BKi > 40 kg/m2 Usti olanlar ile 35-40 arasi olup ciddi komorbiditesi

olan vakalarda ise cerrahi ydontem tavsiye edilmektedir (12).
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DEGERLENDIRME BIiLESENLERI

Bu calisma icin belirlenmis degerlendirme bilesenleri sorulari, EUnetHTA'nin Tibbi ve
Cerrahi Miidahaleler igin STD Ana Model Basvurusu Degerlendirme Bilesenleri Tablosundan
(1.1) alinmistir. Saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi, teknolojinin tanimi ve teknik
ozellikleri, klinik etkililik, givenlik, ekonomik degerlendirme ve maliyetler, organizasyonel
yonler, etik yonler, sosyal yonler ve yasal yonler olmak Uzere 9(dokuz) bolimden olusan
degerlendirme bilesen tablosundaki sorular hedef durum, kullanim, durumun mevcut yéne-

timi, yasam déngusu, yasal dizenlemeler gibi konu basliklarini icermektedir.

UZMANLARIN BELIRLENMESI

Tilrkiye'de obezite cerrahisi islemi yapan Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma
hastanelerinde calisan 10 genel cerraha, “Tlurkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Teda-
visindeki Yeri” konulu STD calismasi icin davet gonderilmis olup 7(yedi) genel cerrah calisma-
ya katilmayl kabul etmistir. Bu calisma, Saglik Bakanhg (Saglik Arastirmalari Genel
Mudurlaga, Saglik Hizmetleri Genel MudurlGgu, Tuarkiye Halk Saghgi Kurumu, Tlrkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu, Hukuk MUsavirligi), universiteler, Sosyal Guvenlik Kurumu, Saghk Ekono-
misi ve Politikasi Dernegi ile tibbi cihaz sektéri temsilcilerinden olusan alaninda uzman kisil-
er tarafindan, delphi panel, anket, ylz ytuze gérisme, calistay yontemleri kullanilmak sureti-

yle yurttalmaustdar.
5.1.0n Bilgilendirme:

STD sireci hakkinda temel bilgilendirme yapildiktan sonra ¢alisma igerigi ve beklentiler

On toplantilar ile ekipte yer alan uzmanlara aktariimistir.
5.2. Sorularin Gonderilmesi ve Cevaplanmasi:

Sorular elektronik posta araciligi ile katilimcilara génderilmis ve 20 gunlik bir cevaplama
slUresi verilmistir. Her uzman diger uzmanlarin cevaplarindan habersiz olarak doldurdugu

formu, kanit olarak kullandigi literatlr bilgilerini ekleyerek geri gondermistir.
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- 5.3. Cevaplarin Analiz Edilmesi:

Genel 6n degerlendirme oturumu, bolim oturumlari ve genel son degerlendirme oturumu
seklinde dlzenlenen calistayda calisma ekibi yukarida verilen calisma gruplari seklinde alt
bélumlere ayrilarak galismistir. Calistayda, her katilimci, sorulara kendi verdigi cevabin genel
durumunu gérmuUs ve tartisma ortami olusturularak gorusler alinmistir. Bu surecte,

- Her cevap icin ortalama bazinda fikir birligine varilmasi amaclanmistir.

- Herhangi bir sorunun cevabi konusunda hem fikir olmayan katilimci, nedenini belirterek
kendi cevabinda israrci olabilmistir.

- Calistayin son oturumunda calisma gruplari bir araya gelerek bélum oturumlarinda nihai
karara varilan cevaplar konusunda -kanitlar g6z 6ninde bulundurularak- gorus ve dislUnceler
alinmis, gerekli revizyon calismalari yapiimistir.

- B6lim oturumlari ve kapanis oturumunun ardindan sonuclara ulasiimistir.

DEGERLENDIRME BILESENLERI BOLUMLERI

6.1. Obezite Sorunu ve Obezite Cerrahisinin Mevcut Kullanimi

6.1.1. Giris

Obezite, Diinya Saghk Orgiti (DSO) tarafindan "Saghig bozacak dl¢iide viicutta anormal
veya asirl yag birikmesi" olarak tanimlanmaktadir (1). Obeziteyi tanimlama 06l¢itu olarak
genellikle vucut agirliginin (kg), boy uzunlugunun metre cinsinden karesine bélinmesiyle
bulunan “Beden Kitle indeksi (BKi)” kullanilir (2). BKi’'nin bel-kalca orani (BKO) veya derialti
yag dokusu Olcumleri gibi viicuttaki yag dagilimini géstermemesi bir eksiklik olmakla birlikte,
Olcumunun kolay, guvenilir, ucuz ve tekrarlanabilir olusu, yaygin olarak kabul gérmesine yol
acmis ve epidemiyolojik calismalarda obeziteyi degerlendirmek icin en ¢ok tercih edilen para-
metre olmustur (3). Tablo 1’de Diinya Saghk Orguti’'niin BKi’ye gére siniflandirma tablosu yer

almaktadir.
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Siniflandirma BKI (kg/mz)
Temel Kesisim Gelistirilmis Kesisim
Noktalar1* Noktalart*
Zayif (Diisiik Agirliklr) < 18,50 < 18,50
Asirt diizeyde zayiflik <16,00 <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayiflik 17,00-18,49 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99
Fazla kilolu >25,00 >25,00
Pre-obez 25,00-29,99 25,00-27,49
27,50-29,99
Obez >30,00 >30,00
Obez 1. Derece 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
Obez II. Derece 35,00-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99
Obez III. Derece >40,00 >40,00

Kaynak: Global Database on BMI, WHO.

* Kesisim degerleri, BKi ile Avrupali toplumlardaki mortalite ve hastalik risk etmenlerinin
iliskisine dayanmaktadir. Etnik 6zelliklere bagli olarak BKi ile viicut yag yiizdesi arasindaki
iliski farklilik géstermektedir. DSO Asyalilar i¢cin saglikli BKI degerini 23 kg/m2 olarak kabul
etmekte, 23.00-24.99 kg/m?2 arasi BKI diizeylerinde daha fazla kilo almamalari 6nerilmekte

ve 25 kg/m2'nin (stl pre-obez olarak kabul edilmektedir.

OECD raporlarina gore 1980 yilina kadar 10 kisiden 1’i ve/veya daha azi obezken daha
sonra, 34 OECD ulkesinden 19’unda bu oran iki ya da u¢ kat artmistir. Grafik 1’de OECD Ulkel-

erinin BKi’lerine gore obezite prevelanslari verilmektedir.
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Grafik 1. Ulkelere gére yetiskinlerde obez prevelansi, 2009 (ya da en yakin yil)
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Kaynak: Health at a Glance 2011: OECD Indicators, http://dx.doi.org/10.1787/888932523994

International Association for the Study of Obesity (2011)'den uyarlanmistir. OECD OBESITY UPDATE
2012.

Grafik 1'de gortldigl tizere OECD (lkelerinin ortalama olarak %17’si obezdir. Grafik incelendiginde
obez oraninin en yiksek oldugu Ulkenin Amerika Birlesik Devletleri oldugu gorilmektedir. Bu veri Turkiye
icin Tablo 2’de guncellenmistir. Grafik 2 ise, Ulkelere gore 5-17 yas sisman (obezler de dahil) oranlarini

gostermekte olup gelecekte sisman ve/veya obez oranlarinin OECD Ulkelerinde artacagina isaret etmek-
tedir.
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Grafik 2. Ulkelere gére 5-17 yas sisman (obezler de dahil) oranlari (%) (en giincel tahmin)

Kiz Erkek

Yunanstan
Bartes ik dievietler
ttdya
Mekska
Yen! £ ellanda
1 ]
Bmesk Krallik
Kanada
Macamstan
lrlanda
Slovenya
Avustrdya
Ispanya
Portege
OECD
Breziya

Hisya Fed
Isveg
Fnlandna
Hndstan
Hollanda
Glney Afmka
Almanya
ek Cumhuryels
Slovak Curnhumyed
Lanmaika
Fransa
MNorveg
Japonya
Evigre
Pionya
Tirkdye
Kore
Gn |
0 40 30 il 10 0 0 10 20 30 a0 0

Kaynak: Health at a Glance 2011: OECD Indicators, http://dx.doi /10.1787/888932523994

International Association for the Study of Obesity (2011)'den uyarlanmistir. OECD OBESITY UPDATE
2012.
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Grafik 3. Ulkelere gére OECD fazla kilolu (BKi=25 kg/m2) projeksiyonu
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Kaynak: OECD analysis of national health survey data.

Grafik 3'te yer alan OECD tahminlerine gére 2020 yilina kadar Ulkelerde obezler dahil fazla kilolu
oranindaki artis egilimi devam edecektir. ABD, ingiltere, Avustralya’nin fazla kilolu (BKI>25 kg/m2)
oraninin 2020 yilinda %70’ler civarinda olacagl tahmin edilmektedir. Grafik 4" te yer alan OECD verile-

rine gore fazla kilolu oranindaki artisa paralel olarak obezite oranlarida yillar icerisinde artmaktadir.

Grafik 4. OECD lilkeleri obezite orani (BKi>30 kg/m2)
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Kaynak: OECD analysis of national health survey data.

24



Q.)

TC. Saglk Bakanhgi

Saglik Arastirmalan
Genel Midiirligi

Turkiye’de 2003 icin obez orani % 12,0 iken 2008 yilina gére obez orani %15,2'den, 2010’da
16,9’a, 2012 ise % 17,2’ye cikarak artis géstermistir.

Grafik 5. Yillara gore Tlrkiye’de 15 yas Ustl obezite oranlari
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Kaynak:2003yilihttp://www.docstoc.com/docs/141716921/0ECDHealthData2012FrequentlyReq
uestedData-Updated-October, 2008,2010 ve 2012 yillar www.tlik.gov.tr .
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Tablo 2’de TUIK'in 2012 Saglik Arastirmasi Sonuclarina gore 15 ve daha yukari yastaki niifusun

BKi'ye gore Tirkiye icin dagilimlar sunulmaktadir.

Tablo 2.Tirkiye’de bireylerin beden kitle indeksinin cinsiyet ve yerlesim yerine gére dagilimi,

2012 (15 = yas)

Cinsiyet ve yerlesim yeri Toplam Dustik Normal Fazla Obez
kilolu kilolu kilolu

Toplam 100,0 3.9 442 34,8 17,2

Cinsiyet Erkek 100,0 2,7 44,7 39,0 13,7
Kadin 100,0 5,1 43,6 30,4 20,9

Toplam 100,0 4,0 44,5 34,6 17,0

Kent Erkek 100,0 2,7 44,7 39,4 13,3
Kadin 100,0 53 442 29,7 20,8

Toplam 100,0 3,5 43,4 35,2 17,9

i Erkek 100,0 2,4 44,7 38,1 14,8
Kadin 100,0 4,7 42,2 32,1 21,1

Kaynak: TUIK, Tirkiye Saglik Arastirmasi, 2012.  http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBulten-
leri.do?id=13490.

(Tablo 2'deki rakamlarda yapilan yuvarlama isleminde doaly1 satir toplami 100'G vermeyebilir.
Dusiik Kilolu : BKi < 18.50 kg/m2, Normal Kilolu : 18.50 < BKi < 25.00, Fazla Kilolu : 25.00 <BKi <
30.00, Obez : BKi > 30.00 kg/m2 ). Tablo 2 incelendiginde beden kitle indeksi degerlerine gore; birey-
lerin  %34,8’i fazla kilolu, %44,2’si normal kilolu, %3,9’u ise dusuk Kkiloludur. Cinsiyet ayriminda
bakildiginda ise, kadinlarin %20,9’unun obez ve %30,4’lUnln fazla kilolu oldugu gérulmektedir.
Erkeklerde ise bu oranlarin sirasiyla, %13,7 ve %39,0 oldugu gézlenmektedir.

Obez bir kisinin normal agirlikta bir kisiye gére 8-10 yil daha erken Olmesi olasidir. Obez bir kisi
herhangi bir yil igcin normal agirlikh bir kisiye gore %25 daha fazla saglik harcamasi olusturur. Obeziteye
yonelik yapilan saglik harcamalari, OECD Ulkelerinin gogunda toplam saglik harcamalarinin %1-3’lnd,
ABD’de ise %5-10’unu olusturmaktadir. OECD Ulkeleri ve Turkiye verileri obez sayisinin ve bu baglamda
ekonomiye getirecegi yikin artacagini gostermektedir. OECD 2010 raporuna gore (4); OECD Ulkelerinin
neredeyse yarisinda su anda her iki kisiden biri ya obez ya da pre-obezdir. Bu oranin gelecekte daha da

artmasi beklenmektedir. Bazi Ulkelerde dnimuzdeki 10 yilda her (i¢ kisiden ikisinin obez olacagi
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yapilan bir anket calismasinin sonugclari Tablo 3'de sunulmustur (36).

Tablo 3. Tlrkiye obezite cerrahisi uygulayan hekim sayisi ve uygulanan vaka sayilari

Belirtilen Tarihe
Toplam Hekimlerin Yillik Ortalama
Kadar Toplam
Hekim Bulundugu Yeni Obezite Vaka
. Obezite Cerrahi
Sayis1 | Toplam Il Sayisi Sayisi
Vakasi
2008 43 10 2197 Bilinmiyor
2010 58 17 3268 535
2012 112 31 4511 621

Hekim aliskanliklarina yonelik Tlrkiye de bulunan genel cerrahi hekimleri ile

Anket calismasina gore, 2008 yilinda Turkiye  de 43 hekim obezite cerrahisi yapabildigini ifade
etmistir. Bu hekimler 2008 yilina kadar toplam 2197 obez hastayi cerrahi olarak tedavi ettiklerini
iletmislerdir. 2010 yilinda calisma tekrarlanmistir. Hekim sayisinin 58" e yUkseldigi gozlenmistir. 58
hekimin 2010 yilina kadar toplam 3268 obez hastayi cerrahi olarak tedavi ettiklerini iletmislerdir. Bagska
bir ifade ile 2009 ve 2010 yillan arasinda, 1071 obez hastaya cerrahi islem uygulanmistir. 2009 ve 2010
yillarinin yillik vaka ortalamasi 535 oldugu sdylenebilir. 2012 yilinda calisma tekrarlanmistir. 2012
yilinda obezite cerrahisi uyguladigini ileten hekim sayisi 112" ye ulasmis, toplam vaka sayisi da 4511" e
ulasmistir. Bagka bir ifade ile 2011 ve 2012 yillan arasinda 1243 obez hastaya cerrahi islem uygulan-
mistir. 2011 ve 2012 yillarinin yillik vaka ortalamasi 621 oldugu sdylenebilir. Hekim sayisi 2 katina
clkmasina ragmen yapilan vaka sayisinda yillik ortalamada %16 lik bir artis gdzlenmistir. Ulkemiz
morbid obez nlfusu géz dnine alindiginda bu artisin Gnimuzdeki yillarda da devam etmesi 6ngorilmek-
tedir. Hekimlerin dagilimina bakildiginda ise 2008 yilinda 43 hekim 10 ile dagiimis iken, 2012 yilinda
112 hekim 31 ile dagiimistir. Hekimlerin hizmet ettikleri hastane agisindan degerlendirmede 2008
yilinda hekimlerin gogunlugunun Universitede oldugunu, 2012 yilina geldigimizde ise 6zel hastanelerde

oldugu belirtilmistir.

6.1.2. Obezitenin Tanisi

Obezite tanisinda, obez hastanin Oykusinun alinmasi, fiziki muayenesinin ve gerekli

laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi ve boy -vicut -bel cevresi hesaplamalari oldukca énemlidir.

27




w

TC.Saglk Bakanhgi

Saglik Arastirmalan
Genel Midiirligi

. a) Oyku:

- Beslenme ve fiziksel aktivite 6ykusu

- Kilo alma sureci (kilo almaya baslandigl andan itibaren gegen stireg)

- Obezite ile iliskili hastaliklarinin degerlendirilmesi

- Kullanilan ilaglarin degerlendirilmesi

- Obezite ile ilgili 6nceden yaptigl ugrasilar

- Kardiyovaskuler risk faktorlerinin degerlendirilmesi

- Obezite ile iliskili aile 6ykusU b) Fizik muayene:

- Tam bir fizik muayene

- Obezite tipinin belirlenmesi (boy uzunlugu, vicut agirhg ve bel ¢gevresi 6l¢imui)

- Imkan olan yerlerde viicut yag oraninin élgim

c) Laboratuvar tetkikleri

- Glukoz él¢imu (plazma glukozu)

- Total kolesterol, HDL, LDL kolesterol ve Trigliserid

- ALT ve Kreatinin élcimi

- TSH 6lgumu

- Gerekirse eslik eden hastaliklar icin ileri tetkik istenir (Or: Kortizol vs.)

d) Boy Uzunlugu, Viicut Agirligi, Bel Cevresi Hesaplamalari ve Onemi: Obezite tanisi
genelde inspeksiyonla konur. Jinoid (kadin, armut tipi) ve android (erkek, santral, elma tipi)
obezite olarak ikiye ayrilir. Genelde tani ve tip tayini icin klinik uygulamalarda boy uzunlugu ve
viicut agirhg élcimi ile BKi hesaplanmasi ve bel cevresi dlciimleri kullanilir. BKi, kilogram
olarak vicut agirhiginin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine bélinmesiyle hesaplanir

(kg/m2). BKi'ye gére obezite siniflamasi Tablo 4’de gésterilmistir.

Tablo 4. Beden kitle indeksine gére (BKi- k§/m2) obezite siniflamasi

Smiflama BKi (kg/ m*)
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
Obez >30
Evre 1 30-34.9
Evre 2 35-39.9
Evre 3 (Morbid) >40
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Android ve jinoid obezite tanimlamasi bel cevresi dlcimune goére belirlenir. Bel cevresi
dlciimi: iliak (spina iliaka anterior superior) cikintinin tepe noktasi ile palpe edilen en son
kosta arasinda kalan mesafenin orta noktasindan gececek sekilde ve normal ekspirasyon
sonunda 6lgulmesi 6nerilmektedir. Kisi ayakta, kollar yanda ve ayaklarin bitisik olmasi gere-
kir. Bel cevresi kadinlarda > 88 cm, erkeklerde > 102 cm olmasi android obeziteyi yansitir.
Android obezite kardiyovaskuler hastaliklar igin risk faktoridur. Bel cevresi degerlerinin
kadinlarda <80 cm, erkeklerde <94 cm olmasi hastalik riskinin en aza indirilmesi i¢in dner-

ilmektedir.

6.1.3. Obezite Prevalansi

Obezite, tum toplumlarda ¢ok yaygin gorilen bir saglik sorunudur ve giderek kiiresel bir
epidemi halini almaktadir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayri bdlgesinde yapilan
ve 12 yil siren MONICA (Kardiyovaskuler Hastalikta Belirleyicilerin ve Egilimlerin Cokuluslu
izlenmesi) calismasinda obezite prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artis oldugu
bildirilmistir. Obezitenin en sik gorildigu Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD), Hastaliklari
Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan yiritilen NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve
Saglk Arastirmasi) calismasina gore, 2003-2004 yillarinda obezite (Beden Kitle indeksi=BKi
>30) prevalansi erkeklerde %31,1, kadinlarda %33,2, 2005-2006 yillarinda ise erkeklerde
%33,3, kadinlarda %35,3 olarak saptanmistir. Avrupa’da yetiskinler Gzerinde yUritilen cesitli
calismalara gore fazla kilolu olma prevalansi erkeklerde %32-79, kadinlarda %28-78; obezite
prevalansi ise erkeklerde %5-23, kadinlarda %7-36 arasinda degismektedir.

Tirkiye'de de obezite prevalansi gelismis batili Glkelerden asagl kalmamakta, 6zellikle
kadinlarda %30 gibi belirgin yiksek oranlara ulasmaktadir. Toplam 24.788 kisinin tarandigi
Tarkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-I (TURDEP) calismasinin
sonuglari degerlendirildiginde obezite prevalansi kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde
ise %22,3 olarak tespit edilmistir. Yas dagilimina gore incelendiginde prevalansin 30’lu
yaslarda arttig1, 45-65 yaslari arasinda en Ust seviyeye ciktigl gortiimustar. Obezite prevalansi
kentsel alanda %23,8 iken kirsal alanda %19,6 olarak tespit edilmistir. Ulke geneli deger-
lendirildiginde dogu boélgelerinde daha az obeziteye rastlanmistir. Santral obezite (bel cevresi
kadinda>88 cm, erkekte>102 cm) prevalansi kadinlarda %49, erkeklerde %17, genelde %35
olarak tespit edilmistir. TURDEP-I calismasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II calismasinda
Turk eriskin toplumunda 1998’de %22,3 olan obezite prevalansinin %40 artarak 2010’da
%31,2’ye ulastigl gorulmustir. Kadinlarda obezite prevalansi %44, erkeklerde ise %27 olarak
saptanmis ve son 12 yilda prevalansin kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 arttigI saptan-

mistir.
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Ulkemizde 5 yilda bir tekrarlanan 15-49 yas grubu kadinlarin calisma kapsamina alindigl
Tirkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuclari incelendiginde de obezitenin kadin
nifusta giderek arttigl gorilmektedir. Bu arastirma sonuglarina gére 15-49 yas grubu kadin-
larda fazla kiloluluk (BKi=25-29,9 kg/m2) prevalansi 1998, 2003 ve 2008 yilinda sirasiyla
%33,4, %34,2 ve %34,4, obezite (BKi=30 kg/m2) prevalansi ise %18,8, %22,7 ve %23,9
olarak bulunmustur. Géruldigli gibi kadinlarda obezite sikhiginda son 10 yilda %5,1 artis
olmustur. Bakanligimiz tarafindan yapilan Tlirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA-
2010) sonuglarina gore obezite sikligl; 19 yas ve lzerinde bireylerde %30,3 iken bu oran
erkeklerde %20,5 ve kadinlarda %41 olarak bulunmus ayrica fazla kilolu olma orani ise %34,6

olarak tespit edilmistir (5).

6.1.4. Obezitede Patogenez

Vicut agirhgr cogu insanda stabil seyreder; ¢liinkl enerji homeostazisi nedeniyle enerji
alimi ve tuketimi uzun sure boyunca birbirini karsilar. Bu homeostatik sistem vicudu kilo
almadan ziyade kilo kaybina karsi korur. Santral sinir sistemine vicut enerji depolarinin
durumu adipozite-iliskili hormonlar olan leptin, inslilin ve muhtemelen ghrelin gibi bazi
gastrointestinal peptid hormonlar tarafindan aktarilmaktadir. Enerji homeostazisinden
sorumlu beyin merkezlerinin en 6nemlilerinden birisi hipotalamustur. Enerji dengesinde rol
oynayan diger organlar g6z, burun, dil, gastrointestinal sistem, endokrin bezler, kas dokusu,
yag dokusu ve beynin diger alanlaridir. Bu dokularin her birinde olusabilecek genetik ve cevre-

sel bozukluklar obeziteye yol acar (5).

6.1.5. Obezite Nedenleri

GUnUmuizde obezitenin en sik nedeni enerji yogun gidalara kolay ulasiimasi ve duragan
yasamdir. Alinan enerji harcanan enerjiden fazla olursa enerji fazlasi yag seklinde depolanir.

Obeziteye neden olan durumlar;

a) Dengesiz beslenme,

b) Yetersiz fiziksel aktivite,

c) Bazi endokrin hastaliklar: Metabolik sendrom, diyabetes mellitus, hipotiroidi, PKOS
(polikistik over sendromu), cushing sendromu, biyime hormonu yetmezligi, cinsiyet hormon-
larinda seks hormon azligi v.b.

d) ilaclar: Metabolik kontrolii bozan ilaclar(antipsikotikler, glukokortikoidler, anabolizan

steroidler), obezite ile seyirli genetik sendromlar (5).
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6.1.6. Obezitede Risk Faktorleri

Obezite; tedavi edilmedigi takdirde yan etkileri ile yasam siresini kisaltan, yasam kalite-
sini bozan, doku ve organlari olumsuz etkileyen kronik bir hastaliktir. Yas, cinsiyet (kadin),
egitim dizeyi, evlilik, dogum sayisi ve dogumlar arasi sire, beslenme aliskanliklari, sigaranin
birakilmasi ve alkol aliskanligl, sosyo-kiltlrel ve sosyo-ekonomik durum ve enetik faktorler

(5) obezitede risk faktorleri olarak siralanabilir.

6.1.7. Obezitenin Komplikasyonlari

Yag hicresi endokrin bez gibi davranmaktadir. Bu hucreler salgiladiklari 80’e yakin
adipokinlerle (TNF, IL6, leptin, adiponektin, anjiyotensinojen, rezistin vs.) obez kisilerde hem
komplikasyonlara zemin hazirlarlar hem de obezitenin devamina ve artisina katkida bulunur-
lar. Obezite sonrasi gelisen komplikasyonlar sdyle siralanabilir.

Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklari

¢ Konjestif kalp yetersizligi

e Koroner arter hastaligl

e Hipertansiyon

* Periferik damar hastaliklari

Norolojik Hastaliklar

sinme

* Subaraknoid kanama

¢ Periferik ve tuzak nérépatiler

Metabolik-Hormonal Komplikasyonlar

* insilin direnci, hiperinsiilinemi

e Tip 2 DM

e Dislipidemi

e Hipertansiyon

¢ Gut hastaligl

Solunum Sistemi Hastaliklan

¢ Obezite-hipoventilasyon sendromu

e Obstruktif uyku apne sendromue

Sindirim Sistemi Hastaliklan

e Gastroodzofagial refli hastaligi

e Hiatal herni

¢ Kolelitiazis ve safra kesesi hastalig|

e Karaciger Hastaligi: yagli karaciger, hepatosteatoz ve siroz
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Genitoiiriner Sistem Hastaliklan

e Cinsel islev bozukluklari

¢ Obstetrik komplikasyonlar

Deri Hastaliklari

Cerrahi Komplikasyonlar

* Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonlari, enfeksiyonlar,
insizyonal herni

Kanser (0zellikle hormona 6zgii kanserler)
* Meme

e Kolon

» Serviks, endometrium, over

* Safra kesesi

* Bobrek

* Prostat

Obezitenin Mekanik Komplikasyonlari

e Artrit, artroz

* Dismeye egilim

Psiko-sosyal Komplikasyonlar

e Psikolojik sorunlar

e Sosyal izolasyon

6.1.8. Obezite Risk Faktorleri

Kardiyovaskuller hastaliklar; koroner arter hastaligl, kalp yetmezligi, periferik damar
hastaligl, serebrovaskuler hastaliklar, Tip 2 DM ve uyku apnesi yuksek risk faktoérlerindendir.
Sigara, hipertansiyon, dislipidemi (LDL >160 mg/dL, HDL <35 mg/dL), prediyabet (IFG: bozul-
mus aclik glukozu, IGT: bozulmus glukoz toleransi), ailede erken koroner arter hastalik varligi
OykusU (1. derece yakininda erkek <55 yas, kadin <65 yas) ve yas (erkek >45, kadin >55

veya postmenopoz devre) (5) obeziteye nedne olan diger risk faktorleri olarak siralanabilir.

6.1.9. Metodoloji

“Turkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD ¢alisma ekibinin
“Obezite Sorunu Ve Obezite Cerrahisinin Mevcut Kullanimi” calisma grubu, Turkiye’'de obezite
cerrahisi konusunda yapilanlari inceleyerek calismaya baslamistir. inceleme sonucunda konu

ile dogrudan ilgili 4 calismaya ulasiimistir. Bunlar;
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e Saglk Arastirmalari Genel Mudurligu tarafindan yayinlanan “Tlrkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

¢ Halk Saglhgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Tlrkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk SagligI Kurumu, 2013),

e Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Galismas!” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

* Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi dnciliginde ylrutilen “Tirkiye icin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

Calisma grubu farkli tarihlerde toplantilar diizenleyerek ¢alismalarini sirdtrmustir. Tim
calisma gruplarinin katildigl 2 calistay yapiimistir. “Obezite Sorunu Ve Obezite Cerrahisinin
Mevcut Kullanimi” ¢alisma grubu tarafindan hazirlanan 6.1 nolu “Obezite Sorunu Ve Obezite
Cerrahisinin Mevcut Kullanimi” bélumd icin 6ncelikle sistematik tarama protokoll hazirlan-

mis ve surec¢ boyunca bu protokole uyulmustur.

6.1.10. Literatiur Tarama Stratejisi

Klinik sistematik taramadan elde edilen sonuclara ek olarak mevcut kullanim ile ilgili
ilave bir tarama yapilmistir. Pubmed, The Cochrane Library, NHS - Health Technology Assess-
ment Programme, DARE, Public Health Agency of Canada arama motorlari “obezite cerrahisi-
nin mevcut kullanimi” konusu ic¢in belirlenen anahtar kelimeler ile taranmistir. Konuyla ilgili
yapilmis saglik teknolojisi degerlendirme ve sistematik taramalarda calisma kapsaminda
incelenmeye alinmistir. Tarama 10-21 Ocak 2013 tarihleri arasinda yapilmistir. TlUrkiye'ye
06zgl guncel calismalar icin 19-21 Aralik 2013 tarihleri arasinda PubMED ve EMBASE ayrica
taranmistir. Tarkiye'ye 6zgu yapilan calismalardan yayimlanan ya da yayimlanmayan rapor ve
makalelerinde calismaya dahil edilmesi planlanmistir. Bu taramalar ilave olarak obezite
cerrahisi tedavisi ile ilgili uluslararasi rehber ve raporlar ve obezite cerrahisi komplikasyonlari

ile ilgili genel taramalarda yapiimistir.

6.1.11. Literatur Secim Kriterleri ve Yontemi

Tarkiye'de yapilmis calismalara 6ncelik verilmesi strateji olarak benimsenmistir. Ulasilan
literatlrlerin calismaya dahil edilip edilmemesine karar vermek icin asagidaki kriterler belir-
lenmis olup;

* Obezite cerrahisine ihtiyaci olan hastalarin ve uygulanacak teknigin siniflandirmasi,
kullanilacagl durumlar, risk faktorlerini inceleyen ¢alismalar,

* Obezite hastalik yUku, obezite cerrahisi hedef kitlesi, algoritma ve kilavuzlara goére

izlenecek yol, hastalik yonetimini degerlendiren ¢alismalar,
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¢ Obezite cerrahisinin alternatiflerini ele alan ¢calismalar,

» Ulkemizde ve diger Ulkelerde obezite cerrahisinde mevcut durumu, geri 6deme kosul-
larini inceleyen calismalar,

dahil edilmistir. Literatlr taramasi sonucu ulasilan ¢alismalarin basligl ve 6zetine yukari-
da belirlenen sec¢im kriterleri uygulanmistir. Secim kriterlerini karsilamayan makaleler ¢alis-
ma disinda birakilmis, karsilayanlar ise detayli veri analizi yapilmak Ulzere calismaya dahil

edilmistir.

6.1.12. Veri Analizi

Dahil edilen calismalarin tam metinleri alinmis, veriler 6ncelikle, yazar, yayin yili, Ulke,
dzet, sonuc, kaynakca basliklari ile bir formda 6zetlenmistir (Ek 1). Ozetlenen veriler, nitel
analize tabi tutularak, calismanin uygunlugu, sinirlari ve sagliga ilave katkisini elde edilen

bulgular ile Tirkiye kosullarina uygulanabilirligini degerlendirmistir.

6.1.13. Bilimsel Tarama

Tarama sonucu calismaya alinan makaleler asagidaki gruplar halinde siniflandirilarak
degerlendirmeye alinmistir. Bu siniflar;

e Obezite cerrahisinin mevcut durumu,

* Morbid obezlerde obezite cerrahisi,

e Geri 6deme ve obezite cerrahisi durumu.

Sekil 1: Obezite cerrahisinin mevcut durumunu belirlemede sistematik literatir taramasi

4 )
Anahtar kelime: Aspects of obesity surgery

Ne
A-Anahtar kelimeler 1le ulasllan makale
adedi 1104

B- Bagsliktan yapilan inceleme sonucu

ulasilan makale sayisi 418

C- Ozetten yapilan inceleme

sonucu ulagilan makale sayis1 194

-
D- Ayrintili inceleme

sonucu kalan makale 38

-
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Sekil 2: Obezite iliskili komorbiditeleri belirlemede sistematik literatlir taramasi

Anahtar kelime: Morbid obese patients and obesity
surgery

A-Anahtar kelimeler 1le ulasilan makale
adedi 8540

-
B- Bagliktan yapilan inceleme sonucu
ulagilan makale sayis1 7036

A ,
C- Ozetten yapilan inceleme

sonucu ulasilan makale sayisi

"~

D- Ayrintili inceleme
sonucu kalan makale 47
-

Sekil 3: Geri 6deme ve obezite cerrahisi durumu acisindan sistematik literatlir taramasi

Anahtar kelime: Reimbursement and obesity surgery

A-Anahtar kelimeler 1le ulasilan makale
adedi

B- Bagliktan yapilan inceleme sonucu
ulasilan makale sayis1

C- Ozetten yapilan inceleme
sonucu ulasilan makale sayis1

-
D- Ayrintili inceleme

sonucu kalan makale 2
N
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6.1.14. Tiirkiye’ye Ozgii Literatiir Taramasi

Turkiye icin yapilan EMBASE ve Pubmed taramasinda ulasilan ¢calismalar secim kriteleri
uygulandiginda elenmislerdir. Daha sonra genel bir tarama yapilarak asagidaki ¢alismalara
ulasiimistir.

e Saglk Arastirmalari Genel MudurlGgl tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

¢ Halk Saghgi Kurumu tarafindan yayinlanan “Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

¢ Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Galismas!” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

+ Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi énculiginde yuritilen “Tirkiye igin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

¢ Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi Hifzissihha Mektebi Midurligu ve
Baskent Universitesi isbirligiyle yiritilen “Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi,

Maliyet Etkilik Final Raporu”, (Hifzissihha Mehtebi Mudurlugi, 2004).

