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OZET

Bariatrik Cerrahinin Q Agisy, Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri,

Fiziksel Aktivite ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri

Bu ¢aligmada, bariatrik cerrahi dncesi ve sonrasi bireylerde Kuadriseps (Q)
acisi, yuriiylislin zaman-mesafe karakteristikleri, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesindeki degisiklikler incelendi ve bu parametreler arasindaki iliskiler

sorgulandu.

Caligmada, gondlli 30 obez bireyin bariatrik cerrahi 6ncesi ve 3 ay
sonrasindaki durumlari ele alindi. Q agis1 gonyometreyle, yiiriiyiisiin zaman-mesafe
karakteristikleri BTSG-Walk® cihaziyla, fiziksel aktivite IPAQ-kisa formla ve
yasam kalitesi IWQOL-Lite anketiyle, hamstring esnekligi popliteal ac¢1 Slgiimii
yapilarak gonyometreyle, Rektus Femoris ve iliopsoas kaslarinin esnekligi Modifiye

Thomas testiyle, lumbal ekstansorlerin esnekligi Otur-Uzan testiyle degerlendirildi.

Katilimcilarin  agirhik ortalamasi cerrahi oncesi 128.10+£16.22, 3. ayda
100.43+12.59 kg hesaplandi; VKI, gogiis, bel, kalca ve uyluk cevresi dlciimlerinde
azalma belirlendi (p<0.001). Cerrahi dncesi ve sonras1 Otur-Uzan testi, hamstring ve
iliopsoas kaslarinindaki esneklik degerlerinde ve Q agis1 Ol¢iimlerinde farklilik
gbzlendi (p<0.05). Bireylerin hiz ortancasinin cerrahi dncesinde 56.80 m/sn (min-
maks:26.20-90.60), 3 ay sonra 67.80 m/sn (min-maks:36.40-122.50) oldugu goriildii
(p<0.001). Fiziksel aktivite puaninda cerrahi sonrasinda anlamli yiikselis gozlendi

(p<0.001).

Sonug olarak bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin Q agis1 6l¢iimlerinde azalma,
yirliylisiin  zaman-mesafe karakteristiklerinde normallesme, fiziksel aktivite
diizeylerinde, yasam kalitesinde ve kas kisalik/esneklik parametrelerinde artis
gOruldu. Bunun sebebinin kilo vermeyle alt ekstremiteye binen yiikiin azalmasi ve
bireylerin hareket kabiliyetlerinin artmasi olabilecegi, ayrica kilo vermeyle fiziksel
aktivite diizeyr artan bireylerin ylriiylis parametrelerinin normal degerlere

yaklasacagi ve yasam kalitelerinde diizelme goriilecegi sonucuna varmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, fiziksel aktivite, q agisi, yasam kalitesi,

yirtiyls



ABSTRACT

The Effects of Bariatric Surgery on Q Angle, Spatio-Temporal Characteristics
of Gait, Physical Activity and Quality of Life

This study aimed to analyze Q angle, spatio-temporal characteristics of
walking, physical activity level and changes in quality of life in patients by
measuring conditions before bariatric surgery and third-month after the surgery. The
study also aims to evaluate correlations/relationships between the result of these
parameters.

The study was conducted on thirty volunteer obese patients. Evaluations were
made before and 3 months after the surgery. Q angle was evaluated by using
universal goniometer, spatio-temporal characteristics of gait were assessed by using
BTSG-Walk® device. Physical activity level and quality of life were evaluated with
IPAQ- short form and IWQOL-Lite Questionnaire, respectively. Hamstring
flexibility was evaluated by using universal goniometer regarding popliteal angle
measurement; the flexibility of Rectus Femoris and Iliopsoas muscles were evaluated
with Modified Thomas Test and the flexibility of lumbal extensors was evaluated
with Sit and Reach Test.

When compared the third month of the surgery with pre-surgery conditions,
the results show that measurements of BMI, chest, waist, hip, and thigh
circumference decreased (p<0.001). Also, differences are found regarding muscle
shortness-flexibility measurements and Q angle measurements (p>0.05). The median
speed of the patients was 56.80 m/sec (min-max:26.20-90.60) before surgery and
67.80 m/sec (min-max:36.40-122.50) at third month after surgery. The change in
velocity values was determined as significant (p<0.001). Physical activity score
increased significantly after the surgery ( p<0.001).

As a result, it is observed that after bariatric surgery, Q angle measurements
of the individuals decreased, and the spatio-temporal characteristics of walking, the
physical activity levels, quality of life and muscle shortness/flexibility parameters
increased. We conclude that the weight loss and the reduced pressure on the lower
extremity may affect these results and that the gait parameters of the patients whose
physical activity level increased because of weight loss will reach to average/normal
degrees and the improvement in the quality of their life will increase.

Keywords: Bariatric surgery, physical activity, q angle, quality of life,

walking
vi
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1. GIRIS

Insan saghginmn temelini olusturan en dnemli etmenlerden biri yeterli ve
dengeli beslenmedir. Beslenme; viicudun ihtiyaci olan besinlerin biiyiime, gelisme,
sagligin korunmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi igin yeterli miktarlarda ve uygun
zamanlarda tiiketilmesidir (1). Yeterli ve dengeli beslenme igin ihtiya¢ duyulan besin
Ogelerinin az ya da ¢ok almmasinin bireylerin saglik durumunda bozulmaya neden

olabilecegi bildirilmistir (2).

Obezite; yaygin bir beslenme bozuklugu olup, ¢esitli hastaliklarin olusumuna
zemin hazirlamasi ve yasam siiresini azaltmasi agisindan ciddi bir saglik problemi
haline gelmistir (3). Diinya Saglk Orgiitii (DSO) asir1 kilo ve obeziteyi; saglhgi
bozacak o6lclide vicutta asir1 veya anormal yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir
(4). Yag dokusu yetiskin erkeklerde viicut agirhiginin ortalama %15-20'sini, yetiskin
kadinlarda ise %25-30'unu olusturmaktadir. Viicuttaki yag oraninin erkeklerde %25,

kadinlarda ise %33’ten fazla olmasi sismanlik olarak kabul edilmektedir (5).

Viicuttaki yag miktar1 ¢esitli yontemlerle saptanabilmektedir ve klinik olarak
obezitenin tanimlanmasinda en yaygm kullanilan yontem viicut kiitle indeksi
(VKI)ydir. VKI, viicut agirhigmm (kg) boyun karesine (m?) bdliinmesi ile bulunur ve
sonug “kg/m?” olarak ifade edilir (4). Obezitenin degerlendirilmesinde VKI disinda
kullanilan diger yontemler arasinda; bel cgevresi (BC) Olglimdi, biyoelekriksel
impedans yontemi (BIA), bel/kalga oran1 (BKO), cilt kivrim kalinhigr 6lgtimleri de
kullanilmaktadir (6-8).

DSO; VKi’yi 18.50-24.99 arasinda normal kilolu; 25.00-29.99 arasinda
preobez; 30.00-34.99 arasinda 1. sinif obez; 35.00-39.99 arasinda 2. sinif obez; 40 ve

ustunde ise 3. sinif obez olarak tanimlamaktadir (4, 9).



Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) verilerine gére VKI incelendiginde; 15
yag ve Ustli obez bireyler 2014 yilinda %19.9 oranindayken, 2016 yilinda bu oran
%19.6 olmustur. Ayrica Avrupa Birligi’nin (AB) 2014 yil1 verilerine gore, bu oran
AB’de ortalama olarak %15.4 olarak tespit edilmistir. Se¢ilmis AB iilkelerine
bakildigunda ise Malta %25.2 ile ilk sirada yer alirken, bunu %20.8 ile Letonya,
%20.6 ile Macaristan ve %19.9 ile Tiirkiye izlemistir (10) .

Siddetli obezitenin bozulmus fiziksel fonksiyon ile iliskisi oldugu kas iskelet
sistemi lzerine Ozellikle de agirlik tasiyan alt ekstremitelerde eklem hasarma ve
agriya yol acabilecegi, bu durumun da fiziksel aktivite (FA) ve yiirimede kisitliliga
neden olabilecegi bildirilmistir (11). Ayrica obezitenin patellofemoral eklemde

(PFE) asir1 yiiklenmeye yol agtigi da rapor edilmistir (12).

Biyomekanik bakimdan PFE’yi tamimlamak i¢in Kuadriceps (Q) agis1 da
kullanilmaktadir (12). Kuadriseps femoris kasi, diz ekstansor kaslarinin
birlesmesinden olusur ve patella ve lig. patella Gzerinden gecerken 10-15°’lik eksen
sapmas1 gosterir. Brattstrom, tepesi patella iizerinde olan bu agiya, Q agis1 adini
vermistir (13-15). Bu a¢1, daha sonra pratik olarak spina iliaka anterior superior
(SIAS) ile patella orta noktasi arasindaki ¢izgi ile patella orta noktasi ile tliberositas

tibia arasindaki ¢izginin yaptigi a¢1 olarak tanimlanmistir (14, 16).

Q acisinm normal deger araligi konusunda ortak bir goriis olmamasina
ragmen; bazi arastirmacilar, erkekler i¢in 8°-10°’lik Q agisini, kadmlar i¢in 15°°nin
altindaki Q agis1 degerlerini normal oldugunu kabul ederken; Amerikan Ortopedi

Birligi 10°’yi normal, 15°-20° araligin1 ise patolojik olarak kabul etmistir (16-20).

Bireylerde bu agmin normal degerinin altina diismesiyle “genu varum”,
normal degerinin istiine ¢gikmasiyla ise “genu valgum” gorildigi bildirilmistir (21).
Ayrica artmig femoral anteversiyon, eksternal tibial rotasyon ve cinsiyete bagl pelvis
yapist degisikliginin de Q agisin1 degistirdigi gosterilmistir (21, 22). Q agisindaki
artiy ve obezite varligmnin PFE problemlerine neden oldugu bildirilmistir. Ayrica
obezite ile kas kuvvetinin azalmasi ve yiirliylis biyomekaniginin bozulmasi arasinda

bir iliski oldugu gdsterilmistir (23, 26).



Obez bireyler kas zayifligim1 ve instabilitesini, yiirliylis paternlerini
degistirerek kompanse etmeye c¢alismaktadirlar (27). Obez bireyler normal viicut
kiitle indeksine sahip bireylerle karsilastirildiginda, zaman-mesafeye ait yiiriyiis
parametrelerinde degisiklik (ylirime hizinda azalma, adim uzunlugunda azalma,
adim genisliginde artma) ve yiirime esnasinda daha yiiksek metabolik maliyet
goriilmiis (28) ve fonksiyonel limitasyonlar1t 6nemli 6l¢iide daha yiiksek seviyede
bulunmustur (29, 30). Ayrica asir1 kilolu ve obez bireylerde normal yiiriime paterni
icin potansiyel zorluklardan birisi de uzun vadede asir1 viicut agirligini (veya vicut

yagini) tasimaktir (31).

Asir1 derecede yiiksek viicut kiitlesine gore zayif kas giicii, glinliik yasamda
bagimsizlik kazanmak i¢in Onem tasiyan aktiviteleri engeller (24). Zayif kas
kuvvetinin; iskelet kasi kiitlesinin azalmasi, eklem hareket acikliginin (EHA)

azalmasi ve zayif postiiral denge ile iliskili oldugu bulunmustur (29, 32, 33).