6.1.15. Obezitede Cerrahi Tedavinin Kullanimi

Obezite bireyde asiri vicut yag birikmesi olup, hayat beklentisinin azaldigl tibbi bir
durumdur. Obezite cerrahisi ise ileri teknoloji gerektiren bir cerrahi girisim turt olup morbid
obezitenin tedavisinde kullaniimaktadir. Obezite tanisinda, beden kitle endeksi (BKI)
kullanilir (Hesaplama=Viicut agirhigl (kg) / [boy (m)]2). Bir bireyde BKi>30 kg/m2 ise birey
obez olarak degerlendirilir. BKi 35 kg/m2’in lizerinde olan ve yandas hastaligi olan (Koroner
arter hastalig|, diyabet vb) veya BKi >40 kg/m2 olan bireyler morbid obez olarak degerlendi-
rilir ve obezite cerrahisi bu bireylere uygulanmalidir(6,7). Obezite, Dinya Saglik Orgitinin
(DSO) siniflamasina goére degerlendiriimekte olup obezite cerrahisinde ana hedef kitle 35

kg/m2 olup yandas hastaligl olan bireyler veya DSO Sinif |1l ve IV obezitesi olan bireylerdir. (8)
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Tablo 5: BKi’'ne gére kilonun dagilimi. Diinya saglik érgitiniin siniflamasi

BKi (kg/m?) Simiflama

<18.5 Zayif
18.5-24.9 Normal kilo
25.0-29.9 Fazla kilolu
30.0-34.9 Sinif T obezite
35.0-39.9 Sinif II obezite

>40.0 Smif III obezite

>50.0 Sinif IV obezite (Siiper obezite)

Bireysel anlamda artmis enerji alimi ve azalmis fiziksel aktivite obezitede temel problem-
dir. Bunun yaninda artmis yeme davranisina neden olan belirli genetik, tibbi ve psikiyatrik
hastaliklar da mevcuttur. Artmis sosyokultlrel seviyesi olan topluluklarda toplu tasim araclari
yerine, bireysel arabalarin varligl ve yluksek enerjili yiyeceklere daha kolay ulasma obeziteye
yatkinligl arttirmaktadir. Risk faktoérleri arasinda

e Diyet: Sosyokiltirel seviye arttikca yuksek enerjili blyUuk porsiyon gidalara erisim
artmistir (Bati tipi beslenme ). Amerika Birlesik Devletleri'nde hizl tuketilen yiyeceklerin (fast
food) miktari 1977 ile 1995 seneleri arasinda 4 katina ¢cikmistir.

e Sedanter Yasam Aliskanhgi: Artan kalori alimina ragmen genel olarak fiziksel aktivite
orani dismustlr. Dinya genelinde nifusun %30’u yetersiz fiziksel aktivite yapmaktadir.

* Genetik Yatkinhk: Bircok hastalik gibi obezitede de cevresel faktorler oldugu kadar
genetik faktorler rol almaktadir. istah ve metabolizmayi kontrol eden genlerde polimorfizm
saptanmistir. Bunun 6rnekleri arasinda FTO (Fat mass and obesity associated gene=Yag kitle-
si ve obezite ile iliskili gen) geninde gelisen restraksiyon fragman polimorfizmi bu bireylerde
obezite insidansini 1,67 kat arttirmaktadir. Ayrica genetik gecisli oldugu bilinen Prader-Willi
Sendromu, Bardet-Biedl Sendromu, Cohen sendromu, MOMO sendromunda da obezite
gortlmektedir.

e Tibbi Durumlar: Cushing sendromu, hipotiroidi, bldyime hormonu yetersizligi olan
durumlarda obezite gorulebilir. Bunun yaninda obsesif kompulsif davranis bozukluklarinda
kompilsif yeme, gece yeme ve periyodik asiri yeme gérilebilir. insilin, silfonillre, tiyazoli-

dinediyon, atipik antipsikotikler, antidepresanlar, steroid, fenitoin ve valproik asit gibi

antikonvulzanlar, kontraseptifler gibi ilaclar asiri yemek yeme gibi sikayetlere sebep olabil-

ir(9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17)
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Obeziteye midahele edilmez ise insulin direnci, B-hiicre yetmezligi, glukoz intoleransi,
tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon ve erken dénem kalp hastalifl ortaya cikabilecek
metabolik komplikasyonlardir. Ektopik yag birikimi, hepatosteatoz ve uyku apne sendromu da
obeziteye bagli metabolik komplikasyonlar arasindadir. Ayrica obez olmayan popllasyona

kiyasla BKi ile dogru orantili olarak genel sag- kalim azalmaktadir (8).

6.1.16. Obezite Semptomlari

Santral, gbévde bolgesinde yaglanmadaki artis ana belirtidir. Bireydeki kilo fazlalastik¢a
cesitli sikayetler ortaya cikar. Bu belirtiler erken donem ve gec donem olarak ikiye ayrilir.
Erken donem belirtileri; nefes darligl, asiri terleme, horlama, uyumada glgcluk, ani fiziksel
ihtiyac karsisinda dayaniksizlik, strekli yorgunluk hissi, eklem ve bel agrilaridir. Hipertansiy-
on ve hiperkolesterolemiise uzun dénemde ortaya cikan belirtilerdendir. Ayrica, bunlara baglh
olarak da gelisen erken kardiyovaskuler ve serebrovaskuler hastaliklar. (8, 13) ile uzun
dénemde gelisen kardiyovaskiler, serebrovaskiiler ve metabolik komplikasyonlara bagli

yasam sulresinde kisalma. (13, 19) uzun dénem belirtilerindendir.

6.1.17. Obezite Hedef Grubu

2008 yili dahilinde Dinya Saglik Orgutiiniin belirttigi obezite orani diinya genelinde
nufusun %10’undan fazladir (yaklasik 500 milyon birey). Kadinlarda bu oran erkeklere gore
daha fazladir ve 50-60 yaslara ilerledikce sikligl artar ve bireylerin %30-40’inin obez oldugu
gorilir. Ulkemizde Saghik Bakanhgl tarafindan yapilan calismalarda BKI >30 kg/m2’olan
grubun Ulke nifusunun yaklasik %30’u (erkeklerde %20,5, kadinlarda %41) oldugu gorilmek-
tedir. Bu oran BKI >40 olan grup i¢cin % 3-5 dolayindadir. (13, 20, 21)

6.1.18. Obezite Hastalik Yuiki

Amerika Birlesik Devletleri'nde uygun kohortlarda yapilan calismalar senede 300.000
bireyin obeziteye bagli problemler sonucu 61diigiini géstermistir. Genel mortalite orani BKi 30
kg/m2’'nin (izerinde olan bireylerde %17 oraninda bildirilmistir. Bu BKi de gerceklesen 6lim-
lerin %80’ obeziteye bagl gerceklesmektedir. BKi 30-35kg/m2 arasinda ortalama yasam
sliresinde 2-4 yil, 40-45kg/m2 arasinda ise 8-10 yil azalma oldugu tespit edilmistir. Bariatrik
cerrahi bu riskleri 2 yil icerisinde geri ¢cevirmektedir. (19, 22, 23, 24). Uygulanan tekniklerle
ve kullanilan teknolojik yontemlerle bireylerdeki fazla kilolarin minimum %50 si ilk bes yil
icinde azaltilarak morbid obezitenin uzun dénem komplikasyonlari engellenebilmektedir.

Buna Tip 2 diyabet, hipertansiyon, OSAS, vb. metabolik komplikasyonlar da dahildir. (25)
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6.1.19. Ulkemizde Obezite Hastalik Yiikii

Yapilan literatlr taramasinda Turkiye'de obezitenin ekonomik yuku ile ilgili olarak bilgiye
ulasilamamistir. Bu calismada obezitenin Turkiye icin hastalik yikinun hesaplanmasi amaci
ile bir hesaplama modeli gelistirilmistir. Modelin temelini 2004 yilinda Saghk Bakanlgl
tarafindan “Turkiye Hastalik Yiku Calismasi”, engellilige uyarlanmis yasam yili (DALY) olustur-

maktadir (30)(Ayrintilar icin bakiniz: Ekonomik degerlendirme ve maliyetler bolimu)

6.1.20. Obezite Cerrahisi Kullanim Sikhgi

Morbid obezite siniflamasina giren bireylerin hepsinde obezite cerrahisi endikedir.
Morbid obezitenin tanimlamasi BKi’si 35 kg/m2’nin istiinde olup sistemik hastalig olan veya
direk BKi’i 40 kg/m2’in lizerinde olan bireylerdir. Ulkemizde teknolojik alt yapi da dahil olmak
Uzere bu tedavi yontemleri ile(cerrahi, endoskopik vb) var olan morbid obezlerin ancak
1/1000’i tedavi edilebilmektedir. (26) Ulkemizde, cerrahi tedaviye yénelik teknolojinin yaygin-
lastirilarak kullanim oranlarinin artirilmasi konusu gindeme alinmasi gereken hususlardan-

dir.

6.1.21. Ulkeler Arasi Farkliliklar

Obeziteye yaklasimda gelismis Ulkeler arasinda belirgin farkliliklar yoktur. Amerika
Birlesik Devletleri ve ingiltere’de hastalara yaklasimda benzer kriterler kullaniimaktadir.
Bunlar NICE Rehberlerinde (CG43 alt basliginda) ve Amerikan gastrointestinal ve endoskopik
cerrahi toplulugunun (Society of American Gastroentological and Endoscopic Surgeons=

SAGES) ve ASMBS kriterleridir. Hastalara yaklasimda benzer semalar kullanilir. (27, 28)

6.1.22. Obezite Tanisinda Cocuk-Yetiskin Ayrimi ve Obezite Cerrahisi
Uygulanabilecek Hasta Profili

Cocuklarda tek basina beden kitle indeksi siniflama ve tanii¢in yeterli iken eriskin hasta-
larda kas kitlesi ve yag kitlesinin ayriminin BKi kullanilarak yapiimasi zor olabilir. Bu nedenle
NHMRC rehberinde énerilen, BKi 35 kg/m2’nin altinda ise, bel ¢evresinin BKi’ne ek olarak
kullaniimasidir. Kadinlarda bel cevresi 80 cm’in lzerine cikarsa risk baslayarak, 88 cm'‘ye
ulastiginda metabolik riskler maksimuma ulasmaktadir. Bu sinir erkekte 94 cm’dir ve bel
cevresi 102 cm’ye ulastiginda ylksek riskli olarak kabul edilmektedir. (29)

Ulkemizde beden kitle endeksi 40’in (izerinde olup cesitli ydntemlerle (diyet, egzersiz,

davranis tedavisi, ila¢ vb) kilo vermeye calisip basarili olamayan veya kilo verdikten sonra alip

tekrar niks eden tum bireyler sosyal glivence altinda laparoskopik bariatrik cerrahiye
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uygun aday olarak tanimlanmalidir. (30) BKi 35kg/m2 lizerinde olup metabolik veya sistemik
komplikasyonlari olan bireyler ayrica komplikasyon olmasa da bel cevresi NHMRC rehberinde
dnerilen rakamlarin Gzerinde olan kisiler de BKi 40 ve (zerinde olan bireyler gibi sosyal
guvence altinda bariatrik cerrahi olabilmelidir. (27, 28) Beden kitle indeksi 30 altinda olan
kisiler medikal ve diger yontemlerle tedavi edilmeye calisiimali, ancak 30-35 arasi da dahil
olmak Uzere 6ncelikle girisimsel yontemler uygulanabilmelidir. Tip 2 DM olan hastalar igin
rehberler BKI 35 lizerinde direk olarak cerrahi dnerirken, BKI 30 ve altindaki kisiler icin diger
yéntemleri dncelikle dnermektedir. BKi 35’in (stiindeki kisiler icin yukardaki maddelerde
tanimlanan kurallara uyulmalidir. Ayrica bu tedavi ve ydontemlerin basarisiz oldugu hastalar da

cerrahiye gonderilmelidir. (26, 28, 29)

6.1.23. Obezite Cerrahisinin Kanit Temelli Diger Alternatifleri

Su ana kadar onaylanmis 2 tibbi tedavi yontemi mevcuttur. Orlistat ve subitramine. Her
ikisi de 27-28 kg/m2’den 50 kg/m2’ye kadar olan BKi’lerde kullanilabilir. Genellikle etkisi
dusiktir. Bu ilaclar operasyona kadar gecen siirede kullanilabilir. Bu strateji 6zellikle BKi’si

45 kg/m2 olan bireylerde uygulanir. (26, 28, 29)

6.1.24. Teknoloji Dongisil

Gectigimiz ylzyilin ortalarinda baslayan obezite cerrahisi endoskopik tekniklerin kullani-
ma girmesi ile yenilenmis, degisime ugramis, daha yaygin uygulanir hale gelmistir. Bugln igin
Gold standart olarak kabul edilen Laparoskopik cerrahi teknikler bu hasta grubu icin 10
yildan fazla sUredir kullaniimaktadir. Robotik cerrahi teknikler de belirli merkezlerde kullani-
ma girmistir. Farkli metotlar icin yakin ve uzun dénem sonuclari bilinmektedir. Onaylanmis bir
tedavi yontemidir. (32)

Dinyada obezite cerrahisi ile ilgili yontmler 1952den bu yana kullaniimakta olup ileri
teknoloji kullanilarak yapilan (laparoskopik cerrahi) obezite cerrahisi girisimleri (sirasiyla
LAGB, gastrik bypasslar, sleeve gastrektomi vb) 1992den bu yana hemen hemen tim dunyada
uygulanmaktadir. (33, 34, 35) Butin uUlkelerde ASMBS, NICE ve NHMRC’ye goére siniflama ve
tedavi semalari uygulanmaktadir. Ulkeler arasinda fark yoktur. (27, 28) 1960 yilindan beri
obezite icin cerrahi uygulanmaktadir. Teknoloji ABD, italya gibi ilkelerde ilk kez tariflenmis
olup, 1993’den bu yana da bariatrik cerrahi laparoskopik olarak yapiimaktadir. Gerekli tekno-
lojik alt yapi su an diinyada mevcuttur ve yaygin olarak kullaniimaktadir. Yeni gelismeler takip

edilmeli ve ileri teknolojiler hizla sisteme dahil edilmelidir. (32)
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6.2. Teknolojiye iliskin Aciklama ve Teknik Ozellikler

6.2.1. Metodoloji

“Turkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD ¢alisma ekibinin
“Teknolojinin Tanimi ve Teknik Ozellikleri” calisma grubu, Tirkiyede obezite cerrahisi
konusunda yapilanlari inceleyerek calismaya baslamistir. inceleme sonucunda konu ile dogru-
dan ilgili 4 calismaya ulasiimistir. Bunlar;

e Saglik Arastirmalari Genel Mudurligu tarafindan yayinlanan “Tilrkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

e Halk Saghgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

e Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismasi” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

» Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi énciliginde yiratilen “Tirkiye igin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

Calisma grubu farkli tarihlerde toplantilar diizenleyerek ¢alismalarini strdirmuistir. Tum
calisma gruplarinin katildigi 2 calistay yapilmistir. “Teknolojinin Tanimi ve Teknik Ozellikleri”
calisma grubu tarafindan hazirlanan 6.2 nolu “Teknolojinin Tanimi ve Teknik Ozellikleri”
boélimu icin 6ncelikle sistematik tarama protokolld hazirlanmis ve slre¢ boyunca bu protokole

uyulmustur.

6.2.2. Literatur Tarama Stratejisi

Klinik sistematik taramadan elde edilen sonuclara ek olarak teknik 6zelliklerin deger-
lendirilmesi ile ilgili ilave bir tarama yapilmistir. Pubmed, The Cochrane Library, NHS- Health
Technology Assessment Programme, DARE, Public Health Agency of Canada arama motorlari
“obezite cerrahisi teknik ozellikleri” konusu icin belirlenen anahtar kelimeler ile taran-
mistir.Konuyla ilgili yapiimis saglik teknolojisi degerlendirme ve sistematik taramalarda calis-
ma kapsaminda incelenmeye alinmistir. Tarama 10-21 Ocak 2013 tarihleri arasinda
yapilmistir. Turkiye'ye 6zgu guncel calismalar i¢in 19-21 Aralik 2013 tarihleri arasinda
PubMED ve EMBASE ayrica taranmistir. Turkiye'ye 6zgu yapilan calismalardan yayimlanan ya
da yayimlanmayan rapor ve makalelerinde calismaya dahil edilmesi planlanmistir. Bu tarama-
lar ilave olarak obezite cerrahisi tedavisi ile ilgili uluslararasi rehber ve raporlar ve obezite

cerrahisi komplikasyonlari ile ilgili genel taramalarda yapilmistir.
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6.2.3. Literatiir Secim Kriterleri ve Yontemi

Tarkiye'de yapilmis calismalara 6ncelik verilmesi strateji olarak benimsenmistir. Ulasilan
literatlrin ¢alismaya dahil edilip edilmemesine karar vermek icin asagidaki kriterler belirlen-
mis olup;

* Obezite cerrahisinin teknolojik gelisimi, yéntemler, hastaya uygun yontemin se¢imi,

e Obezite cerrahisini uygulayacak cerrahin egitim, bilgi ve koordineli ¢alisma duru-
munu inceleyen calismalar,

e Obezite cerrahisinin uygulanabilmesi icin gereken ekipman, veri, kayitlari ele alan
calismalar,

e Obezite cerrahisi ekibinin egitimi, hasta ve ailesinin bilgilendiriimesini inceleyen
calismalar,

dahil edilmistir. Literatlir taramasi sonucu ulasilan ¢alismalarin bashg ve 6zetine yukari-
da belirlenen sec¢im kriterleri uygulanmistir. Secim kriterlerini karsilamayan makaleler calis-
ma disinda birakilmis, karsilayanlar ise detayli veri analizi yapilmak Ulzere calismaya dahil

edilmistir.

6.2.4. Veri Analizi

Dahil edilen galismalarin tam metinleri alinmis, veriler éncelikle, yazar, yayin yili, Ulke,
dzet, sonug, kaynakca basliklari ile bir formda 6zetlenmistir (Ek 1). Ozetlenen veriler, nitel
analize tabi tutularak, calismanin uygunlugu, sinirlari ve sagliga ilave katkisini elde edilen

bulgular ile Tlirkiye kosullarina uygulanabilirligini degerlendirmistir.

6.2.5. Bilimsel Tarama

Tarama sonucu calismaya alinan makaleler asagidaki gruplar halinde siniflandirilarak
degerlendirmeye alinmistir.
- Obezite cerrahisinin teknik 6zellikleri,

- Obezite cerrahisi merkezi.
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Sekil 4: Obezite cerrahisinin teknik ézelliklerini belirlemede sistematik literatlir taramasi

Anahtar kelime: Aspects of obesity surgery }

" A-Anahtar kelimeler ile ulasilan makale é
adedi 2587

-
B- Bagliktan yapilan inceleme sonucu

nlacilan malkale caviai 334

é .
C- Ogzetten yapilan inceleme

sonucu ulasilan makale sayis1 59

>
D- Ayrintili inceleme

L sonucu kalan makale 12

Sekil 5: Obezite cerrahisi uygulanan merkezlerin 6zelliklerini belirlemede sistematik literattr
taramasi

p
Anahtar kelime: Morbid obese patients and obesity
surgery

Ao
A-Anahfar kelimeler 1le ulasilan makale
adedi

B- Basliktan yapilan inceleme sonucu
ulasilan makale sayisi

404

4 . .
C- Ozetten yapilan inceleme

sonucu ulagilan makale sayis1

-
D- Ayrmtili inceleme

sonucu kalan makale 8
\
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6.2.6. Tiirkiye’ye Ozgii Literatiir Taramasi

Tarkiye i¢cin yapilan EMBASE ve Pubmed taramasinda ulasilan calismalar secim kriterleri
uygulandiginda elenmislerdir. Daha sonra genel bir tarama yapilarak asagidaki calismalara
ulasiimistir.

e Saglk Arastirmalari Genel Mudurltagi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

¢ Halk Saghgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Turkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

¢ Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismas1” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

« Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi énciliginde yiritilen “Tirkiye igin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

¢ Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanhgl Hifzissihha Mektebi MaduarlGgu ve
Baskent Universitesi isbirligiyle yirutilen “Ulusal Hastalik Yiki ve Maliyet-Etkililik Projesi,

Maliyet Etkilik Final Raporu”, (Hifzissihha Mehtebi MudurlGgi, 2004).

6.2.7. Obezite Cerrahisi

Obezite cerrahisi, obezitenin yanisira metabolik hastaliklarin tedavisinde de kullanilan
cerrahi bir uygulamadir. Bariatrik cerrahi tanim olarak obezitenin nedeni, é6nlenmesi ve teda-
visi icin gelistirilen invazif veya minimal invazif tekniklerin hepsidir. Metabolik cerrahi ise
tanim olarak belirli bir sonu¢ elde etmek icin cesitli organ veya organ sistemlerine yapilan
girisimlerin timuaduar.(1). Obezite ameliyatlari ya da bariatrik cerrahi olarak da
adlandirilabilen obezite cerrahisi, temel olarak ikiye ayrilir;

1) Engelleyici (restriktif, kisitlayici) girisimler

- Ayarlanabilir mide bandi,

- Tup mide,

- Gastroplastiler (vertikal veya horizontal bant)

2) Emilim bozucu (malabsortif) girisimler

- Gastrikbypass( Roux-n-y, mini bypass),

- Biliyopankreatikdiversiyon ve/veya duodenalswitch
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Sekil 6: Ayarlanabilir mide bandi (Adjustable gastric band):

Mide, girisine koyulan silikon bir bantla kabaca ikiye ayrilir.
Yeni mide hacmi 15-20 ml dir. Bandin devam eden bir ucu cilt
alina yerlestirilen bir porttur. Bu porttan enjektor ile verilen

steril serum fizyolojik siv1 ile periyodik araliklarla hastanin

kilo durumuna bagli olarak band sikilip gevsetilebilir. Bu

yiizden ayarlanabilir mide bandi adin1 almistir.

Sekil 7: Tup mide (Sleeve gastrectomy):

Mide vertikal olarak kii¢iik kurvaturaya paralel, yaklasik hacmi
100 ml olacak sekilde rezeke edilir. Bu teknikte midenin biiyiik

bir boliimii ¢ikarilir. Temel olarak mide hacmi kiiciildigii i¢in

engelleyici bir girisimdir. Ayrica ghrelin denilen istah

hormonu da azalir.

Sekil 8: Gastrik By-pass ( Roux-n-Y):

Temel olarak emilim bozucu girisimler arasinda yer alsa da
aslinda hibrit bir girisimdir.

Bu teknikte mide posu 20 ml ye kadar kiigtiltiildigii i¢in
engelleyici komponenti de 6nemlidir. Ameliyatta mide girisi
kibrit kutusu seklinde (15-20 ml) kalacak sekilde distal
mideden ayrilir. Bu yeni kiigiik mide bosalimini saglamak

icin buraya treitz bagindan itibaren 50.cm getirilir ve dikilir.
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Sekil 9: Biliyopankreatik Diversiyon tDuodenal Saptirma (Switch) 1

nisasta

bolgeden 50.cm’ye anastomoze edilir.

gibi

azaltmaktir.

kompleks

Klasik BiliyopankreatikDiversiyon (BPD)

Klasik BPD 1970°’li yillarin sonunda NicolaScopinaro
tarafindan tanimlanmig 6nemli bir emilim bozucu girisimdir.
Bu teknikte ileogekalvalvden baslanarak 250.cm bulunur

ve kesilir. Proksimal taraftaki barsak urvesi ileogekal

Distal barsak

urvesi ise subtotalgastrektomi sonrasi kalan proksimal

mideye anastomoze edilir. Temel felsefe yaglarin ve

karbohidratlarin  emilmini

Sekil 10: Biliyopankreatik Diversiyon xDuodenal Saptirma (Switch) 2

(=3 A
A&
. TE——y
i ¥,_ﬂ:,f
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L)
Aty -
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| ‘ ‘.' J
Vi1 .
et
D

- Klasik BPD + DS:
Bu ameliyatin en 6nemli komplikasyonu
protein  malnutrisyonu  ve  vitamin
eksikliklerine bagl komplikasyonlardir. Bu
yiizden secilmis olgularda uygulanir. Tiim
ad1 arasinda

gecen  girisimler en az

uygulanan tekniktir. Emilim bozuklugu
komplikasyonlarini biraz olsun azaltmak
icin, klasik BPD tekniginde modifikasyon
yapilip mide vertikal olarak kigiiltiilmekte

ve duodenum 3-4 cm korunmaktadir.
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Jejunoileal Bypass (JB ise iince bagirsak bypassidir. Karaciger yetmezligi ve besin 6gesi
eksikliginde ciddi malabsorpsiyon riski gibi kabul edilemez yan etki profilinden dolay! terk
edilen bir yontemdir. (2)

Tekniklerin kilo kaybi ve ko-morbiditelerin dizelmesi konusundaki basarilari, operasyonla

olusturulan emilim bozukluguna sekonder gelisen komplikasyon oranlariyla paraleldir.

6.2.8. Mortalite

Teknik olarak zor olan girisimlerdeki mortalite oranlari daha yiuksek olup %0.03 ile %1
arasinda degisir. Tekniklerin uygulanma sikliklari sorgulandiginda ise “gastrik bypass” en sik

uygulanan, “BPD” ise en az siklikta uygulanan cerrahi yontemdir. (3)

6.2.9. Obezite Cerrahisinin Kullanim Nedeni

Obezite, giinimizde epidemik hale gelmis global bir saglik problemidir. Kozmetik ve
sosyal hayati etkileyen bir sorun olmaktan 6te, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi,
koroner arter hastaliklari, eklem rahatsizliklari ve uyku apne sendromu gibi ek hastaliklara da
neden olarak hem yasam suresini anlamli derecede kisaltir, hem de tedavi maliyetlerini
artirir. Ote yandan kansere bagh 6limler ve kanser insidansinda artis da obeziteye paraleldir.
Ozellikle erkeklerde kolon kanseri, kadinlarda da meme kanseri gériilme oranlari obez birey-
lerde anlamli derecede fazladir. Ulkemizde de Prof.ilhan Satman ve arkadaslarinin yaptigi
TURDEP I ve Il calismasinin sonugclari, obezite ve eslik eden hastaliklarin tGlkemizde de gin
gectikce korkutucu boyutlara ulastigini géostermektedir. 1997-98 yillari arasinda ilki yapilan
calismanin ikinci etabr 2010 yilinda gerceklestirilmis olup aradan gecen zaman icinde tip2
diyabet sikligi %90 artarak, %7,7'den %13,7’e ylkselirken obezite oranlari kadinlarda
%32,9'dan %44,2'e, erkeklerde ise %13,2'den %27,3'e citkmistir. Ayni stregte kadinlarin vicut
agirhg| ortalama 6 kg, erkeklerin vicut agirligl ise ortalama 8 kg artmis olarak tesbit edilm-
istir. Yine kadinlarin bel ¢cevresi 6 cm, kalcalari 7 cm, erkeklerin bel cevresi 7 cm, kalcalari ise
2 cm kalinlasmis olarak bulunmustur. Vicut agirliginda %10 kadar bir azalma bile obeziteyle
iliskili risk faktorlerinde cok énemli oranda azalma saglamaktadir. Ancak istatistiksel verilere
gore obezite tedavisi uygulanan ve kilo veren kisilerin %95’inden fazlasi yeniden kilo almak-
tadir. Bu nedenle morbid obez hastalarin yasam tarzi degisiklikleriyle (tibbi beslenme tedavi-
si, egzersiz ve davranis terapileri ile) tedavi edilmeye calisiimasi hem hastanin saglik sorun-
larinin ¢6zimu, hem de maliyeti acisindan dusundlricudir. Bu nedenle bariatrik cerrahi
uygulanimi bu hasta grubu icin ¢cok daha etkin sonuclar verebilmektedir.

Evrensel olarak siniflandirma ve tedavi protokollerini belirleme amaciyla, Diinya Saghk
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Orgutl (WHO) tarafindan belirlenen "beden kitle indeksi (BKi)" orani kullaniimaktadir.
Businiflamaya gére BKi = 40 kg/m2 olan hastalar “morbid obez” olarak siniflandiriimaktadir.
Obezite ve obeziteye bagli yandas hastaliklarin tedavisinde en glgcli tedavi modelidir. Morbid
obez hastalarda gerceklestirilen bariatrik cerrahi hastada obeziteye bagli gelisen diabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon ve obstriktif uyku apnesi gibi yandas hastaliklari belirgin sekilde
azaltmaktadir veya tam olarak ortadan kaldirmaktadir. Bu nedenle hastada hayatta kalimi

arttirmaktadir. (3, 4)

6.2.10. Dunyadaki Kullanimi

Bu tedavi 50 yildan uzun slredir dinyada kullaniimaktadir. 1993 senesinde ilk
laparoskopik ayarlanabilir gastrik band yerlestirilmesi sonrasi tekrar popularize olmus ve son
20 yilda yapilan calismalarla bariatrik/metabolik cerrahin, etkinligi ortaya konmustur. (5, 6)
Daha ©6nce bahsedilen cerrahi girisimler tim dunyada 20 yila yakin bir slredir
uygulanmaktadir. Gastrik bypass ameliyatl ilk kez 1960 da Mason tarafindan yapilmistir.
Bugiinkii anlamda laparoskopik olarak ise 1994 yilindan beri basari ile uygulanmaktadir. ilk
ayarlanabilir mide kelepcesi 1986 yilinda Kuzmak tarafindan uygulanmistir. ilk sleeve
gastrektomi 1993 yilinda tanimlanmistir. Biliyopankreatikdiversiyon ise 1976 yilinda
Scopinaro tarafindan tanimlanmistir. Ginimuzde tim bu girisimler laparoskopik olarak

uygulanmaktadir.(3)

6.2.11. Uygulayicinin Ozellikleri

Ozellikle Obezite ve Metabolizma Cerrahisi alaninda deneyim kazanmis cerrahlar
tarafindan gerceklestirilmesi zorunludur. Bu cerrahi, genel cerrahi uzmanhk egitimini
tamamlamis, laparoskopik uygulamalar konusunda (0zellikle gastrointestinal cerrahi
alaninda ileri laparoskopik teknikler) teorik ve pratik egitim gérmus ve bunu belgeleyebilen,
laparoskopik obezite cerrahisi yapilan bir merkezde egitim almis ya da halen boéyle bir
merkezde ¢alisan genel cerrahi uzmanlari tarafindan uygulanmalidir.(7, 8) (Ayrintilar i¢in bkz.

Organizasyonel yonler bolumu)

6.2.12. Uygulanacak Merkez

ABD’de bu hizmeti veren merkezler, bu konuda deneyimli ve egitimli personelin calistigl
ve bariatrik cerrahi planlanan hastalarin ihtiyaclarini karsilayabilecek donanima sahip
yerlerdir (7, 8). Bu sistem ulkemiz igin kurgulandiginda egitim ve arastirma hastaneleri

ve/veya Universite hastaneleri gibi 2. ve 3. basamak referans merkezlerinde multidisipliner bir

ekiple uygulanmahdir. Ote yandan, multidisipliner (genel cerrahi, endokrinoloji,
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kardiyoloji, g6gus hastaliklari, psikiyatri, anestezi-yogun bakim ve beslenme ekibi gibi) calisma
olanagi bulunan 6zel saghk kuruluslarinda uygulayicinin 6zellikleri bashgindaki 6zelliklere
sahip deneyimlicerrahi ekipler tarafindan yapilmalidir. Merkezlerin belirlenmesi, yetkilendir-
ilmesi, geri 6deme protokolleri ilgili taraflarin temsiliyeti ile belirlenecek bagimsiz kurullarla
yonetilmeli, kurullarin faaliyetleri Saglik Bakanligl tarafindan denetlenmelidir. (Ayrintilar i¢in

bkz. Organizasyonel y6nler bélimdu)
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6.3.1. Metodoloji

“Turkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD ¢alisma ekibinin
“Guvenlik” calisma grubu, Turkiyede obezite cerrahisi konusunda yapilanlari inceleyerek
calismaya baslamistir. inceleme sonucunda konu ile dogrudan ilgili 4 calismaya ulasiimistir.
Bunlar;

e Saglik Arastirmalari Genel MudurlGgi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

¢ Halk Saghgr Kurumu tarafindan yayinlanan “Turkiye Saghkli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

e Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismasi” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

* Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi 6nciligiinde yiritilen “Tirkiye icin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

Calisma grubu farkli tarihlerde toplantilar diizenleyerek ¢alismalarini strdirmuistir. Tum
calisma gruplarinin katildigi 2 calistay yapilmistir. “Glavenlik” calisma grubu tarafindan hazir-
lanan 6.3 nolu “Guvenlik” bolumu icin dncelikle sistematik tarama protokoll hazirlanmis ve

slrec boyunca bu protokole uyulmustur.