Yasam kalitesi; bireyin fiziksel ve psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi,
yasadig1 ¢evre kosulu ve sosyal iligkileriyle etkilesim halindedir (34, 35). Obezitenin,
bireyin bedensel saglik durumunu, sosyal ve psikolojik dengesini ve bununla birlikte

yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (36, 37).

Obezitenin tedavisindeki asil amag; kilo kaybi ile birlikte bireylerin morbidite
ve mortalite risklerini azaltmak, bireylere 6zgl beslenme aliskanlig1 kazandirmak ve

yasam kalitesini yiikseltmektir (38).

Zayiflamaya yonelik yapilan diyet, egzersiz ve ilag kullanimmin yanm sira
bariatrik cerrahi obezitenin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yontem haline
gelmistir. Bu yontemin morbidite ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Bariatrik
cerrahi ile bireyler kalic1 olarak kilo vermekle beraber obezitenin yol agtigi kronik
hastaliklarinda da dlizelme oldugu goriilmiistiir (35, 39, 40). Ayrica bariatrik cerrahi;
FA’nin, yasam kalitesinin ve komorbit durumlarin iyilestirilmesi i¢in etkili bir tedavi

yontemi olarak diistiniilmektedir (41).

Bu calismadaki amacimiz; bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi (3. ay)

bireylerde, fiziksel ve fonksiyonel durumun degisimine bagli olarak daha Once



degerlendirilmemis olan Q agis1, yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristikleri, alt
ekstremite kaslarindaki esneklik parametreleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi

arastirmaktir.

Bu c¢alismanin hipotezleri sunlardir:
HO;: Bariatrik cerrabhi ile kilo kaybinin Q agisinin degisimi iizerine bir etkisi yoktur.
H1:: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybmnin Q agisinin degisimi lizerine etkisi vardir.

HO>: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerin, cerrahi 6ncesi ve sonrasi fiziksel aktivite

diizeyleri arasinda fark yoktur.

H1,: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerin, cerrahi 6ncesi ve sonrasi fiziksel aktivite

dizeyleri arasinda fark vardir.

HO3: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybeden bireylerde yiiriiyiisiin zaman mesafe

karakteristikleri degismemektedir.

H1s: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybeden bireylerde yiiriiylisin zaman mesafe

karakteristikleri degismektedir.

HO4: Bariatrik cerrahi geciren bireylerin kas kisalik ve esneklik degerleri degerleri

degismemektedir.

H1s: Bariatrik cerrahinin geciren bireylerin kas kisalik ve esneklik degerleri

degismektedir.
HOs: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybinin yasam kalitesi lizerine bir etkisi yoktur.
H1s: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybinin yasam kalitesi lizerine bir etkisi vardir.

HOs: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yiiriiyiisiin zaman-

mesafe karakteristikleri arasinda iligki yoktur.

H1le: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yiirliylisiin zaman-

mesafe karakteristikleri arasinda iliski vardir.

HO7: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasinda

iligki yoktur.



H17: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasinda

iligki vardir.

HOg: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde yasam kalitesi ve yiirliylis parametreleri

arasinda iliski yoktur.

H1s: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde yasam kalitesi ve yiirliylis parametreleri

arasinda iliski vardir.

HO9: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde Q agisi ve yiirliylis parametreleri arasinda

ilisk1 yoktur.

H1y: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde Q agist ve yiiriiyiis parametreleri arasinda

iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezitenin Tanim

Asir1 kilo veya sismanlik; yag hiicre sayismin ve dlgiilerinin artmasina baglh olarak
meydana gelmektedir. Normal agirhiktaki bir bireyde 25-30 milyon arasi yag hiicresi
bulunmaktadir. Sigman bir bireyde ise 42-106 milyon arasi yag hiicresi bulunabilmektedir.
Ayrica sisman bireylerdeki adipoz hiicre 6l¢iisiinin normal bireylerinkinden % 40 daha
biiyiik olabilecegi bildirilmistir. Yetiskinlerde agirlik artisi, hiicre sayisindaki artistan daha
cok yag hiicrelerinin dlgiilerindeki genislemeden kaynaklanmaktadir (42).

Obezite ve asir1 kilonun temel nedeni besinler yoluyla viicuda alinan enerjinin
harcanan enerjiden fazla olmasmdan kaynaklanir. DSO’ye gore asm kilo ve obezite;

"Saghg1 bozacak ol¢iide viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi" olarak tanimlamaktadir

(4).

Obeziteye neden olan faktorler arasinda; fazla yemek yeme, metabolizmadan
kaynaklanan problemler, hormonal sistemden kaynaklanan bozukluklar, genetik faktorler,

psikolojik sorunlar ve sedanter yasam bicimi sayilabilir (42).

Obezite; evrensel bir beslenme bozuklugu olup, cesitli hastaliklarin olusumuna
zemin hazirlamasi ve yasam siiresini azaltmasi agisindan énemli bir saglik sorunu haline
gelmistir (3). Asir1 kilo ve obezitenin yayginlagsmasi; yetersiz beslenme ve bulasici
hastaliklar gibi daha geleneksel halk sagligi sorunlarmin yerini almakta ve kiiresel
hastaliklarda en 6nemli saglik problemi olarak gosterilmektedir (4, 43).

2.2. Obezitenin Prevelansi

Obeziteye gelismis tilkelerin orta ve diisiik gelir diizeyindeki kesimlerinde daha sik
rastlanirken; gelismekte olan tilkelerin orta ve Ust gelir diizeyindeki kesimlerinde daha sik
rastlanmaktadir. Ayrica tiim diinya genelinde de yaygin olarak ortaya ¢ikmakta ve sikligi
giderek artmaktadir (43, 44).



Tlm yas grubunda goriilmekle birlikte orta yaslarda daha sik goriiliir ve 55
yasindan sonra gorilme sikligi azalmaya baglar. Kadinlarda daha yaygin olmasinin
sebepleri arasinda Ostrojenin yag dokusunu artirici etkisi, gebelikler esnasinda alinan
kilolarin verilemeyisi, emzirme siresi, menopozal dénem sayilabilir (45). Kadnlarla
erkekler obezite agisindan kiyaslandiginda kadinlarda goriilme oram erkeklere gore daha
fazladir; fakat asir1 kilolu olma oram erkeklerde daha yiksektir. Her iki cinste de evlilik

sonrasi prevalansta artig gortildiigi bildirilmistir (44).

TUIK’in VKI verilerine bakildiginda; 2014 yilinda 15 yas ve iistii obez bireylerin
orant %19.9 olarak bulunmusken, 2016 yilinda bu oranmn %19.6 oldugu gorilmektedir.
Cinsiyet ayrimi olarak bakildiginda ise; 2016 yilinda kadinlarin %23.9’unun obez,
%30.1’inin ise pre-obez oldugu; erkeklerde ise bu oranlarm sirastyla, %15.2 ve %38.6

oldugu gdzlenmistir. VKI > 40 olan grup icin ise bu oran %3-5 dolaylarindadr (10, 46).

Avrupa’da yetigkin bireylerde asir1 kilolu olma prevelansina bakildiginda;
erkeklerde %32-79 arasinda iken, kadinlardaysa bu durum %28-78 arasindadir. Obezite
prevelansina bakildiginda ise erkeklerde %5-23 iken, kadinlarda %7-36 araliginda
degiskenlik gostermektedir (46-48). Tirkiye’de kadinlarda FA’nin azhgi, dogum sayist,
emzirme dénemi, eslik eden kronik hastaliklar, gelir ve egitim diizeyinin diisiik olmasinin
obezite lizerinde biiyiik 6lgtide etkili oldugu gosterilmistir. Obezite prevalansinda gorilen
artisin nedenleri arasinda; teknolojinin gelisimine bagl olarak ulasim, tiretim ve tarim
alanlarindaki yasam bigiminin kolaylasmasi ve bununla birlikte fiziksel aktivitede
meydana gelen azalma, ayrica beslenme aliskanliklarmdaki degisimlerin  oldugu
gosterilmistir. Ayakiistii ve hizh tiiketilen sagliksiz besinlerden olusan, karbonhidrat ve
rafine seker agisindan zengin, bitkisel liflerden yoksun beslenme seklinin obezitenin
olusumuna sebep oldugu bilinmektedir. Ayrica, ileri teknolojik araglarm kullanimmnmn hizla

artmasi, obezitenin goriilme sikihiginin artmasina katkida bulunmustur (49).
2.3. Obezitenin Simiflandiriimasi ve Olciim Yontemleri
Bir bireyi zayif, normal, hafif kilolu ve kilolu olarak smiflandirmak igin “viicut

agrhgmm”, “viicut bilesiminin” (kas - yag orani) ve “viicutta yag dagilimmm”

degerlendirilmesi gerekir (50, 51).



Viicuttaki yag miktar1 bir cok degisik yontem kullanilarak saptanabilmektedir ve
klinik olarak obezitenin tanimlanmasmda en yaygm kullamlan yontem; VKI’dir. VKI,
viicut agirhiginin (kg) boyun karesine (m?) boliinmesi ile bulunur ve sonug “kg/m?” olarak
ifade edilir (4). 1990'h yillardan itibaren VKI, yetiskinlerde kilonun derecesinin
hesaplanmasinda evrensel olarak kabul géren bir 6l¢iim haline gelmistir (Tablo 2.1) (52).

Tablo 2.1. Diinya Saghk Orgiitii’ne gore yetiskinlerde kilolunun VKI’ne gére
smiflandirilmasi.

Smiflandirma | VKI (kg/m?) | Saghkla iliskili riskler

Zayif <18.5 Diisiik (diger klinik problemlerin riski artar)

Normal Aralik 18.5-24.9 | Ortalama

Asir Kilolu 25.0<

Pre-obez 25.0-29.9 | Artmus

1. Sinif Obez 30.0-34.9 | Orta derecede artmis
2. Smif Obez 35.0-39.9 | Ciddi artmis

3. Smif Obez 40 < Cok ciddi artmis

VKI: Viicut kiitle indeksi, kg/m2 kilogram/metrekare



DSO’ye gore yetiskinlerde asir1 kilo, VKI’nin 25’e esit veya fazla olmas;
obezite ise VKi’nin 30’a esit veya fazla olmas1 seklinde tanimlanmaktadir (4). Asir1
kilo ve obezite ile iliskili saglik risklerinin 25 kg/ m?'nin altindaki bir degerden VKI
arttikca kademeli olarak yilikseldigi goriilmektedir ve sanayilesmis iilkelerde
bireylerin VKI’nin 20-22 kg / m*ye yakin bir degerde tutulmasinmn faydali olacagi

savunulmaktadir (53).

Bazi bireylerde ve etnik gruplarda VKI &lgiimlerini yorumlarken dikkatli
olunmalidir. VKI ve viicut yag miktar1 arasindaki iliski viicut yapisi ve viicut oranina
gore degisir ve belirli bir VKI, tiim niifusta ayn1 derecede sismanliga karsilik

gelmeyebilir (53).

Viicutta yag dokusunun dagilimi baslica santral (abdominal, android, elma
tipi, visseral) veya periferik (jinoid, armut tipi, femora-gluteal) tipte olmaktadir.
Yapilan arastirmalar, kilolu bireylerde goriilen komplikasyonlarm daha ¢ok yag
dokusunun viicudun hangi bolgelerinde toplandigiyla iligskili oldugunu bildirmistir

(42, 54, 55).

Hipertrofik ve hiperplastik sismanlik; yag hiicresi sayis1 veya biiylikligline
gore siniflandirilmaktadir (56). Hipertrofik sismanlikta yag hiicreleri normal sayida
fakat blyuktir ve siklikla glukoz intoleransi, dislipidemi, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi ve hiperinsiilinemi gibi metabolik bozukluklar ile beraber goriiliir.
Birey kilo kaybettiginde yag hiicreleri normal boyutuna donerler. Daha ¢ok
abdominal obezite ile beraberdir (55-57). Hiperplastik sismanlikta; yag hiicresi
normal blyukliktedir fakat sayilar1 artmigtir. Enerji aliminin fazla olmasi ve ¢esitli
endojen faktorlerden dolay1 artis gosterirler. Bu tip obeziteye c¢ocukluk g¢agindan
itibaren rastlanilir; fakat erigkinlerde de goriilebilir. Genellikle ciddi bir obezite s6z
konusudur. Birey zayiflayinca yag hiicreleri kiigiiliir fakat sayilar1 azalmaz. Daha
siklikla jinoid sigsmanlik ile beraberdir (55, 56, 58).

Erkeklerde yag dokusu viicut agirliginin ortalama %15-20'sini olustururken,
kadinlarda ise %25-30'unu olusturmaktadir. Viicut yag oranmm (VYO) geng
erkeklerde %25, gen¢ kadmlarda ise %35°ten fazla olmasi obezite olarak kabul

edilmektedir (5, 46). Cinsiyet, yas, viicut kiitlesi degiskenlerine gére olusturulan bir



formil ile VYO hesaplanabilmektedir: VYO= 1.2 (Viicut Kiitle Indeksi) + 0.23
(Yas) — 10.8 (Kadin i¢in 0/Erkek i¢in 1) — 5.4. VYO, ortalama kadmlarda %20-30,
erkeklerde %12-20 olarak belirtilmistir (5, 55).

2.3.1. Cilt Kiviim Kalinh@

Cilt krvrim kalinligr dlctimleri obezite tanisinda kullanilmakla beraber 6l¢iim
tekniklerinden kaynaklanan bazi sorunlardan dolay1 ¢ok sik kullanilmamaktadir. Cilt
kivrim kalinhigi Olgtilecekse, tek degerlendirici tarafindan uygulanmasinin referans

yontemlerle kiyaslandiginda daha uygun sonuglar verdigi bildirilmistir (6, 7).

Farkli bolgelerden yapilan cilt kivrim kalinliklar1 ile viicut yag orani
hesaplanabilmektedir. Triseps bolgesinden yapilan Olgtimlerde cinsiyete gore
bakildiginda erkeklerde 23 mm iizeri, kadmlarda ise 30 mm {izeri degerler;
subskapular bolgede erkeklerde 22 mm iistii, kadinlarda ise 27 mm {istii degerler

obezite lehinedir (55, 56).

Yetiskinlerde cilt kivrim kalinliklarindan Durnin ve Womersley veya Jackson

ve Pollock formiilleri kullanilarak viicut yag oran1 hesaplanabilmektedir (7, 56).

2.3.2. Bel Cevresi (BC) Olgiimii ve Bel / Kalca Oram (BKO)

Agirlikla iliskili saglik risklerinin kapsamli bir tahmini i¢in, karm i¢i veya
'merkezi' yag birikimini degerlendirmek gerekebilir. BC veya BKO gibi basit ve
kullanigh olan bu 6lgiimlerde meydana gelen degisiklikler, kardiyovaskiiler hastalik

ve diger kronik hastaliklar igin risk faktorlerini yansittigi gosterilmistir (59).

BC o6lglimiiniin abdominal yagi belirlemek icin kullanilabilen en pratik
yontem oldugu bildirilmistir (59). Han ve McLean, BC 6l¢iimii ve abdominal yag
miktar1 bakimindan risk tasiyan hastalar1 belirlemek icin iki uyar1 smiri tarif
etmislerdir. Bunlar1 risk bolgesi (uyar1 bolgesi) ve yiiksek risk bolgesi (hareket
bolgesi) olarak adlandirmislardir (Tablo 2.2) (60).
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Tablo 2.2. Karin i¢i yag birikimine bagli olarak artmis saglik riski tastyan bireylerin

tanimlanmasi i¢in cinsiyete 0zgii bel ¢cevresi Ol¢iimleri.

Bel Cevresi (cm)

Metabolik komplikasyon riski Erkek Kadm
Risk (Uyarn bolgesi) Artmig 94 80
Yiksek Risk (Hareket | Onemli 6lctde 102 88

bolgesi ) artmis

cm: santimetre

Yapilan bir ¢calismada erkeklerde 102 cm'den ve kadmlarda ise 88 cm'den
fazla bir BC’nin, obezite ile iliskili metabolik sendrom riskini dnemli 6l¢lide arttigi
gosterilmistir (49). Fakat BC veya BKO ile iliskili saglik riski diizeyi populasyonlara
gore degisebilir (51).

BKO; abdominal ve jinoid obezitenin ayrimi i¢in kullanilir. Kadinlarda 0.9,
erkeklerde 1’in iizerinde olmasi santral obeziteyi isaret eder (51). Abdominal ve
jinoid obezite yag dokusunun bedenin iist ve alt tarafinda asir1 depolanmasi olarak
tanimlanir. Abdominal obezitede yag dokusu daha ¢ok bedenin {ist tarafinda; jinoid

obezitede ise daha ¢ok kalga ve uyluklarda depolanmaktadir (42).

Gelber ve ark. 16632 erkekte yaptiklar1 ¢alismada BKO’nun, kardiyovaskdler
hastalik riskinin belirlenmesinde iyi bir yontem oldugunu bildirmistir. VKI’nin ise
diisiik risk belirleyicisi oldugu vurgulamuslar; sadece VKI ile bireyin santral obezitesi
olmasma ragmen “normal VKI” sonucuna ulasilabilecegini ve risk tasiyan kisilerin

gbzden kagirilabilecegini bildirmiglerdir (61).

2.3.3. Biyoelektriksel iImpedans (BIA)

Vicut elektrik gegirgenligi prensibine dayanarak kullanilan basit, giivenli ve

invaziv olmayan bir yontemdir (56, 59). Yag dokusu ve yagsiz dokunun elektrik
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gecirgenligi farklilik gosterir. Su ve elektrolit gibi gecirgenler yagsiz kas kitlesinde
bulunur. Yag dokusu ise gecirgen degildir (59).

Diisiik frekanslardaki akim (~1 kHz) baslica ekstraselliiler sivilardan geger,
fakat daha yuksek frekanslar (500-800 kHz) intra ve ekstraseliller sivilardan
gecmektedir (59). Dokuya uygulanan diisiik voltajli elektrik akimi (800 p A; 50 kHz)
ile dokulardaki siv1 kiitlesi ile ters orantili olan impedans 6lgiiliir. Kisinin hidrasyon

durumundan etkilenmektedir. Ayrica teknigin hata pay1 %2’dir (5, 55).

Dort ekstremiteden, sadece ellerden veya ayaklardan 6lgiim yapan cihazlar
bulunmaktadir. Viicut yag kiitlesini Olger fakat bolgesel yag birikimi konusunda
yeterli bilgi saglayamamaktadir (55). BIA islemi genel olarak a¢ karnina ve bos
mesane ile yapilir (59).

2.3.4. Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA)

Bu yontem 1980’11 yillarda osteoporoz tanisi i¢in gelistirilmistir. Rontgen
ismlart  kullanilmaktadir (59). Kemik mineral yogunlugunun saptanmasi igin

tasarlanmis olan bir yontemdir (55, 59).

Bu yontem kullanilarak tiim viicut taramasi ile yumusak doku bilesimi
Olclilmektedir. Dokularin 1smlar1 farkli absorbsiyon veya sogurma glclerine
dayandirilir. Bu yontemle toplam kemik mineral diizeyi, viicut yag dokusu, yagsiz
vicut dokusu ve toplam kas kutlesi belirlenebilmektedir (55). DXA yontemi
intraabdominal yag dokusu ile cilt alt1 yag dokusu arasinda ayrim yapamaz (59).

Viicut bilesiminin tespit edilmesinde en uygun yontemlerden biridir (55).

2.3.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Viicuttaki total yag miktarinin daha ¢ok abdominal yag dokusunun miktarinin
tespit edilmesinde kullanilmaktadir. Kemik, yag dokusu ve yagsiz doku aywrimini
saglayan bir yontemdir. BT ile kas i¢i yag dokusu miktar1 saptanabilir. Normal

kilodaki bireylerde yag miktarmin %12’si kas i¢inde bulunmaktadir (59).
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2.3.6. Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG)

Bilgisayarli tomografi gibi viicut yag miktarmin hesaplanmasindan daha ¢ok
viicut yag dagilimimin saptanmasinda kullanilir (59). Hem bdlgesel hem de tim viicut
yag dokusu dagilimini belirlemek i¢in kullanilabilir. MRG bolgesel yag dagilimi
hakkinda daha iyi bilgi saglar ve yag/kas doku ayirimi daha basarilidir, fakat 6lglim

yapilabilmesi i¢in ¢ok sayida goriintii kesiti alinmasi gerekmektedir (55).
2.3.7. U¢ Boyutlu Tiim Viicut Lazer Tarayicis

Yeni gelistirilen yontemlerden biridir. Bireylerin {i¢ boyutlu taramalar
yapilarak “saglik indeksi” denilen bir parametre hesaplanir. Saglik indeksi = (agirhik
x 2 x bel profili alan1) / (meme profili alan1 + kalga profili alan1). Bdylece viicut yag

dagilimi 6zellikleri saptanmis olur (59).

Bu yontemler disinda nekropsi g¢alismalari, viicut dansitesi Ol¢iimii, total
viicut gecirgenligi, total viicut suyu, toplam viicut potasyumu, infraruj interaktans
yontemi ve ultrasonografi gibi yontemlerde viicut bilesenlerinin belirlenmesinde

kullanilmaktadir (59).
2.4. Obezitenin Yol Actig1 Hastalhiklar

Obezitenin ¢esitli hastaliklarin olusumuna zemin hazirlayan; morbidite ve
mortalitede artisa yol agan, bireyin yasam siiresini kisaltip, yasam kalitesini olumsuz

yonde etkileyen bir hastalik oldugu bilinmektedir (4).

Yakin zamana kadar asir1 kilo; genel olarak kronik hastaliklar i¢in 6nemli bir
risk faktorii olarak g6z ardi edilirken; hizla artig gosteren viicut kiitlesi verileri asir1
kilo ve obezitenin prematiire mortalite, kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diabet,
osteoartrit, safra kesesi hastaligi, bazi kanser tiirleri ve diger fiziksel ve mental

hastaliklar tizerindeki etkisini tanimlamaktadir (62).
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2.4.1. Hipertansiyon

On binden fazla kadin ve erkegi kapsayan uluslarasi bir ¢alismanin sonuglarina
gore;  bir kisinin viicut agirligi olmasi gereken kilodan 10 kg fazla ise ortalama sistolik
basincinin 2 mm Hg ve diastolik basincinin ise 2.3 mm Hg daha yiiksek olacagi

bulunmustur (35, 63, 64).

2.4.2. Dislipidemi

Bircok cahsma, VKI arttik¢a trigliserid diizeylerinde bir artis oldugunu
gostermistir. Kilo alimi, asir1 kilo ve obezite total kolesterol diizeylerinde artiga neden
olmustur. Ayrica, BC olctimleri yuksek olan insanlarda total kolesterolun daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (35, 64).