6.3.2. Literatur Tarama Stratejisi

Klinik sistematik taramadan elde edilen sonuclara ek olarak givenligin (hasta, calisan,
cevre) degerlendirilmesi ile ilgili ilave bir tarama yapilmistir. Pubmed, The Cochrane Library,
NHS- Health Technology Assessment Programme, DARE, Public Health Agency of Canada
arama motorlari “obezite cerrahisi teknik 6zellikleri” konusu i¢in belirlenen anahtar kelimeler
ile taranmistir. Konuyla ilgili yapiimis saglik teknolojisi degerlendirme ve sistematik tarama-
larda calisma kapsaminda incelenmeye alinmistir. Tarama 10-21 Ocak 2013 tarihleri arasin-
da yapilmistir. Tarkiye'ye 6zgu guncel calismalar icin 19-21 Aralik 2013 tarihleri arasinda
PubMED ve EMBASE ayrica taranmistir. Turkiye'ye 6zgl yapilan calismalardan yayimlanan ya
da yayimlanmayan rapor ve makalelerinde calismaya dahil edilmesi planlanmistir. Bu tarama-
lar ilave olarak obezite cerrahisi tedavisi ile ilgili uluslararasi rehber ve raporlar ve obezite

cerrahisi komplikasyonlari ile ilgili genel taramalarda yapilmistir.
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6.3.3. Literatir Secim Kriterleri ve Yontemi

Tarkiye'de yapilmis calismalara 6ncelik verilmesi strateji olarak benimsenmistir. Ulasilan
literatlrin ¢alismaya dahil edilip edilmemesine karar vermek i¢cin asagidaki kriterler belirlen-
mis olup;

* Obezite cerrahisinin teknolojik gelisimi, yéntemler, hastaya uygun yéntemin se¢imi,

e Obezite cerrahisini uygulayacak cerrahin egitim, bilgi ve koordineli ¢alisma duru-
munu inceleyen calismalar,

e Obezite cerrahisinin uygulanabilmesi icin gereken ekipman, veri, kayitlari ele alan
calismalar,

¢ Obezite cerrahisi ekibinin egitimi, hasta ve ailesinin bilgilendiriimesini inceleyen
calismalar,

dahil edilmistir. Literatlir taramasi sonucu ulasilan ¢alismalarin bashg ve 6zetine yukari-
da belirlenen sec¢im kriterleri uygulanmistir. Secim kriterlerini karsilamayan makaleler calis-
ma disinda birakilmis, karsilayanlar ise detayli veri analizi yapilmak Ulzere calismaya dahil

edilmistir.

6.3.4. Veri Analizi

Dahil edilen galismalarin tam metinleri alinmis, veriler éncelikle, yazar, yayin yili, Ulke,
dzet, sonug, kaynakca basliklari ile bir formda 6zetlenmistir (Ek 1). Ozetlenen veriler, nitel
analize tabi tutularak, calismanin uygunlugu, sinirlari ve sagliga ilave katkisini elde edilen

bulgular ile Tlirkiye kosullarina uygulanabilirligini degerlendirmistir.

6.3.5. Bilimsel Tarama

Tarama sonucu ulasilan makaleler asagidaki gruplar halinde siniflandirilarak deger-
lendirmeye alinmistir. Bu siniflar;
e Obezite cerrahisinde risk yonetimi,

e Obezite cerrahisi komplikasyonlari.
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Sekil 11: Obezite cerrahisinin teknik dzelliklerini belirlemede sistematik literatlir taramasi

Anahtar kelime: Obesity surgery risk management

N
A-Anahtar kelimeler 1le ulasilan makale
adedi

-
B- Bagliktan yapilan inceleme sonucu
ulasilan makale sayisi 130

/

C- Ozetten yapilan inceleme
sonucu ulasilan makale sayisi

B
D- Ayrintili inceleme

sonucu kalan makale 6
.

Sekil 12: Obezite cerrahisi komplikasyonlari sistematik literatiir taramasi

~
Anahtar kelime: Obesity surgery complications
%
N
A-Anahtar kelimeler ile ulasilan makale
. 7259
adedi

B- Basliktan yapilan inceleme sonucu
ulasilan makale sayisi 1880

4 .
C- Ozetten yapilan inceleme

sonucu ulasilan makale sayis1 222

-
D- Ayrintili inceleme
sonucu kalan makale 28

-

55




w

TC.Saglik Bakanhgi

Saglik Arastirmalan
Genel Midiirligi

6.3.6. Tiirkiye’ye Ozgii Literatiir Taramasi

Tarkiye icin yapilan EMBASE ve Pubmed taramasinda ulasilan calismalara secim kriterleri
uygulandiginda elenmislerdir. Daha sonra genel bir tarama yapilarak asagidaki calismalara
ulasiimistir.

e Saglk Arastirmalari Genel Mudurltagi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

¢ Halk Saghgr Kurumu tarafindan yayinlanan “Turkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghg Kurumu, 2013),

¢ Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismas1” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

* Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi énculiginde yuritilen “Tirkiye igin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

¢ Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanhgl Hifzissihha Mektebi Maduarlagu ve
Baskent Universitesi isbirligiyle yurutilen “Ulusal Hastalik Yiki ve Maliyet-Etkililik Projesi,

Maliyet Etkilik Final Raporu”, (Hifzissihha Mehtebi MudurlGgi, 2004).

6.3.7. Obezite Cerrahisi Komplikasyonlari

Sistematik yapilan ve yukarida sonuglari verilen literatiir galismasi sonucunda obezite
cerrahisinin komplikasyonlari Uzerine c¢alismalara ulasilamamistir. Bunun Uzerine ek bir
tarama yapilmistir. Bu tarama sistematik olmayip genel olmustur. Tlurkiye'de de en cok
kullanilan UG¢ yontem icin medikal acidan obezite cerrahisinin potansiyel komplikasyonlari
soOyledir (1):

Gastrik By-Pass: Gastrik by-pass potansiyel komplikasyonlari; zimba (stapler) ile iliskili
yetersizlikler, mide ve ince bagirsak baglantisi arasindaki sizinti, akut gastrik dilatasyon,
gastrik bosalmanin goéturen (efferent) kollarinda spontan olarak ya da ikincil blokajlar
olusmasi nedeniyle gecikmeyi icerir. Zimba hattinin yetersizliginde, mide transeksiyonu
(zimba hatti bélinmus ve kesim dikme islemi ile sonlandirilmistir) veya zimba hatti boyunca
skar olusumu nedeniyle Ust Uste zimba cizgileri olusabilir. Cerrahi sonrasi olusabilecek diger
komplikasyonlar; skar dokusu gelisme sonucunda stoma daralmasi nedeniyle kusma, bir
gunlik olgu olarak bir endoskopik balon dilatasyon kullanimi ile dizeltilebilir gerilme, yara
fitiklari ve bagirsak tikaniklhigl, demir emilimi yetersizligine bagli anemi ve B12 vitamini ve
kalsiyum eksikligidir. Dumping sendromu da olusabilecegi rapor edilmistir (rafine seker
yenilmesinin neden oldugu bir advers olay, semptomlari hizli kalp atisi, mide bulantisi,

titreme, bayilma hissi ve diyaredir). Dumping sendromunun hastalarin tath yemeleri durumu
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na karsl olarak kilo kaybina yardimci oldugu distnulmektedir.

Gastrik Banding: Bu ameliyat proseduru ile iliskili olasi komplikasyonlar; dalak yaralan-
masl, 6zofagus hasari, yara enfeksiyonu, bant kaymasi, bant erozyonu ya da ilerlemesi (migra-
tion), deflasyon /sizinti rezervuarl, inatcgi/slrekli kusma, kilo kaybinin saglanamamasi ve asit
refludur. Bazi calismalar ortalama bes yillik takip dénemleri sonrasinda komplikasyonlar
sonucunda revizyon veya bant-kaldirma operasyonlarinin yapilmasinda, hastalarin %20'den
fazlasi major tekrar operasyonlara yuksek oranda gereklilik oldugunu saptamislardir. Uzman
goriUsleri bant basarisizliklarinin bu orandan daha yiksek olarak %30’a ulasabilecegini belirt-
mektedir.

Sleeve Gastrektomi: Sindirimin etkilenmemesi nedeniyle komplikasyonlar azalmistir,
ancak hastalar yeni olusan mide formu nedeniyle sizinti ve asiri yeme sonucu kusma riski
altindadirlar. Tum cerrahi operasyonlarda oldugu gibi, ameliyat sonrasi kanama ve ince bagir-
sak tikanmasi gibi postoperatif komplikasyonlarin olusma riski vardir. Bu prosedlr uygula-
masl! nispeten hizlidir ve komplikasyon riskini diger yontemlere gore azaltabilir. Hastanede
kalis stresi normal olarak bir ya da iki ginddar.

Obezite cerrahisi komplikasyonlarina yonelik literatlir taramasi sonucu bulunan diger
makale Ozetleri asagidadir.

O’'Brien ve arkadaslari (2) tarafindan yapilan randomize klinik c¢calismada, cerrahi
olmayan tedavi grubundaki insanlarda (%58 n=31), laparoskopik ayarlanabilir gastrik banding
grubundaki insanlara (%18 n=39) gore ylksek oranda advers olay saptamislardir. Cerrahi
olmayan tedavi alan kisiler i¢in en yaygin yan etkiler orlistat intoleransi (%26), akut kolesistit
(%13), ameliyat midahalesi gereklilikleri (%13) ve ¢cok dusuk kalorili diyet intoleransidir (%3).
Laparoskopik ayarlanabilir gastrik banding grubundaki insanlar tarafindan bildirilen yan etkil-
er operatif mudahaleler (%13), laparoskopik revizyon (prolapsus veya posterior) (%10), 5 mm
port yeri enfeksiyonu (%2.6) ve akut kolesistitdir (%2.6). Takip sirasinda hasta kaybi cerrahi
olmayan grupta (%16) laparoskopik ayarlanabilir gastrik banding grubuna goére (%2.6) daha
fazla olmustur ancak neden belirtilmemistir (2,3).

Dixon ve arkadaslari (4) tarafindan yapilan calismada laparosopik ayarlanabilir gastrik
banding grubunda olan hastalardaki (n=30) yan etkiler, yluzeysel yara enfeksiyonu (1 hasta),
revizyon cerrahisi gerektiren gastrik pos genislemesi (2 hasta), yeme zorluklari ve kalici bant
kaldirmayi gerektiren yetersizlik (1 hasta), postoperatif febril bélim ( 1 hasta), hipoglisemik
atak (1 hasta) ve metformine bagl gastrointestinal yol intoleransi (1 hasta) olarak raporlan-
mistir. Konvansiyonel tedavi grubundaki insanlar (n=30) ilac ile iliskili gastrointestinal prob-
lemleri de iceren tedavinin kesilmesi ile ilag eleminasyonuna bagli etkiler (2 hasta), metafor-

min ile iliskili surekli diyare (1 hasta) ve vaskulit doklintl (1 hasta) gibi minor yan etkiler
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yasamislardir. Diger yan etkiler ¢coklu hipoglisemik ataklar (1 hasta), hastaneye yatisi gerek-
tiren angina ve gecici serebral iskemik atak (1 hasta) ve ¢ok dusuk kalorili diyete intoleransi
(2 hasta) icermektedir. Dixon ve arkadaslari laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant yerlestir-
ilmesi prosediir suresinin ortalama 54 dakika oldugunu ve hastalarin %80’inin sadece bir giin
hastane yatisi oldugunu belirtmislerdir.

SOS (Swedish Obese Subjects) calismasinda cerrahi sonrasi 90 gun icinde cerrrahi
grubundaki 2010 hasta igerisinde 5 6lim (%0.25) (4’0 organ yetmezligi ile sonuglanan
peritonit, 1’i ani 6lim) ve kontrol grubunda (2037 hasta) iki 6lum (1'i pankreas kanseri, 1’i
alkol ile iliskili nedenler) gézlenmistir (5). SOS calismasinda perioperatif komplikasyonlar
1164 hastanin %13’Unde yasanmistir, bunlar kanama (%0.9), tromboembolitik olaylar (%0.8),
yara komplikasyonlari (%1.8), abdominal enfeksiyon (%2.1), solunum semptomlari (6.2%) ve
cesitli (%4.8) komplikasyonlari icerir. %2.2 oraninda re-operasyonu gerektiren postoperatif
komplikasyonlar cerrahi hasta grubundaki hastalarda gozlenmistir. SOS calismasindaki
hastalar vertikal bant gastroplasti, gastrik banding veya gastrik by-pass operasyonu
gecirmislerdir ancak komplikasyonlar bir batin olarak cerrahi grubunu kapsamaktadir. Cerra-
hi re-operasyonlar ve doénlUsumler (postoperatif komplikasyonlari iceren nedenler
cikartilmistir) 1338 hastanin en az 10 yillik takibinde, % 31 gastrik banding hastalarinda, %
21 vertikal band gastroplasti hastalarinda ve % 17 gastrik by-pass hastalarinda raporlan-
mistir.

SOS calismasi 16 yil kadar uzanan zaman periyodunda (ortalama 10.9 yil takip) genel
kimulatif mortaliteyi raporlamistir. 99 Cerrahi grubunun kontrol grubuna gore risk orani 0.76
[(%95 CI 0,59-0,99) p = 0.04]’dir. Cerrahi grubunda 101 (%5) 61im ve kontrol grubunda 129
(%6.3) 6lim gorulmustir. En yaygin 6lium nedenleri kanser ( cerrahi grup 29 olgu, kontrol
grubu 47 olgu), ani 61Um (cerrahi grup 20 olgu, kontrol grubu 14 olgu) ve miyokardial enfark-
tUs (cerrahi grup 13 olgu, kontrol grubu 25 olgu)’tir.

SOS calismasi 10 yillik takip suresinde HRQoL sonuclari acisindan farkh sonuclar elde
etmistir, cerrahinin gézlemlendigi bazi élcimlerde 10 yillik degisimlerde anlamli degisimler
bulunsa da digerlerinde bulunmamistir. Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan randominize klinik
calismada laparoskopik ayarlanabilir gastrik banding uygulamasinda konvansiyonel tedaviye
gore anlamli derecede yiksek hastalik remisyonu ve iki randomize klinik calisma metabolik
sendromun cerrahi sonrasi 2 yilda istatistiksel olarak anlamli derecede daha az hastada
metabolik sendrom gézlemlenmistir. SOS calismasinda 10 yillik takip degerlendirilmesinde
cerrahi grupta konvansiyonel gruba gore alti komorbiteden lG¢lnin insidansinda istatistiksel

olarak anlamli bir azalma bulunmustur

Geleneksel tedavi hastalarina gore cerrahi hastalarinda 2- 6 yillik takipte diyabet tedavisi
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ve alti yillik takipte olmasa da iki yillik takipte CVD tedavisi 6nemli d6l¢clideki daha az
gdrilmistir. iki randominize klinik calisma cerrahi sonrasi yan etkileri (6r; ameliyat girisim-
leri, revizyon cerrahi, port bolgesi infeksiyonu) ve konvansiyonel tedavi yan etkilerini (6r;
medikasyon intoleransi, akut kolesistit, ameliyat girisimi gerekliligi, gastrointestinal problem-
ler) raporlamigtir.

10 yillik periyotta gastrik bypass uygulanan toplam 4466 hasta lUzerinde yapilan ¢calisma-
da 42 hastada (%0.94) postoperaatif kanama gézlemlenmistir. Bu hastalarin 20’si (%47.6)
daha 6nce abdominal cerrahi gecirmistir. Erken postoperative donemde (<30 gun) etiyolojisi
zimba hatti, iyatrojenik viseral yaralanma ve mesenterik damar kanamasi olan 30 hastada (
%71) kanama tespit edilmistir. Erken postoperatif kanama durumunda %43 oraninda hemo-
staz saglanmasi icin cerrahi girisim uygulanmistir. Ge¢ postoperatif kanama (n=12) genellikle
marjinal Ulsere sekonder olarak ve %33.3 oraninda cerrahi midahale gerektirmistir. Daha
6nce tani konmamis kanama diyatezleri %14.3 olarak tespit edilmistir (6).

Fabio ve arkadaslari (51), safra yollarinda tas olusumu ile ilgili calismasinda bariatrik
cerrahi sonrasi, kilo kaybi orani 1.5 kg / hafta veya %24’ten daha fazla asiri kilo kaybi olmasi
safra tasi olusum riskini artirdigini belirtmislerdir. Genel olarak cerrahi sonrasi ilk 6 ayda
safra tasi olustugunu ve ortalama 10.2 ay periyodunda semptomlarinin gériilmeye basladigini
sOylemislerdir. Kiewiet ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada laparoskopik ayarlanabilir
gastrik banding uygulamasinda safra tasi olusumu insidansi %30 olarak raporlanmistir. Miller
ise vertikal bant gastroplasti veya laparoskopik ayarlanabilir gastrik banding sonrasi 1 yilda
safra tasi olusumu insidansini %22 ve iki yilda %30 olarak raporlamistir. Shiffman ve ark.
Roux-en-Y gastrik by-passcerrahisi sonrasi 6 ayda safra tasi olusumunu %38 olarak bulmustur
(7)

Martin ve arkadaslari (8), bagirsak tikanikligl olan post- bariatrik 9505 hasta ve non-bar-
iatrik 54342 hastay! ¢alismaya almistir. Barsak tikanikhgl kaynagl post- bariatrik grupta en
sik karin duvari /intestinal fitik non-bariatrik grupta ise adhezyonlardir. Non-bariatrik grupta
cerrrahi olmayan yontem ile %72 basari elde edilmesine ragmen, cerrahi yontem daha cok
post-bariatrik grupta (%62) gerceklestirilmistir. Post-bariatrik grupta laparoskopi (% 2 karsi %
5) ve karin duvari rekonstriiksiyonu (% 9 karsi % 38) gecmesi olasiligl daha ylUksektir ve
ostomi (% 1 karsi % 13) veya kolon rezeksiyonu (%2 karsi %9) ge¢mesi dolasiligl daha dUsUk-
tar. Post-bariatrik hastalara cerrahi girisimde bulunulmasi ortalama 24 saat iken, non-bariatr-
ik hastalara cerrahi girisim uygulanmasi 3.3 gin olarak bulunmustur. Acil cerrahi artan orani-
na ragmen, post-bariatrik grubunda anlamli olarak daha az hastane yatis siresi (4’e karsi 7
gun), daha az komplikasyon (%25 karsi %44) ve daha az mortalite orani ( %0.5 karsi %3.5)

saptanmistir.
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Carter ve arkadaslari (9), tarafindan yapilan 176 hastanin katildigl arastirmada lapa-
roskopik sleeve gastrektomi uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesinde %34.6'sinin
gastro-6zofagual refli hastaligl sikayetleri oldugu saptanmistir. Cerrahi sonrasi 30 ginde
hastalarin %49’u hemen, %47.2’si laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi 1 aydan fazla
sliren kalicl gastro-6zofagual refli hastaligi semptomlari oldugunu ve %33.8’i cerrahi sonrasi
gastro-6zofagual refli hastaligi icin ila¢ kullandiklarini ifade etmislerdir. En yaygin semptom-
lar mide yanmasi (%46) ve bunu takip eden mide yanmasi ile beraber regurjitasyon
(%29.2)'dur.

Ardila-Hani ve Soffer tarafindan yapilan derleme calismada (10) daha ¢ok laparoskopik
ayarlanabilir gastrik banding uygulamasinda gorulmekle beraber bariatrik girisim sonrasi en
yaygin motilite komplikasyonu 6zofajial motor disfonksiyonudur. Bazi veriler ameliyat sonrasi
semptomlari ve 6zofagus dilatasyonu i¢cin tahmin yapilabilmesine yonelik 6zofagus motor
fonksiyon testleri gelistiriimesini 6nermektedir. Roux-en- Y Gastrik By-pass gastro6zofagual
refll icin koruma saglar. Sleeve gastrektomi gastrik bosaliminin yikselmesi ile iliskili en az
Uzerinde calisilan operasyon turi oldugu belirtilmistir.

International Textbook of Obesity, Sadece the Buddeberg-Fischer ve arkadaslari tarafin-
dan yapilan kohort calismasinda re-operasyonlar raporlanmistir. Cerrahi grubundaki 69
katilimcinin 7’sinde re-operasyon raporlanmistir; 5 katilimci laparoskopik gastrik banding
operasyonu Roux-en-Y gastrik by-pass a dénusmustir ve iki tanesinin bandi c¢ikariimistir.
Cerrahi olmayan gruptaki 9 hastaya gastrik by-pass uygulanmistir. Daha fazla bilgi

verilmemistir (11).

6.3.8. Hasta Giivenligi

Uygulanan ameliyat tipine gére komplikasyonlar gelisebilir (kanama, fistul, organ hasari,
6lim vd). Ayrica morbid obez hasta grubuna 6zgin akciger problemleri, tromboemboli, akut
koronersendrom v.b. gibi cesitli komplikasyonlar mevcuttur. Yine de teknik problemlere bagl
gelisebilecek komplikasyonlar cerrahi tecribeyle azalir.

Hastalarin gorebilecegi zararlar, ani, erken ve ge¢ olmak lUzere 3 donemde olusmak-
tadir.. Erken donemde kanamaya bagl problemler olusurken, orta ve uzun dénemde anasto-
moz kacaklari, trokar bolge fitiklari ve hastaya baglh tibbi problemler rol oynar. Uzun déne-
mede de degistirilen organ sistemine bagli metabolik problemler (vitamin eksiklikleri, protein
eksikligi, demir eksikligi, anemi...) gézlenebilir.

Komplikasyon gorilme sikligl; Zamana bagli olarak gorilen hastalarin gérebilecegi zarar-
larin cinsi degisebilir. Butin komplikasyonlar ortaya ¢ikis slresine gore degerlendirilebilir. Bu

komplikasyonlar kanamadan cesitli mikro ve makro besin 68esi eksikliklerine varana kadar
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degisen genis bir yelpazede olabilir. Kullanilan ameliyat yontemi, hastaya ait faktorler,
hastanin yandas hastaliklari ve hatta BKi bu komplikasyonlari dogrudan etkileyebilir. Mevcut
tibbi durumu nedeniyle operasyondan zarar gorebilecek hasta gruplari vardir. Burada énemli
olan iki organ sistemi kardiyovaskuler ve pulmoner sistemdir. ASA skoru yuksek ciddi hiper-
tansiyon, koroner arter hastaligl, bobrek yetmezlIigi, kontrolslz ciddi diyabet, ¢esitli kanama
faktor eksiklikleri ve malignitesi oldugu bilinen, uyku apnesi, solunum yetmezligi olan hasta-
lar 6zellik arz eder. Bu hastalar riskler, fayda-zarar agisindan gok iyi degerlendirilerek ameli-
yat karari bu dogrultuda verilmelidir. Cok yUksek riskli hastalarda Bariyatrik cerrahi uygulan-

mamalidir.

6.3.8.1. Hasta Giivenligi Riskini Artirabilecek Ozel Nitelikler

Obezite cerrahisinde tecribe 6énemlidir. Bu ameliyatlar i¢in kullanilan her tarlu malze-
menin, AB ve Saglik Bakanliginca belirlenmis olan standartlara uygun olmasi, firma tarafin-
dan paketi Gzerinde belirtilmis olan kullanim talimatlarina uygun olarak kullaniimasi gerek-
lidir. Bu teknolojini kullanilacagl merkezlerde teknolojik donanim ve ameliyat malzemeleri
(Ayrintilar icin bkz: Organizasyonel yonler b6lim) her an erisilebilir olmalidir. Belli bir vaka
sayisindan sonra komplikasyon oranlarinda belirgin diists gérilebilir. Ogrenme egrileri ulusal

kriterlere uygun sekilde ve bu alanda ileri demeyime sahip ekiplerce belirlenmelidir.

6.3.8.2. Guvenlik Acisindan Alternatif Teknolojilerle Karsilastirilmasi

Alternatif tedavi yontemlerinden FDA (Food Drug Administration=Amerikan Yiyecek ilag
Merkezi)onayl ilaclar mevcut olup, fazla kilolari verdirme oranlari 12 ayda %5 olarak rapor
edilmistir. Bariatrik cerrahide bu oran ortalama %50-70’lere kadar ¢ikmaktadir. Dolayisiyla

obezite cerrahisi obezite tedavisinde altin standard olarak kabul edilmektedir (12)

6.3.9. Calisan Giivenligi

Laparoskopik cerrahide yasanan ergonomik problemlere ek olarak bu hasta grubunun ve
bu ameliyatlarin 6zelligi dolayisi ile cerrahlarda daha hizli yipranma, gérme problemleri,
Ozellikle el-bilek-dirsek eklemlerinde daha belirgin olmak lzere eklem kas ve tendon problem-
leri, boyun-bel fitig1, psikolojik problemler gérulebilir. Ayrica diger birimlerle, hasta ve yakin-
lariile, saglik otoritesi, geri 6deme kurumu ve endUstri ile iliskilerde yasanan sorunlar yanin-
da komplikasyonlar sonucu karsilasilabilecek hukuki durumlarda yasanacak sorunlar da

cerrahin yasam kalitesini ve is motivasyonuna etkilemektedir.
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6.3.10. Giivenlik Risk YOnetimi

Bariatrik cerrahi sirasinda kullanilan cerrahi aletler belli kriter ve onaylardan gecmelidir.
Uriin kalitesi diisiik olan teknoloji komplikasyon oranlarini artirabilir. Yontem uygulayicilari
yeni teknolojiyi yakindan takip etmeli ve gerektiginde kanita dayali olarak kullanilan teknik
ekipman ve malzemelerde degisiklik yapabilmelidir. Yapan merkezin deneyimiyle komp-
likasyon oranlarinin azaldig ile iliskili yayinlar mevcuttur (13, 14). Guvenlik risklerinin azaltil-
masi hususunda;

* Bariyatrik cerrahi uygulanan merkezlerin sertifikasyoan tabii tutulmasi ve akredita-
syonu

e Hekimlerin belirli kriterlere uygun sertifikasyonu

¢ Yardimci saglik personelinin bariatrik cerrahi alaninda sertifikasyonu ve egitimi

¢ Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hekim, saglik personeli ve hasta destek
gruplari esliginde egitimi,

¢ Uygun hastaya uygun ameliyat yonteminin secimi,

hayati 6nem tasimaktadir.
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6.4.1. Metodoloji

“Turkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD ¢alisma ekibinin
“Klinik Etkinlik” calisma grubu, Turkiyede obezite cerrahisi konusunda yapilanlari inceleyerek
calismaya baslamistir. inceleme sonucunda konu ile dogrudan ilgili 4 calismaya ulasiimistir.
Bunlar;

e Saglik Arastirmalari Genel MudurlGgi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

e Halk Saghgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Turkiye Saglhkli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

¢ Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismasi” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

* Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi 6nciligiinde yiritilen “Tirkiye icin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

Calisma grubu farkli tarihlerde toplantilar diizenleyerek ¢alismalarini strdirmistir. Tim
calisma gruplarinin katildigl 2 calistay yapiimistir. “Klinik Etkinlik” calisma grubu tarafindan
hazirlanan 6.4 nolu “Klinik Etkinlik” b6limu icin éncelikle sistematik tarama protokolU hazir-

lanmis ve slre¢ boyunca bu protokole uyulmustur.

6.4.2. Literatur Tarama Stratejisi

Klinik sistematik taramadan elde edilen sonuclara ek olarak klinik etkinlik ile ilgili ilave
bir tarama yapilmistir. Pubmed, The Cochrane Library, NHS - Health Technology Assessment
Programme, DARE, Public Health Agency of Canada arama motorlari “obezite cerrahisi klinik
etkinligi” konusu icin belirlenen anahtar kelimeler ile taranmistir. Konuyla ilgili yapiimis saglik
teknolojisi degerlendirme ve sistematik taramalarda calisma kapsaminda incelenmeye
alinmistir. Tarama 10-21 Ocak 2013 tarihleri arasinda yapilmistir. TlUrkiye'ye 6zgu glncel
calismalar icin 19-21 Aralik 2013 tarihleri arasinda PubMED ve EMBASE ayrica taranmistir.
Tarkiye'ye 6zgu yapilan calismalardan yayimlanan ya da yayimlanmayan rapor ve makalel-
erinde calismaya dahil edilmesi planlanmistir. Bu taramalar ilave olarak obezite cerrahisi
tedavisi ile ilgili uluslararasi rehber ve raporlar ve obezite cerrahisi komplikasyonlari ile ilgili

genel taramalarda yapilmistir.
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6.4.3. Literatiir Secim Kriterleri ve Yontemi

Tarkiye'de yapilmis calismalara 6ncelik verilmesi strateji olarak benimsenmistir. Ulasilan
literatlrin ¢alismaya dahil edilip edilmemesini belirlemek icin asagidaki kriterler belirlenmis
olup;

* Obezite cerrahisinin teknolojik gelisimi, yéntemler, hastaya uygun yéntemin se¢imi,

e Obezite cerrahisini uygulayacak cerrahin egitim, bilgi ve koordineli ¢alisma duru-
munu inceleyen calismalar,

e Obezite cerrahisinin uygulanabilmesi icin gereken ekipman, veri, kayitlari ele alan
calismalar,

¢ Obezite cerrahisi ekibinin egitimi, hasta ve ailesinin bilgilendiriimesini inceleyen
calismalar,

dahil edilmistir. Literatlir taramasi sonucu ulasilan ¢alismalarin bashg ve 6zetine yukari-
da belirlenen sec¢im kriterleri uygulanmistir. Secim kriterlerini karsilamayan makaleler calis-
ma disinda birakilmis, karsilayanlar ise detayli veri analizi yapilmak Ulzere calismaya dahil

edilmistir.

6.4.4. Veri Analizi

Dahil edilen galismalarin tam metinleri alinmis, veriler éncelikle, yazar, yayin yili, Ulke,
dzet, sonug, kaynakca basliklari ile bir formda 6zetlenmistir (Ek 1). Ozetlenen veriler, nitel
analize tabi tutularak, calismanin uygunlugu, sinirlari ve sagliga ilave katkisini elde edilen

bulgular ile Tlirkiye kosullarina uygulanabilirligini degerlendirmistir.

6.4.5. Bilimsel Tarama

Tarama sonucu calismaya alinan makaleler asagidaki gruplar halinde siniflandirilarak
degerlendirmeye alinmistir. Bu siniflar;

¢ Obezite cerrahisine bagli mortalite,

e Obezite iliskili komorbidite,

* Obezite cerrahisinde klinik etkinlik,

* HRQOL (Saglikla ilgili yasam kalitesi) ve obezite cerrahisi iliskisi.
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Sekil 13: Obezite cerrahisine bagli mortaliteyi belirlemede sistematik literatlir taramasi

4 )
Anahtar kelime: Mortality related obesity surgery

A-Anahtar kelimeler 1le ulasilan makale
adedi 1917

-
B- Bagliktan yapilan incele sonucu T
393

ulagilan makale sayisi
4 .
C- Ozetten yapilan inceleme

sonucu ulasilan makale sayist

65
-

D- Ayrintili inceleme

sonucu kalan makale 23

Sekil 14: Obezite iliskili komorbiditeleri belirlemede sistematik literatlr taramasi

A-Anahtar kelimeler ile ulasilan makale
adedi 1870

>,

B- Bagliktan yapilan incele sonucu

ulasilan makale sayis1 109

C- Ozetten yapilan inceleme

sonucu ulasilan makale sayisi
g A
D- Ayrintili inceleme

sonucu kalan makale
\_
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Sekil 15: Obezite cerrahisine klinik etkinlik icin sistematik literatlr taramasi

[ Anahtar kelime: Clinical effectiveness obesity surgery }

A-Anahtar kelimeler ile ulasilan makale
adedi 136

B- Bagsliktan yapilan incele sonucu

ulasilan makale sayisi 95
-

C- Ozetten yapilan inceleme
sonucu ulasilan makale sayisi 61

[
D- Ayrintili inceleme

sonucu kalan makale 12
sayis1

Sekil 16: Saglikla iliskili yasam kalitesi ve obezite cerrahisi iliskisi agisindan sistematik literattr
taramasi

4 N

Anabhtar kelimeler;

“Quality of Life”,

“Health related quality of life”

“Bariatric surgery” j

>
A-Anahtar kelimeler ile ulagilan makale
adedi 982

-
B- Bagsliktan yapilan incele sonucu
ulasilan makale sayisi 224

4 .
C- Ogzetten yapilan inceleme
sonucu ulasilan makale sayis1 52

|~

D- Ayrmtili inceleme
sonucu kalan makale say1 12

N
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Avrupa’da yapilan arastirmaya gore; secilen populasyon BKi> 40 kg/m2 veya ciddi komor-
biditesi olan BKi> 35 kg/m2’dir ve bitiin 6nemli obezite islemlerinde maliyet-etkililik anal-
iziyle komorbid obezlerde cerrahi olmayan tedaviye gére daha iyi sonuglar alindigini gosterme-
ktedir. Ayrica cerrahi uygulama sonucu kilo kaybinin hasta yasam kalitesini (QoL) artirdigi
gorulmustar (19).

Laparoskopik Gastrik ByPass (LGBP); Acik Gastrik ByPass (GBP)'in guvenli ve maliyet-etki-
li alternatifidir. Uzun operasyon suresine ragmen, GBP ameliyatina yatan hastalarin daha az
kan kaybi yasadigl, daha kisa hastane kalis siiresine ve daha cabuk iyilesme slresine sahip
oldugu gorlilmustir. Laparoskopik GBP hastalarinin karsilastirilabilir kilo kaybi 1 yilda
gorulmekte fakat yasam kalitesi (QolL) iyilesmesi acik GBP’den daha hizli olmaktadir (20).
Laparoskopik GBP'nin yuksek maliyetli baslangi¢c operasyonunu sonrasindaki diusik hastane

maliyeti ile dengelemektedir.