2.4.3. Koroner Arter Hastahg:

Kilo artisi; total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid diizeylerini yikseltir.
Fibrinojen artar, insiilin direnci gelisebilir ve kan basinci da artabilir. Bu degisiklikler
olumsuz koroner sonuglara neden olabilir. Her 5-8 kg artism miyokard enfarktiisii
insidansinda ve koroner kalp hastaligi ile iliskili 6liimlerde % 25'lik bir artisa neden oldugu
bildirilmistir (35, 65).

2.4.4. Diabetes Mellitus (DM)

Bir¢ok calisma, VKI'nin 25 kg/n? ‘den fazla olmas1 durumunda DM gelisme riski
oldugunu géstermistir. Ayrica abdominal obezitenin DM gelisimi igin risk faktorii oldugu
da gosterilmistir (35). Viicut agirhginda 6-8 kg’lik bir artisin, tip 2 DM riskini 2 kat
artirdig1 bildirilmistir (66, 67).

2.4.5. Atriyal Flutter / Fibrilasyon:

Bes binin {izerinde hasta analizinin yapildig1 Framingham calismasinda; VKI 30

kg/m?’den fazla olan hastalarda atriyal fibrilasyon goriilme egilimi bulunmustur (35, 68).
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Diger ¢aligmalar altta yatan bir kalp hastalif1 olmayan obez hastalarda hem atriyal
flutter hem de atriyal fibrilasyonda bir artis oldugunu gostermistir (35, 69).

2.4.6. Konjestif Kalp Yetmezligi

Yapilan bir ¢alismada konjestif kalp yetmezliginin, obezitenin bir komplikasyonu

oldugu ve baslica 6liim nedenlerinden biri sayilabilecegini belirtmistir (70).

Kilo alim arttikga kalp kasi etkilenir ve sol ventrikiil kiitlesi artar. Obezite, kan
hacminin artmasma, eksantrik hipertrofi ve diyastolik disfonksiyona neden olan yiiksek

kardiyak outputa yol agar (35).

2.4.7. inme

VKI’deki artisin iskemik inme riskini arttirdigi bildirilmistir. Yapilan bir
arastirmaya gore VKI 27 kg / m?nin iizerinde olan kadinlarda iskemik inme riskinde arts

oldugunu bildirilmistir (71).

Hem hemorajik ve hem de iskemik inme riskinin erkeklerde de artis1 bildirilmistir.
Seksen bes binden fazla katihmeciyla yapilan bir arastrmada, VKI, BC ve BKO’daki her
standart sapmadaki bir artismn inme riskini de arttirdigi goriilmiistiir (35, 72, 73).

2.4.8. Uyku Apnesi

Uyku apnesinin obezite ve diyabetle kuvvetli iliskisi vardwr. Uyku apnesi
pulmoner hipertansiyona ve kalpte zorlanmaya yol agabilir. Abdominal basmncin artmast,
obez hastalarda residiiel volumiin artmasina, akciger kompliyansinin azalmasma ve
solunum yolu problemlerine yol agmaktadwr. Obstriiktif uyku apnesi ve obezite

hipoventilasyon sendromu ciddi morbiditeye neden olur (35).

2.4.9. Gastroozofageal Reflii Hastah@

Obezite intra-abdominal basing artis1 nedeniyle gastrodzofageal reflii hastaligi ve
Ozofajit icin guclu bir risk faktoridir. Gastroozofageal reflii hastaligi kilo kaybi ile
dizelebilir (35).
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2.4.10. Hepatobiliyer Hastahk

Yapilan arastirmalar, VKi’deki artisin semptomatik safra kesesi tas1 hastaligmin

goriilme sikligininda artisa neden oldugunu belirtmistir (35, 74).

2.4.11. Kanser

Kadin ve erkeklerde VKI'nin artmasi dzofagus, kolon, rektum, karaciger, safra
kesesi ve pankreas kanseri mortalitesinin artmas ile iliskili bulunmustur. Hem erkek hem
de kadmnlarda bobrek kanseri, non-Hodgkin lenfoma, multipl miyelom ve (reme
sistemindeki kanserlerin obez populasyonda goriilme sikhgmn arttigr belirtilmistir (35,
75).

2.4.12. Derin Ven6z Tromboz (DVT)

VKI arttikca DVT ve pulmoner emboli insidansinda artis goriilmektedir.
Tekrarlayan DVT riski obezitede artmaktadir. Obez populasyonda tromboz riski artigimin
aktivite azalmasma bagli olabilecegi belirtilmektedir. Obez bireylerde alt ekstremitelerde

kronik ventz staz riski énemli derecede yiiksek bulunmustur (35, 76).

2.4.13. Endokrin Degisiklikler

Diyabet ve dislipidemi, obezite ile iligkili baskin endokrin problemlerdir. Diger
endokrin sorunlar arasinda, hem ovulasyon dongiileri hem de obezitede goriilen diizensiz
adet donemleri ile iliskili olarak dogurganligin azalmasi bulunmaktadir. Obez kadmlarda
gebelige bagl hipertansiyon ve sezaryen dogum riski artmaktadir. Obez erkeklerde ise
erektil disfonksiyonlar daha sik goriilmektedir (35, 77).

2.4.14. Genitoiiriner Hastahk
Birgok yaymlanmus calisma, obezitenin kronik bobrek hastaliginin gelisimi i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bildirmistir. Diger spesifik bobrek bozukluklar: fokal

segmental glomeriiler skleroz, bobrek taslar1 gibi hastaliklar1 icermektedir. Kadmlarda,

obezite Uriner inkontinans i¢in risk olusturmaktadir (35, 77).
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2.4.15. Kas Iskelet Sistemi Problemleri

Obezite, eklemde anormal yiiklenmelere neden oldugu i¢in eklem kikirdagmnin
kompozisyonunu, yapisini ve Ozelliklerini olumsuz yonde degistirir (27, 78). Obezitenin
ozellikle diz ve ayak bilegi osteoartritinin baslangicina neden oldugu rapor edilmistir.
Kadmlarda yapilan bir ¢alismada, VKi’deki azalmanm, osteoartrit gelisme ihtimalini %
50'nin altma distrdigi gosterilmistir (35, 79, 80). Eklemlere uygulanan mekanik
kuvvetler, OA'nin belirgin bir nedeni olup en 6nemli degistirilebilir risk faktorleri kilo

kaybi ve aktivite degisikligidir (81).

Artan viicut agirhgi ile hem kas kiitlesinin hem de yag kiitlesinin arttig1; ancak kas
kiitlesi hacminin nispeten daha diistik oldugu ve tlizerindeki yiikleri tasimak i¢in yetersiz
kaldig1 bildirilmistir. Viicut kiitlesi i¢in kuvvet normallestirildiginde, obez bireylerin,
kuadriseps ve lumbar kas gruplari da dahil olmak {izere normal kilolulara gore daha diisiik
kas kuvvetine sahip oldugu gosterilmistir (27, 82, 83). Ayrica alt ekstremite kuvveti
yetersiz oldugunda, agrlik tasiyan eklemlere etki eden kuvvetlerin dengeli bir sekilde
absorbe edilmedigi bildirilmistir (83).

Obezite bireylerde fiziksel kapasitenin bozulmasma yiiriiylis parametrelerinde
anormalliklere ve kas zayifligma sebep olmaktadir (84). Ayrica lokomotor gorevilerde
kritik rolleri tistlenen belli bash kaslardaki zayiflik; kas iskelet sistemi yaralanmalarma
veya patolojilerine yatkinlik olusturabilir ve buna bagh olarak da anormal bir yiiriiyiis
paterni gergeklesebilir (85). Obez bireyler, tum wvicut kitlesini desteklemek ve
hizlandirmak igin Kuadriseps Kkasmin roliinii azaltan bir yiiriiylis paterni
benimsemektedirler, fakat yiiriiylis icin Gluteus medius kasi basta olmak iizere nispeten

daha blyik kas kuvvetleri gerekmektedir (85, 86).

Stenholm ve ark (24) diisiik alt ekstremite kas kuvveti olan yash obez bireyleri,
obez olmayan ve diisiik kas kuvveti olan yash bireylerle karsilastirdiginda fiziksel

fonksiyonun kisitlanma riskinin daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.

Obez bireylerde fiziksel fonksiyon ile ters orantili olarak yiiksek diizeyde
intermuskuler adipoz doku hacmi vardir (87). Alt ekstremitedeki intermuskiler adipoz

dokunun kas kuvvetini ve mobiliteyi olumsuz ydnde etkiledigi bildirilmistir. Ozellikle
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kalca kaslarmin kapasitesindeki azalmanin ylirliyiistin determinantlarinda degisiklige

sebep olabilecegi rapor edilmistir (88, 89).

Obez bireylerde, asir1 yiiklerin kompansasyonu i¢in yer¢ekim ekseninde sapma
meydana gelmektedir. Lomber lordozda ve pelvisin anteversiyonundaki artis ile baglantili
olarak agirhk merkezinin 6ne dogru yer degistirmesi s6z konusudur (90). Yapilan bir
arastrma da BC 0lcimi, kalga cevresi olgiimii ve BKO’da artis bulunan bireylerde
anterior dengenin artt1ig1 ve yercekimi merkezinin 6ne dogru yer degistirdigi belirtilmistir.
Ayrica bu bireylerin hamstring grubu kaslarinda ve kalga fleksorlerinde kisalik oldugu
bildirilmistir (91).

Ayrica obez bireylerde torakal kifoz, servikal lordoz, basta protriizyon, dizlerde
genu valgum, pes planus siklikla gérilen deformitelerdir (90).

2.4.16. Psikososyal Disfonksiyon

Yasam Kkalitesini etkileyen faktorler arasinda; bireyin fiziksel ve psikolojik
durumu, bagimsizlik diizeyi, yasadig1 ¢evrenin kosullar1 ve sosyal iliskilerileri sayilabilir.
Obezitenin, bireyin bedensel saglik durumu disinda, sosyal ve psikolojik dengesini ve
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve sosyal yasamdan uzaklasmasma neden
oldugu bildirilmistir (36, 37). Ayrica sosyal etkilere ek olarak obezitenin yasam Kalitesi
iizerindeki etkisi; obezitenin siddeti, bireyin cinsiyeti, etnik kdkeni ve asir1 yemek yeme

gibi 6zelliklerine de baghdir (52).

Obezitenin en 6nemli psikolojik sonuglar1 arasinda, benlik saygismm azalmasi,
viicut imajindan hoslanmama, kendini kabullenmeme ve depresyon seviyesinde artis
belirtilmistir (36, 37). Kilo kaybi ile bireylerin yasam Kkalitesi, duygudurumu ve viicut
imaj1 diizelmektedir (52).

2.5. Q Agist

Patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasinda kalan
acidir. Patella, kuadriseps kasmin dort par¢asindan gelen kuvvetleri ortada toplar ve bu
kuvveti siirtiinme kuvvetinin en az oldugu sekilde patellar tendon ile tibiaya iletir. Surtiistii

yatan bir kiginin dizi ekstansiyondayken kuadriseps kasi kastirilarak yapilan dlgtimde,
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spina iliaka anterior superior (SIAS) ile patella ortasi ve patella ortas: ile tuberositas tibia
arasinda kalan agidir (Sekil 2.1). Bu a¢1 normalde 5-8°dir. Kadmlarda daha yilksektir. Ust
sinir1 erkeklerde 129 kadnlarda ise 15° *dir ve 20° ’nin st patolojik olarak kabul edilir
(15, 92).

Q acist
Patella

Tuaberasitas
tibia

Sekil 2.1. Q agis1 (93).

Q agisiyla iliskili olarak rektus femoris, vastus lateralis ve patellar tendon
kuvvetlerinin toplami lateral vektorii olusturur. Bu valgus vektérii VMO ‘nun distal
lifleri tarafindan sinirlandirilir (Sekil 2.2). VMO normal fonksiyon gordiiglinde,
potansiyel lateral vektor sifira esittir. Medial patellofemoral ligament ve lateral
troklear fasetin c¢ikimntis1 lateral vektorii sinirlandiran diger faktorlerdir. Artan
fleksiyonla beraber sulkusa oturan patella, sulkusun derinligi ile stabil hale gelir (15,
94, 95).
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Anterior gdranam

Quadriceps

baslan tarafindan
olusturulan kuvvet
vektorierinin bilesgkesi

Vi = Vastus intermedius

VL = Vastus lateralis

VML = Vastus medialis
(“longus”)

VMO = Vastus medialis

(“obliquus”)
RF = Rectus femoris
PT =Patellar tendon

Q-agisi

Medial géranam

Sekil 2.2. Q agismi etkileyen kuvvet vektorleri (95).

Q acismin 17° ’den fazla olmasi genu valgum, normal degerlerinin altinda
olmas1 ise genu varum olarak isimlendirilebilir. Ozellikle valgus acismin artmasinin
PFE problemlerine yol actig1 bildirilmistir (96). PFE problemlerinin etyolojisi tam
olarak bilinmemektedir. PFE problemine bazi intrinsik ve ekstrinsik faktérlerin rol

oynadig1 diistiniilmektedir. Bu faktorlerden bazilar1 asagidaki gibidir:

1. Kuadriceps yetmezligi (kas kuvvetinde ve enduransinda yetersizlik,
VMO/VL kontraksiyona baslama zamanlamasinda dengesizlik ve ateslenme

frekansinda bozukluk),

2. Hamstring kas grubu, Rektus Femoris Kasi, Gastroknemius kasi ve

iliotibial bant esnekliginde azalma,
3. Lateral retinakular yapilarda gerginlik veya sertlik,
4. Genis pelvis,

5. Femoral anteversiyonda degisim,

o)

. Artmis subtalar pronasyon,

~

. Asir1 kullanim ve travma,

oo

. Genu valgum, genu varum, genu rekurvatum,
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9. Patella alta (PA) ve patella baja,

10. Yanlig antrenman, uygun olmayan ayakkab1 se¢imi,

11. Asirikilo (21, 66, 97).

Obezitenin biyomekanik ve sistemik etkilerine ek olarak diz cevresini
cevreleyen yapilardaki yag miktarinin artmasi bireylerin diz fonksiyonunu
etkileyebilmektedir (32). Anormal dizilim sonucu ortaya ¢ikan biyomekanik
degisiklikler; ekleme binen ylik dagilimmi, kaslarm mekanik etkinligini ve
proprioseptif oryantasyonunu etkileyebilir. Ayrica degismis noromiiskiiler
fonksiyona ve alt ekstremitelerin kontroliinde bozukluga neden olabilir (98). Asiri
yag dokusu ve diz ekleminde tekrarlanan aksiyel yiiklenmeler eklem kikirdaginin

dejenerasyonuna ve subkondral kemigin sklerozuna neden olabilmektedir (99).

Ayrica artmis diz abduktor momentinin dizin medial kompartmanina esit
olmayan bir sekilde yiik dagittigi ve obez bireylerde yaygmn bir durum olan genu
valgum riskini artirdigi gosterilmistir (100-102) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Q agismin kilo ile iliskisi (103).
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2.6. Obezite ve Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri

Normal ylriiylis; yer ¢ekimi merkezinin anteriora dogru kaymasiyla govde ve

ekstremitelerin ritmik hareketlerinden olugsmaktadir (104).

Obezitenin aerobik kapasite, kas kuvveti ve motor fonksiyon lizerine olumsuz
bir etkisi oldugu bildirilmistir. Obez bireylerle normal kilolu bireylerin fiziksel
fonksiyonlar1 karsilastirildiginda; obez bireylerde yiiriiylisin  zaman-mesafe
karakteristiklerinin degistigi; yiirliylis hizinda ve adim uzunlugunda azalma, basma
fazinda uzama ve adim genisliginde artma goézlenmistir. Ayrica obez bireylerde
oturma pozisyonundan ayaga kalkma pozisyonuna gegerken daha diisiik performans
sergiledikleri, aerobik kapasitelerinin daha diisiik oldugu ve viicut dengesinin daha

zayif oldugu bildirilmistir (55, 104).

Yiiriiyiisiin zaman-mesafe Ozellikleri

Yirtyilisiin zaman-mesafe 6zellikleri asagidadir (104, 105):

a) Adim uzunlugu: Yiriime periyodunda bir ayagm topugunun yere ilk
degdigi nokta ile diger ayagin topugunun yere ilk degdigi noktalar arasinda kalan
mesafedir (106). Sag ve sol olmak iizere iki adim uzunlugu tanimlanir. Kas
gligstizliigli, eklem hareket agikliginda azalma, agr1 gibi durumlarda sag ve sol adim

uzunlugu arasmda asimetri olusabilir (105,106).

b) Cift adim uzunlugu: Bir topugun yerle temas eden ilk noktasi ile ayni
topugun yerle temas eden ikinci noktasi arasinda kalan uzakliktir (107). Her iki alt
ekstremitenin adim uzunluklarmin toplamidir. Ortalama 140 cm (75-160) dir (105,
106).

¢) Adim genigligi: Her iki topuk orta noktasinda kalan horizontal mesafedir.

Normal degeri 7. 6 -15 cm arasida degiskenlik gosterirken, ortalama degeri 8 cm’dir.
(105).

d) Kadens (Tempo): Bir dakika i¢inde atilan adim sayisidir. Dakikada atilan

adim sayisi, 60 saniyede atilan tek adim uzunluklarima veya 120 saniyede atilan ¢ift
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adim uzunluklarma esittir (106). Dakikadaki 90-110 aras1 adim sayis1 normal olarak
kabul edilir. Birimi adim/ dakikadir (105).

e) Yirlyis hizt: Birim zamanda katedilen mesafe olarak tanimlanmaktadir.
Yirlyis hizi, ¢ift adim uzunlugunun kadens ile ¢arpilip 120’ye bdolunmesiyle
bulunur. Birimi metre / saniyedir (105, 106). Bireye 6zgii yiiriiyiis; cinsiyete, yasa,
yuriiyiis hizina, Kkatedilen mesafeye ve kadense gore farklilik gostermektedir.
Yuruytisiin kinetik ve kinematik 6zellikleri hizdan etkilenmektedir (105).

f) Adim siiresi: Bir ayagin yerde durus siiresini ifade eder. Bir ayagin topuk
vurusu yaptigi zaman ile diger ayagin topuk vurusu yaptigi zaman arasindaki stredir.

Olgii birimi olarak saniye (sn) kullanilir (105, 106).

g) Cift adim siiresi: Bir yliriiylis dongiisii i¢cin gegen zaman olarak tanimlanar.
Iki ayagm ayni anda yerde durdugu siireyi tanimlamaktadir. Olgii birimi olarak

saniye (sn) kullanilir. (105).

h) Cift destek periyodu: Her iki alt ekstremitenin yerle temasta bulundugu
periyottur. Bu durumda bir alt ekstremite topuk vurusu ile taban temasi arasinda iken
diger alt ekstremite itme fazi ile parmak kalkisi arasindadir. Cift destek periyodu,
yiirime periyodunun %25’ini olusturur. Yiriime hizinin azalmasinda c¢ift destek
periyodunda uzama, yiiriime hizinin artmasinda ise ¢ift destek periyodunda azalma
goriilmektedir. Yiirlime hizinin artmasiyla durus fazinda ve ¢ift destek fazinda gecen
stire azalmakta, tek destek peryodunda gegen siire ise artmaktadir. Yiiriime ile
kosmay1 birbirinden ayiran bu periyottur. Kosmada ise bu periyot tamamen ortadan
kalkar (105, 106).

2.7. Obezite ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite (FA); iskelet kaslarinin kasilmasi sonucunda bazal dizeyin
iizerinde enerji harcamay1 gerektiren bedensel hareketler olarak tanimlanmaktadir.
Giinliik yasamda kas ve eklemlerimizi kullanarak, enerji tiiketimi saglayan, kalp ve
solunum hizini arttiran ve farkli siddetlerde yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak

da tanimlanir (42,108-110).
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FA’da toplam enerji harcanmasi 3 temel bilesenden olugsmaktadir: Viicudun
dinlenme durumundayken solunum, dolasim ve viicut 1sisinin siirdiiriilmesi igin
gerekli olan bazal metabolik hiz (BMR) ( %60-70); besinlerin sindirim veya
bosaltimi i¢in gerekli olan, besin alimi ile artan enerji harcamasi (%10-15); FA veya
kassal aktivite sonucu olusan aktif enerji tiiketiminden (%20-30) olusturmaktadir

(111).

Yas, cinsiyet, VKI, genel saglik durumu, bireysel aliskanliklar gibi faktorler
FA’yi etkilemektedir (112). FA, kilo aliminin Onlenmesi, kilo kaybi1 ve kilo
kaybindan sonra tekrar kilo aliminm 6nlenmesi i¢in agirlik yonetiminin bir bileseni

olarak dnerilmektedir (113).

Obezitenin tedavisinde FA 6nemli bir rol oynamaktadir. Diizenli yapilan FA;
enerji dengesini duzenler, kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimini Onler ve
obeziteyle iliskili saglik problemlerini azaltir. Ayrica obeziteye bagli 6liim hizinin
azaltilmasmda da etkilidir (114). FA’nin artmasi ile ortaya ¢ikan enerji tiikketimi,
viicuttaki yag miktarmin azalmasina, kan basincinin ve lipid profilinin
dizenlenmesine ve diyet yapildiginda karsilasilabilen kas kiitlesi kayiplarini
Onlemeye yardimei olmaktadir (67,115). FA; fiziksel sagligi ve yasam siiresini

uzatmanin yani sira hastaliklar1 6nlemede de 6nemlidir(106,114).

2.8. Obezite ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, yasamdan duyulan hosnutluk ve mutluluk olarak
tanimlanabilecegi gibi bireylerin fiziksel fonksiyonlarmi, psikolojik durumlarini, aile

icinde ve disindaki sosyal iliskilerini, ¢evreyle etkilesimlerini ve inang¢larini da igerir

(116-118).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (SYK) ise, bireyin subjektif
degerlendirmesini, saglik ya da hastaliga karsi tepkisini ifade eder. SYK, obezite
tedavisinin isleyisini ve genel iyilik halini arttirip artirmadigma iliskin bireylerin

bakis agisini ele almak i¢in kullanilmaktadir (119).
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Bariatrik cerrahiden sonra fiziksel ve psikososyal durumlarda iyilesmeye
bagli olarak yasam kalitesinde artig gorulur (120). Obezitenin tedavisinde, bariatrik
cerrahi uzun siireli kilo kaybi, komorbiditenin diizelmesi ve yasam kalitesinin

iyilestirilmesi i¢in etkili bir yontem olarak diigiiniilmektedir (121).