6.4.6. Tiirkiye’ye Ozgii Literatiir Taramasi

Turkiye icin yapilan EMBASE ve Pubmed taramasinda ulasilan calismalar secim kriteleri
uygulandiginda elenmislerdir. Daha sonra genel bir tarama yapilarak asagidaki calismalara
ulasiimistir.

e Saglk Arastirmalari Genel MudurlGgi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

e Halk Saghgi Kurumu tarafindan yayinlanan “Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

e Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Galismas!” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

« Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi énciliginde yuritilen “Tirkiye igin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

e Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi Hifzissihha Mektebi Mudurluga ve
Baskent Universitesi isbirligiyle yiritilen “Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi,
Maliyet Etkilik Final Raporu”, (Hifzissihha Mehtebi Mudurlugli, 2004).

6.4.7. Mortalite

Amerika Birlesik Devletlerinde uygun kohortlarda yapilan calismalar senede 300.000
bireyin obeziteye bagli problemlere bagli 61digini gdstermistir. Genel mortalite orani BKi 30
kg/m2’in lizerinde olan bireylerde %17 oraninda bildirilmistir. Bu BKinde gerceklesen 6lim-
lerin %80’i obeziteye bagl gerceklesmektedir. Obezite cerrahisi bu riskleri 2 yil igcerisinde geri
cevirmektedir. Obezite ortalama yasam beklentisini 6-7 yil oraninda azaltirken cerrahi tedavi

bunu geri dondurmektedir. (1, 2) Obezite cerrahisinin obezite disi mortalite nedenleri tGzerine
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etkisi gosterilememistir.(3) Teknik olarak zor olan girisimlerdeki mortalite oranlari daha
yuksek olup % 0,03 ile % 1 arasinda degismektedir. Tekniklerin uygulanma sikliklari sorgu-
landiginda ise “gastrik bypass” en sik uygulanan, “biliyopankreatik diversiyon” ise en az
siklikta uygulanan cerrahi yontemdir. Genel mortalite orani %0.03-2,5 arasindadir. Bariatrik

cerrahide mortalite tablosunda oranlari vardir. (4, 5)

Tablo 5 : Diinya genelinde metabolik bariatrik proseddirlerin dagiliminin ylzdesi

Prosediir Say1 Yiizde

Gastrik Bypass (Roux-en-Y) 158.729 46,6
Sleeve gastrektomi 94.689 27,8
Ayarlanabilir gastrik band 60.677 17,8
Biliyopankreatik diversiyon/duodenal switch 7.595 2,2
Mini gastrik bypass 5.250 1,5
Vertikal bandli gastroplasti 2.297 0,7
Electric pacers 34 0,01
Digerleri ve revizyonlar 11.497 3.4

Total prosediirler: 340.768
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Biliyopankreatik
diversiyon/Duodenal
Kombine Gastrik band Gastrik Bypass Vertikal bandl1 gastroplasti switch
prosediirlerin Acik Laparoskopik Acik Laparoskopik Acik Laparoskopik Acik Laparoskopik
hepsi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi
85048 1319 17644 9727 19677 7768 1652 5588 539
30 giin 0,28 0,18 0,06 0,44 0,16 0,33 0,21 0,76 1,11
igerisinde
olim (0.22-0.34) (0.00-0.49) (0.01-0.11) (0.25-0.64) (0.09-0.23) (0.15-0.51) (0.00-0.48) (0.29-1.23) (0.00-2.70)
0,35 0,00 0,00 0,69 0,09 0,23 0,00 0,85 YOK
30 giin - 2 y1l (0.12-0.58) (0.00-3.93) (0.00-0.08) (0.03-1.35) (0.00-0.18) (0.00-0.86) (0.00-0.86) (0.00-1.97) (-)
igerisinde
olim
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6.4.8. Morbidite

Obezite cerrahisi uygulama sonrasinda yandas hastaliklarda ciddi gerileme saglamak-
tadir. Obezite cerrahisi ile fazla kilolarini kaybeden hastalarda Tip 2 DM, sistemik hipertansiy-
on, uyku apnesi, obezite hipoventilasyon, kardiyak disfonksiyon, psédotimér serebri, ventz
staz, gastrodzofageal refll, astim, dislipidemi, stres inkontinans, polikistik over sendromu,
gebe kalma oraninda artis, yagli karaciger, kas-iskelet sistemi agrilari gibi hastaliklara ait
bulgu ve semptomlarin geriledigine yonelik bircok ¢calisma vardir. Ayrica hastalarin kilo kaybiy-
la beraber saglikla ilgili hayat kalite degerlerinin arttigi sonucta mortalitenin azaldigi
gorulmaustdar. (6, 7, 8, 9, 10) Hastaligin siddetini azaltmakta ve/veya tamamen ortadan kaldir-
maktadir (12). Bariatrik cerrahiye baglh morbidite mevcuttur. Fakat obeziteye bagl gelisen

yandas hastaliklari tedavi etmesi nedeniyle morbiditeyi azaltmaktadir (3, 14)

Tablo 7 : Cerrahi prosedurlerde mortalite ve morbidite karsilastirmasi

30 giinde
mortalite Komplikasyonlarin Major
Operasyon (%) tilmii (%) komplikasyonlar(%)
LAGB 0,05-0,4 9 0,2
RYGB 0,5-1,1 23 2
Laparoskopik  2,5-7,6 25 5
BPD/DS
LSG 0,3 11,2 4,7

6.4.9. Degisiklik Yonetimi

Operasyon sonrasi yandas hastaliklarin azalmasi nedeniyle ilac kullanimi ve bu
hastaliklara bagli hospitalizasyonu azaltmaktadir (11)

Yapilan literatlr taramasinda TUrkiye'de obezitenin ekonomik yuku ile ilgili olarak bilgiye
ulasilamamistir. Bu calismada obezitenin Turkiye icin hastalik yikinuin hesaplanmasi amaci
ile bir hesaplama modeli gelistirilmistir. Modelin temelini 2004 yilinda Saghk Bakanlig
tarafindan “Turkiye Hastalik Yiku Calismasi”, engellilige uyarlanmis yasam yili (DALY) olustur-
maktadir. Tablo hastalik nedenine gore yluksek beden kitle indeksine atfedilebilir DALY’i

gostermektedir (Ayrintilar icin bkz.Ekonomik degerlendirme ve maliyetler bolimi).
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Tablo 8: Yiksek beden kitle indeksine atfedilebilir DALY’'nin nedenlerine gére dagilimi (Tlrkiye,

2004 yili)

Neden Atfedilebilir DALY
Iskemik Kalp Hastalig 346.294
Hipertansif Kalp Hastalig1 61.796
Iskemik Inme 146.930
Diabetes Mellitus 152.240
Osteoartrit 61.035
Meme Kanseri 8.859
Kolon ve rektum kanserleri 7.300
Korpus utei kanseri 2.730
Toplam 787.184

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi, Hifzissihha
Mektebi MidurlGga, Tirkiye Hastalik Yuku Calismasi, 2006.

6.4.10. Fonksiyon / Saghkla ilgili Yasam Kalitesi (HRQolL)

Dunyanin birgok Ulkesinde oldugu gibi Tirkiye’'de de obez nufus artan bir egilim goster-
mektedir. Obez niufus oraninda 2003 yilindan 2012 yilina dokuz yilda yaklasik %42 oraninda
bir artis gerceklesmistir. Diger taraftan bu calismanin sonuclarina gore, obeziteye atfedilebilir
toplam ekonomik ylikiin 2004 yili GSYiH icindeki orani %1,16, 2012 yilinda ise %1,73’e olarak
bulunmustur. Obez nifusun artisi g6z 6niinde bulunduruldugunda ekonomik ylkin ileri ki
yillarda daha da artacagl gorilebilmektedir.

Obezite tedavisinde kullanilan yéntemlerden obezite cerrahisi Tlrkiye’de de uygulanmak-
tadir. Operasyon gideri, BKi 240 kg/m2 obez hastalar icin SGK tarafindan karsilanmaktadir.
Uluslar arasi STD rehberleri incelendiginde BKi=35-40 kg/m2 arasi olup ciddi komorbiditesi
olan veya BKi >40 kg/m2 olan hastalarda cerrahi ydntem tavsiye edilmektedir.

Turkiye™ de yayinlanan tedavi kilavuzlarinda da benzer sekilde 6neriler yapilmistir. Tlrkiye
Obezite Arastirma Dernegi nin “Ulusal Obezite Onleme ve Tedavi Klavuzunda” obezitenin

cerrahi tedavisi 16-60 yas araliginda veya diger saglik problemlerinin eslik ettigi BKi>35 olan
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hastalarda cerrahi tedavi 6nerilmistir. Benzer sekilde Turk Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi” nin “Obezite Tedavi Kilavuzu Ve Yasam Tarzi Onerileri” raporunda BMI > 40 veya BMI
35-39.9 ve ciddi medikal kosullari olan hastalarda cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Bu
¢alismanin sonucuna goére mevzut geri 6deme kosullarinda dérdinca yildan itibaren cerrahi-
nin ekonomik yiku ortadan kalkmaktadir. Sistematik literatlir taramasi sonucunda ulasilan
bir ¢cok makalede de bu teknolojinin operasyondan sonraki yillarda obezite maliyetini
disurdugu belirtilmektedir. Calismanin sonuglarindan bir digeri ise SGK tarafindan geri
ddeme kapsaminda olmayan BKi=35-40 kg/m2 obez hastalarin gerek uluslar arasi gerekse
Turkiye™ de yayinlanmis kilavuzlarda belirtildigi gibi kapsama alinmasi ile maliyet azaltiminin
ciddi derecede artacagidir (12, 13, 14, 15, 17, 18). Hastaligin komplikasyonlarini gidermesi

ve semptomlarini duzeltmesi nedeniyle hayat kalitesini arttirmaktadir. (3, 17, 18)

Tablo 9 : Temel bariatrik proseddrlerin niteliklerinin karsilastiriimasi

* ) **% en kotil ile en 1yi kategorisi

Nitelik Gastrik band RYGB Sleeve Gastrektomi  BPD+DS
Giivenlik ok ok ok ok ¥
Etkililik ek sk oK o
Uzun siireli oAk sk ? otk

Yan etkiler * ok * **
Reversible easily Evet Hayir Hayir Hayir
Minimal invaziv ok ok ok *
Kontrol edilebilir/ayarlanabilir Evet Hayir Hayir Hayir
Diisiik revizyon orani * * ? *

Takip gerektirme ks *ok * ok
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Tablo 10: Farkli bariatrik proseddlrlerin kalitesinin karsilastiriimasi

Prosediir LAGB RYGB BPD LSG
Objektif

En az perioperatif risk Hokk ok * o
En etkili kalic1 kilo kayb1 * ok **%k 9

En iyi komorbidite ¢oziimii * ok wkk kk
Most reversible e * * *

Tekrar ameliyat olmaktan kaginilmasi nedeni ile en iyi

prosediir

Teknik komplikasyonlar: erken oAk ok * ok
Teknik komplikasyonlar: gec * ok wk oAk
Metabolik komplikasyonlar: gec oAk ok * oAk
Yetersiz kilo kaybi olasilig1 en az olan * ok wEEDQ
Subjektif

En az poliklinik ziyareti gerektiren * oAk ok oAk
Istenmeyen metabolik komplikasyonlara (en az) fakir??

izlemi *kk *k * dokok
Hasta uyumunun zayifligina ragmen uzun siireli kilo kayb1 * *x Rk 9

*/ **%* en kotil ile en iyi kategorisi

Obezite cerrahisi sonrasinda ise donls ¢cabuk olmaktadir. Obezite cerrahisi 6nceki yasam

kosullarini iyilestirir.(3)
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Risk
Riske gore siralama Yaklasim skoru
1 Hayat tarz1 degisiklikleri: az yeme, daha fazla aktivite 1
ve egzersiz,

2 Maglar ve diisiik enerjili diyetler 2

3 Endoskopik yaklagimlar (6r: intragastrik balon) 4

4 Gastrik band 5

5 Sleeve gastrektomi 7

6 RYGB 8

7 Ac¢ik BPD 9

8 Laparoskopik BPD 10
Tablo 12 : Bariatrik cerrahi sonrasinda komorbiditelerin iyilesmesi

Diyabette Uyku

Operasyo diizelme Hiperkolesterolemide Hipertansiyonda apnesinde
n (%) iyilesme (%) diizelme (%) diizelme (%)
AGB 47,8 71,1 38,4 94,6

RGB 83,8 93,6 75,4 86,6
BPD+DS 97,9 99,5 81,3 95,2

LSG 77,2 61,0 71,7 83,6
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Tablo 13: RYGB, AGB,LSG etkililik calismalarinin karsilastiriimasi

RYGB ve AGB
RYGB AGB

Erken komplikasyonlar (%) 13-22 1,6-7,0
Gec¢ komplikasyonlar (%) 36,2 274
Mortalite (%) 0,0-0,9  0,0-0,0
% EWL (4-5 y1l) 68-93 45-59
Basarisi1z tedavi (%) 0-6 17-46
Komorbidite resolution otk *x
Yasam kalitesinde iyilesme ok ok
CV Risk iyilesmesi ook ok
CV Mortalitede diisme ol ok

RYGB LSG
Erken komplikasyonlar (%) 9-20 4-6,5
Geg komplikasyonlar (%) (-) (-)
Mortalite (%) 0,0 0,0
% EWL (1 y1l) 64-86 59-79
Komorbidite resolution otk otk
Lipid iyilesmesi ook ok
Metabolik sendrom otk ok

LSG AGB
% EWL (1 y1l) 50,6 40,3

*ok *%

Komorbidite resolution

* [ **% en koti ile en 1yi kategorisi
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Genellikle bariatrik cerrahiden sonra hem obezitenin sonuclari olan fiziksel ve psikoso-
syal komorbiditeler hem de dusuk yasam Kkalitesinde (QolL) psikososyal fonksiyonlarin
iyilesmesine bagli olarak gelisme gorulir. Bununla beraber, bu sonuglar, psikososyal
sikintilarin baslangic seviyelerine donme veya higbir iyilesmenin goérilmedigi bazi calismalar
ile karistirilir. Sonuglardaki degiskenlik, degerlendirme &lcitlerindeki farkhliklar, calismalar-
daki degisken c¢iktilar veya takip icin kullanilan zaman dilimi icinde farkhliklar gibi metodolojik
konularin sunumuna bagli olabilir. Mohos ve arkadaslari laparoskopik roux-en-y gastrik
bypass (LRYGB) ve laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) sonrasindaki yasam kalitesi para-
metrelerini karsilastirmiglardir. Bu ¢calismanin sonugclari, her iki hasta grubunda da yasam
kalitesinde nispeten yuksek bir puan gostermektedir. Roux-en-y gastrik bypass (RYGB) lapa-
roskopik sleeve gastrektomi (LSG) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir
degere ulasmaksizin daha iyi bir yasam kalitesine varilmasi dogrultusunda bir egilim ile iliskili
bulunmustur. Benzer sekilde, Campos ve arkadaslarinin calismasinda laparoskopik ayarla-
nabilir gastrik banda (LAGB) karsi laparoskopik roux-en-y gastrik bypass (LRYBG) sonrasi daha
iyi bir yasam kalitesini gostermektedir.

Bu calismada, LRYGB ve LAGB gecirmis 200 ¢ift eslestirilmis morbid obez hastada komp-
likasyonlar ve operasyon sonrasi 1 yillik sonuglari karsilastirmiglardir; arastirmacilar, yasam
kalitesi 6lcimlerinde LRYGB grubunun sonuglarinin daha iyi oldugunu tespit etmislerdir.
Bariatrik cerrahi sonrasi psikososyal ¢iktilarin tam olarak aydinlatilabilmesi icin metodolojik
sorunlari gidermeye yo6nelik tasarlanmis daha fazla arastirmaya ihtiyac duyulmaktadir.
Bununla beraber, kisa vadede, bariatrik cerrahi morbid obez hastalarin 6nemli bir oraninda
psikososyal ciktilarin iyilesmesini ve yasam kalitesini artmasini saglamaktadir (3, 17, 18).
Hasta tatmini oldukca yuksektir. Teknoloji ile elde edilen olumlu sonuglar neticesinde tekrar
ihtiya¢ duyulmasi son derece azdir. Obezite cerrahisi geciren ve bazi nedenlerle yillar sonra
revizyon cerrahisi gereken hastalarin cogu obez kalmak yerine yeni bir ameliyati tercih etmek-

tedir.
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6.5. Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme

6.5.1. Metodoloji

“Turkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki Yeri” konulu STD ¢alisma ekibinin
“Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme” ¢alisma grubu, Tlrkiyede obezite cerrahisi konusun-
da yapilanlari inceleyerek calismaya baslamistir. inceleme sonucunda konu ile dogrudan ilgili
4 calismaya ulasiimistir. Bunlar;

e Saglik Arastirmalari Genel MudurlGgi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014),

e Halk Saghgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Turkiye Saglhkli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saghgi Kurumu, 2013),

¢ Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismasi” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013),

* Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi 6nciligiinde yiritilen “Tirkiye icin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013),

Calisma grubu farkli tarihlerde toplantilar diizenleyerek ¢alismalarini strdirmistir. Tim
calisma gruplarinin katildig1 2 calistay yapiimistir. “Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme”
calisma grubu tarafindan hazirlanan 6.5 nolu “Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme”
boélimu icin 6ncelikle sistematik tarama protokolld hazirlanmis ve slre¢ boyunca bu protokole

uyulmustur.

6.5.2. Literatur Tarama Stratejisi

Klinik sistematik taramadan elde edilen sonuclara ek olarak ekonomik degerlendirme ile
ilgili ilave bir tarama yapilmistir. Pubmed, The Cochrane Library, NHS - Health Technology
Assessment Programme, DARE, Public Health Agency of Canada arama motorlari “obezite
komorbiditeleri, obezite cerrahisi maliyet minimizasyon, etkilik, fayda analizi” konulari i¢in
belirlenen anahtar kelimeleri ile taranmistir. Konuyla ilgili yapiimis saglik teknolojisi deger-
lendirme calismalari ve sistematik taramalar da ¢calisma kapsaminda incelenmeye alinmistir.
Tarama 10-21 Ocak 2013 tarihleri arasinda yapilmistir. Turkiye'ye 6zgu guncel ¢calismalar icin
19-21 Aralik 2013 tarihleri arasinda PubMED ve EMBASE ayrica taranmistir. Turkiye'ye 6zgu
yapilan calismalardan yayimlanan ya da yayimlanmayan rapor ve makalelerinde calismaya
dahil edilmesi planlanmistir. Bu taramalar ilave olarak obezite cerrahisi tedavisi ile ilgili
ulusal-uluslararasi rehber ve raporlar, obezite cerrahisi komplikasyonlari ile ilgili genel

taramalarda yapiimistir.
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6.5.3. Literatiir Secim Kriterleri ve Yontemi

Tarkiye'de yapilmis ¢calismalara 6ncelik verilmesi strateji olarak benimsenmistir. Ulasilan
literatrin calismaya dahil edilip edilmemesini belirlemek icin asagidaki kriterler belirlenmis
olup;

* Obezite cerrahisinin teknolojik gelisimi, yontemler, hastaya uygun yontemin sec¢imi,

e Obezite cerrahisini uygulayacak cerrahin egitim, bilgi ve koordineli ¢calisma duru-
munu inceleyen c¢alismalar,

* Obezite cerrahisinin uygulanabilmesi icin gereken ekipman, veri, kayitlari ele alan
calismalar,

¢ Obezite cerrahisi ekibinin egitimi, hasta ve ailesinin bilgilendiriimesini inceleyen
calismalar,

dahil edilmistir. Literatlr taramasi sonucu ulasilan ¢galismalarin basligi ve 6zetine yukari-
da belirlenen sec¢im kriterleri uygulanmistir. Secim kriterlerini karsilamayan makaleler calis-
ma disinda birakilmis, karsilayanlar ise detayl veri analizi yapilmak Uzere ¢alismaya dahil

edilmistir.
6.5.4. Veri Analizi

Dahil edilen ¢alismalarin tam metinleri alinmis, veriler 6ncelikle, yazar, yayin yili, Ulke,
dzet, sonug, kaynakca basliklari ile bir formda 6zetlenmistir (Ek 1). Ozetlenen veriler, nitel
analize tabi tutularak, calismanin uygunlugu, sinirlari ve sagliga ilave katkisini elde edilen

bulgular ile Turkiye kosullarina uygulanabilirligini degerlendirmistir.

6.5.5. Bilimsel Tarama

Tarama sonucu ulasilan makaleler asagidaki gruplar halinde siniflandirilarak deger-
lendirmeye alinmistir.
* Komorbite iliskili obezite

e Ekonomik degerlendirme teknikleri.
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Sekil 17: Obezite komorbiditeleri belirlemeye ydnelik sistematik literatlr taramasi

P
Anahtar kelime: Co-morbidities related obesity
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6.5.5.1. Komorbidite iliskili Obezite Literatiir Ornekleri

Guh, 2009 (5). Metaanaliz’e gore fazla kiloluluk ile tip 2 diyabet gérilme sikhgl, 6zafa-
gus (kadinlarda) kanser hari¢c tim kanser turleri, pankreas ve prostat kanseri, tim kardiyo-
vaskUler hastaliklar (konjestif kalp yetmezligi hari¢c) astim, osteoartrit, gallbladder hastaligi
ve kronik sirt agrisinin yakin iliskili oldugu gérulmektedir. En dikkat ¢ekici ve guclu iliski ise

obezite ile tip 2 diyabet arasinda goérulen iliskidir (RR = 3.92 (95% CI: 3.10-4.97).

Ross ve digerleri, 2009 (6). “Obez katilimcilarda benzer atopi orani ve aile hikayeleri,
akciger fonksiyonu ve obez olmayanlardaki gibi astim kontrol mekanizmasi gorilmustir. Obez
katilimcilarin bayutk bir béliminde metabolik sendrom (%23 vs %0) ve horlama davranislari
(%60 vs %33) obez olmayan katilimcilara gére oldukca ylksek seyretmektedir. Bu durum
obez hastalar arasinda verimsiz uyku ve uyku apnesine yol acmaktadir. Normal kiloya gore,
her iki obezite (tum siniflarda) ve 2. ve 3. sinif obezler ile mortalite arasinda anlamli yliksek

iliskili bulunmustur. Sinif 1 obezite genel olarak yliksek mortalite ile iliskili degildir.

Baser, 2013 (7). Belirsiz hipertansiyon (%26,61), tip 2 diyabet (%19,02) ve belirsiz hiper-
lipidemi (%9,36) en sik teshis edilen obezite komorbiditeleri olmustur. Hastalarin neredeyse
tamami ayaktan takip edilmistir (%99,97) ve sadece %10,58’ine yatis yapiimistir. Ortalama
yatis maliyeti hasta basina 3,164 $; ayaktan tedavi maliyeti hasta basina 6,700 $ ; vizite mali-

yeti ise 6,277 $, ilagc maliyeti 1,296 $ ve acil servis maliyeti 192 $ olmustur.
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Sekil 18: Obezite cerrahisi ekonomik degerlendirme teknikleri literatir taramasi
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6.5.5.2. Obezite Cerrahisi Ekonomik Degerlendirme Teknikleri Literatiir Ornekleri

Picot, 2012 (9). LAGB olan hastalardan, sinif 1 veya 2 obezite olanlar ve tip 2 diyabet
olanlarin, maliyet-etkililk orani (ICER) 2 yilda 20.159 £'e 5 yilda 4.969 £’e ve 20 yilda 1.634
£’e dusmektedir. Sinif 1 obezlerde, artan maliyet-etkilik orani 2 yilda 63.156 £, 5 yilda 17.158
£ ve 20 yilda 13.701 £'dir. Maliyet-etkililik orani 6zellikle BKi’nin azalmasiyla farklilik géster-
mektedir. Ayrica dusik ameliyat performansi ve diyabet masraflari da maliyet etkililik oranini
etkilemektedir. Sonuc olarak obezite cerrahisi sinif-1 veya sinif-2 komorbiditesi olan obezle-

rde klinik-etkili ve maliyet-etkilidir.

Eving, 2011 (10). ABD’ de laparoskopik gastrik bypass ve laparoskopik banding’in ekono-
mik etkisini gostermek igin yapilan arastirmaya goére; Obezite South Plainlere (Amerika’da
eyalet) 1977 is gunune mal oluyor ve endirekt is vergisi gelirlerini yilda 13 milyon dolarin
Uzerinde duslruyor. Hastalarin obezite cerrahisine imkan saglamak South Plainlerin ekono-
misine giinimz parasiyla 1,3-9,9 milyar dolar kazang¢ saglayacaktir. Bu net kazang tek sefer-
lik cerrahi tedavinin 6n 6demesi ve calisan ureticiligindeki slUrekli devam eden artistan olus-

maktadir.

Chang, 2011(11). Calismanin sonucuna gore obezite cerrahisinin BKi’si 35 kg/m2 ve
Ustli olan obez hastalarda genel olarak maliyet-etkili bulunmus, IMEO (ilave maliyet-etkililik
orani) 4.000 $’dan az ¢cikmistir. BKi’si 50 kg/m2’den fazla olan ve ameliyat dncesi en az bir

obezite ile iliskili komorbiditesi olan kisilerde maliyet azalimi saglamistir.
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Maklin, 2011 (12). 5 milyonluk bir nufusa sahip Finlandiya’da, obezite maliyeti 190
milyon $’1 saglik sitemine malolmak Gzere 260 milyon $ olmaktadir. Calismaya gore; temel
vaka analizinde, obezite cerrahisi medikal tedaviye gére hem daha etkili hem de daha az mali-
yetlidir. Ortalama maliyet 33.870 $ ve 50.495 $ ve QALY degeri her iki tedavi biciminde
siraslyla 7,63 (obezite cerahisi) ile 7,05 arasi ¢cikmaktadir. Morbid obezitede cerrahi yontem
uygulamasi saglikla iliskili yasam kalitesini yukseltmektedir ayni zamanda ileri tedavi ve
toplam saglik harcamasi maliyetlerini distirmektedir. Bu analize goére, Finlandiya saglik siste-

minde ameliyati takip eden ilk 5 yilda medikal tedavi maliyeti daha yiksek bulunmustur.

Tiwari, 2011 (13). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ¢alismaya gore; genel olarak,
laparoskopik yaklasim 6nemli derecede dlusUk 6lUm orani géstermistir, daha az yogun bakim
Unitesi kabull ve 30 gunluk geri yatis ile morbiditeyi azaltmis, yatis siresini kisaltmis ve
butln islemler icin hastane masraflarini ciddi anlamda dusUrmustir. Bu calisma, yaygin
cerrahi islemler icin tim hastalik asiri risk gruplarinda laparoskopinin konvansiyonel acik

cerrahi Gzerindeki Gstunluguni gostermistir.

Padwal, 2010 (14). Kanadali hasta grubu Uzerinde 0Odeyici acisindan yapilan deger-
lendirmede 6zellikle tip 2 diyabeti olan obezlerde obezite cerrahisinin ameliyati takip eden
3,5 yildan sonra farmakolojik tedaviye gére maliyet-azaltici oldugu gorilmektedir. Obezite
cerrahisi BKi’si 35 kg/m2 Usti ve ciddi komorbiditesi olan hastalar ile BKi’'si 40 kg/m2 zeri
olan hastalarda an itibariyle uygulanmakta ve 6deyici acisindan farmakolojik tedaviye gore
QALY basina 5000 $ ile 35.000 $ arasinda ilave maliyet-etkilik sagladig gorilmektedir. Kana-
da’da en son bu ¢alisma ile yapilan incelemede ilave maliyet-etkililik orani yasam boyu ince-
lendiginde 8.000 $-10.000 $/QALY ciktig1 gorilmektedir. Cerrahi uygulama sonrasinda 5 yillik

izlemde bulunulmus ve hastalarin %96’sinin bu sireci basari ile tamamladigi goralmuistur.

Perryman, 2010 (15). Bu calisma teorik olarak yaklasik 9400 katilimci ve 4700 LAGB
adayini icermektedir. Odeyici acisindan LAGB ile iliskili saghk masrafinin geri déniisii 23-24
ay ve 5 yildan sonra yillik getirisi (annual return) %28,8 olmaktadir. isveren acisindan LAGB
ile iliskili masraflarin karsilanmasi 17-19 ay arasi slrebilir ve 5 yil sonra yillik getirisi %45,5
olabilir. Sosyal perspektif acisindan Texas is aktivitesinde giderlerden (5 yilin ardindan) 195.3
milyon $ kazang saglayabilir. Bu da 93.8 milyon $ brit gelir ve 1354 kisi-yil istihdam saglay-

abilir.
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McEven, 2010 (16). Obezite cerrahisi maliyet azaltici olmasi acisindan avantajli olmakla
beraber obezite cerrahisi yapilan harcamanin degerini de geri kazanmaktadir. Buradaki mali-
yet-etkililik dogal gecmise ve ilerleyen siirecte ¢gikabilecek ameliyat sonrasi komplikasyonlara

ve tedavi edilemeyen morbid obeziteye bagli olarak degismektedir.

Picot, 2009 (8). ingiltere ve Galler'deki yetiskinlerde obezite goriilme sikhg (BKi>30
kg/m2) artmaktadir. 2006 yilindaki rapora gére ingiltere’de obezite goriilme sikhig %23,7,
erkeklerde %24,2 ve kadinlarda %23,2 olmustur. 2006’da morbid obez orani %2,1 (BKi>40
kg/m2, yaklasik 863.000 kisi), erkeklerde %1,5 iken, kadinlarda morbid obezitenin daha sik
gorildiugiu (%2,7) belirlenmistir. Obezitenin cerrahi yonetimi (Ayarlanabilir Gastrik Band ile)
diyabeti olan asiri obez (BKi=30 kg/m2 ve <40 kg/m2 ) hastalarda, cerrahi olmayan tedaviye
gore daha maliyetlidir, ancak ¢iktilar daha iyi seyretmektedir. ICER (marjinal maliyet-etkililik

orani) uzun zaman diliminde 2 yilda- 18,930 £'den, 20 yilda 1367 £'e dusmustdar.

Anselmino, 2009 (17). Tip 2 diyabeti olan ve bununla birlikte BMI= 35 kg/m2 olan hasta-
larda 5 yillik takip suresinde medikal tedavi, AGB ve GBP degerlendirildiginde sadece klinik
acidan etkili ve giivenli degildir; ayni zamanda Avusturya, italya ve ispanya’da o6deyicinin
acisindan da tatmin edici 6lcide mali azalticidir. Gérusun dayanak aldigl zaman kapsami 5
yil, yararlar ve maliyetler icin yillik indirgeme orani %3,5’tir. Avusturya ve italya’ da AGB ve
GBP maliyet azaltici ve maliyet-fayda acisindan medikal tedavi kiyaslandiklarinda daha
Ustiindirler. ispanya’da AGB ve GBP makul bir maliyet artisi saglamaktadir fakat yine de
6deme esigi QALY basina 30.000 €/yil oldugunda maliyet-etkilidir. En kotl goris analizinde
bile AGB ve GBP Avusturya ve italya’ da maliyet azaltici, ispanya’ da ise maliyet-etkili olmak-

tadir.

Cremieux, 2008 (18). Birlesik Devletler yetiskin nlifusu arasinda obezite gérilme sikhgi,
Birlesik Devletler yetiskin populasyonunun Ucte birine erisinceye kadar surekli yikselme
egilimi géstermistir. Daha endise verici olansa, hastalikli obezitenin hastalikli olmayani geride
birakmis olmasidir. 2000’den 2005’e kadar hastalikli obezite (Beden-kitle indeksi (BKi)> 40
kg/m2) orani %50 ve BKi 50 kg/m2 ’yi asan hasta orani da %75 artarken, Birlesik Devletler
obezite orani da %24 artmistir. Ortalama bir obezite cerrahisi maliyeti 17.000 dolar ile 26.000
dolar arasinda degismektedir. Tum giderler kapsama alindiginda acik cerrahide 4 yilda lapa-

roskopik kapali cerrahide ise 2 yil icinde basa bas noktasina gelinmektedir.
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Cristou, 2004 (19). Kanadalilarda obezite 13 yillik periyotta artan bir egilim gostererek
1985'te %5,6 iken 1998’te %14,8’e ¢cikmistir. BKi’i 35 kg/m2 stii olan populasyonda yapilan
calismada; kontrol grubu ile karsilastirildiginda; obezite cerrahisi ile tedavi olan hastalarda
belirgin sekilde saglik bakim kullanimi ve toplam direkt saglik harcamasi azalmistir. Bu
bulgular sosyal ve saglik-ekonomisi noktasinda belirgindir; ¢linklu ameliyatla ilgili saghk
hizmetleri ve maliyetler toplam cerrahi ameliyat hastasinin maliyetleri i¢cine dahil edilmistir.
Sonuglara gére morbid obezlerde ortalama toplam direk saglik maliyetinin ameliyati takip
eden 5 yil icinde %45 azaldiini géstermektedir. indirekt maliyetler g6z 6niine alinirsa toplam

fayda daha da artacaktir.

Salem, 2008 (20). Erkeklerde ve kadinlarda LRYGB ve LAGB, BKi degerlerine gére
kapsamli olarak tahmini olumsuz ¢iktilar, kilo kaybi ve maliyet gézéntne alindiginda 25.000
$/QALY’den az oldugunda maliyet-etkili olmaktadir. Erkekler icin temel senaryoya gore LAGB
icin (35 yas ve BKi 40 kg/m2) ilave maliyet-etkililik orani QALY basina 11.604 $, LRYGB icin
QALY basina 14.680 $ olmustur. LAGB icin ilave maliyet-etkililik orani tim durumlarda
(erkek-kadin, 35, 45, 55 yaslar, BKi 40, 50, 60) icin LRYGB’den diisiik olmustur. Tek yénl{
duyarhlik analizinde LAGB’In ilave maliyet-etkililik oranini, kilo kaybinin artmasi, operasyon
maliyeti ve sik band cikarimi etkilemistir. LRYGB ilave maliyet-etkililik orani en ¢ok operatif

mortalite orani, kilo kaybinin artmasi ve operasyon maliyeti etkilemistir.

Powers, 2007 (21). Maliyet-etkililik degerlendirmesi yapan birgok ¢calismaya gore obezite
cerrahisinde net maliyet azaltiminin, vertikal band gastroplasti (VGB) ile QALY basina 4000 $,
gastric bypass ile QALY basina 3560 $ oldugu gorllmustir. 21 hastali kiglk bir grup ile
yapilan calismada VGB ile hipotetik tedavi edilmeyen kohort karsilastiriimistir. Calismada
direk ve dolayli maliyetler, obezite ile iliskili komorbiditelerde dahil edilmistir. Ulasilan sonuca

gore cerrahi tedavi QALY basina 3928 $ ile 4004 $ arasi maliyet azaltimi saglamistir.

Keating, 2009 (22). Bu calismada tedavi maliyeti 2 yillilk mudahele surecinde hasta
basina cerrahi tedavi icin 13.400 AUD, konvansiyonel tedavi icin 3400 AUD olmaktadir. Ayak-
tan hasta maliyeti cerrahi hastalar icin 3 kat yuksektir, halbuki ilag masrafi konvansiyonel
tedavide 1.5 kat fazladir. Konvansiyonel tedaviye gore cerrahi tedavinin ilave maliyet-etkililik

orani diyabetin geriledigi vakalarda 16.600 AUD olmustur (D6éviz kuru 1 AUD= 0.74 USD).
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Ackroyd, 2006 (23). Fransa ve Birlesik Krallik’ta yapilan ¢alismaya gore; geleneksel teda-
viler yerine obezite cerrahisi kullaniminin 5 yilhik tedavi kohortunda butce Uzerine etkisi
Birlesik Krallik’'ta GBP acisindan 5.03 milyon €, Fransa’da ise AGB acisindan 3.59 milyon €
net kar seklinde olmustur. Bu demektir ki, GBP acisindan 5.88 milyon €, AGB acisindan ise
4.48 milyon € net kar vardir. Birlesik Krallik’'ta, GBP acisindan 2.03 milyon £ ve AGB ac¢isindan
1.98 milyon £ fiyat artisi olmasi sunu gosterir; Alimanya’da tip 2 diyabetliler icin en kétu sena-
ryoya gore GBP ve AGB 5 yil boyunca hala en cok maliyet azaltimi saglayan yontemdir ve
geleneksel tedaviye maliyet-etkililik agisindan baskin gelmektedir. Fransa’da, GBP 5 yil boyu-
nca maliyet azaltimi saglamis durumdadir ve maliyet-etkililik acisindan geleneksel yéntem-
lere baskin gelmektedir, AGB ise biraz fiyat ylksekligi gostermekle birlikte hala belirgin olarak
maliyet-etkilidir. Birlesik Krallik’'ta, GBP ve AGB daha fazla fiyat ylksekligi gostermekte fakat

hala maliyet-etkili citkmaktadir.

Salem, 2005 (24). ABD’de fazla kiloluk ve obezite sikligl arttikca, buna bagiml saglik
harcamalari artmis ve su an yaklasik 92.6 milyar $’a cikmistir ve bu rakam toplam saglk
harcamasinin %9,1’ine denk gelmektedir. Bu calismada Uc farkli model kullanarak cesitli
perspektifler ile ekonomik cevrelerde maliyet analizine yogunlasiimistir; obezite cerrahisinde
maliyet/QALY iki calismada 50.000 $'in altinda ve bir ¢calismada ise 4.000 $ maliyet azaltici

bulunmustur.

Snow, 2012 (25). Amerika Birlesik Devletleri'nde 2003 yilinda yaklasik 100.000 obezite
cerrahisi uygulamasi olmustur. Ortalama LRYGBP ila¢ recete maliyeti 368,65 $/ay olmustur.
6 ay sonra yapilan hesaplamada yillik maliyet ise 119.10 $/ay olmustur (%68 diisis var). 1 yil
sonra yapilan degerlendirmede ise bu rakam 118.67 $’a ( %68 disls var) dismis, 2 yil sonra
yapildiginda ise 104.68 $’a dismustlr. Obezite cerrahisinin obezite kaynakli morbiditeleri
azalttigi gérilmektedir. 54 yasindan sonraki ilag kullanim ihtiyacini azalttig| da goérilmektedir.

Calismadaki 78 hastada yillik 240.566 $ yil basina maliyet azalimi sagladigi gériIimustar.

Livingston, 2005 (26). Amerika’da yapilan calismaya gore, yaygin olan yontemlerden biri
olan laparoskopik gastrik bypass (19.794 $/vaka) acik gastrik bypass’a (22.313 $/vaka) ve
laparoskopik band slreclerine (25,355 $/vaka) gore en diisik hastane masraflarina yol
acmaktadir. Laparoskopik band surecleri ortalama 1 gin kisa hastane yatisindan dolayl daha

dusuk maliyete sahiptir.

Paxton, 2005 (27). Calismada LGBP’'nin GBP’ye gére maliyet-etkili oldugu bulunmustur.

LGBP’nin maliyetleri artirmasina ragmen ilerleyen periyotta yasami etkileyen komplikasyonlar
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acisindan daha az komplikasyona sebep oldugu ve maliyeti distrdigu gortulmuistir.

Sauerland, 2005 (28). Avrupa’da yapilan arastirmaya gore; secilen populasyon BKi>40
kg/m2 veya ciddi komorbiditesi olan BKi>35 kg/m2’dir ve biitiin 6nemli obezite islemlerinde
maliyet-etkililik analiziyle komorbid obezlerde cerrahi olmayan tedaviye goére daha iyi sonuclar
alindigini géstermektedir. Ayrica cerrahi uygulama sonucu kilo kaybinin hasta yasam kalitesi-

ni (QoL) artirdigr gérilmustar.

Clegg, 2003 (29). BKi’si 40 kg/m2’den biylk veya ciddi komorbidite esliginde 35
kg/m2’ten buyuk olanlari iceren calismaya gore; morbid obezitede cerrahi yontem klinik
olarak anlamli ve maliyet-etkili ¢itkmaktadir. Kesin olmayan klinik ve ekonomik degerlendirm-
eler sebebiyle ve kanitlarin dogasi geregi, cerrahi prosedirler arasinda se¢im yapmak zor
goérinmektedir. Yapilan ekonomik degerlendirme 6deme esigi 30.000 £ oldugu gbéz 6nlne
alinirsa ve bu yontemin ek QALY basina 11.000 £/QALY oldugu distnullrse; cerrahi yontem-
lerin cerrahi olmayan yontemlere gére maliyet-etkili oldugunu goérilmektedir. Degisik cerrahi
prosedurler aras! karsilastirma ise daha az net sonuclar vermektedir. Tek yonltu duyarlilik
analizlerinin sonucglarina gore cerrahi yontem, cerrahi olmayan yonteme goére daha genis bir

deger araliginda maliyet-etkilidir.

Craig, 2002 (30). Amerika’da kadin ve erkeklerde 18-64 yas arasi asiri obez orani 1991
ile 1999 yillari arasinda %114 artis gostermistir. Amerika’da bu calismaya gore; temel mali-
yet-etkililik orani kadinlar igin QALY basina 5000 $ ile 16.100 $ ve erkekler icin 10.000 $ ile
35.600 $ arasi yasa ve BKi'ye gore degiskenlik gdstermektedir. Yaslilarda, disik obez
erkeklerde, asiri kilo kaybi, obezite ile iliskili yasam kalitesine goére, komplikasyon oranina,
perioperatif 610m orani gibi degisik parametrelerin degisimine gbére maliyet-etkililik orani
degismektedir (31). RYGB’nin preoperatif ultrasonografi uygulanmadan tek basina uygulan-
masinin daha az pahali oldugu gérilmektedir. RYGB’nin ultrasonografi olmadan uygulanmasi
durumunda hasta basina ortalama maliyet 537 $ olmaktadir. Maliyet-etkilik stratejisini en

cok etkileyen nokta ise ameliyat sonrasi safra kesesi kaynakli semptomlardir.

Nguyen, 2001(32). Laparoskopik Gastrik ByPass (LGBP); A¢ik Gastrik ByPass (GBP)’in
guvenli ve maliyet-etkili alternatifidir. Uzun operasyon siiresine ragmen, GBP ameliyatina
yatan hastalarin daha az kan kaybi yasadigi, daha kisa hastane kalis sliresine ve daha ¢cabuk
iyilesme siresine sahip oldugu goérilmustir. Laparoskopik GBP hastalarinin karsilastirilabilir

kilo kaybi 1 yilda gorlilmekte fakat yasam kalitesi (QoL) iyilesmesi acik GBP’den daha hizli
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olmaktadir. Laparoskopik GBP’nin yuksek maliyetli baslangic operasyonunu sonrasindaki
dusik hastane maliyeti ile dengelemektedir.

Degerlendirilen calismalarin buylk ¢ogunlugunda, obezite cerrahisinin en gucli iliskisi-
nin tip 2 diyabetle oldugu (5), sinif 1 veya sinif 2 obezite olanlarin maliyet etkilik orani (ICER)
2 yilda 20.159 £'e 5 yilda 4.969 £'e ve 20 yilda 1.634 £’e distugu (9), diyabeti olan hastalar-
da, diyabet vakalarinin dramatik olarak dustugl ve obezite eslik eden diyabeti olan vakalar-
da, cerrahi tedavinin diyabeti ortadan kaldirdigi séylenmektedir (37). Almanya Saglikta Kalite
ve Etkilik Enstitlisii, Obezite esliginde goriilen diyabet vakalarinda BKi > 35 kg/m2 ve (sti ise
cerrahi tedavi tavsiye etmektedir (39). Diyabetli hastalarda, obezite cerrahisi yontemlerinin
standart obezite tedavisine gore maliyet etkili ya da maliyet azaltici oldugu sonucuna
ulasiimistir (23). Calismalarda 6zellikle tip 2 diyabetle obezite cerrahisinin BKi =35 kg/m2 ve
>40kg/m2 hastalarda standart tedaviye Ustlin oldugu belirtilmektedir (8,9,17,14). Obezite
cerrahisinde, kapali yapilan yontemlerle ile diger kapali ydontemler, kapali yontemlerle ile acgik
yapilan yontemler arasi karsilastirma yapan calismalar mevcut olsa bile bu calismalardan
hangisinin digerlerine gére Ustliin oldugu kararina varmak gcalisma sayisi nedeniyle glictur. Bu
yontemlerin kendi arasinda ustUnlikleri konusundada elde edilen bulgularla bir sonuca
varilamakla birlikte yaygin cerrahi islemler icin tim asiri risk gruplarinda laporaskopinin
konvansiyonel acik cerrahi Uzerindeki Ustinliginden bahsedilmektedir (13,23,26,27,32).
Cremieux (18) tarafindan yapilan calismada, tim giderler kapsama alindiginda acik cerrahide
4 yilda laparoskopik kapali cerrahide ise 2 yil icinde basabas noktasina gelmekte oldugu
belirtilmektedir. Cerrahi ydntemlerin belirli sartlar attinda medikal tedaviye gore maliyet etkili
oldugu sonucuna varan calismalar mevcuttur (17,25,29). BKi >40 kg/m2 hastalarda veya
ciddi komorbidite esliginde BKi>35 kg/m2 olan hastalarda obezite cerrahisinin cerrahi
olmayan tedavi yontemlerine gore klinik olarak anlamli ve maliyet etkili oldugu sonucuna
variimistir (25,28,29). Yeni Zelanda Saglik Bakanligi 2010 yilinda yayinladigl rehberde (36)
obezite cerrahisinin tedavi yéntemi olarak secilebilmesi hastalarin BKi>40 kg/m2 veya ciddi
komorbidite esliginde BKi> 35 kg/m2 olmasi kosulunu getirmistir. Kanada’'da “yetiskin ve
cocuklarda obezitenin 6nlenmesi ve yonetimi klinik rehberinde”, Amerikan Ulusal Saglk
Enstitisi (1999) “obezite raporunda” Hollanda Saglik Bakiminin gelistirilmesi Enstitisi (45)
“obezite tedavisi rehberinde” ve iskocya Universitelerarasi “obezite rehberinde” de obezite
cerrahisinin tedavi yontemi olarak secilebilmesi hastalarin BKi> 40kg/m2 veya ciddi komor-
bidite esliginde BKi>35 kg/m2 olmasinin uygun olacagl belirtiimektedir. Obezite iliskili
hastaliklara bakildiginda ise iskemik kalp hastaligl hipertansif kalp hastaligi diabetes melli-
tus osteoartrit iskemik inme meme kanseri kolon ve rektum kanserleri korpus uteri kanseri,

hiperlipidemi, uyku apnesi gibi hastaliklari beraberinde getirdigi ve saglik harcamalarindan

onemli bir pay aldigl belirtiimektedir (6,7).
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6.5.6. Tiirkiye’ye Ozgii Literatiir Taramasi

Tarkiye icin yapilan EMBASE ve Pubmed taramasinda toplam 80 makaleye ulasiimis
ancak bu calismalara secim kriteleri uygulandiginda elenmislerdir. Daha sonra genel bir
tarama yapilarak asagidaki calismalara ulasiimistir.

e Saglk Arastirmalari Genel MudurlGgi tarafindan yayinlanan “Turkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010” (SAGEM, 2014) (1),

e Halk Saghgl Kurumu tarafindan yayinlanan “Turkiye Saglhkli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi (2014-2017)” (Halk Saglhgr Kurumu, 2013) (2),

¢ Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan “Obezite Sleve (Laparoskopik) Maliyet
Analizi Calismasi” (Kamu Hastaneleri Kurumu, 2013) (3),

* Polar Saglik Ekonomisi ve Politikasi Merkezi dnciliginde yiritilen “Tirkiye igin
Obezite Maliyeti ve Obezite Cerrahisinin Ekonomik Onemi” (Polar, 2013) (4),

* Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi Hifzissihha Mektebi Mudurlugu ve
Baskent Universitesi isbirligiyle yirutilen “Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi,
Maliyet Etkilik Final Raporu”, (Hifzissthha Mehtebi Mudurlugl, 2004) (33).

6.5.7. Temel Ekonomik Degerlendirme

6.5.7.1. Yontem

Sistematik taramadan sonra Turkiye ye 6zgl bir model gelistirmek i¢in obezite cerrahisi-
nin kamu 6deme kurumu perspektifi ile ekonomik degerinin tespiti amaclari igin Delphi panel

tekniginden yararlaniimistir.

6.5.7.2. Delphi Panel Teknigi

Ulkelere 0zgu maliyetlerin hesaplanmasinda farkli metotlar kullanilabilir. Mevcut olmasi
halinde ve belirli bir zaman kisiti yok ise, 6deyici kurumun kayitlari geriye dénik olarak incele-
nir ya da goézlemsel galisma yapilip hastaligin farkl evrelerinde olusan maliyetler tahmin
edilebilir. Bilimsel olarak degeri olan diger bir yontem ise konunun yerel uzmanlarina
danisilip, uzmanlarin fikir birliginin saglanmasidir. Literatiirde bu metoda "Delphi Panel" adi
verilmektedir. Delphi tekniginin amaci; gelecege iliskin tahminlerde bulunmak, uzman
gorlslerini ortaya ¢ikarmak ve uzlasma saglamaktir. Saglanan uzlasma, bu slrecin Grinidar.
Delphi panel teknigi ampirik (deneysel) verilerin bulunmadigl medikal alanlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Saglik alaninda son 30 senedir kullanim alani giderek cesitlilik kazanan
Delphi Panel metodu, yeterli verinin olmadigl durumlarda, uzman goérislerini sistematik

olarak degerlendiren, literatlir-bazli, bilimsel bir teknik olarak gérilmektedir. Bu ¢alismada

Delphi Panel yontemi asagidaki adimlar ile uygulanmistir:
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- Soru formunun hazirlanmasi

Bu calisma i¢in belirlenmis panel sorulari, Turkiye'de klinik uygulamalarda kullanilan
kaynak kullaniminin anlasilmasi suretiyle tedavi maliyetlerinin hesaplanmasina yoénelik
olarak hazirlanmistir. Soru formu U¢ obezite sinifi icin literatlr taranarak belirlenen obezite
komorbiditeleri sorulari ve obezite cerrahisinde kullanilan yoéntemler icin kaynak belirleme
sorularindan olusmaktadir. Sorular, EUnetHTA'nin Tibbi ve Cerrahi Midahaleler icin HTA Ana
Model Basvurusu Degerlendirme Bileseni’'nin Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme baslikli
bsinci b6limunli de bUyluk oranda icermektedir.

Soru formunun ilk sayfasinda cevaplari verirken dikkat edilmesi gereken genel bilgiler
verilmektedir. Formun 2. sayfasinda uzmanlarin tedavi ettikleri hasta ve Turkiye'deki obez
hastalar ile ilgili genel sorular yer almaktadir. Beden kitle indeksi (BKi) 30-34.9 kg m2 olan
obez hastalarin komorbidite oranlari ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi yillardaki oranlari 3. sayfa-
da sorulmustur. Ayni sekilde bu sorular beden kitle indeksi 35-39.9 kg m2 olanlar i¢in 4.
sayfada ve 35-39.9 kg m2 olanlar icin de 5. sayfada sorulmustur.

Literatur incelemesi sonucu obezite cerrahide en ¢ok kullanilan yéntemlerden ac¢ik band-
ing yontemi (5. Sayfada), kapali banding (6. Sayfada), acik sleeve (7. Sayfada), kapali sleeve
(8. Sayfa), acik by-pass (9. Sayfa) ve kapali by-pass (10. Sayfada) i¢cin operasyon éncesi, oper-
asyon, operasyon sonrasi ilk, iki, Gc ve bes yil icin kaynak kullaniminin neler olduguna yonelik
sorular sorulmustur.

- Uzmanlarin belirlenmesi

Tarkiye’'de bu cerrahi islemi yapan hekimlerden 10 kisi belirlenip calisma ile ilgili davet
gonderilmistir. Calismaya katilmayi kabul eden 7 cerrah ile panel sltreci yurGatulmauostar. Yine
kullanilan ilaclar ile ilgili olarak diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskuller kronik hastalik
takibi konusunda 1 uzman ¢alismaya katilmistir. Ayrica Sosyal Guvenlik Kurumu’'ndan da konu
ile ilgili uzmanlar izleme ve inceleme yapmak Uzere davet edilmistir.

- On bilgilendirme

Panel icerigi ve beklentiler panel katilim davetleri sirasinda paylasiimistir.

- Sorularin gonderilmesi ve cevaplanmasi

Sorular elektronik posta araciligl ile katilimcilara gonderilmistir. 10 giinlik bir cevaplama
slresi verilmistir. Her uzman diger uzmanlarin cevaplarindan habersiz olarak doldurdugu
kendi cevaplarinin oldugu formu geri gondermistir.

Uzmanlar tarafindan acik banding, acik sleeve ve ac¢ik by-pass yontemlerinin Turkiye'de
kullaniilmadig gerekcesi ile cevaplanmadigl tespit edilmistir.

- Cevaplarin analiz edilmesi

Uzmanlarin cevaplandirdigl tim sorular i¢in ortalama veya medyan alinmistir.
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- Yiizyiize oturum

Tdm uzmanlarin bir araya geldigi bu oturumda calismanin amaci, ¢alisma detay! ve aksiy-
on plani Uzerinden gidilmistir.Cevaplardan elde edilen medyan ve ortalamalarinin yer aldigl
soru formu gozden gecirilmistir. Her katilimci, grup ortalamasina goére kendi verdigi cevabin
nerede kaldigini gérmus ve tartisma ortami olusturularak gorisler alinmistir.Her cevap igin
ortalama bazinda fikir birligine varilmasi amaclanmistir.Herhangi bir soru igin "ortalama
deger" konusunda hemfikir olmayan katilimci, nedenini belirterek kendi cevabinda israrci
olabilmistir.

- Panel Ciktilan

YUz ylze oturumun ardindan sonuclara ulasiimistir.

Belirlenen kaynaklarin kamu fiyati belirlenirken Sosyal Guvenlik Kurumu Saghk Uygulama
Tebligi Ek-3 ve Ek-2 listeleri ve 6demede olan ilaglari kurum iskonto listesi, Kamu ihale
Kurumu Tibbi Cihaz Alim Bilgileri, Tirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu ilag Fiyat Listesi den
yararlaniimistir. Tim tibbi malzemeler tek kullanim olarak kabul edilmistir. Sonuglar panel

katilimcilari ile elektronik ortamda paylasiimistir. Tekrar gérus ve onerileri istenmistir.

6.5.7.3. Yuzyiize Oturum

Calismada yer alan uzmanlarin katilimlari ile ikinci ylzylze oturum gerceklestirilmistir.
Birinci panel c¢iktilari paylasiimistir. Obezitenin ekonomik yukinin hesaplandigi model
Uzerinde tartisilip uzman goérusleri alinmistir. Model girdilerinin bir kismi panel sonuglarindan
alinirken diger kisimlari ulusal istatistik ve galismalardan alinmistir. Calismanin son yuzylze
oturumu olan bu bélimde model Uzerinde fikir birligine variimistir. Delphi panel soru ve

ciktilari bu rapor ekidne yer almaktadir ( Ek 2).

6.5.8. Model Gelistirme ve Girdileri

Obezite cerrahisinin ekonomik degerinin tespiti igin bu ¢alismaya 6zel bir hesaplama
modeli gelistirilmistir. Modelin girdileri Saglik Bakanligi tarafindan 2004 yilinda rapor edilen
“Tarkiye Hastalik YUukU Calismasi” (33) sonuglari, Turkiye ekonomik ve nufus verileri (57) ve
Delphi Panel Urtnleridir. “Turkiye Hastalik Yuki Calismasi” (33) obezitenin hastalik yukunun
belirlenmesi icin de temel alinmistir.

“Turkiye Hastalik YUku Calismasi” (33) sonugclarindan elde edilen veriler modelin temel
girdilerinden birini olusturmaktadir. “Turkiye Hastalik YukU Calismasi”’nda (33) engellilige
uyarlanmis yasam yili (DALY) hesaplamalari yapilmistir. DALY kavrami, cesitli hastaliklarin
neden oldugu prematir 6lumler (YLL) ile 6limle sonuglanmayan, ancak uzun dénemli engel

ve islev kaybina neden olan hastalik durumlarinin yol actigi hastalik yukinin (YLD), tek bir
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Olcit ile degerlendirilebilmesini amaclamaktadir. “Bir DALY; Bir saghkli yasam yilindan kayip”
anlamina gelir. Kisaca; DALY= YLL+YLD seklinde hesaplanir. Turkiye Hastalik Yuku
Calismasi’nda Murrey ve Lopez tarafindan gelistirilen hastalik yikid hesaplamalari yontemi
kullaniimistir ve obeziteye atfedilen DALY 30 yas UstU populasyon icin hesaplanmistir.
Turkiye ekonomik, nufus, obez ve DALY calismasindan elde edilen veriler obezitenin ve

cerrahisinin ekonomik yiklu hesaplama modelinde kullaniimistir.

6.5.9. Kisithhklar

- 2012 yili DALY verisi olmadigi i¢cin hesaplamalar 2004 yilina goére yapiimistir.

- 2004 yilina ait 30 yas Ustl nufus ve obezite orani bilgisi olmadigindan en yakin yil
(2003) alinmistir.

- Obezite cerrahisi komlikasyonlarinin olusturdugu maliyet hesaplanamamistir.

- Turkiye ye 6zgl komorbidite azalma rakamlari olmadigi icin model icin gerekli raka-
mlar Delphi Panelden elde edilmistir.

- Komorbidite takip slresi mevcut bilgilerin kisithhigi nedeniyle 5 yil ile sinir-
landiriimistir. Ekonomik modelde de ayni zaman siniri kullaniimigtir.

- Tuarkiye Hastalik YUkU calismasinda 8 komorbiditeye yer verilmistir. Mevcut bilgilerin
kisithhgl nedeniyle bu komorbiditeler haricinde (uyku apnesi, hiperlipidemi, vs) gibi komorbid-
itelere calismada yer verilmemistir.

- Obezite cerrahisinin ekonomik degerinin hesaplanmasinda Delphi Panel ciktilarina
gore Tirkiye Hastalik Yiki calismasinda yer alan iskemik Kalp Hastaligl, Hipertansif Kalp
Hastaligl, Diabetes Mellitus, Osteoartrit ve iskemik inme komorbiditelerine yer verilmistir.

- Kamu tarafindan Band, Sleeve ve By-pass cerrahi yontemleri 6dendigi icin sadece bu
yontemler calismaya dahil edilmistir.

- Delphi Panel e gore tim operasyon tekniklerinin klinik ciktilarinin ayni oldugu
varsayildigl icin, komorbidite ciktilarinin hesaplanmasinda operasyon maliyetleri tek bir
agirliklandirilmis maliyet olarak alinmistir.

- Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan sleeve gastrektomi operasyonu igin
saglik hizmet sunucusu perspektifinden yapilan maliyet hesaplamalarinda bir operasyonun
maliyetinin 8.930,90 TL oldugu tahmin edilmektedir (3). Kamu geri 6deme rakami ise sleeve
gastrektomi icin 3.100 TL" dir. Ancak TKHK analizi tek merkez verisi (tek hastane), tek opera-
syon tlrlQ icerdigi ve bu analizde kamu geri 6deme perspektifi kullanildigl icin TKHK maliyet

tahminleri, yerine uygulamada kullanilan kamu geri 6deme rakamlari kullaniimistir.
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6.5.10. Obezite Cerrahisinin Ekonomik Acidan Degerlendirilmesi

Bu bdéluimde model analiz ve sonuglari kurulan senaryolara gore sunulacaktir.
Karsilastirilan tedavi alternatifleri arasinda etkililik farkliligl oldugu ve yasam kalitesi verisi
bulunmadigi icin modelde, DALY yardimiyla komorbiditelerin ekonomik degeri tahmin edilm-
eye calisiimistir. Calismada hastalarin obez olarak kalmasi ile cerrahi sonrasinda obezite
hastaliginin tedavi edilmesi ile komorbiditelere atfedilen klinik ¢iktilarin dlizelme durumlari
modele dahil edilmistir. Cerrahi teknik ile herhangi bir medikal tedavi karsilastiriimayarak,
cerrahi teknik ile tedavisizlik durumu karsilastiriimistir. Analizler Kamu Geri Odeme bakis
acisiyla yapiimistir.

Bu senaryolar icin kurulan hesaplama modeli ve sonuclari asagida genel hatlari ile
verilmistir.

Senaryolardan sonra obeziteye eslik eden komorbiditelerin sisteme ekonomik yukanu

tahminedebilmek amaciyla ayri bir analiz yapiimistir.

6.5.10.1. Obez Basina DALY

Model girdilerinden biri olan atfedilebilir DALY’lerin ginimuze uyarlanabilmesi i¢in obez
hasta basina dusen DALY'nin bulunmasi gerekmektedir ve bu nedenle modele 2004 yili 30
yas Usti nifus girilmistir. 30 yas nifus icindeki obez orani (BKi > 30 kg/m2) %12 alinmistir
(2004 yilina en yakin verisi olan yil 2003 yilidir). 2004 yili 30 yas Ustlu obez hasta sayisi
3.964.078 olarak hesaplanmistir. Obez basina DALY’yi bulmak i¢in “hastalik nedeninin
toplam DALY’si”, “2004 Yili Obez sayisina”’na bélinmesi ile obez basina disen DALY bulun-
mustur. Bulunan rakamlar Tablo 1'de sunulmustur.

Obez basina DALY’si en ylksek hastalik iskemik kalp hastaligidir. ikinci sirada Diabetes
Mellitus gelmektedir. Toplamda obez basina 0,20 DALY kayip dismektedir.

6.5.10.1.1. Obezite cerrahisi oncesi ve sonrasi BKi > 40 kg/m2
obez hasta komorbiditeleri ve oranlan

Hastalik nedenlerine gére obeziteye atfedilen hastalik yukU yukarida verilmistir. Opera-
syon oncesi ve sonrasi ile ilgili obez hastalarda komorbiditelerin durumlari ile ilgili olarak
Delphi Panel’de uzman gorusi alinmistir. Obezite komorbiditelerinin operasyon oncesi ve
operasyon sonrasli yillar icinde oranlari ve yillar itibari ile hesaplanan degisim ylzdeleri Tablo

2’da sunulmaktadir.
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Tablo 14: Obez basina DALY (2004 yili)

Neden DALY Obex Bas:

DALY
Iskemik Kalp Hastalig1 346.294 0,0874
Hipertansif Kalp Hastali1 61.796 0,0156
Diabetes Mellitus 146.930 0,0384
Osteoartrit 152.240 0,0154
Iskemik Inme 61.035 0,0371
Meme Kanseri 8.859 0,0022
Kolon ve rektum kanserleri 7.300 0,0018
Korpus uteri kanseri 2.730 0,0007
Toplam 787.184 0,1986

Tablo 15: BKi = 40 kg/m2 obez hastalarda obezite komorbiditelerinin operasyon 6ncesi,
sonrasi oranlari ve degisim ylizdeleri

Operasyo Operasyon Sonrasi
Neden n LYl | 2.Y1 | 3.Y1l | 4.y1 5.
Oncesi yil

Iskemik Kalp 20 15 15 15 15 15
Hastalig1
Hipertansif Kalp 40 20 10 5 5 5
Hastalig1
Diabetes Mellitus 60 20 15 15 15 15
Osteoartrit 70 60 50 50 50 50
Iskemik Inme 6 3 3 3 3 3
Iskemik Kalp Hastalig1 25,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
DegisimYiizdesi (DY)
Hipertansif Kalp Hastaligi DY 50,00 | 50,00 | 50,00 | 0,00 | 0,00
Diabetes Mellitus DY 66,67 | 25,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Osteoartrit DY
Osteoartrit DY 14,29 | 16,67 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Iskemik Inme DY 50,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
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* Degisim ylizdesi; operasyonun komorbiditeler Uzerindeki etkisini yillar itibariyle oransal
olarak gormek amaciyla hesaplanmistir. Degisim ylzdesi, operasyon dncesi orandan opera-
syon sonrasi cikarilip, operasyon 6ncesi orana boélinerek bulunmustur. Takip eden yillar ise
bir 6nceki yil ile fark alinip yine 6nceki yila bélinerek bulunmustur.

Tablo 2’da Delphi Panel’de uzmanlarin Saglik Bakanligl calismasi ile ortak olarak verdigi
obezite ile eslik eden hastaliklar bulunmaktadir. Operasyondan sonra érnegin obez hastalarin

%66,67 sinde diyabet iyilesme gostermektedir.

Senaryo 1: Giincel geri 6deme kosullarinda (BKi 2 40 kg/m2) obezite opera-
syonunun maliyet analizi

Kamu tarafindan Band, Sleeve ve By-pass cerrahi yontemleri 6dendigi icin sadece bu

yontemler calismaya dahil edilmistir. Tablo 3’de operasyon fiyatlari, yapilma oranlari ve bu iki

veri ile hesaplanmis “agirliklandiriilmis operasyon maliyeti” sunulmaktadir.

Tablo 15: BKi > 40 kg/m2 obez hastalarda obezite komorbiditelerinin operasyon éncesi,
sonrasi oranlari ve degisim yuzdeleri

2012 SUT 2012 Yih
Operasyon Sekli Operasyon Operasyon
Paket Fiyati Yapilma Oranlar:
(TL) ($) (Yo)**
Band 2.250 1.256,98 16
Sleeve 3.100 1.731,84 73
By-Pass 4.500 2.513,97 10
Operasyon Maliyeti
Agirhklandirilms 1.717
Ortalama (US$)

* 2012 Yilh Ortalama D6viz Kuru 1,79 TL alinmistir.

** Delphi Panel ¢calismasi sonuclarindan alinmistir.
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Operasyon maliyeti 1.717 Amerikan dolari olup, hastalarin operasyon sonrasi takip eden
yillarda komplikasyon hari¢c kaynak kullanimi (ilag, laboratuvar, kontrol muayenesi vs.) Delphi
panelde tespit edilmis ve KGO fiyatlari ile maliyetler hesaplanmistir. Tablo 4’de bu maliyetler
sunulmakta, operasyonlarin yapilma oranlarina gére bu maliyetler agirliklandirilarak ilgili yil

icin belirlenmistir.

Tablo 17: Operasyon sonrasi yillara gbre maliyet

Operasyon

Sonrasi Agirhiklandirilms
Takip Eden Maliyet
Yillar (TL) (ABD %)
1.yl 1.021,09 | 570,44
2.yl 826,63 461,80
3.yl 704,88 393,79
4.yl 704,88 393,79
5.yl 70,60 39,44

* 2012 Yilh Ortalama Do6viz Kuru 1,79 TL alinmistir.
Tablo 17 incelendiginde obezite operasyonun ilk yilindan sonra operasyon kaynakli mali-

yetler dusmektedir.