2.9. Obezitenin Tedavisi

Obezite tedavisindeki amag; viicut agirhigini azaltmak, agirhigin ideal kiloda
tutulmas1 saglamak, bireye yeterli ve dengeli beslenme aligkanligi kazandirmak,
yagam Kkalitesini artirmak, obeziteyle iliskin morbidite ve mortalite risklerini

azaltmaktir (67).

Baslangictaki viicut agirhiginin 6 aylik donemde %10 azalmasinin, obezitenin

yol agtigi saglik problemlerinin 6nlenmesinde yarar sagladigi bildirilmistir (114).

Obezite tedavisinde; yasam tarzi modifikasyonu, farmakoterapi ve bariatrik
cerrahi olmak Uzere ¢ temel yaklasim oldugu bildirilmistir (Tablo2.3) (122).
Optimal tedavi yaklasimi, bireylerin VKi ve komorbid durumlarin bulunup
bulunmadigi ile belirlenir. Diyet, egzersiz ve davranig terapisi igeren yasam tarzi
modifikasyonu, komorbid durumu olmayan VKI 25.0-26.9 kg/m2 olan bireyler icin
daha uygundur (122). VKI 27.0-34.9 kg/m? ve komorbid durumu olan bireyler;
yasam tarzi modifikasyonu ve farmakoterapi kombinasyonundan daha ¢ok fayda
goriirler. VKI 35.0-39.9 kg/m2 ve komorbid durumu olanlar ile VKI > 40 kg/m? olan
bireylerin tedavisinde ise cerrahi tedavi (6rn., bariatrik cerrahi) uygulanabilecegi
onerilmistir (122, 123).
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Tablo 2.3. Obezite tedavisinde kullanilan yontemler (122, 123).

VKi KATEGORISINE GORE TEDAVi YONTEMLERI

(kg/m?)
25.0-26.9 27.0-34.9 35.0-39.9 >40
Yasam tarzi Komorbid Komorbid
modifikasyonu | durumu durumu olan
(Diyet, egzersiz, | olmayan
davranig
terapisi)
Farmakoterapi Komorbid
durumu olan
Bariatrik Komorbid Komorbid
cerrahi durumu olan | durumu
olan/olmayan

VKI: Viicut Kiitle Indeksi; kg/m?2: kilogram/metrekare

2.9.1. Diyet (T1ibbi Beslenme Tedavisi)

Diyet tedavisinde; viicut kiitle indeksinin belirli bir arahikta (VKi= 18.5 - 24.9
kg/m?) tutulmasi amaglanmaktadir. Mutlaka bireye 6zgii olmalidir. Yeterli ve dengeli

beslenme ilkeleri ¢ergevesinde yapilmalidir (114).

Tibbi beslenme tedavisine baglarken ilk 6nce bireyin giinliik kalori ihtiyacinin
belirlenmesi gerekir. Bireyin giinliik kalori ihtiyaci dinlenme halindeki viicut enerji

tuketimi (REE; Resting Energy Expenditure) hesaplanarak bulunur (124).
Erkekler i¢cin REE = 10 x agirlik(kg) + 6.25 x boy(cm)-5 x yas+5
Kadmlar i¢in REE = 10 x agirlik(kg) + 6.25 x boy(cm) - 5 x yas-161

Ayni kiloyu korumasini saglayacak gerekli giinliik kalori miktar1 ise REE ile
aktivite faktoriiniin (AF) c¢arpimima esittir. Verilen giinliik aktivite cesidi hafif

egzersizi iceriyorsa AF erkeklerde 1.6, kadinlarda ise 1.5 olarak alinir. Boylece
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giinliik kalori ihtiyaci tahmin edilir. Eger aktivite daha yogunsa AF erkekte 1.7,
kadinlarda 1.6 kabul edilir. Haftada 0.5-1 kilogramlik kilo kaybini hedefleyen bir
program diisliniiliiyorsa kisiye yaklagik olarak giinde almasi gereken kalori

miktarmdan 500-1000 kcal eksik diyet uygulanir (124).

Diyet tedavisindeki ama¢ vicuttaki yag depolarinda azalmayi Saglamaktir.
Vicutta vitamin, mineral, elektrolit eksikligi 6nlenmeli, kas ve hayatsal organlarda

hiicre kayb1 olmadan yag depolarinda azalma saglanmalidir (66).

2.9.2. Egzersiz

FA ve egzersiz, obezite ve obezite ile ilgili diger saglik sorunlarmnin
onlenmesinde Onemli rol oynamaktadir (114). Ciddi obezitesi olan bireyde
egzersizlerin dereceli olarak artirilmasi gerekmektedir. Yeni FA’ya ve egzersize
baglamadan 6nce mutlaka hastanin yasi, eslik eden kronik hastaliklar ve belirtileri
degerlendirilmelidir (114, 125).

Obez bireylerin egzersiz programininda, enerji harcanmasinin arttirilmasi
hedeflenirken yaralanma riskini en az dlzeyde tutmak gerekmektedir. Ayrica
egzersiz programi, bireye Ozgii olmali, uygulanabilir ve bireyin yasam tarzi ile
uyumlu olmalidir (114, 125).

2.9.3. Davrams Terapisi

Davranig terapisi Ogrenme ilkeleri iizerine kurulu bir yontemdir (126).
Obezite ile iligkili olan yanlig, bilingsiz beslenme ve FA ile ilgili olumsuz
davranislar1 olumlu yonde degistirmeyi, olumlu davraniglar1 ise pekistirerek yasam
tarzi haline getirmeyi amaglayan bir tedavi seklidir. Obezite i¢in davranis tedavisi,
bir terapistin gdzetiminde 10-12 kisilik gruplarla haftada 1-2 saatlik seanslar halinde
12-20 hafta uygulanir (126, 127).

Davranis tedavisinin basamaklar1 sunlardir:

1. Kendini izleme (self- monitorization),

27



2. Uyaran kontrold,

3. Yeme davraniginin kontrolii,

4. Pekistirme ve giiclendirme,

5. Bilissel yeniden yapilandirma,

6. Dogru beslenme egitimi,

7. FA’y1 arttirma,

8. Davranis s6zlesmesinin yapilmasi,

9. Erisilen ve/veya ideal kiloyu siirdiirme yontemleri (126).

Obezite tedavisinde davranis terapisi tek basina yeterli degildir. Ila¢ tedavisi
ve diisiik kalorili diyet ile birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir. Davranis tedavisi

tamamlandiginda hastalar genellikle verdikleri Kilonun 1/3’iinii yeniden almaktadir

(66).

2.9.4. Farmakolojik Tedavi

Obezite 1ilaclari, kilo kaybi programlarinda tamamlayic1 olarak yer
almaktadir. Tek basma tedavi araci olarak kullanilmamalidir. Obezite tedavisinde
kullanilan ilaglar; besin alimini azaltan santral etkili ilaglar, periferik olarak gida
emilimi bozan ilaglar ve enerji harcanmasmi arttiran ilaglar olarak gruplandirilabilir

(67).

Farmakolojik tedavinin endikasyonlar1 sunlardir:

e VKIi > 30 kg/m* olmasi ya da VKi >27 kg/m* olup zayiflamayla
diizelecegi risk faktorlerinin olmasi,

e Diyet ve egzersizden olugsan konservatif tedaviye cevap alinamamasi

(51).
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2.9.5. Bariatrik Cerrahi

Yapilan aragtirmalar obez bireylerin cerrahi dig1 yontemlerle kilolarmin
yaklasik olarak % 10’u kadarini kaybettigini, fakat 3 yil sonra kaybedilen kilonun
tekrar geri kazanilabildigini gostermektedir (128). Bireylerin belli bir stre sonra kilo
vermeye devam edememeleri ve kilolarini koruma konusunda basarisizlik yasamalar1

cerrahi yontemle tedaviye yonelmenin tercih edilme oranini arttirmustir (51).

Bariatrik cerrahi; VKI > 40 kg/m? veya 35-40 kg/m? arasinda olup obeziteyle
ilgili komorbid hastaliklarm varhiginda, en az 6 ay siireyle diger tedavi

yontemlerinden sonug alamayan bireyler igin uygundur (129, 130).

Gidalarin gecisini engelleyici cerrahi yontemler bariatrik cerrahi olarak
adlandirilmaktadir. Obezite cerrahisi kavrami, mideleri veya ince bagirsaklari kismen
cikarilan hastalardaki kilo kaybi gozlemlerinden gelistirilmistir. Bariatrik cerrahi,
farkli tiirde prosediirler ile gelistirilmis olup malabsorptif, restriktif veya kombine
olarak kategorize edilmistir. Kismi ince bagirsak rezeksiyonu uygulanan ilk obezite
prosediirii, 1952'de Isve¢'te Gothenburg'da yapilmistir ve iyi kilo kaybi ile
sonuglanmustir (51, 129, 130).

Ciddi obezitesi olan hastalarin gastrointestinal cerrahi icin uygunluk kriterleri
ABD Ulusal Saghk Enstitiileri tarafindan 1991'de tanimlanan ortak goriis ile

gelistirilmistir:

e Obezite icin tedavi isteyen hastalarda ilk olarak diyet, uygun egzersiz,
davranigsal modifikasyon ve destek ile cerrahi dis1 bir program
diistiniilmelidir.

e Gastrik restriktif veya bypas prosedirleri kabul edilebilir operatif riskleri
olan iyi bilgilendirilmis ve motive olmus hastalar i¢in diisiiniilmelidir.

e Cerrahi prosediir adayi olan hastalar, tibbi, cerrahi, psikiyatri ve
beslenme uzmanlarindan olusan disiplinli  bir ekip tarafindan
degerlendirildikten sonra dikkatlice segilmelidir.

e Operasyon, uygun prosediirlerle deneyimli bir cerrah tarafindan

gerceklestirilmelidir.
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e (Cerrahi tedavi sonrasi hayat boyu siiren tibbi gdzlem, komplikasyonlar1

ve yagam tarzi ayarlamalarmi izlemek i¢in gereklidir.

Bariatrik cerrahide kesin bir kontrendikasyon bulunmamaktadir. Ameliyat
icin goreceli kontrendikasyonlar; ciddi kalp yetmezligi, unstabil koroner arter
hastaligi, son evre akciger hastaligi, aktif kanser teshisi / tedavisi, siroz, kontrolsiiz
ilag veya alkol bagimliligi, gebelik ve ciddi entelektiiel kapasitenin bozuklugunu
icerebilir. Crohn hastaligi, Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ve biliyopankreatik
diversiyon (BPD) igin goreli bir kontrendikasyon olabilir (129, 130).

Gida almmi kisitlayict (restriktif) yontemler: Vertikal bant gastroplasti
(VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (LAGB) gida alimmi kisitlayict
cerrahi yontemlerdendir. Ince bagirsagin absorbsiyonunda degisiklik meydana
gelmezken; bu yoéntemler ile midenin besin depolama kapasitesinin azaltilmasi ve

boylece kisinin daha az besin tiiketilmesi saglanir (67).

Malabsorbsiyona yonelik yontemler: ince bagirsagm uzunlugu kisaltilarak,
absorbsiyon yapan alan bypass edilir ya da emilimi kolaylastiran biliyopankreatik
salgilarm emilimi azaltilabilir. Jejunoileal bypass (JIB) ve duodenal switch (DS)
malabsorbsiyona yonelik cerrahi yontemlerdir. Fakat malabsorbsiyon fazlaysa,

protein-kalori malnutrisyonu ve bazi mikrobesinlerin eksikligi goriilebilir (67).

Restriktif ve malabsorbtif kombine yontemler: Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), biliyopankreatik diversiyon (BPD) ve biliyopankreatik diversiyon,
duodenal switch (BPD/DS) bu tip ameliyatlardir. RYGB’de, ufak mide posu ile

restriktif, ince bagirsak rekonfigtrasyonu ile de malabsorptif etki saglanir (67).

Tiirkiye’de kullanilan en yaygin yontemler; sleeve gastrektomi (SG), mini

gastrik bypas ve gastrik banttir (67).

2.9.5.1. Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB): Ik kez 1966 yilinda Dr. Mason
tarafindan tarif edilen bir cerrahi yontemdir. Bu yontem hem restriktif hem de

malabsorbtif etkilidir (67, 131). Mide proksimalinde gastrik pos (>30 mL) yaratilir.

30



Treitz ligamanimin 30-50 cm distalinden ince bagirsak ayrilir ve distaldeki agik ug ile
gastrik pos arasinda anastomoz yapilrr. Ince bagirsak ile mide arasindaki bu
anastomoz yapilan kisma Roux bacagi denir. Mideye gelen gidalar buradan gecer.
Proksimaldeki ince bagirsak kismi; mide, duedonum ve pankreas salgilarini tasir,
fakat gida tagimaz. Biliyopankreatik bacak adini alan bu segment, gastrojejunostomi
anastomozunun 75-150 cm distalindeki jejunuma baglanir. Biliyopankreatik ve Roux
bacagi birlestirilir. Gidalar ile biliyopankreatik salgilar anastomozdan sonraki ince
bagirsak segmentinde karisir. Emilimin ¢ogu ince bagirsakta gergeklesir (Sekil 2.4)
(67).

Sekil 2.4. Roux-en-Y gastrik bypass (132).

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (mide bandi, mide kelepgesi:
LAGB): Ilk kez 1994 yilinda Wittgrove ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir
(56). Restriktif bir yontemdir. Midenin proksimaline, kardiyanin alt kismina
ayarlanabilir bant yerlestirilir. 2011 yilindan sonra daha yaygm uygulanmaya
baslanmistir. Mide proksimaline yerlestirilen bant ile mide proksimalinde 30 ml
hacminde ufak bir pos yaratilir (Sekil 2.5) ve bu pos dolunca birey tokluk hisseder
ve daha az besin tlketir. Besinler bandin altinda kalan mide boliimiine yavas yavas
gecer (restriktif etki). Normal sindirim ve absorpsiyon devam eder. Cilt altina
yerlestirilen porttan sivi vererek, bandin i¢ kismindaki hazne sisirilebilir
(ayarlanabilir 6zellik). Bu sayede, mide posunun alt kismindaki stoma genisligi daha
da daralir ve gidanin alt tarafa gegmesi gecikir. Kisi daha uzun sure tokluk hisseder.

Bu bandin amaci, kisilerin daha az gidayla doymalarini saglamaktir. (Sekil 2.5) (67).
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Sekil 2.5. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (132).

Sleeve gastrektomi (ttip mide: SG): Midenin biiyiik kurvatur kisminin biiytik
bolimiiniin ¢ikarilarak tiip seklini aldigi parsiyel gastrektomidir (Sekil 2.6).
Restriktif bir yontemdir. VKI’si ¢ok yiiksek olan (>60 kg/m?) kisilerde, gastrik
bypass, biliyopankreatik diversiyon gibi daha zor ve karmagik ameliyatlardan énce
fazla kilolar1 azaltmak i¢in dnerilen cerrahi yontemdir. Son yillarda, primer ameliyat
olarak da tercih edilmektedir (67).

Tiip mide

Pilor \ /“

a8

Rezeke mide

Sekil 2.6. Sleeve gastrektomi (132).

Restriktif operasyonlarin karsilagtirdmast: Kilo kaybi miktar1 agisindan
karsilastirildiginda Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) sonrasi kaybedilen kilo
LAGB’ye gore daha fazladir. VBG ve LAGB ile benzer kilo kayb1 meydana gelir.
Laparoskopik VBG sonras1 meydanagelen komplikasyonlar, LAGB sonras1 meydana

gelen komplikasyonlardan daha fazladir (67).

Biliyopankreatik diversiyon (BPD): Italyan cerrah Scopinaro tarafindan

gelistirilmistir. Ameliyatin amaci; safra ve pankreatik salgilarin, alman besinlerle
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temasini en aza indirerek, absorbe edilmeden atilmalarini saglamaktir. Bununla
birlikte, distal mide rezeksiyonu ile alman gida miktarinin da azaltilmasi saglanir
(133). Ameliyatin baslangicinda tiim hastalara kolesistektomi yapilir. Mide hacmi
150-200 cc. kalacak sekilde distal gastrektomi yapilir ve duodenumun proksimal ucu
kapatilir. Ileogekal valvten 250 cm proksimalindeki bagirsak ans1 mideye anastomoz
edilir. Duedonum, safra ve pankreas salgilarini tagiyan bypass edilmis olan bagirsak
ansi ise ileogekal bileskeye 50 cm proksimalde terminal ileuma yan yana anastomoz
edilir (Sekil 2.7) (133). Diger cerrahi yontemlerden daha zordur. Yag, karbonhidrat
ve protein malabsorpsiyonu; ayrica anemi, ishal, stomal {ilser siklikla karsilasilan

komplikasyonlardir. Bariatrik operasyonlarin revizyonunda tercih edilmektedir (67).

Roux: Ailmenrtary:

— Enterik bacalk

Sekil 2.7. Biliyopankreatik diversiyon (132).

Duodenal switch (DS): 1998 yilinda Hess, Scopinaro’nun tarif ettigi
biliopankreatik bypass ameliyatin1 modifiye ederek bu yontemi gelistirmistir (133).
Bu yontem, vertikal subtotal gastrektomi, biliyopankreatik bypass ve duodenal
switch islemlerini kapsar (67, 133). Pilorun 4 cm distalinden kesilen duodenum ile
distal ileum arasinda anastomoz yapilir (duodenal switch). Ortak kanal 100 cm,
enterik bacak 150 cm olacak sekilde, biliyopankreatik bacak ile distal ileum arasinda
intestinal devamlilik saglanir. Enterik bacagin uzun, ortak kanalin kisa ve ileumda

olmasi, malabsorpsiyona yola acar. Gintimiizde ¢ok fazla uygulanmamaktadir (67).

Biliyopankreatik diversiyon + duodenal switch (BPD/DS): Biliyopankreatik
diversiyonun bir varyanti ve primer malabsorpsiyon yontemidir. Bu yontemde pilor
koruyuculu parsiyel SG ve kisa ortak kanalli enterik bacak olusturulur (Sekil 2.8).
Biliyopankreatik diversiyondan farki ise, rezeke edilen mide miktar1 ve pilorun

korunmasidir. Bu sayede, ishalin ve stomal dUlserin daha az goOrulmesi
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saglanmaktadir. Kilo kaybi daha yiiksektir fakat; yakin beslenme takibi ve destegi

gerekmektedir. Glnlmizde birka¢ merkez disinda bu yontem yapilmamaktadir (67).

W D {
- T />
(‘ < - Biliyopankrearik

0\,' - bacak
- g
Enterik /) (,’)ﬂ

bacak — /. - 'y, ) 5 (;‘)
p S /, \\ —
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Ortak kanal

Sekil 2.8. Biliyopankreatik diversiyon + duodenal switch (132).

Restriktif ve malabsorptif islemlerin karslastirmasi: Bireylerde
kaybedilen kilo miktarma bakildiginda; gastrik bypassm, gida alimmi kisitlayan
VBG ve AGB’den daha iistiin oldugu belirtilmistir. Fakat erken komplikasyon
gorilme orani digerlerine gore daha yiiksektir. RYGB, AGB’den daha etkili bir
operasyondur. VKi’si >50 kg/m*> olan morbid obez hastalarda, LRYGB’nin,
LAGB’den daha giivenilir ve daha etkili oldugu bildirilmistir. LSG, GB’ye gore ilk
bir yilda kilo kaybettirmede daha etkilidir. Ik 1 aydaki komplikasyonlarm goriilmesi
ise, gastrik banttan az, gastrik bypasstan ise daha ¢oktur. LSG ve LRYGB, diyabeti
olan hastalarda daha etkilidir. LSG ve LRYGB’nin, VKIi’yi azaltma ve glukoz

metabolizmasini diizeltme etkisi birbirine benzerdir (67).

Intragastrik balon: Kilo kaybettiren alternatif bir yontemdir. Bu tedaviye
davranis tedavisi ve kalori alimin1 kisitlayan diyet eklendiginde basarili sonuclar elde
edilmektedir. Bu yontem normal kilosunun %20’si iizerinde olan bireyler igin
uygundur. Balon, soniik olarak endoskopik yerlestirilir. Sivi veya hava ile
doldurulur, midede birakilir (Sekil 2.9). Midede dolgunluk hissi ile gida aliminda
azalma saglar. Alt1 ay sonra endoskopik olarak ¢ikarilmasi gerekir. Kisinin istegine
gore tekrar yeni balon uygulanabilir. En sik goriilen komplikasyonlar bulanti, kusma,

karim agrisi, Ulser ve balon migrasyonudur (67).
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Sekil 2.9. Intragastrik balon (132).

Vertikal bant gastroplasti (VBG): Obezitenin tedavisinde ilk kez Laws
tarafindan uygulanmustir. Restriktif bir yontemdir. Midenin st kismina vertikal
stapler uygulanir. Alt ug, me¢ veya bant ile sarilir. Bu sayede, kiiciik kurvatur
tarafinda gidanin depolanacagi ufak pos yaratilmis olur. Bireylerde kilo kaybi
miktarini, posun boyutu ve stomanin g¢ap1 belirler (Sekil 2.10). Gunimiizde ¢ok fazla
uygulanmamaktadir (67).

Sekil 2.10. Vertikal bant gastroplasti (132).

Jejunoileal bypass (JIB): 1lk kez 1969 yilinda uygulanmis olan bir yontemdir
(67). Payne ve De Wind tarafindan gelistirilmistir (56). Bu yontemde Treitz
ligamanindan itibaren 35 cm jejenum ile ileocekal valfin 10 cm proksimalindeki
ileum anastomoz yapilir (Sekil 2.11). Bu yontemde ince bagirsagm biiyikk kismi
devre dis1 birakildigi igin, hastalarda komplikasyon goriilme orani daha yuksektir.
Revizyon ameliyatlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Glinimuzde ok fazla tercih edilen

bir yontem degildir (67).
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Sekil 2.11. Jejunoileal bypass (132).

Son yillarda diinyada ve iilkemizde obezitenin tedavisinde bariatrik cerrahi

yontemlerine basvuru orani oldukg¢a artmis olup bilimsel arastirmalarin da ilgisini
cekmektedir (134, 135).

Mohos ve ark. laparoskopik roux-en-y gastrik bypass (LRYGB) ve LSG
geciren bireylerde cerrahi sonras1 yasam kalitesi parametrelerini karsilastirmiglardir.

Sonug olarak, her iki hasta grubunda da yasam kalitesinde artis bulmuslardir (136).