BKi > 40 kg/m2 obez hastalarda operasyon gecirmis ve gecirmemis hastalarin maliyetler-
in karsilastiriimasi Tablo 18 ve 19 birlikte incelendiginde gorilebilmektdir. Hastalik nedenler-
ine karsilik gelen (Tablo 14’de sunulan ) obez basi DALY ler ile 2012 yili kisi basina disen
GSYIiH (10.499 ABDS$) carpilarak operasyon gecirmeyen hastalarin mali yiikii belirlenmistir.
Obezite cerrahisinden sonra bu hastaliklarin yillara gére degisim oranlarina gére maliyetleri

Tablo 18’de sunulmustur. Bunlarin toplam maliyete etkisi g6z 6ntinde bulundurulmustur.
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Tablo 18: BKI > 40 kg/m2 obez bir hasta icin operasyon gecirme ve gecirmeme maliyeti
(operasyon paket fiyati agisindan) (ABD $)

Obez
Operasyon Sonrasi1 Maliyet Tutar1
Hasta
Obez Hasta Maliyet
Maliyet
Cesidi .
Cesidi Ik Y11 | 2.Yil 3.Yd | 4.Y1d | 5.Vl
Tutar:
Iskemik Kalp
Hastalig1 Maliyeti 917 687,88 | 687,88 | 687,88 | 687,88 | 687,88
(A)
Hipertansif Kalp
Hastalig1 Maliyeti 164 81,83 | 40,92 | 20,46 | 20,46 | 20,46
(B)
Diabetes Mellitus
403 134,40 | 100,80 | 100,80 | 100,80 | 100,80
Maliyeti (C)
Osteoartrit Maliyeti
162 138,56 | 115,47 | 115,47 | 115,47 | 115,47
D)
Iskemik Kalp
o 389 194,57 | 194,57 | 194,57 | 194,57 | 194,57
Hastalig1 Maliyeti (E)
Operasyon Fiyat1 (F) 1716,76 | 570,44 | 461,80 | 393,79 | 39,44 | 39,44
Operasyonlu
Toplam Maliyet 3.752 1.808 | 1.601 1.513 | 1.159 | 1.159
(A+B+C+D+E+F)
Operasyonsuz
Toplam Maliyet 2.035 2.035 | 2.035 | 2.035 | 2.035 | 2.035
(A+B+C+D+E)

BKi = 40 kg/m2 obez hastalarda operasyon olmamasi halinde ekonomik yik sadece bu

komorbiditeler icin 2.035 Amerikan dolaridir. Tablo 6’de yillara gére operasyon gecirme duru-

munda ve gecirmeme durumunda (5 hastaliga gore) maliyet farkina yer verilmektedir.
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Maliyet Cesidi Operasyon | 2.yil | 3.yil | 4.yl S5.y1l
Yih ve
1.yl
Operasyonlu ~ Maliyet | 5.559 7.161 | 8.674 [9.832 | 10.991
(A)
Operasyonsuz  Maliyet | 4.070 6.105 | 8.139 | 10.174 | 12.209
(B)
Fark (A-B) 1.489 1.056 | 534 -342 -1.218

Tablo 19 incelendiginde operasyon yilindan sonra doérdlincl yilda operasyonun ekonomik

yUukU ortadan kaldiriimis olmaktadir ve operasyon i¢cin harcanan rakam geri kazanilabilir

duruma gelmektedir.

Grafik 6: BKI > 40 kg/m2 obez hastalarda obezite cerrahisi icin maliyet geri kazanim noktasi

(ABD $)
14.000
S Operasyonlu
Maliyet
12.000
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Grafik 7: BKI = 40 kg/m2 obez hastalarda yillara gére operasyon gecirme ve gecirmeme
maliyet fark tutari (ABD $)
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-1.218
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Grafik 6 ve 7 incelendiginde 30 yas Ustl niifustaki BKIi 40 kg/m2 obez hastalar ve 5
komorbidite dikkate alindiginda obezite cerrahisi ilk yil operasyon maliyetinden dolayl daha
fazla ekonomik yik getirmekle birlikte, ¢ yildan sonra getirdigi ekonomik yiku yok etmekte

ve dordlinci yildan itibaren maliyet azaltimi saglayabilir duruma gelmektedir.

Senaryo 2: Delphi panelde tespit edilen obezite komorbidite oranlarina gore
BKi 2 35-39.9 (kg/m2) arasi olan vakalarda maliyet analizi

Bu calisma igin yapilan Delphi Panel’de BKi > 35-39.9 kg/m2 arasi olan hastalar igin de
obezite komorbiditeleri arasinda da yer alan hastalik nedenlerinin operasyon 6ncesi ve
sonrasi ile ilgili obez hastalarda eslik etme durumlari ile ilgili olarak uzman goérusu alinmistir.
Obezite komorbiditelerinin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi yillar icinde oranlari ve

yillar itibari ile hesaplanan degisim ylzdeleri Tablo 20’de sunulmaktadir.
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Tablo 20: BKi > 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda obezite komorbiditelerinin operasyon
oéncesi, sonrasi oranlari ve degisim ylzdeleri

Neden Operasyon Operasyon Sonrasi

Oncesi LYd |2.Yd |3.Yd |4yl | Syl
Iskemik Kalp Hastalig1 20 10 5 5 5 5
Hipertansif Kalp Hastalig1 30 8 5 5 5 5
Diabetes Mellitus 30 5 3 3 3 3
Osteoartrit 20 15 10 10 10 10
Iskemik Inme 6 3 3 3 3 3
Iskemik Kalp Hastaligt DY  Hipertansif 50 50 0,00 0.00 | 0,00
Kalp Hastalig1
Hipertansif Kalp Yetmezligi DY 73 38 0,00 | 0,00 | 0,00
Diyabet DY 83 40 0,00 | 0,00 | 0,00
Osteo-artrit DY 5 33 0,00 | 0,00 | 0,00
Iskemik iInme DY 0,00 | 0,00 | 0,00

50 0,00

* Degisim ylizdesi; operasyonun komorbiditeler Uzerindeki etkisini yillar itibariyle oransal

olarak gérmek amaciyla hesaplanmistir. Operasyon O6ncesi orandan operasyon sonrasi

cikarilip, operasyon 6ncesi orana bolinerek bulunmustur. Takip eden yillar ise bir énceki yil

ile fark alinip yine dnceki yila bolinerek bulunmustur.

Operasyon maliyeti 1.717 Amerikan dolari olup (Tablo 3’den alinmistir), hastalarin opera-

syon sonrasi takip eden yillarda kaynak kullanimi (ilag, laboratuvar, kontrol muayenesi vs.)

Delphi panel de tespit edilmis ve KGO fiyatlari ile maliyetler hesaplanmistir.

Hastalik nedenlerine karsilik gelen (Tablo 14’de sunulan ) obez basi DALY ler ile 2012 yil

kisi basina diisen GSYiH (10.499 ABD $) carpilarak operasyon gecirmeyen hastalarin mali

yukl belirlenmistir. Obezite cerrahisinden sonra bu hastaliklarin yillara gére degisim oranlari-

na gore yillar itibariyle maliyetler Tablo 21’de sunulmustur. Bunlarin toplam maliyete etkisi

g6z 6nunde bulundurulmustur.
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Obez
Operasyon Sonrasi1 Maliyet Tutar1
Hasta
Obez Hasta Maliyet
Maliyet
Cesidi .
Cesidi INkyYd | 2.Yd | 3.l | 4.Y1 | 5.Yld
Tutar
Iskemik Kalp
Hastalig1 Maliyeti 917 458,59 | 229,29 | 229,29 | 229,29 | 229,29
(A)
Hipertansif Kalp
Hastalig1 Maliyeti 164 43,65 | 27,28 | 27,28 | 27,28 | 27,28
(B)
Diabetes Mellitus
403 67,20 | 40,32 | 40,32 | 40,32 | 40,32
Maliyeti (C)
Osteoartrit Maliyeti
162 121,24 | 80,83 | 80,83 | 80,83 | 80,83
D)
Iskemik Kalp
389 194,57 | 194,57 | 194,57 | 194,57 | 194,57
Hastalig1 Maliyeti (E)
Operasyon Fiyat1 (F) 1716,76 | 570,44 | 461,80 | 393,79 | 39,44 | 39,44
Operasyonlu
Toplam Maliyet 3.752 1.456 | 1.034 966 612 612
(A+B+C+D+E+F)
Operasyonsuz
Toplam Maliyet 2.035 2.035 | 2.035 | 2.035 | 2.035 | 2.035
(A+B+C+D+E)
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ve gecirmeme durumunda maliyetler ve (5 hastaliga gore) maliyet farkina yer verilmektedir.

Tablo 22: BKi> 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda Yillara gére operasyonlu ve operasyonsuz mali-

yet farki (ABD$)

Maliyet Cesidi Operasyon | 2.y1l | 3.yl | 4.yl 5.yl
Yih ve
1.yl
Operasyonlu ~ Maliyet
5.207 6.241 | 7.207 | 7.819 | 8.431
(A)
Operasyonsuz ~ Maliyet
4.070 6.105 | 8.139 | 10.174 | 12.209
(B)
Fark (A-B) 1.137 137 -932 | -2.355 | -3.778

Tablo 22 incelendiginde operasyon yilindan sonra Uglncl yilda operasyonun ekonomik

yuk( ortadan kaldirilmis olmaktadir ve operasyon i¢in harcanan rakam geri kazanilabilir.

Grafik 8: BKI> 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda obezite cerrahisi icin maliyet geri kazanim
noktasi (ABD$)
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Grafik 9: BKi> 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda yillara gére operasyon gecirme ve gecirmeme
maliyet fark tutari (ABD $)
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Grafik 8 ve 9 incelendiginde 30 yas Usti nifustaki BKi> 35-39.9 kg/m2 olan obez hasta-
lar ve 5 (bes) komorbidite dikkate alindiginda obezite cerrahisi ilk yiIl operasyon maliyetinden
dolayl daha fazla ekonomik yik getirmekle birlikte, iki yildan sonra getirdigi ekonomik yuku
yok etmekte ve UguncU yildan itibaren maliyet azalimi saglamaktadir. Glincel kosullarda geri
ddeme kapsaminda olmayan BKi> 35-39.9 kg/m2 obez hastalarda maliyet azaltimi, geri

ddeme kapsaminda olan BKi > 40 kg/m2 olan hastalardan daha iyi oldugu sdylenebilir.

6.5.11. Obeziteye Komorbiditelerin Ekonomik Yiikiu

Yapilan literatir taramasinda Turkiye’de obezitenin ekonomik yUku ile ilgili olarak bilgiye
ulasilamamistir. Bu calismada obezitenin Turkiye icin hastalik yikinun hesaplanmasi amaci
ile bir hesaplama modeli gelistirilmistir. Modelin temelini 2004 yilinda Saglik Bakanligi
tarafindan “Tilrkiye Hastalik YUkl Calismasi” (33), engellilige uyarlanmis yasam yili (DALY)
olusturmaktadir. Tablo 10 hastalik nedenine gore yliksek beden kitle indeksine atfedilebilir

DALY’i gostermektedir.

104




w

TC. Saglk Bakanhgi

Saglik Arastirmalan
Genel Midiirligi

Tablo 21: Yiksek beden kitle indeksine atfedilebilir DALY’nin nedenlerine gére dagilimi (Tlrki-

ye, 2004 yili)
Neden Atfedilebilir DALY
Iskemik Kalp Hastalig 346.294
Hipertansif Kalp Hastalig1 61.796
Iskemik Inme 146.930
Diabetes Mellitus 152.240
Osteoartrit 61.035
Meme Kanseri 8.859
Kolon ve rektum kanserleri 7.300
Korpus utei kanseri 2.730
Toplam 787.184

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligl, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanlgi, Hifzissihha
Mektebi Mudurltgua, Turkiye Hastalik Yuka Calismasi, 2006.(60)

Tablo 21'de gorildugu uzere, Turkiye genelinde yapilan bu calismaya goére obezitenin
6nlenmesi ile 6nlenebilecek toplam DALY sayisi 787.184’dur. Hesaplama modeli icin Hastalik
Yiki calismasinin yaninda 2004 ve 2012 yili Gayri Safi Yurtici Hasila (GSYiH) ve Kisi Basina
Disen Gayri Safi Yurt ici Hasila tutarlari (Tablo 11) ve Tirkiye niifus ve obez verileri de

kullanilmistir (Tablo 23).

Tablo 22: Modelde temel alinan yillar icin ekonomik gdstergeler

il Gayri Safi Yurt Kisi Basina Diisen Gayri Safi Yurt
1 . .
I¢i Hasila ($) I¢i Hasila ($)
2004 393.037.272.000 5.804
2012 786.293.000.000 10.499

Kaynak: www.tlik.gov.tr, www.hazine.org.tr (57,62)
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Tablo 23: Modelde temel alinan yillar i¢in demografik gostergeler

Yillar

Gostergeler

2004* 2012
Niifus 71.813.000 | 75.627.384
30 Yas tistii Niifus 33.033.980 | 37.907.886
30 Yas iistii niifusun toplam niifus i¢indeki orani 46 50
(o)
Obez orani-15 yas tistii (%) 12 17
Obez sayis1**-15 yas listii 8.617.560 | 13.007.910
Obez say1s1**-30 yas listii 3.964.078 6.520.156
2004-2012 wyillar1 arasindaki 30 yas iistii obez
fark oran1*** (%)

Kaynak: Nufus verileri www.tlik.gov.tr. Obezite orani 2003 yili verisi

http://www.docstoc.com/docs/141716921/0ECDHealthData2012FrequentlyRequestedData-

Updated-October, 2012 yili obez orani www.tlik.gov.tr .(57,61)

* 2004 yili nifus bilgisi olmadigindan en yakin yil 2007 yili verisi alinmistir. 2004 yilina

ait obez orani bilgisi olmadigindan en yakin yil 2003 yili verisi alinmistir.

**Qbez sayisl (BKi > 30 kg/m2) o yila ait obezite orani ile niifus carpilarak bulunmustur.

*%% 2004 ve 2012 yili 30 yas Ustl obez sayisin farki, 2004 yili 30 yas Ustl obez sayisina

bélunerek bulunmustur.

Tablo 22 ve 23’de yer alan bilgilerden ve Tablo 21'de yer alan DALY’lerden yararlanarak

obeziteye atfedilebilir ekonomik yik hesaplanmistir. Hastalik nedenleri DALY’leri 2004 yili igin
5.804, 2012 yil i¢cin ise 10.499 Amerikan dolari ile carpilarak hastalik nedeni basina
ekonomik yuk bulunmustur. 2012 yili ekonomik yUuku hesaplanirken obez nufus etkisi de goz
onunde bulundurulmustur. Hastalik nedeni basina ekonomik yuik, 0,64 (Tablo 12’de yer alan
iki yil arasindaki 30 yas UstU obez fark orani) ile carpilmasi ile elde edilen tutar 2012 yili

ekonomik yUkuU tutarina eklenmistir. Tablo 24’de hesaplama sonuglari sunulmaktadir.
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Tablo 24. DALY ve yillara gbre ekonomik ylikler

Niifus Etkili
Toplam
Toplam
Neden DALY | Ekonomik Yiik
(2004 yil) (S) Ekonomik Yiik
yili
(2012 y1h) ($)

Iskemik Kalp Hastalig 346.294 | 2.009.825.330 5.980.104.427
Hipertansif Kalp Hastalig1 | 61.796 358.652.377 1.067.146.798

Iskemik Inme 146.930 | 852.754.122 2.537.314.373
Diabetes Mellitus 152.240 | 883.572.364 2.629.012.047
Osteoartrit 61.035 354.235.676 1.054.005.191
Meme Kanseri 8.859 51.415.972 152.984.877
Kolon ve rektum

Kanserlert 7.300 42.367.829 126.062.716
Korpus uteri kanseri 2.730 15.844.407 47.144.002
Toplam 787.184 | 4.568.668.076 | 13.593.774.432

Tablo 24’de goruldlugu Uzere obeziteye atfedilebilir toplam ekonomik yuk 2004 yili icin
4.568.668.076 Amerikan dolari olup bu rakamin o yilin GSYiH icindeki orani %1,16’dir. 2012

yiliicin ise bu oran %1,73 olarak bulunmustur.

6.5.12. Bolum Degerlendirmesi ve Sonuclari

Ekonomik degerlendirme calismasinda BKi > 40 kg/m2 olan obez hastalarda cerrahi
tedavinin operasyon yili ve 1.yil sonunda maliyetinin yluksek oldugu goézlenmistir. Ancak bu
yuksek maliyet obezitenin cerrahi tedavisi sonrasinda komorbidite oranlarindaki azalma ile
birlikte 4. yildan itibaren ekonomik kazanc¢ saglamaya baslayabilecegi gorilmustir. 5. yil
sonunda hasta basina toplamda 1.218 ABD $ ekonomik kazan¢ saglayabilecegi tahmin
edilmektedir.

Ekonomik degerlendirme calismasinin BKi> 35-39.9 kg/m2 olan obez hastalari iceren
senaryosunda da benzer sonuclar hesaplanmistir. Bu hasta grubunda da operasyon yili ve 1.

yil sonunda maliyet yuksek olmakla birlikte, obezitenin cerrahi tedavisinden sonra
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komorbiditelerin azalmasi ile birlikte 3. yildan itibaren ekonomik kazan¢ saglanmaya baslay-
abilecegi tahmin edilmistir. 5. yil sonunda hasta basina toplamda 3.778 ABD $ ekonomik
kazancg saglayabilecegi tahmin edilmektedir.

Takip eden yillarda her iki senaryo icinde ekonomik kazancin daha da artabilecegi
varsayilabilir. Diger taraftan senaryolarda, mevcut veri kisithhigl nedeniyle BKi> 30 kg/m2
olan obez hastalar icin hesaplanan komorbiditeler icin DALY verileri kullaniimistir. Ancak daha
yiiksek BKi degerlerinde daha fazla DALY kaybi olacagl tahmin edildigi icin BKi> 35-39.9
kg/m2 ve BKi = 40 kg/m2 olan hastalarda heaplanan ekonomik kazancin daha fazla olabi-
lecegi sdylenebilir.

Giincel kosullarda geri 6deme kapsaminda olmayan BKi > 35-39.9 kg/m2 obez hastalar-
da ekonomik kazancin, geri 6deme kapsaminda olan BKi > 40 kg/m2 olan hastalardan daha
iyi oldugu soylenebilir.

Kisithliklarda verilen hususlar ve organizasyonel yonler bélumunde belirtilen konular géz
6ninde bulundurularak, saglik hizmet sunumu perspektifinden, mevcut yapilanma ve 6deme
sekli ile obezite cerrahisinin kamu saglik kurumlarinda yayginlastiriimasi, erisilebilirligin
artiriimasi ve finansal srdirilebilirliginin saglanmasi hususlarinin zor ve sorunlu oldugu
soylenebilir.

Analizde kullanilan DALY hesabi yaklasimi ile toplumsal bakis a¢isi ile toplumsal ekono-
mik kazan¢ hesaplanmistir. Boylelikle bu analizde temelde sadece kamu geri 6deme kurumu
tarafindan harcanan saglik giderleri dahil edilmemis olup, dogrudan saglik giderlerine ek
olarak dolayli saglik harcamalari da dahil edildigi varsayilabilir.

Dunyanin birgok Ulkesinde oldugu gibi Tirkiye'de de obez nufus artan bir egilim goster-
mektedir. Obez nufus oraninda 2003 yilindan 2012 yilina dokuz yilda yaklasik %42 oraninda
bir artis gerceklesmistir. Diger taraftan bu ¢calismanin sonuclarina gore, obeziteye atfedilebilir
toplam ekonomik yukin 2004 yil GSYiH icindeki orani %1,16, 2012 yilinda ise %1,73’e olarak
bulunmustur. Obez nifusun artisi g6z 6ninde bulunduruldugunda ekonomik ylUkun ileri k
yillarda daha da artacagi gorilebilmektedir.

Bolumle ilgili calisma, diger bélimlerde oldugu gibi var olan en gincel veriler ile yapiimis
olup ilerleyen dénemlerde yayinlanabilecek yeni DALY veya QALY verileri, klinik ve maliyet
verileri ile analizin her zaman tekrarlanmasi yada mevcut ¢alismanin gincellenmesi mim-

kundur.
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- 6.6. Organizasyonel Yonler

6.6.1. Giris

Saglhk Teknolojisi Degerlendirme raporlarinda, organizasyonel yénler genellikle ¢alisma
kapsamina dahil edilmemekle birlikte, “Tlrkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki
Yeri” konulu bu calismada; slrecg, yapil, yonetim ve kurum kultirinu de kapsayacak tarzda
organizasyonel yonlerin degerlendirmeye dahil edilmesinde, 6zellikle obezite cerrahisinin
ihtiyaclarla koordineli sekilde yayginlastiriimasi ve erisilebilirligin saglanarak artirilmasi
acisindan fayda gorulmaustdr.

Cerrahi tedaviye uygun hastalarin hangi saglik kuruluslarina basvuracagi konusu organi-
zasyonel acidan 6nem tasimaktadir. Mevcut saglik sisteminde, obez hastalar ilk etapta birinci
basamak saglik kurumlarina (Aile Saghgr Merkezlerine / ASM) veya hastanelerdeki farkli
polikliniklere basvurmaktadir. Obez hastalarin ilk basvuru yaptigi birimler, hastalari, obezite
takip ve tedavisinde bir ileri basamak olan obezite polikliniklerine yonlendirmelidir. Obezite
poliklinikleri, hastalarin degerlendirilmesi ile ileri tetkik ve tedavilerin yapilmasi surecinin
etkin islemesinde oldukca 6nemlidir. Asiri kilolari veya beraberinde sebep oldugu yandas
hastaliklar nedeniyle ¢esitli polikliniklere (ortopedi, fizik tedavi, diyetisyen) basvuran hasta-
larin mevcut sikintilarinin degerlendirilmesinden sonraki slirecte obez hastalarin organi-
zasyon icinde multidisipliner bir anlayisla degerlendirilerek hangi hasta grubuna hangi tedavi-
nin uygulanacagina yonelik is akis slireci olusturulmasi igin obezite, endokrinoloji ve genel

cerrahi poliklinikleri etkin ve islevsel bir isbirligi icinde olmalidir.

6.6.2. Calisma Yontemi:

Literatur taramasi yapilarak calismada kullanilacak makale ve yayinlarin secildikten
sonra EUnetHTA’in Tibbi ve Cerrahi Midahaleler icin HTA Ana Model Basvurusu Degerlendirme
Bileseni Tablolarinda yer alan organizasyonel yonlere iliskin sorulara cevap olusturabilmek
maksadiyla obezite cerrahisi yapilan merkezler ( Universite ile egitim ve arastirma hastanel-
eri) ziyaret edilmistir. Bu merkezlerde yapilan bilgilendirmeler ve kayit islemleri dahil tim
islemler incelenmis ve obezite cerrahisinin hasta kabulliinden taburculuga kadar gecen
surecteki tum islem basamaklari yerinde goralmustir. Ardindan, yapilan iki adet calistayda,
Tibbi ve Cerrahi Midahaleler icin HTA Ana Model basvurusu Degerlendirme Bileseninde yer
alan sorular ve buna verilen uzman cevaplarinin ayrintili degerlendirmesi yapilarak bolimin

yazimina baslanmistir.
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6.6.3. Siirec, Yapi

6.6.3.1. Pre-operatif is Akis Siireci

Cerrahi tedavi uygulanmasina karar verilen obez hastalarda cerrahi riskleri, fayda ve
zararlari bu asamada degerlendirilir Cerrahi riskleri azaltmak i¢in yapiimasi gereken tedaviler
bu asamada yapilir.

1. Hastanin bilgilendirilmesi ve egitimi: Operasyon dncesinde hastaya yapilacak cerrahi
islemin vucudunda yol acacagl degisiklikler hakkinda bilgi verilmesi ve sonrasina yonelik
konunun uzmanlari tarafindan hastanin bilgilendirilmesidir. Multidisipliner ekip yaklasimi,
hasta i¢cin en uygun operasyon tekniginin secimi, hasta ve yakinlarinin egitimi ve slrece
katilimi ve katkisi icin oldukca 6nemlidir.

2. Laboratuvar incelemesine yonelik tetkiklerin belirlenerek incelenmesi

3. Psikojenik problemlerin ortaya cikarilmasi icin psikiyatri konsultasyonu istenmeli

4. Endokrinolojik problemlerin ekarte edilmesi icin endokrinoloji konslltasyonu isten-
meli (olmadigi durumda dahiliye poliklinigine yonlendirilmeli)

5. GO6gUs hastaliklari (SFT) poliklinigi konsultasyonu

6 Kardiyoloji (EKO) poliklinigi konsultasyonu
7. Anestezi konstltasyonlarinin yapilmasi
8

Plastik cerrahi poliklinigi konsultasyonu

Tablo 25: Obezite cerrahi ekibi lUyeleri ve hastayla gorlisme zamanlari

Operasyon Erken post-operatif (ilk 6 ay) Uzun dénem

Oncesi siireg
Cerrah + + +
I¢ hastaliklar1 uzmani

+ + +

/Endokrinolog
Asistan hekim + + +
Hemsire + + +
Psikiyatrist/Psikolog + + +
Diyetisyen + + +
Koordinator + + -+
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6.6.3.2. Ekibin Operasyon Oncesi Siirecteki Yiikiimliiliikler

6.6.3.2.1. Genel

- Operasyon Oncesinde hastanin medikal, psikolojik, cevresel ve nutrisyonel duru-
munun degerlendiriimesi

- Medikal ko-morbiditelerin tespit edilmesi, degerlendiriimesi ve optimize edilmesi

- Yuksek riskli psikolojik, kisisel ve cevresel bozukluklarin bulunup bulunmadigi
hususlarinin netlestirimesi,

- Hastanin tim o6nerileri anlayabildigi ve uygulayabilecegi konusunda netlik saglan-
masi,

- Hastaya, dogru beslenme, operasyona dair gercekci beklentiler ve operasyonun
avantaj ve dezavantajlari konusunda bilgilendirme egitimi verilmesi,

- Uygun medikal, psikiyatrik ya da ¢evresel tedavilere baslanmasi,

- Hastanin tibbi beslenme tedavisi, egzersiz ve yasam tarzi degisiklikleriyle iliskili

programlara dahil edilmesi.

6.6.3.2.2. Ekip Uyeleri

1. Cerrah

Preoperatif hazirhik 6nerilerine gére cerrahlar, hasta se¢ciminden, hastalarin operasyon
Oncesi tim hazirliklarindan ve egitimlerinden sorumlu olmalidir (2). Pre-operatif dénemde
cerrah tarafindan gerekli ya da ihtiya¢ gorildugi durumlarda diger branslarindan da konsil-
tasyon istenebilir. Cerrah tarafindan;

- Hastaya uygun olan cerrahi ydontem ve prosedurlerinin se¢imi,

- Pre-operatif standart ila¢ tedavisinin baslamasi,

- Anksiyolitik ila¢ tedavisi baslamasi,

- Ameliyat sirasinda Derin Ven Trombozu profilaksisi,

- Pndmotik ¢orap uygulamasi,

- Ameliyathane sirecinin planlamasi,

- Erken post-op surecin planlamasi,

yapilir.

2. ig hastaliklari uzmani/Endokrinolog

- Kilo alim éykisU degerlendirmesi;

* Hastanin maksimum ve minimum Kilolarr,

* Gecmis kilo verme girisimleri ve geri alim slregleri,
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e Sureg icindeki kilo degisimleri,

e Bir profesyonelle ya da kendi basina uyguladig 6zel diyet éykuleri,
¢ Kilo kaybi icin farmakolojik ila¢c kullanim éykusu,

e @GUnlUk fizik aktivite ve egzersiz degerlendirmesi

Tum medikal komorbiditelerin tespiti ve degerlendirilmesi,

Obezitenin sekonder nedenlerinin arastirilmasi,

Tum sosyal, cevresel ve psikolojik 6zelliklerin degerlendirilmesi,

Hastanin hedef ve amaclarinin 68renilip motivasyonunun degerlendirilmesi.

3. Diyetisyen

- Operasyon oncesi degerlendirmede hastanin beslenme 06zelliklerinin detayh 6gre-
nilmesi, operasyona kadar ve operasyon sonrasindaki beslenme dlzeni hakkinda egitim
verilmesi, gercekci ve objektif nutrisyonel hedeflerin belirlenmesi

- Hastanin yeme aliskanhgl, enerji ve besin 06gelerini aliminin degerlendirilerek
kaydedilmesi

- Ozellikle psikiyatrik degerlendirme slrecine hazirhk amacl yeme bozuklugu bulgu-
larinin arastiriimasi

- Hastalarin ihtiyaglari olan enerji miktarinin belirlenerek operasyona kadar bu yénde
beslenmelerinin saglanmasi

- Operasyon sonrasindaki beslenme ve yasam tarzi konularinda hastalarin kendilerine

ve yakinlarina egitim verilmesi

4. Psikiyatrist ya da Psikolog

- Psikolojik kontrendikayon durumlarinin arastirilmasi,

- Major depresyon, bipolar ve sizo-affektif bozukluklar, Bulimia nervoza teshis edilmesi
(Tedavi sonrasinda bu tablolarin en az 12 ay sureyle stabil kalmasi gerekmektedir.),

- Son 12 ay icinde psikiyatrik problemler nedeniyle hastane yatisinin bulunup bulun-
madiginin arastiriimasi,

- Madde kotlye kullanimi 6ykUsintn arastiriimasi,

- Seksuel ya da psikolojik travma 6ykusinidn bulunup bulunmadiginin degerlendirilme-
si ve patolojik bulgularin en az 6ay sureyle stabil olmasi,

- Psiko-sosyal stres kaynaklarinin varliginin arastiriimasi.

- Kilolu olmanin ardinda yatan psikolojik sebeplerin degerlendirilmesi,

- Aile ve cevresinden gelen destegin degerlendiriimesi ve mumkinse bu konuda

destek olunmasi.
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- Ozellikle hasta yakinlari ile olabilecek anlasmazliklarin ¢éziminin saglanmasi,

- Hastanede yatis slirecinde diger hemsirelere, obezite cerrahisi uygulanacak hasta

grubu hakkinda egitimler verilmesi ve danismanlik yapmasi

- Gerekirse hasta ve cerrah ya da diger hekimlerle koordinasyonun saglanmasi

6. Koordinator:

Hastalarin vizit tarihlerinin belirlenmesi,

laboratuvar

testlerinin

takipleri, gerekli konsultasyonlarin ayarlanmasi ve sigorta islemlerinin yapimi ve takibinden

sorumlu olmalidir.

6.6.3.3. Takip ve Kayit

Pre-operatif slrecte hasta takibi ve kayitlarina iliskin gerekli veriler, post-operatif strecte

de bu verilerin kisa, orta ve uzun vadede kullanilacagl g6z 6niine alinarak saglikli sekilde

olusturulmalidir.

Tablo26: Veri surecleri

PRE-OPERATIF

PERI-OPERATIF

POST-OPERATIF

Demografi: yas, cinsiyet, boy ve kilo

Cerrahi teknik,
operasyon notlari ve

anestezi

Geg donem komplikasyonlar,
yeniden hastaneye yatis ve re-

operasyonlar

Ideal ve fazla kilo miktari, BKI

Anestezi-operasyon ve

uyanma siireleri

Kilo kayb1 ve ko-morbiditelerdeki

iyilesme

Anamnez, klinik faktorler, komorbiditeler,
kullanilan ilaglar, fizik muayene bulgulari,
viicut yag miktari, operasyon dncesi

testler, konsultasyonlar, son tanilar

Erken donem (<30giin)
mortalite/morbidite ve

re-operasyon

Genel saglik durumu ve yasam

kalitesindeki degisiklikler

Hastanin genel saglik durumu ve yasam

kalitesi

Finansal veriler

Hasta memnuniyeti

Sahip olduklar1 hastaliklara 6zel

degerlendirmeler

Iyilesme ve ise donme

siireleri
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6.6.3.4. Obezite Cerrahisi Operasyon Ekibinin Operasyon Sirasindaki

Yiukimlulukleri

Operasyon ekibi uzman cerrah, asistan cerrahlar, hemsire, diyetisyen ve obezite cerrahisi
ile ilgilenmek Uzere gorevlendirilmis ameliyathane personelinden olusmalidir. Ayrica obez
hastalarin farkli ihtiyaclari igin 6zel hazirlanmis hizmet aracglari (obez yatagi, ameliyathane
masasl, sedye, normal ve tekerlekli sandalye, ving, genis kapili odalar, 6zel tuvalet vb.) ve
gerekli destek personeli de ekibe dahil edilmelidir.

Ameliyathane hemsiresi, teknikerler ve anestezi ekibi, obezite cerrahisi konusunda az da
olsa deneyimi bulunan ve tecrlibesizlikten dogabilecek komplikasyonlari éngoérebilen ve
sadece bu is icin gorevlendirilmis kisilerden secilmelidir. Anestezi ekibinin 6zellikle morbid
hastalarda karsilasilabilecek pulmoner bakim, hasta pozisyonu, anestezi dozu ve kardiyo-pul-
moner monitorizasyon gibi anestezik farkliliklar ve zorluklar ile iliskili bilgi ve tecribesinin
bulunmasi cok énemlidir.

Postoperatif donemdeki hasta bakimini saglayan hemsirelik hizmetlerinin de yine morbid
obez hastalara 06zel olmasi 6nemlidir. Teknik malzeme ve hizmet araclarinin kullanimi
konusunda bilgili olmasi beklenmektedir. Hasta mobilizasyonu esnasinda hastanin guvenligi
yaninda destek personeli de -sakatlanmamasi ve yaralanmamasi igin- bu konuda egitilmelidir.

Operasyon sonrasl hasta beslenmesi, diger Gastro-intestinal operasyonlardan sonraki
beslenme protokolinden farkli oldugu icin obezite cerrahisi ekibi icindeki diyetisyenler de bu
konuda egitim almis ve gérevlendirilmis olmalidir. Ayrica hasta taburcu edilmeden énce diyeti-
syen tarafindan hasta ve yakinlarina beslenme egitiminin verilmesi, yine erken post-operatif

dénemin en 6nemli asamasidir.

6.6.3.5. Obezite Cerrahisi Ekibinin Operasyon Sonrasi Surecteki

Yukimliliukleri

6.6.3.5.1. Genel

- Subakut ve uzun dénem komplikasyonlarinin degerlendirilmesi,

- Hastanin 6nceden sahip oldugu hastaliklarin takibinin yapilmasi,

- Nutrisyonel degerlendirmesinin yapilarak ek besin ihtiyacinin arastiriimasi,

- Nutrisyonel eksikliklerinin olup olmadiginin arastirilmasi,

- Gerektiginde vitamin-mineral desteginin yapiimasi,

- Gerekli olan yasam tarzi degisikligi ve destek grup hizmetlerinin sunulmasi,

- Fizik aktivite ve egzersiz dlzeyinin artirilmasini saglamaya yonelik hastayla isbirligi

yapilmasi,
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- Psiko-sosyal zorluklar konusunda destek olunmasi,

- Hasta takiplerinin dizenli ve gerektigi gibi olmasini saglanmasi,

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) kilavuzuna gore planlan-
mis hasta takipleri ilk yil 3 ayda 1, ikinci yil 6 ayda 1, sonraki donemler ise yilda 1 seklinde
olmalidir. Gorusmelerde medikal sikayetler, kilo degisikligi ve antropometrik O6lctimler,
kullanilan ilaclarin kontroll, psiko-sosyal problemler ve laboratuvar tetkikleriyle birlikte fizik

muayenesi yapiimalidir.

6.6.3.5.2. Ekip Uyeleri

1. i¢ hastaliklari uzmani/Endokrinolog

Obezite cerrahisi operasyonlari sonrasinda hastanin obezitesine eslik eden pek ¢ok ek
hastalikta da iyilesme gézlenmektedir. En sik eslik eden bozulmus glukoz toleransi ve diyabet
tablolari, erken dénemden baslayarak kilo verilmesini takiben dizelme géstermektedir. Bu
slirecte i¢ hastaliklari uzmani/endokrinolog, hastalarin kan glukoz diizeyleri ve diger metabo-
lik parametrelerinin takibi, kullandiklari insllin ya da oral anti-diyabetik ilaclarin doz ve
cesitlerinin dizenlenmesinden sorumlu olmalidir. Hipertansiyon ve dislipidemilerinin takibi,
uyku apnesi bulunan hastalarin takiplerinin yapilmasi da yine ekip doktorlarinin sorumlu-
lugundadir. Ozellikle post-operatif ilk yilda diyetisyenle birlikte nutrisyonel eksiklikler ¢ok
yakindan izlenmelidir. Onerilen beslenme tarzina ve besin desteklerinin kullanimina ne kadar
uyum gosterdikleri sorgulanmali, yanlis ve/veya eksik yapilan uygulamalar duzeltilmelidir.
Bunun yaninda yasam tarzi degisikligi icin hastanin girisimleri sorgulanmali, Onerilerde

bulunulmahdir.

2.Diyetisyen
Ozellikle operasyon sonrasi ilk bir yilda hastayl dizenli takip ederek beslenme ve ilacg
kullanim uyumunu degerlendirmeli, kalori ve protein alimini dizenleyerek tespit ettigi eksik-

liklerde doktorla birlikte gerekli degisiklikleri yapmalidir.

3.Psikiyatrist ya da psikolog

Operasyon sonrasinda hastanin uzun dénem psikolojik takibinin yapilmasi da opera-
syonun basarisi icin dnemlidir. Yasam tarzi degisikligine yonelik terapiler, doktor Onerilerine
uyumun takibi ve destek gruplari ile iletisimi, psikiyatrist ya da psikologlarin sorumlulugun-

dadir.
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4.Cerrah

Hastalarin post-operatif bakimlarindan birinci derecede sorumlu olanlar cerrahlardir.
Operasyon sonrasi olasi komplikasyonlarin tespit ve tedavisi kritik 6neme sahiptir. Hastalar
cerrahlari ile planlanmis gérismelerini genel olarak ameliyat sonrasi 1. hafta, 6. hafta ve 3.
ayda yaparlar. Hastanin uzun donem takiplerinde cerrahin rolG tartismalidir ve hastanenin
politikasina, cerrah insiyatifine ve obezite cerrahisi ekibinin tutumuna goére degisir. Ancak
komplikasyon gelismesi halinde sorumluluk almasi kacinilmazdir. Ciddi nutrisyonel yetersiz-
lik, semptomatik safra kesesi tasi, insizyonel herni, anastomoz kacaklari, pos dilatasyonu ve
gastrik fistlil gibi olasi problemlerin gelisimi durumunda hastanin medikal durumundan ve

takibinden primer sorumlu Kisi cerrahtir.

6.6.4. Takipte Karsilasilabilecek Sorunlar ve Degerlendirme

Obezite cerrahisi hastalarinin operasyon sonrasindaki takibinde karsilasilan en énemli
sorun, hasta takibinin strdlrilememesidir. Takip sUrecinde 6zellikle degerlendirilmesi gerek-
enler ise kilo kayb1 miktari, eslik eden ko-morbiditelerin iyilesme durumlari ve hastanin yasam
kalitesindeki degisikliklerdir. Bunun yaninda erken ve ge¢c donem komplikasyonlar, mortalite
ve re-operasyon oranlari ve ekonomik sonuglar da degerlendirilmesi gereken diger parame-
trelerdir.

Ko-morbiditelerin degerlendirilmesinde "tamamen iyilesme" ve "durumunda dizelme"
kavramlarini iyi tanimlamak cok 6nemlidir. Eslik eden hastaligin, herhangi bir ila¢c kullan-
madan kontrol edilebilir olmasi "tamamen iyilesme", operasyon sonrasinda daha az/disuk

doz ilac kullanilarak kontrol edilebilir olmasi ise "durumunda duzelme" olarak tanimlanabilir.

6.6.5. Amerikan Cerrahi Akademisi’ne -ACS- gore Obezite Cerrahisi
Personeli icin Gereken Egitim

Akademik egitim: Obezite cerrahisi 6zellikle etki mekanizmalarinin hasta hayatiyla iliski-
li davranis etkileri, uygun hasta secimi ve sonuclarin degerlendirilmesi agisindan diger gastro-
intestinal cerrahilerden daha farklidir. Diger cerrahilerin aksine amacglanan basarili sonug,
operasyonun teknik performansinin yani sira hastanin beslenme ve yasam tarzi adapta-
syonuna, medikal tedavi ve takip planlamasina olan uyumuna baghdir. Bu dogrultuda obezite
cerrahisi uygulamayi hedefleyen cerrahlar hastalarina, operasyon éncesi egitim ve operasyon
sonrasl uzun donem istikrarli bir bakim ve takibin sirdurdlebilirligini saglamalidir.

Geleneksel cerrahi ihtisasi, gézlemci egitimleri ve cerrahin teknik becerileri, tedavi
basarisinda tartismasiz 6nemlidir ancak alisilagelen bu egitim slreci obezite cerrahisinde

basari icin yeterli bilgiyi ve deneyimi icermemektedir.
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ACS’ye gore; obezite cerrahlarinin perioperatif stirecgte "preoperatif degerlendirmeyi esas

alarak hastanin kosullarinin bir batun olarak gézden gecirilmesi ve cerrahi tedavi yaklasimi

acisindan hastaya rasyonel seceneklerin tamamini sunmasi” gerekmektedir. Obezite cerrahisi

uygulamasina yeni baslamis cerrahlarin ¢ogu, sadece tek bir cerrahi girisim tirinQ uygulay-

abildiklerinden, deneyimlemedikleri diger cerrahi tekniklerin uzun dénem etkilerini hastalari-

na objektif olarak yansitamamaktadirlar. Yine ACS’'ye gore; postoperatif donemdeki hasta

bakimi, ilgili birimlerce en iyi sekilde ylrutllse de cerrah, operasyon nedeniyle olusan her

tarll problem ¢6zllene ve olasi komplikasyon riskleri en aza inene kadar ‘bas koordinatorluk’

gorevinden sorumludur.

Tablo 27: ASBS (American Society for Bariatric Surgery) egitim programlari

EGITIM SEVIYESI

KURS-A: Temel Obezite
Cerrahi Egitimi

KURS-B: Tamamlanmig
Obezite Cerrahi Egitimi

Cerrahlari, geng ve orta
derecede obez hastalara
uygulanacak AGB gibi basit
bariatrik prosediirler i¢in
hazirlayan bir miifredata

sahiptir.

Tiim obezite cerrahi girisim
prosediirleri ve tekniklerini
anlatan ve her derecedeki
obezitenin yonetim becerisini
kazandiran bir miifredata

sahiptir.

Pre-medikal egitim donemi

Is yonetimi, ekonomi ve
muhasebe konularinin

islenmesi

Epidemiyoloji, psikoloji,
sosyoloji ve davranis
bilimleri konularinin

islenmesi

Cerrahi Asistanlik egitiminin

1. ve 2. yillart

Ozel cerrahi pratik yaninda

staj

Temel bilimler ya da klinik

arastirma tecriibeleri

Cerrahi Asistanlik egitiminin

3. ve 4.yillan

Anestezi, ortopedi ve
kardiyo-torasik cerrahi

arasindan se¢meli egitim

Aile hekimligi, beslenme,
endokrinoloji ve yogun bakim
konular1 arasindan segmeli

egitim

Genel cerrahi ihtisasi

Laparoskopik obezite cerrahi

agirlikli program

2 yil arastirma asistan1 olarak

calisilan akademik program

Bariatrik cerrahi asistanligi

1 y1l kadar laparoskopi

agirlikl asistanlik programi

Obezite cerrahi dal

merkezinde 2 yil asistanlik
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Pratik egitim: ACS’ye gore; obezite cerrahisi uygulamayi planlayan cerrahlarin;

e Tescilli bir kurumdan gastrointestinal ve biliyer cerrahi uygulayabildigine dair yeterlil-
ik belgesine sahip,

e Morbid obez hastalarin bakimi icin multi-disipliner ekiple hizmet veren bir yerde
calismis,

e Calistigi yerde koruma, monitorizasyon ve erken/ge¢ donem komplikasyonlarin yéne-
timi konularini kapsayan bir programin bulunmasi gerekmektedir.

Calistiklari yerde rekonstruktif operasyon gecirmis hastalarin 2 yil siireyle en az %50'si-
nin, malabsorptif operasyon gecirmis hastalarin ise 2 yil stireyle en az %75'inin takibini garan-
tileyen bir sistemin var olmasi beklenmektedir. Ayrica sehir/yurt disinda oturan hastalarin da
takibini saglayan bir sistem bulunmasi 6nerilmektedir. A¢gik (laparotomik) cerrahi uygulamasi
icin obezite cerrahisi egitimini tamamlamis cerrahin ileri laparoskopik cerrahi konusunda
uzman olan ve reoperasyon gecirmemis (kabul edilebilir perioperatif komplikasyon oranlari da
dahil) en az 10 vakasi olan bir cerraha eslik etmesi 6ngoérulmektedir. Laparoskopik cerrahi
uygulamasi igin:

1-Tescilli bir kurumdan laparotomik girisim ve ileri laparoskopik cerrahi uygulayabilme
konusunda yeterlilik belgesinin bulunmasi,

2- Laparoskopik bariatrik cerrahi vakasinda asistanlik yapmis olmasi ve

3- Primer cerrah olarak yapilmis 15 vakanin basari oranlarinin (kabul edilebilir periopera-

tif komplikasyon oranlari da dahil) kaydi istenmektedir.

6.6.6. Obezite Cerrahisi Gecirmis Hastalar Ve Aileleri i¢cin Egitim

Morbid obezite kronik bir hastaliktir. Diger kronik hastaliklarin yonetiminde oldugu gibi
obezitede de kilo kaybedilmesi ve korunmasi konulari kontrol altinda tutulmali, 6mur boyu
dikkatle takip edilmelidir. Operasyon planlanan hastalar icin bir destek grubu olusturularak
ameliyat sonrasinda yasamlarinda beklenen degisiklikler hakkinda egitim ve destek saglan-
malidir. Hastalari bu destek grubuna dahil etmenin baslica yolu, hazirlanmis olan bilgilendi-
rildigine dair onam formunu operasyondan 6nce hasta ve yakinlarinin okumasini saglayarak
tum sorularinin cevaplandiriilmasidir. Bunun yaninda hastanin kendini degerlendirmesi
saglanmali, obezitelerinin tedavisi icin obezite cerrahisi uygulama kararini kendilerinin
vermesi gerektigi anlatilmali, operasyon sonrasinda yasamlarindaki degisiklikleri kabul
etmeleri ve uyum gostermeleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Obezite cerrahisi destek grubu toplantilari ayda 1 kez olacak sekilde planlanabilir. Bu

toplantilarin tarihi, gunli saati ve yerinin dnceden belirlenmesi ve hastalarla paylasiimasi,
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hastalarin programlarini buna gére duzenleyerek katilimini artiracaktir. Obezite cerrahisi
destek grubu toplantilarinda egzersiz, kilo kaybi ve korunmasi dénemlerinde uygulanmasi
gerekenler, besin desteklerinin dizenli kullanimi ve dogru beslenme ve besin hazirlama konu-

larinin Gzerinde durulmasinin faydali olacagi distinilmektedir.

6.6.7. Obezite Cerrahisi Hakkinda Toplumun Bilgilendirilmesi ve
Farkindalik Arttirilmasi

Oncelikle, toplumun tim iletisim kanallari kullanilarak, obezite konusunda dogru
bilgilendirilmesi obeziteyle miucadelenin temel esasi olmalidir. Obezitenin kozmetik bir sorun
degil, kronik bir hastalik oldugu, sadece obez bireylerin yemek konusundaki iradesizliklerin-
den kaynaklanmadigl, altta yatan tibbi, psikolojik ve sosyo-ekonomik problemlerin bulundugu
ve obeziteden kaynaklanabilecek pek ¢cok ek kronik hastaligin varligi anlatiimalidir.

Bunun yaninda sosyal medyada bu konuda bilgi ve destek verdigi iddia edilen programlar
ve kaynaklar denetlenmeli, verilen bilgilerin bilimsel gerekcgeleri sorgulanmalidir. Obezite
tedavisinde obezite cerrahisinin ne zaman bir alternatif olabilecegi, uygulanabilecek yéntem-
ler, operasyon sureci ve komplikasyonlari hakkinda, konusunda uzman olan Kkisilerce
bilgilendirme yapilmasi saglanmalidir. Obezite cerrahi uygulamasinin diger cerrahi operasyon-
lardan farkli bir hazirlik ve takip surecinin oldugu, bu slreci multidisipliner bir ekiple yurut-
menin gerekliligi vurgulanmali, operasyon karari veren hastalarin, bdyle bir ekibin var oldugu
merkezlere ydnelmesi tavsiye edilmelidir. Obezite cerrahisi konusunda toplumda gereken
bilgilendirmenin yapilmasinin yanisira, saglik profesyonellerine yonelik egitim faaliyetleri ilgili
kurumlar tarafindan dizenlenmelidir. Bu ¢alismalar, uygulayicilarin egitimi ile merkezdeki ve
bolgedeki diger saglik calisanlarinin egitimini kapsayacak sekilde programlanmali ve uygulan-

malidir.

6.6.8. Obezite Cerrahisi Merkezinin Yapilanmasina Yonelik Yatirim ve
Ekipman

Bu hasta grubuna, rutin ve olagan hasta akis alaninin disinda ayri fiziksel mekéanlar
diizenlenmesinin yanisira, asagidaki alanlarda da dlizenlemeler yapilmalidir.

Poliklinikler:

e Bekleme salonu

e Muayene odasi

e Tibbi ekipman

e Muayene ekipmani
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Laboratuvar ve goéruntileme merkezi ekipmani (EKO, SFT, rontgen, BT, MR...)

Klinikler:

Kapi araliklari, genislikleri
Dus

Sedye

Yatak

Tibbi ekipman (Kan basinci mansonu, abdominal baglayic,

cihaz1-SCD-)

Tuvalet (yere monte edilmis veya yapisal destekli)
Lift

Tekerlekli sandalye

Tarti

Mobilya

Yurutec

Kurtarma sedyesi

Ameliyat 6nligu

Hasta tasima-nakil sistemleri

Ameliyathane:

Ameliyat masasi (agirlik kapasitesi)

Retraktor

Mide bandi aletleri

Uzun ameliyat aletleri (laparoskopi cihazlari ve el aletleri)
Obezite cerrahisine ait diger malzemeler

Ventilator

Uyanma odasi:

Ozel sedye
Kaldirma aletleri

Diger tibbi ekipman

Egitimli personel:

Uzman hemsire
Hemsire
Asistan hekim
Uzman hekim
Fizyoterapist

Beslenme uzmani / diyetisyen

ardisik basing
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6.6.9. Organizasyonel Acidan Diger Hususlar

Hasta sec¢imi: Multidisipliner klinik grup hasta adaylarini degerlendirmek igin asagidaki

kriterleri inceleyecektir:

Cerrahi icin endikasyonlar
Cerrahi icin kontrendikasyonlar
Es zamanli hastaliklar

Ameliyat riskleri

Hasta egitimi, danismanhigi ve izin verilen belirli prosediirler hakkinda bilgilendirme:

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hasta egitimi
Danismanlik
izin verme ve onaylama konusunda bilgilendirme

Taburcu ve takip plani

Hastaneden taburcu edilecek hastaya verilmesi gereken bilgiler:

Aktivite
Diyet
Yara bakimi

Komplikasyon semptomlari

Takip ziyaretleri: Yapilacak takibin sikligl, ekibin ¢alisma yogunluguna goére asagidaki

gibi dizenlenmelidir:

Ameliyattan iki hafta sonra
Belirtildigi sekilde birkag hafta sonra
Uc ay

Alti ay

Bir yil

Daha sonra her yil

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve uzun siireli takip donemi : Obezite cerrahisi merke-

zlerinde hastaya yonelik standart uygulama saglanabilmesi icin; beslenme, egzersiz, psikolo-

jik danismanlik, plastik cerrahi danismanligi ve uzun sureli takip donemi ile ilgili prosedurler

belirlemelidir.

Morbid obezite hastalarinin ihtiyacina gore diizenlenen diger servisler:

Endoskopi servisleri

Minimal invaziv cerrahi hizmetleri

Gorlntuleme servisleri

Diyaliz Unitesi (Bina veya unite i¢cinde bulunmalidir)

Acil odasinda ER doktorlari ve destek personeli (strekli hazir halde)
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6.6.10. Organizasyonel Sirdurulebilirlik

Yukarida belirtilen hususlarin saglanmasi, obezite cerrahisi yapacak olan saglik kurum-
larina, gerek isletme maliyeti gerekse finansal surdurulebilirlik acisindan mali yuk getirecek-
tir. Bu nedenle, morbid obezitenin psiko - sosyal yiku ve hastalik yuki de géz 6ntne alinarak
kamu geri 6demelerinin hizmet sunum maliyetlerini karsilamanin yanisira asgari 6lclide de
olsa surdurullebilirlige olumlu katki yapacak tarzda olusturulmasi 6nem tasimaktadir.

(Ayrintilar igcin bkz.Maliyetler ve ekonomik degerlendirme bdlimi)

6.6.11. Bolum Degerlendirmesi

Obez hastalara obezite cerrahisi hizmeti veren kurum ve kuruluglar, organizasyonel
acidan, hasta kabullinden taburculuga ve taburculuk sonrasi hasta takiplerine kadar tim
asamalari icerecek tarzda sistemli ve planl bir sekilde yapilanmalidir. Obezite cerrahisinden
beklenen sonuglarin elde edilmesi ve tim ydnleri ile sUrdurilebilirligin saglanmasi igin,
obezite cerrahisi yapilan merkezler, belirlenen standartlara sahip olmali ve bu merkezlerde
hastalar, multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilerek gerekli islemler tesis edilmeli, siste-
matik olarak takip edilmeli, yapilan tim is ve islemlere iliskin veriler tutulmali ve muhafaza
edilmelidir. Obez hastalara ameliyat tavsiyesinde bulunma karari, ameliyat endikasyonlarini
degerlendirmek ve es zamanl hastaliklari dogru tanimlamak ve yonetmek icin ¢cok disiplinli
girdi gerektirmektedir. Obezite cerrahisi hizmeti sunan kurumlar, optimal tedavi icin belirli
taahhut, organizasyon, liderlik, insan kaynaklari ve fiziki kaynaklara sahip olmalidir. Kurumda

calisan profesyoneller gerekli egitim, yetenek ve deneyime sahip olmalidir.
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- 6.7. Etik Analiz

6.7.1. Genel Yaklasim ve Degerlendirme

Obezite cerrahisi kapsamindaki tibbi teknolojiler, strekli yeni uygulamalarin eklemlendigi
dinamik bir alandir. Dinyada baslangi¢ tarihi olarak 1954 yilinda Kremen’in uc-uca yaptigl
jejunoileostomi ile kilo kaybini gézlemlemesi kabul edilir, 1960 li yillarda Mason ve Ito gastrik
by-pass yontemini gelistirmislerdir. Turkiye uygulamasi ise 1990’ I yilarda baslamis olup, ilk

laparoskopik bariatrik operasyonu 1998'de gerceklestirilmistir (1).

Obezitenin cerrahi tedavi konsepti, mide veya ince barsaklarinin biyik boélimu ¢ikarilan
hastalarda anlamli postoperatif kilo kaybi gbézlenmesiyle gelismistir. Bariatrik cerrahinin
gelisim ve olusum sureci, gastrointestinal sistemdeki cerrahinin gelisim ve modifikasyonuna
paralellik gostermektedir. Operasyon sonrasi kisa vadede goérulen etkiler, laparaskopik cerra-
hi sonrasi gorulen etkilere benzemekle beraber, kilo vermeye basladiktan sonra bazi farklar
ortaya cikabilmektedir. Bunlarin en baslicasi ve 6ncelikli olani yeni vucut formuna alisma
dénemi sayilabilir. Uzun slire obez yasayan kisilerin, yeni vicut 6élgllerine alismasi zaman
almakta, halen eski viicut 6lculerine sahip oldugunu disinmekte bu nedenle sosyal yasanti-
da dahil pek cok seyden uzak durma ihtiyaci hissetmektedirler. Zamanla yeni beden 6lculer-
ine uygun kiyafet aldikga ve ayna karsisinda kendilerindeki degisiklikleri gdzlemledikge,
farkindalik olusmaya baslamaktadir. Orta vadede ise verilen kilolarin korunmasina yonelik
cabalar olmakta ve olmalidirda. Yeme ve aktivite aliskanliklarin belirlenmesi, sosyal ¢cevrede
secici davraniimasi ve gerekiyorsa arkadas grubunun destek veren kisilerden olusmasi tercih
edilmelidir. Bu donemde yeme bozuklugunun olusmamasina dikkat edilmelidir. Buradaki kasit
kisinin kendisini sabote edecek yontemler bulmasi (erimis cukulata icilmesi) veya Anoreksia
Nervosa, Blumia tarzindaki bozuklarin éniine gecilmesi ya da kontrol altina alinmasi surecidir.
Uzun donem de yine en dikkat edilecek konu dncelikle verilen kilonun korunmasi, sonrasinda
ise verilen bu kilolara bagl olarak olusan deformasyon ve sarkmalara kars! plastik ve rekon-
struktif cerrahinin disUnilmesi olabilir. Kisinin kendi vicudu ile barisik olabilmesi, sosyal
yasantiya aktif olarak dénebilmesi ve toplum icine rahat cikabilmesi icin tavsiye edilebilecek
bir secenektir. Obezite cerrahisinin ve buna bagli teknik ve teknolojilerin, hastalar lGzerindeki
kisa, orta ve uzun vadedeki sonuglarini degerlendirmek, tedavinin etkinligi ve standard-
izasyonu acisindan 6nemlidir. Yeni teknolojilerin 6zellikle uzun dénem sonuclarini deger-
lendirmek zor olmaktadir. Obezite cerrahisi agisindan uzun dénem sorunlarin baslicalari;

tedavi basarisizhig (cerrahi basarisizlik veya yukaridada belirtildigi gibi hasta uyum sorunlari)
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ve cerrahi olarak secilen yontemin yetersiz kalmasi ile yeniden duzeltme veya yeni yada farkl
teknik operasyonlarinin gindeme gelmesidir. Hekimlik, "genel" bilimsel bilginin/teknolojinin
"tek hasta" 6zelinde, uygulanmasini gerektiren ve bu ydnlyle de sanatsal niteligi olan bir
ugrasidir. Bir hastada etkili olmayan bir yontem, baska bir hasta grubunda yararl olabi-
leceginden, bu durum yapilan islemin degerini azaltmaz ya da o yontemi gecgersiz kilmaz (2).
Obezite cerrahisi hastalarini vaka bazli degerlendirerek uygun ydéntemin bulunmasi ve ayni

zamanda hasta uyumunun saglanmasi bu anlamda 6nemlidir.

Obezite cerrahisi toplumun bazi kesimlerinde, dini, klltlrel veya ahlaki deger yargilari
acisindan sorunlu gorulebilir. Obezite tedavisi ve obezite cerrahisinin, toplumsal gozle
bakildiginda obezitenin hastalik olarak gorllip bu dogrultuda tedavi edilmesi gerekliliginin
kabul edilmesi ve bu dogrultuda toplumsal bilincin ve kabul edilirligin artiriimasi gereklidir.
Yapilan islemin estetik kaygidan ziyade kisiyi topluma yeniden kazandirma ve eslik eden diger
hastaliklarin 6nine gecme ve/veya tedavisi icin gerekliliginin vurgulanmasi, ikincil olarak

ortaya cikan ek hasta/hastalik yukinin ve maliyetlerinin azaltilmasi 6nemlidir.

Obezite cerrahisi sonrasinda olusabilecek bir gereklilik halinde Diyanet isler Baskan-
iIginin toplumsal kiltur ve etik kurallar isigindaki gérusu:

Estetik ameliyatin;

a) salim fitrati bozmak kasti olmamak,

b) yapilmasinda bir yarar veya yapilmamasinda mevcut bir zarar bulunmak,

c) hile, aldatma veya karsi cinse benzeme kasti bulunmamak,

d) hukuki karisikliga ve yanlis anlamaya yol agmamak kaydiyla,
bir tur tedavi olarak yaptiriimasinda sakinca bulunmamaktadir seklindedir (3). Anlasilacagi
Uzere Ozetle; kisinin fayda sagliyacagl konularda estetik cerrahi yapilmasinda sakinca yoktur
denilmektedir. Estetik operasyonlara dini ve kulturel gerekcgelerle mesafeli/karsi duran
gruplar, obezite cerrahisini de bu kapsamda estetik cerrahi gibi degerlendirebilir, ancak
obezitenin hastalik olarak kabul edildigi ya da edilmesi gerekliligi dislnilduglinde, Diyanet
isleri Yiksek Kurulu Baskanhgi'nin 28.11.2002 tarihli aciklamasinda verilen énerilere uyul-
masl sartiyla bir tir tedavi yontemi olarak uygulanmasinda sakinca olmadigl anlasiimaktadir.
Ayni zamanda toplumsal itiraz yoninden bakildiginda; ortak sosyal guvenlik havuzundan bu
tedavilerin karsilanmasina da itiraz edilebilir. Obezitenin bir keyfiyet olarak yorumlanmasina
bagli olarak aktarilacak maliyet ve zamanin diger sosyal gliivenlik mensuplari tarafindan kabul
edilmemesi durumu da s6z konusu olabilir.

Obezite cerrahisinin standartlarinin iyi konulup yeterince denetlenememesi durumunda,
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endikasyon disi uygulanmasi riski dogabilir. Bu durum iatrojenik zararlara yol acabilir ki tibbin
genel amacina aykiridir. Obezite cerrahisi sonrasindaki olusabilecek 6ngorilemeyen saglik
sorunlari ile ilgili hentz detayl bir calismanin ve verinin olmamasi, potansiyel hukuki sorum-
luluk getirebileceginden aydinlatiimis onam formlarinin ve hasta bilgilendirmelerinin 6nemini
bir kez daha ortaya cikarmaktadir. ilerleyen yillarda, hastalarda yapilan operasyona bagh
olusabilecek 6ngorulemeyen saglik sorunlari, aydinlatilmis onam slrecinde de bahsedile-
medigi icin ileriki donemde bir takim hukuksal sorunlara yol acabilme potansiyeli tasimak-

tadir.

Otonomi kelime anlami olarak; 6zerklik, yeterliligi olan, kisinin kendi hakkinda 6zglrce
bir karar vermesi ve bu karar dogrultusunda bir dlgide bagimsiz olarak eylemde bulun-
masidir. Kisinin, kendi davranislarini duzenleme ve bu davranislara yon verme konusunda bir
6lclide bagimsiz olusu seklinde de ifade edilebilir. Kisinin genetik 6zellikleri, yasadigl toplum
ve bu toplumun deger yargilari ya da bilissel kapasitesi gibi 6zellikler 6zerkligin derecesini
belirler. Hastalik kisinin 6zerkligini gecici olarak sinirlayabilir. Tibbin amaclarindan biri de
sinirlanan ya da gecici olarak ortadan kalkan 6zerkligi yeniden kazandirmak ve devaminda bu
ozerkligi korumaktir. Ayni sekilde Tip etiginin temel ilkelerinden biride 6zerklige saygidir.
Bunun tibbi uygulamalardaki karsiligi “aydinlatiimis onam” ya da bir diger ismi ile “bilgilendir-
ilmis olur” alinmasidir. Aydinlatiimis onamin baslangi¢c kosullari, hasta acgisindan yeterlilik ve
gonulluluktar. Daha sonrasinda ise bilgilendirme ve kavrama s6z konusu olacaktir. Hasta son
asamada bir karara vararak ilgili uygulamaya onay verecek ya da reddedecektir. Aydinlatiimis
onam, yeterli bilgiye dayanmiyorsa ya da 6zendirme/zorlama ve/veya aldatma yoluyla alinmis-
sa gecerli olmaz/olamaz. Obezite cerrahisi konusunda yanlis veya eksik bilgi vermek ya da
hastanin anlayamayacagi teknik terimlerle onam alinmaya calisiimasi etik agidan uygun
olmayacaktir. Aydinlatilmis onam surecinde hastaligin diger tim tedavi segcenekleri de anlatil-
mali, hastanin tedaviye onay veya red vermesinin gerisinde bilgilendirme ve iletisim sorunlari
olmamalidir (4). Cerrahi sonrasinda hastanin uymasi gereken kurallar ve kisithiliklar var ise bu
konularda detayli olarak anlatilmali ve onay alinmalidir. Obezite cerrahisi sonrasinda
hastanin yasam bicimindeki degisiklikler beklenen bir sonuctur. Diizenli olarak diyet/egzersiz
yapilmasi ve beslenmedeki kisitliliklar, tedavi basarisi ve cerrahi sonrasi hasta sagligi i¢cin ¢ok
iyi anlatilmali, bu konuda hasta uyumundan emin olunmalidir.

incinebilir hasta/insan grubu etik acidan d6zenle korunmasi gereken bir gruptur. Bu
grupta; cocuklar, yaslilar, psikiyatrik hastalar, mahkimlar, disik sosyo-ekonomik ve
sosyo-klltirel durumda olanlar, engelliler, sayilabilir. Yeterliligi olmayan veya yeterliligi

hastalik nedeniyle sinirlanmis hastalar, zarar gérme acisindan en duyarh gruptur. incinebilir
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grupta yapilacak/yapilabilecek cerrahi icin aydinlatiimis onam alinmasi 6zellik ve hassasiyet
arzeder. Dogal olarak ayni hassasiyet, obezite cerrahisi icinde gecerlidir. Yeterliligi bulun-
mayan hastanin, eger 6nceden alinmis ileriye doniik onami yoksa, yasal temsilcisinden onam
alinmali, gecici bir yeterlilik kaybi s6z konusu ise (gecici biling kaybi gibi) yeterliligi yerine
geldiginde onam mutlaka tekrar kendisinden alinmalidir (5). Bu grupta yapilacak obezite
cerrahisinde hastanin haklari ve yarari gozetilerek girisimler yliksek etik standartlarda yapil-
malidir. Yiksek etik standartlardan kasit; “istisnasiz, tim etik ilke ve standartlarin uygulan-
masl, gozetilmesi ve korunmasi”dir. Eger standartlarin disina cikilmasi, etik ilkenin ya da
ilkelerin ihlali s6zkonusu ise de bu durumun o vaka icin neden gerekli oldugunun yeterince
aciklanmasi ve hakli ¢ikariimasidir.

Obezite cerrahisinde hem hastanin genel saglik durumu hem de uygulanacak yontemlerin
karmasik ve invaziv olusu beklenmeyen riskler tasiyabilir, bu riskler obezite cerrahisi sirasin-
da ve iyilesme déneminde oldugu gibi hem kisa vadede hem de orta ve uzun vadede yeterince
degerlendirilmeli ve gbz 6nune alinmalidir. Ancak gene de her seyin net olmadigl veya
hastadan hastaya degisen bosluklar, belirsizlikler olabilecegi unutulmamali ve g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Kisi, aydinlatiimis onam surecinde, bu acidan da aydinlatilmali ve bilgilendirilmelidir.
Tibbin temel amaci, hastaya haklarini gézeterek yarar saglamaktir. Obezite cerrahisi diger
yontemlerle tedavi edilemeyen, sonug¢ alinamayan obez hastalarin cerrahi yolla tedavisini
icermektedir. Uygulanan operasyon seceneklerinde hastanin mide-bagirsak sistemi Gizerinde
kalici degisiklikler s6zkonusu olmaktadir. Bu cergevede,

-Cerrahi mudahale tedavi yontemi olarak gerekli ve zorunlu mudur?

-Hastanin mevcut anatomisinde kalici degisiklikler yapilmasi tibbin iyilestirme islevi ile
uyumlumudur?

Sorularinin gézden gecirilmesi ve etik olarak dogru degerlendirilip hastayada anlayacagi
sekilde anlatilmasi 6nem kazanmaktadir.

Obezite cerrahisinin yeterliligi olmayan veya incinebilir hasta gruplarinda uygulanmasin-
da, 0zerkligin korunmasi hassas bir konudur. Ozerkligi sinirlanmis ya da ortadan kalkmis
bireylerde (cocuklar, zihinsel engelliler vs) obezite cerrahisi kararlari yasal temsilci tarafindan
verilmektedir. Bu durum kisinin 6zgin karari olarak kabul edilmekle birlikte, edilmeli midir?
Eger edilmeyecekse, hastanin iradesine aykiri bir uygulama olarak goérulebilir mi? Bitldn
bunlarin en azindan vaka bazinda tartisiimasi uygun olacaktir. Kisa vadede hastalar, obezite
nedeniyle sayginliklarinin azaldigini, uzun donemde ise ameliyat sonrasi kilo verme
basladigindan sayginliklarinin arttigini  hissettiklerini, toplum icerisine daha rahat

karistiklarini, sosyal iliskilerini ¢cok daha rahat kurduklarini belirtmektedirler. Obezlerinde
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dogustan onurlari oldugu unutulmamalidir, bu nedenledir ki toplumun obez kisilere karsi
olusan ayrimcilik tavri nedeniyle bu grubun ya da bu Kkisilerin 6zguvenlerini kaybetmeleri
dolayisi ile sayginlilarini azalmis hissetmeleri dogal bir slrec¢ gibi gorilebilir. Bu stirecin
Onune gecebilmek i¢cin obez kisilerin bilgilendirilmesi ve bilin¢clendirilesinin yanisira mutlaka
toplumda bilinclendirilmeli ve obezite nin tedavi edilebilir bir hastalik oldugu bilgisi

verilmelidir.

Hasta-hekim arasinda bilgi asimetrisi bulundugu bilinmekte ve kabul edilmektedir. Aydin-
latilmis onamin bir amaci da bu asimetriyi olabildigince azaltmak ve hatta mimkinse kaldir-
mak, sonu¢ olarak da bilgi esitlemesi yapmaktir. Obezite cerrahisinde hekimin bu girisimi
uygun endikasyonda yapmamasi, hastayi yanlis, yanli veya eksik bilgi ile ydonlendirmesi yada
blyik umutlar vaat ederek, tibbin dogasinda olan belirsizliSe ragmen hastaya asiri garanti
vermesi durustlUk ilkesine aykiridir. Obezite hastalarinin siklikla toplumsal olarak dislanmaya
ve/veya etiketlenmeye ugradiklari sosyal bir sorun olarak ortaya cikmakta ve bilinmektedir.
Dolayisiyla hastalarin bu tir sosyal baskilar altinda kalarak “Ne olursa olsun bunu istiyorum”
seklinde sagduyusuz ve baska yonelimlerle karar vermelerini dnlemek, olabildigince gercekgi
ve O0zglr iradeyle operasyona onay veya red karari vermelerinde hekimin sorumlulugu buyUk-
tur. Obezite cerrahisinde iki temel etik sorun énemlidir.

1. Kisi istememesine ragmen, onun iyiligi ve saghgini gelistirmek icin midahale edile-
bilir mi?

2. Baskalarinin iyiligi ve kamu yararini gelistirmek icin bireyi olumsuz etkileyecek miida-
haleler hakli ¢ikarilabilir mi? (6)

Hekim hastanin iyiligi disinda bir yonelim icinde olmamali ve mesleki bagimsizligina golge
dustirmemelidir. Tip etiginde temel ilkelerden olan, yararli olmak ve zarar vermemek ilkesi
yakin anlamlar tasimaktadir. Tibbi uygulamalarda hekim risk-yarar oranini gézeterek girisim
karari verebilir. Yararli olmak ilkesi, hastaya maksimum iyiyi yapmayi, zararli olandan kagin-
may! ya da zarar karsisinda, yarari en yliksek dlizeye ¢cikarmayi gerektirir. Yarar saglanmasi
konusunda “hastanin mutlak bir 6nceligi” vardir. Fakat bu mutlak 6nceligi, “hastaya ne
pahasina olursa olsun mutlaka yarar saglanmali” anlayisiyla degerlendirmek yerine, “eger bir
yarar saglanacaksa bu yarar, 6ncelikle hastanin yarari olmahdir” seklinde benimsemek gere-
kir. Hipokratik tip anlayisini yansitan “Primum non nocere = Once zarar verme” sdylemi
gunumuzde de 6nemini korumaktadir. Tiptaki belirsizlik durumu, zarar verme riskini her
zaman gundemde tutmaktadir. Zarar vermeme ilkesine gore hasta, dnceki halinden, daha
kotl bir duruma getirecek her tarla tibbi uygulamadan korunmalidir. Zarar vermeme ilkesi,

yararli olma ilkesine benzemekle birlikte, bu ilkeye gbére hastanin mutlak 6nceligi yoktur.
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Hasta, saglik calisani, GUglncl kisiler ve toplum zarar vermeme ilkesi agisindan esit degere
sahiptir. Zararin ne olduguna ve geri dondirulebilme olasiligina bakilarak, kimin dncelikle
zarardan korunmasi gerektigine karar verilir. Yasami tehdit eden veya onarilamayacak bir
zarar, dnlenmesi acisindan oncelikli olarak kabul edilmektedir (7). Obezite cerrahisi acisin-
dan da olusabilecek zarar bakimindan hasta, saglik ¢alisani, Gg¢lncU kisiler ve toplum birlikte
degerlendirilmelidir. Yarar acisindan ise hastanin diger bilesenlere gore 6nceligi vardir. Hasta
yarari toplum yarari ile birlesiyorsa ya da celismiyorsa bu tibbi uygulamanin gucli bir yonu

olarak kabul edilebilir.

Riskler ve yararlar arasindaki dengeyi, bilimsel bilgi, deneyimler baz alinarak, i¢inde
obezite cerrahisini ilgilendiren temel tibbi branslarin oldugu interdisipliner bir yapinin, kuru-
lun olusturmasi ve tanimlamasi ile ¢6zllebilir. Hasta ve hekim ortak olarak bu yapinin icinde

yer almali ve beraberce en dogru karari almak i¢gin ¢caba harcamalidir.

Zarar vermeme ilkesine gore zarar acisindan hasta ile birlikte tum bilesenler esit durum-
dadir. Obezite cerrahisinde tim paydaslarin zarar acisindan degerlendirilmesi gerekir.
Obezite cerrahisinin hastaya sagladigl yarar yaninda, topluma, diger hasta gruplari ve geri
6deme sistemlerine getirilen yuk ac¢isindan da ele alinmasi gerekir. Saghk kaynaklari her
zaman sinirl olmustur, bu nedenle saghk sisteminin odaginda hasta ve hastalik tedavisi
yerine, hastaligl 6nleme stratejileri olmalidir. istenmeyen gebelik-kiirtaj ikilemi yerine aile
planlamasi yontemlerinin uygulanmasi gibi, obezitede de 6ncelikle obeziteyi 6nleme uygu-
lamalari yasama gecirilmeli ve bu konuda motivasyon saglanmalidir. Obezite cerrahisinin bu
konuda bir kisitlama getirecegi, cok daha kolay ¢6zume ulasildigl icin daha fazla tercih
edilecegi disinilmemelidir. Onleyici ydntemler olarak sayilabilecek olan diyet ve diyetisyen
destegi, spor, medikal ilaglar, gida takviyeleri, dahiliye metabolizma uzmanlari, herzaman
sektérde olmaya devam edecek ve tedavi icin destek vereceklerdir. Zaten belirli bir stirecten

gecmeden obezite cerrahisinin distunilmesi de pek mumkun gérilmemektedir.

Saglik alaninda adalet ilkesi; tibbi kaynaklarin (teknoloji, arac-gereg, her turli hizmet vs)
ve olanaklarin gereksinimlere goére adil, esit ve dirustce dagitilmasini gerektirir. Adaletin
uygun bicimde yasama gecirilebilmesi icin bazi ilkeler ileri surtGImustdr. Bunlar; esit paylasim,
bireylerin gereksinimlerine, bireylerin cabalarina, bireylerin katilimlarina, bireylerin hak
ettiklerine, bireysel kosullarin 6zelliklerine gbére paylastiriilmasi biciminde ifade edilmistir.
Saglik hizmetlerine erisimde ortaya ¢ikan sorunlar adalet ilkesine ters disebilir. Sadece rutin

saglik hizmetleri degil, yeni gelistirilen teshis ve tedavi yontemleri de hastalar igin erisilebilir
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olmalidir. Avrupa Birligi Hasta Haklarina iliskin Roma Sézlesmesine gére (2002); ekonomik
veya mali durumlardan bagimsiz olarak (gerekceler dikkate alinmadan) her birey uluslararasi
standartlara gore, yeniliklerden -teshis prosedurleri dahil olmak Uzere- yararlanma hakkina
sahiptir (8). Bir baska konu, sinirli sayida hasta icin gereken sofistike ve pahali saglik teknolo-
jilerinin kullaniminin, toplumun geneline sunulan temel saglik hizmetlerini olumsuz yénde
etkileyebilecegi dlslUncesidir. Sagliga ayrilan kaynaklarin sinirli olmasi nedeniyle, temel
saglik hizmetlerinden pahali teknolojilere kaynak transferinin olabilmesi, ya da temel sagliga
ayrilan kaynaklarin azaltilmasi etik acidan tartismali olacaktir (9). Obezite cerrahisi acisin-
dan, temel ve koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizligi, obezite hastalarinin prevalansinin
artmasiyla sonuglanacak bir kisir donglye yol agcacaktir. Obezite cerrahisi kisinin kendi istegi
ve iradesi dogrultusunda, hekimiyle beraber karar verdigi ve sonucta Oncelikle ikincil
hastaliklarin 6ntine gecmenin planlandigi ancak bunun yaninda kisinin sosyal ve biling
yapisini etkileyen bir durum olmasi ile diger pek ¢cok hastaliktan ayrilan benzersiz bir durum-

dur.

Saglikli olmak ve saglik hizmetlerinden yararlanma hakki, en temel insan hakki olan
yasama hakkini tamamlayan bir haktir. Bu konu ile ilgili ulusal ve uluslararasi hukukta ¢ok
sayida hukum bulunmaktadir. Ancak saglik hizmetlerinin, givenlik anlaminda yasam hakkini
tehlikeye dUsUrebilecek niteliklerden ayristiriimasi gerekir. Saglik hizmetleri esitlik anlayisini
zedelemeden her birey icin standart sunulmalidir. Saglik hizmetlerinden yararlanma ve
saglikli yasama hakki ile ilgili mevzuatta bircok diizenleme vardir. Ayrica Anayasanin 90.mad-
desine gore TBMM’nin onayladigl uluslararasi hukuk normlari ulusal hukuktan UGstlindir. Bu

nedenledir ki Turkiye uluslararasi hukuka uymakla yukumludur.
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- 6.8. Sosyal Yonler

6.8.1. Genel Yaklasim ve Degerlendirme

Obezite cerrahisinin turline gére ameliyat sonrasi sosyal yasama dénme sureci degisiklik
gostermektedir. Bariatrik ameliyatlar laparoskopik girisimler olduklarindan hastalar ayni
ginlin aksami ayaga kalkarlar ve normal sartlarda 2 en fazla 3 gin sonra da taburcu
olabilirler. is ve sosyal hayatlarina erkenden ddnme, blylk karin kesisi olmamasi gibi
avantajlar tim laparoskopik ameliyatlarla ayni sekilde laparoskopik bariatrik cerrahide de s6z
konusudur. Laparoskopik olmayan acik cerrahi yontemle gerceklestitilien ameliyatlardan
sonra olusan agri ve operasyonun ciddiyetine baglh olarakda is ve sosyal yasama dénme
sureci daha fazla olmaktadir. Ayrica ameliyat sonrasi ilk 1-2 hafta sivi, 3-4 hafta plre ve
sonrasinda kati gidalara gecisi iceren 6zel bir diyet uygulanmaktadir.

Obezite cerrahisinin sosyal yasama olan olumlu etkileri ilk bir aydan itibaren hastalar
tarafindan hissedilmeye baslamakta, kilo kaybi ile fiziksel mobilitesi artan hasta gunlik
yasam aktivitelerini daha kolay yerine getirmektedir. Tuvalete gitmek, ayakkabi baglamak,
ylrimek gibi en basit ve siradan gunlik isleri gerceklestirmede yasanan rahatlik hastaya
daha fazla 6zglven saglamaktadir. Genellikle Gzerinde durulmayan sosyal etkiler obeziteyle
ilgili basta gelen sorunlardir. Akademik basarisizlik, daha az is imkani ve kilo kaybetmeyi
basaramamanin neden oldugu azalmis 6zglven, stres ve hatta depresyon, obez gocuk, geng
ve yetiskinlerin sosyal olarak izole bir hayat sirmelerine neden olur. Yapilan arastirmalar
obezitenin sosyalizasyon becerilerini k6tii ydnde etkiledigini gostermektedir. Oyle ki American
Obesity Association “Higbir hastalik, hicbir ényargl, hicbir saglik durumu ve higbir toplumsal
ayrim, bir insanin saglhigini ve sosyal iliskilerini obezite kadar acimasizca tehdit edemez.”
demistir.

Obezite ameliyatlarindan sonra ilk ayin sonunda baslayan hizli kilo kaybi ile birlikte
hastalarin fiziksel goriintliisu degismeye basladigindan kendilerine olan glivenleri artmakta ve
sosyal hayatta kendilerini daha mutlu hissetmeye baslamaktadirlar. Hatta cogu hasta
gecirdigi fiziksel degisimin saghginda, fiziksel gértuntisinde, sosyal hayatinda ve psikolojik
durumunda yarattigl olumlu etkilere bagl olarak ameliyat oldugu ginu ikinci dogum gunu
olarak nitelendirmektedir.

Ameliyatin tirine bagh olarak sonrasindaki 3 gin-3 hafta hasta bir yakinin refakatine
ihtiya¢c duyabilmektedir. Obeziteden kaynaklanan hareket kisithligina, operasyona bagl
hareket zorluklari ilave olacagindan refakatg¢i ihtiyaci daha belirgin oalrak artmaktadir. Bu kisi

anne, es, kardes veya herhangi biri olabilir. Ayrica gecirilen operasyona bagl olarak bireyin
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bakimina ihtiya¢ duyan ¢ocuk ya da ebeveyn gibi yakinlar da durumdan etkilenebilir. Obezite
ameliyatlarindan sonra ilk 1,5-2 yil hamile kalinmamasi tavsiye edilmektedir. Bu durum da
sosyal olarak aileyi etkileyebilir, ancak obez bireylerin cogunda kiloya bagl fertilite sorununun
oldugu goéz onune alindiginda ve bu problemin kilo vermeye bagli olarak ortadan kalkmasi
olasiliginin ¢ok yliksek olmasi nedeniyle, cocuk sahibi olma konusunda engelden ¢ok destek-
leyici bir unsur olarak kendini gostermektedir.

Obezite ameliyatlarindan sonra psikolojik destek c¢cok Onemlidir. Hastanin diyetine
uymasini saglayici bir ortamda yasamasi, gerekiyorsa bu ddénemde arkadas ortamini
degistirmesi ve yakinlarinin bu yondeki destegi obezite cerrahisinin basarisini etkilemektedir.
Obezite cerrahisi toplumda estetik bir ameliyat gibi algilandigindan yada algilanabildiginden,
ameliyat sonrasi birey yasadigi sikintilari genellikle kendini anlayabilecegi bireylerle paylas-
ma yoluna gitmektedir. Bu da ayni sorunu paylasan ve obezite cerrahisi geciren hastalar
arasinda bir ag kurulmasini saglamaktadir. Bu sebeple internet (izerinden sosyal paylasim
siteleri, dernekler ve bilgilendirme yapan internet siteler, bu hastalar icin bulusma alanlari
olmakta ve birbirlerine olan sosyal destegi artirmaktadir. ilk aydan sonra hasta sosyal yasam
icindeki rollerini daha etkili yerine getirmeye baslamakta, fiziksel mobilitenin artmasi ve
psikososyal olarak iyilik hali bireyin, anne, baba, es, kardes ve ¢ocuk olarak iliskilerini
guclendirmektedir. Ayrica is yerindeki performanslari da artmaktadir. Sismanlik nedeniyle
kendini sosyal yasamdan soyutlayan bireyler, operasyondan sonra sosyal olarak daha aktif
olmakta, arkadas cevresi gelismekte ve var olan arkadaslariyla paylasimlari artmaktadir. Kilo
sebebiyle beraber yapamadiklarli ya da yapmaya cesaret edemedikleri (dans, plaj, sinema vb.
aktiviteler) ortak etkinliklerin sayisi artmaktadir. Kisacasi obezite ameliyatlari sonrasi, bireyin
sosyal yasamdaki farkli rollerini daha etkin yerine getirmesini saglamaktadir. iliskilerini
guclendirmekte ve paylasimlarini artirmaktadir. Yapilan arastirmalar obez bireylerin vicut-
lariyla ilgili memnuniyetsizliklerinin yliksek oldugu ve 6zglvenlerinin de buna bagh olarak
disik oldugunu gostermistir. Obezite ameliyatlarindan sonra bireylerin fiziksel olarak iyi
yonde degisimi psikolojik durumlarini da olumlu yonde etkilemektedir. Bireylerin aile, is, okul,
arkadas cevresi ve 6zel yasamlarinda kendilerine guvenen, mutlu, sosyal olarak aktif ve daha
girisken bir yapiya kavusmalarini saglamaktadir.

Obezite fiziksel olarak hareketliligi kisitladigindan bireylerin yasamsal fonskiyonlarini
yerine getirmelerinede engel olusturmaktadir. Bir siire sonra kisir dénglye giren bu durum
icin acil mudahale s6z konusu hale gelebilir. (Haraket etmedikce kilo artisi, kilo arttikca zor
haraket etme) Ayni zamanda obezitenin beraberinde getirdigi yandas hastalik ve sorunlar birey-
lerin yasam kalitesini ve suresini distrmektedir. Bu durum psikososyal yaplyl da etkilediginden

obezite ameliyatlarindan sonra bireylerin yasam kalitesi her anlamda ylkselmektedir.
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Obezite cerrahisinin, obezite hastaliginin radikal bir tedavi bigimi oldugu toplumda yavas
yavas kabul edilmeye baslamakla birlikte henlz tam kabul gérmus degildir. Halen toplumun
bir kesimi tarafindan estetik bir operasyon gibi algilanabilmekte ve bu dogrultuda tepkilere
yol acabilmektedir. Bu durumu medyada konuyla ilgili cikan olumsuz haberler de etkilemekte-
dir. Obezitenin kendine bagli riskleri, obezite ameliyatlarini daha da riskli hale getirebilmekte-
dir. Bilimsel olarak bakildiginda, obez bir bireyin tasidig saglik riskleri ile obezite cerrahisinin
getirmis oldugu riskler karsilastirildiginda, obezitenin kendisinin daha tehlikeli ve riskli
oldugu gérilmektedir. Ancak toplumsal algl, halen tam tersi olarak cerrahi riski almaya gerek
olmadigl yénundedir. Toplumda obezite ameliyatlarinin henliz tam kabul gérmemis olma-
masinin en 6nemli nedeni de obezitenin diyet ve sporla ¢6zllebilecek estetik bir kaygl durumu
olarak algilanmasidir. Obeziteyi hastalik olarak géren ¢cogu doktor ve diyetisyen de tedavinin,
beslenme spor aliskanliklarinin degistirilmesiyle ¢odzllebilecegine inanmaktadirlar. Tium bu
toplumsal algilar hastanin ve yakinlarinin obezite cerrahisinden kagmalarina ya da en son
care olarak basvurmalarina neden olmaktadir. Bu durum ise tedavi surecini uzatabilmektedir.
Farkli dislincelere ragmen obezite cerrahisi kararini hekim ve hasta karsilikli olarak vermeli
ve bu surec¢ eksiksiz ve tam bir bilgilendirme ile sonlandiriimalidir.

Obezite cerrahisinin ge¢misi dinyada ve 6zellikle Turkiye'de ¢ok yakin zamana dayanir.
Obezite cerrahisi denilince ilk akla kelepgce ameliyatlari ve bunlarla ilgili medyada ¢ikan olum-
suz haberler gelmektedir. Konuyla ilgili hasta ve yakinlarinin bilgisi kisiden kisiye degisiklik
gdsterebilmektedir. internet hastalarin bilgi ve beklenti diizeyini etkilemekte, dier cerrahi
yontemlerden farkl olarak da obezite cerrahisine karar vermeden énce bireyler cerrah ve
yontem hakkinda ¢ok fazla arastirma yapip ¢ok fazla bilgi sahibi olabilmektedirler. Bu ameli-
yatlardan sonra, hastalarda fiziksel olarak hangi kisitliliklarinin olacagl (kisa bir sire icin bile
olsa), beslenme planlari ve psikolojik olarak alinacak desteklerle ilgili kilavuzlar hazirlanmis
olmalidir. Ozellikle ilk 1-2 ayhk dénemdeki beslenme plani ve saglik kontrolleri ile ilgili
ayrintili rehberler gereklidir. Ameliyat sonrasindaki diyetisyen ve psikolog destegi obezite
cerrahisinin basari oranini artiracaktir.Obezite ameliyatlarindan sonra hasta ve yakinlarina
bundan sonraki surecle ilgili bilgiler ameliyati yapan doktorlari tarafindan verilmektedir.
Ancak sosyal paylasim siteleri, diger opere olmus hastalar ve internet, hastalarin cogunlukla
basvurdugu yerlerdir. Ameliyat sonrasi nasil beslenecekleri, hangi gidalari alacaklari nelerden
uzak duracaklari konusunda hastalarin kendi aralarindaki paylasimlar oldukg¢a ylksektir. Bu
durum sosyal olarak etkilesimi ve gelisimi saglasa da bir takim riskleri de beraberinde
getirmektedir. Hasta deneyimleri, konuyla ilgili bilgi birikiminin ve paylasimin blylik cogun-

l[ugunu olusturmaktadir.
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Hastanin yapmis oldugu arastirmalar, doktor se¢imi, benzer hastalarla iletisime gegcme,
internet, sosyal medya ve bireyin ekonomik durumu karar almay etkilemektedir. Hasta
doktoruyla birlikte cerrahi yonteme karar vermektedir. Hangi cerrahi yontemin uygulanacagi
konusunda doktorla birlikte hastanin ortak bir karar vermesi ameliyat sonrasi basariyi etkile-
mektedir. Clinkl bireyin beslenme aliskanliklari, uyumu hangi cerrahi yontemin secilecegine

ve ameliyat sonrasi uygulanacak plana etki edecektir.
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- 6.9. Yasal Yonler

6.9.1. Genel Yaklasim ve Degerlendirme

Yasal mevzuat geregi hastadan alinan aydinlatilmis onam formlarinin mimkun oldugu
kadar teknik ve tibbi terimlerden uzak bir sekilde anlatilamasi ve hatta gerekirse basit ¢izim-
lerle anlatilmasi, hasta uyumu ve anlasilabilirligi acisinda énem ve gereklilik arz etmektedir
BUtln tedavi scenekleri ve olasl yan etki, komplikasyonlar hastanin anlayabilecegi dille
anlatilip onayi alinmalidir. Beklenen ya da beklenmeyen sonugclarin neler olabilecegi, ameliyat
sirasinda olabilecek durumlar icinde, bilgilendirmelerin dogru olarak yapilip, opere olacak
kisiye anlayacag sekilde sunulmali ve onayi alinmalidir. Yapilacak olan operasyonun genelde
aciliyetinin olmamasi, aydinlatilmis onam slrecinde hasta operasyon secenekleri ile ilgili
sureci kavradiktan ve hasta ve hekim ortak bir karara vardiktan sonra, hastanin 6zgur iradesi
ile dogru bir karar verebilmesini saglamak i¢cin en az 24/48 saat slire verilmesi uygun olacak-
tir.

Gelecege yonelik olarak verilen onam, hastanin yeterliligi tam iken verdigi, ilerde yeterlil-
igi kayboldugunda ya da kaybolma olasiligi oldugunda gecerli olacak onamdir. (6rnegin manik
depresif ataklar sirasinda hasta atak gecirmedigi donemde onam verir bu onama dayanarak
tedavisi yapilir) obezite cerrahisi aciliyeti olmayan bir operasyon oldugundan nadiren gerek
olabilir, bu durmdada ayni yontemle alinmalidir. Hastanin istegi, hekimin uygun goérdtgu bir
yontem olan obezite cerrahisinde, hekimin yapilacak islemleri anlatarak alinan onam sirasin-
da hastanin genel durumu ile ilgili beklenen ya da beklenmyen bir durum olabilecegi
disinuliyorsa mutlaka gelecege yonelik onam formuda alinmalidir. Hasta verilerinin cagimiz
geregi olarak artik bilgisayar sistemlerinde ve kullanilan bilgi sistemleri yazilimlari tGzerinde
tutulmasi nedeniyle, bilgiye ulasim hem hizlanmis hemde kolaylasmistir. Bu nedenledirki
hasta mahremiyeti konusu dahada 6nem kazanmis ve ciddiye alinmasi gereken bir konu
olmustur. Tim bu sebeplerden o6turu kullanilan programlar UGzerinde yekilendirmelerin
yapilarak yetkisiz ikinci ve dc¢unci sahislarin bu biligilere ulasmasinin éniine gecilmelidir. Bu
konunun ihmal edilmesi yasal sorumluluklarida beraberinde getirmektedir. Yapilan operasyon
sonrasi fiziki gorintide bariz dizelmelerin olmasi nedeniyle, konunun ve gorsel degisikligin
takibi icin fotograf ve/veya filimlerin izinsiz cekilmesi ve yayinlamasida ayni sekilde izine tabi
olan ve ilerde yasal olarak sorumluluk getirecek sureclere sebep olabilmektedir.

Hekim disindaki tum personelin yetkileri dahilinde, kullandiklari program iceriklerinin
saglanmasi hasta nahremiyeti anlaminda 6nem tasimaktadir. Yapilan ameliyatin dncelikle

kisinin kendi istegi dogrultusunda planlanmasi nedeniyle bazi bilgilerin yine kisiye 6zel
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olarak sorulmasini gerektirebilir. Operasyon karari alinan hasta tum bilgilerinin saklan-
masini, tum bilgilerinin, yapilan ya da yapilacak olan islemlerin sadece hekimi tarafindan
gorilmesinide isteyebilir. Bu durumda kullanilan hastane bilgi sistemlerinin bu esneklige
uygun olarak ve kullanilamasi imkanlar dahilinde yapilandiriimasi gerekebilir. Bu durumda
kayit islemleride dahil tim islemlerin hekim tarafindan yapilamasi gerektigi, zaman ve is yUkdi
anlaminda tasarruf saglanmasi ve bu islemleri daha kolay ve hizli halledebilmek adina guve-
nilirligi saglanmis ikinci bir kisiyle paylasiimasida giindeme gelebilir. Ancak yine yasal olarak
sorumlulugun oldugu ve olacag| goz dniinde bulundurulmalidir.

Obezite cerrahisi karar verme asamalari, tedavi basvurusu ve surecleri anlaminda
oldukca farkli bir o kadarda etkili bir yontemdir. Hastanin hekime miuracaatini bilerek ve
bilingli bir sekilde yapildigi disinlildiginde hastanin yasadigl yer, biling ve kiltlrel dlizeyi bu
basvurularda 6nem kazanmaktadir. Bu nedenledirki her hastanin hekime ulasabilme sansi
ayni olmamaktadir. Saglik mevzuati olarak bakildiginda ise operasyon igin kabul edilebilir
Beden Kitle indeksi’nin (BKi) Ulkeler arasinda farklilik gdstermesi, geri ddeyici kurum sistemi-
nin 6n degerlendirme sonucuna goére 6deme yapmasl, saglik sistemi kapasitesinin belirli bir
oranin uzerine citkamamasi, kullanilan malzemelerin yeterli ve obezite cerrahisine uygun
dizayn edilmemesinden ya da alinamamasindan kaynaklanan, yeterli bu konuda egitimli
doktorda dahil olmak Uzere saghk personelinin ve bu alanda yetkin yerin olmamasindan
kaynaklanan sorunlarda sayilabilir.

Obez hastalarin toplum gézinde halen keyfiyete bagl olarak kilo aldiklari ya da kilo
veremedikleri seklindeki algli devam etmktedir. Bu algl beraberinde ayrimciligida getirebilir,
obezite cerrahisi icin ayrilan biitcenin baska hastalik dallarinda degerlendirilmesi algisi
olusabilir. Bu alginin 6niine gecebilmek igin obezitenin bir hastalik oldugu ve eslik eden
hastaliklar acisindan 6nemle yaklasiimasi ve dnlenmesi gerekliligi topluma anlatiimalidir.
Obezite hastalarinin desteklenmesi ve dislanmamasi igin gerekli toplumsal egitimler
verilmelidir. Obezite cerrahisi sosyal glivence altinda olmasina ragmen, cepten 6deme
yontemiylede g6z ardi edilmeyecek rakamlara ulasmistir. Bu durum geliri dlzeyi yuksek olan
hasta gruplarinin beklemeden ¢ok daha hizli bir sekilde operasyon gecirdiklerini gostermekte-
dir. Bu esit ulasilabilirlik anlaminda tartismalara yol agcmaktadir. Tum dUnyadaki ve Turkiyede-
ki obez oranlarina bakildiginda sektdrel olarak oldukca acik ucglu ve suistimale acik olabilecek
bir alan oldugu asikardir. Bu durumun 6nline gecilebilmesi igcinde geri 6deyici kurum, saghk
mevzuati ve yasal mevzuat dizenlemeleri gerekmektedir.

Malabsorbtif (emilimi engelleyici), restriktif (kisitlayici) ve kombine malabsorbtif-restriktif
prosedurler prosedurlerin gelisimi ile beraber alt gruplarin olusmasi ve olusmaya devam

etmesiyle her uUlke ve cerrahlar arasinda bazi tercih ve teknik farkliliklar olusmustur. Dlnya
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geneline bakildiginda 6ncelikli olarak tercih edilen yontemler Ulkeler ve cerrahlar arasinda
farkhliklar gdstersede amac hepsinde aynidir. Obezitenin sebebine ve BKi gére hekim ve
hasta, sonucu en iyi olan ya da olacak yénteme beraber karar vermektedirler. Hasta bakim
maliyetlerinin ve islem Ucretlendirmelerinin goreceli olarak dlislUk olmasi tim saglik islem-
lerinde oldugu gibi Ulkemizi cazibe merkezi haline getirmektedir. Yasal rejimlerle ilgili olarak
yapilan islemlerin mevzuata uygun yapilmasi, avrupa ve dlnya standartina uygun ve daha
disik maliyetli olmasi nedeniyle Glkemiz bu konuda bir avantaj saglamamakta ve dolayisi ile
saglik turizmi olarak bir avantaj saglamasi disinilmektedir. Yogun bir saglik turizmi beklenti-
si olmamakla beraber maliyetlerin dlusik olmasi cazibe merkezi olamasina sebep olabilir.
Obezite cerrahisi ile ilgili olusturulacak ulusal standartlarin hazirlanmasi bu kondaki talebi
hizlandiracaktir. Oldukga yeni bir konu olmasi nedeniyle tam olarak saglik mevzuati ve yasal
mevzuatlar da diizenleme yapilamamistir. Oncelikle saglikla ilgili mevzuat diizenlemeleri
yapilmali, kullanilacak malzeme, yer, eleman ve ekipman anlaminda yetkilendirme calismalari
olmalidir. Ancak bu dizenlemelerle beraber ihtiya¢c duyulacak ulusal hukuki dizenlemelerde
beraberinde hazirlanmalidir.

ihtiyac duyulan hukuki diizenlemeler mimkiin oldugunca genel hukuka tabi olmali,
ortaya ¢ikan ya da cikacak olan sorunlarin ¢é6ziminde 6énem verilmelidir. Hukuki ve saglik
mevuati dizenlemeleri, farkli yorumlarin olusmasini 6nlemek acisindan énem tasimaktadir.
Bu mevzuatlar olusturulurken esitlik ve hakkaniyet ilkeleri korunmali, avrupa birligi yasalari
ilede uyumlu ve c¢eliskisiz olmasina dikkat edilmelidir. Su an gecerli olan hukuki mevzuat
genel hukuka tabi olup, konuyla ilgili 6zel bir dizenleme bulunmamaktadir. Hazirlanacak olan

mevzuatlar mimkin oldugunca geneli kapsamall, cok fazla 6zele inmemelidir.
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