Campos ve ark. calismasinda ise laparoskopik ayarlanabilir gastrik band
(LAGB) ile LRYBG cerrahisi geciren bireyleri karsilastirilmistir. LRYBG cerrahisi

sonrast bireylerin yasam kalitesindeki artigin daha iyi oldugu gosterilmektedir (137).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireylerin Segimi

Bu tez caligmasi; Ekim 2016 ile Mayis 2017 Ankara Kegioren Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde hekim tarafindan obezite tanist almig bariatrik cerrahi
endikasyonu bulunan ve dahil edilme kriterlerine uyan bireyler lizerinde yapildi.
Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli etik kurul izni, Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Sagilik Bilimleri Enstitiisii ve Sosyal ve Beseri Bilimler Etik
Kurulu’ndan 12.09.2018 tarih 235 nolu toplanti sonucunda 30 numarali karari ile
alind1 (Ek-1: Etik Kurul Onayn).

Calismaya katilmadan once tiim bireylere Etik Kurul onay1 ile uyumlu sekilde
calismanin amaci ve igerigi agiklandi ve goniillii olarak katilacaklarina iliskin
‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatild1 (Ek-2). Gizlilik ve gizliligin korunmast,
ozerklige saygi, zarar vermeme/yarar saglama gibi diger etik ilkelerde yerine

getirildi.

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarin, cerrahiden 1 giin dncesi hastaneye
yatiglar1 yapildi. Cerrahi islemden sonra hastanede yatis siiresi hastanin iyilesme
durumuna gore degismekle beraber genellikle 2 giin sonra taburcu edildi. Cerrahi

Oncesi ve sonrasi hastalara uygun diyet programi diyetisyen tarafindan anlatild.

Degerlendirmeye dahil edilme kriterlerine uyan toplamda 51 birey katild.
Degerlendirmeye katilan 2 bireyde ameliyat sonrasi kas zayifligina bagli olarak
yiiriime problemi gelistigi i¢in bu bireyler 3. ay degerlendirmelerine katilamadi. On
birey ise sehir degisikliginden dolay1 3. ay degerlendirmelerine katilamadi. iletisim
numarasin degistirdigi i¢in 9 bireye ise ulasilamadi. Bu ylizden ¢aligma toplam 30

birey ile tamamland1 (Sekil 3.1).
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BASLANGIC n=51

Uygulanan Cerrahi Yontem: Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi

3. ay degerlendirmesine katilamayan toplam birey sayis1 n=21

[n=2 (ylirime problemi), n=19 (diger sebepler)]

ANALIZ

3.ay degerlendirmesine katilan toplam birey sayis1 n=30

Sekil 3.1. Arastirma akis diyagrami.

3.1.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

- Obezite tamisinin konmas1 ve VKI> 35 olmasi (cerrahi icin endikasyon),

- Bariatrik cerrahi endikasyonu bulunmasi ve LPSG cerrahi girigimi
planlanmasi,

- 18 yasindan biiyiik olunmasi,

- Bireylerin Tiirkce anlayip konusabilmesi,

- Okuma-yazma biliyor olunmasi,

3.1.2. Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

- Alt ekstremiteye yonelik ortopedik cerrahi gecirmesi,

- Yiramesine engel olacak kardio-respiratuar yetmezliginin bulunmast,
- Kas-iskelet sistemi rahatsizlig1 olmasi

- Varikoz ven olmasi,

- Uriner stres inkontinans1 olmast,

- Sistemik, romatolojik hastalig1 olmasi,

- Psikiyatrik hastalik dykiisii olmasi

- Caligmaya katilmaya goniillii olmamasidir.
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3.2. Yapilan Degerlendirmeler ve Uygulamalar

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyo-demografik bilgileri (yas, boy, kilo,
VKI vs.), obezitenin siiresi, ailede obezite dykiisii, sigara/alkol kullanimi, mevcut
hastalik durumu, cerrahi dykiisii, travma 6ykiisii, kullandiklari ilaglar sorgulandi. Bel
cevresi, kalca gevresi, gogiis cevresi ve uyluk g¢evresi antropometrik Olglimleri
kaydedildi.

3.2.1. Kas Kisalik ve Esnekliginin Degerlendirilmesi

Otur-Uzan Testi ile lumbal ekstansorler, hamstringler ve gastro-soleus kas
grubunun esnekligi degerlendirildi. Calismaya dahil olan bireylerden uzun oturma
pozisyonuna gelerek ayaklar1 90 derece dorsi fleksiyonda sehpanin kenarina degecek
sekilde oturmalar1 istenildi. Bireylerden bulunduklar1 pozisyondan dizlerini
blikmeden elleriyle ayak parmaklarma dogru uzanmalar1 ve bu pozisyonda en az 2
sn. beklemeleri istenildi (Sekil 3.2). Test ii¢ kez tekrarland1 ve bu degerler arasinda
maksimum deger cm. cinsinden kaydedildi. Bu deger ayak parmaklarmm gerisinde

kaliyorsa — (eksi), ilerisine ulasiyorsa + (art1) degerler kullanildi (138, 139)

Sekil 3.2. Otur uzan testi.

Rectus Femoris ve Iliopsoas kaslarindaki esneklik “Modifiye Thomas Testi”
ile degerlendirildi. Katilimcilar yatagin ucuna oturduktan sonra arkaya dogru

yatirilarak iki dizini gégsline dogru ¢ekmesi sOylendi. Karsi taraf kalcasini elleriyle

39



maksimum fleksiyona getirirken test edilecek ekstremeitesini yere dogru indirmesi
istenildi (Sekil 3.3). Her ekstremite i¢in 6lglimler 3 kez tekrarland1 ve bu degerlerin

ortalamas1 alind1. Olgiimler gonyometre ile yapildi (140, 141).

Sekil 3.3. Modifiye Thomas testi (Rektus Femoris kasi i¢in).

Hamstring kisaligi popliteal ag1 Olctimii ile belirlendi. Katilimctr sirtiistii
uzanirken gonyometre tibianin 6n kenarmin alt yarisi izerinde sifirland1 ve kalca 90
derece fleksiyonda stabilize edildi. Dizde maksimum ekstansiyon eklem hareket
aciklig1 Olgiilerek popliteal ag1 belirlendi (Sekil 3.4). Bes saniye aralikla yapilan iki
Olciimiin ortalamas1 kaydedildi. Popliteal a¢1 6l¢iimii 20 derecenin iizerinde ise

hamstring kisalig1 olarak degerlendirildi (142, 143).

Sekil 3.4. Popliteal a¢1 l¢limii.
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3.2.2. Q Aasmin Olgiimii

Q acisi; sirtlistli yatar pozisyonda, kalga ve diz ekstansiyonda iken
gonyometre ile 6lculdi. Spina iliaka anterior superiordan (SiAS) patella ortasina
cekilen ¢izgi ile patella ortasindan tuberositas tibia arasina ¢ekilen ¢izginin arasinda
aciklig1 laterale bakan bu a¢1 3 kez olgiilerek kaydedildi (Sekil 3.5). Olguimlerin
ortalamasi alindi (13, 16).

Sekil 3.5. Q acis1 6l¢iimii.

3.2.3. Yiiriiyiis Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Yirtyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri G-walk® (BTS Bioengineering,
Italy) tarafindan ticari olarak tasarlanmig bir akselerometre ile degerlendirildi (Sekil
3.6). Akselerometreler, kullanimi kolay ve laboratuvar ortaminda toplanan veri
yonteminin aksine gercek yasam ortaminda (6rnegin agik havada yiiriime gibi)
yiirlime Ozelliklerini 6lgmede kolaylik saglar. Akselerometre, iic boyutlu hareket
analizi sistemlerine gore daha yavas yliriime sirasinda hareketi algilar, ancak hareketi

olgmek igin iyi bir giivenilirlige sahiptir (144-146).

Bu sistemde bireyin L5-S1 seviyesine takilan analiz portu araciligiyla
sonuglar Bluetooth® ile bilgisayara aktarildi (Sekil 3.7) (146). Bu yontemle yapilan
degerlendirmede bireylerin yiiriiyiis analizinde sag ve sol ekstremitelerine ait zaman-
mesafe karakteristikleri, sistemde kayitli olan normal degerlerle karsilagtirildi. BTS

G-WALK® ile yiiriiyiisin zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili bilgiler elde
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edildi. Ortaya ¢ikan raporlar otomatik olarak uygulamanin yazilim sistemi tarafindan

olusturuldu ve dogrudan normal aralik sonuglar1 ile kiyaslama yapildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.6. BTS G-Walk ® Tempora- Spatial ylriime analiz sistemi.

Sekil 3.7. BTS G-Walk ® Tempora- Spatial yuriime analizi.
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Measurements obtained: Mormal Val (Men)  Kormal Yal.(Wamen)

B Speed: 525  mifmin 774 (£9.48) TLA(£10.2) it frmin
B Cadence: 458  strides/min 52.8 (£3.8) 55.8 (+4.4)  strides/min
W8 stride Langth 1.15 m L4 (=0.130) 1,25 (+0,.154) m
B Lot czen Length ST (49.9%:) 50% 50% L
B right Sten Length 5T (50.1%:) 50% 50°% :
- %% Stride LengthyHeight 754 % 84,7 (26.1) 0.7 (£9,1) e
B Gait Cycle Duration 1,31 sec 1,14 {=0.08) 1,06 {£0,108) =
- eft Step Duration K3 sar  (49.3%

- Right Step Duration: K sec  (50.7%

B8 stance Duration [% of Gak Cycle] 626 % 60,31 (£1.7) 60,31 (£1,7) o

B Loft Stance Duration [% of gait cycle)

B Rioht Stance Curation [% of gait cycle]

B8 Sving Duration [% of Gak Cycle] 353 % 39,6 (£1,9) 39.6 (£1,9) L
B Lot Sving Cusation [% of gak cycle] 1oL

B Ficht Swing Durstion [% of gak cycle] 13 %

BB Double Support Duration [% of Gait Cwdle] 136 % 9.4 (2,3 9.6 (44,6) )
W Single Support Duration [%% of Gait Cycle] 353 % 41 (&2) 41 (&2) W

Sekil 3.8. BTS-G Walk® Tempora-Spatial ylrime analiz sisteminin ekran
gorintaleri.

3.2.4. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

1996 yilinda Dr. Michael Booth, bireylerin saglik ve FA diizeylerini, ayrica
bunlarin arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi’ni (International Physical Activity Questionnaire IPAQ) gelistirmistir (147).
Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir (148). IPAQ;
uzun ve kisa formdan olusmaktadir. Yaptigimiz ¢alismada IPAQ- kisa formu
kullanild1. Kisa formda7 soru bulunmaktadir. Bu sorularla bireylerin yurime, orta-
siddetli ve siddetli aktivitelerde harcadiklar1 zaman hakkinda bilgiler elde
edilmektedir. Oturmaigin harcanan zaman ayr1 bir soru olarak degerlendirilmektedir.
IPAQ-kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi yiirlime, orta siddetli aktivite ve
siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve siklik (gilinler) toplamini i¢ermektedir. Bu
hesaplamalardan, MET (metabolik esdeger)-dakika cinsinden bir skor elde
edilmektedir. Bir MET-dakika; yapilan aktivitenin dakikas1 ile MET skorunun
carpimindan olusmaktadir. Yapilan hesaplamalar neticesinde sonuclar asagidaki gibi

smiflandirilmaktadir.
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Bu smiflandirmalar:

. Inaktif olanlar: < 600 MET-dk/hf

1. Minimum aktif olanlar: 600-3000 MET-dk/hf

I11. Cok aktif olanlar: >3000 MET-dk/hf

3.2.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

1995 yilinda Kolotkin tarafindan sismanlhiga 6zgii ilk yasam kalitesi olcegi
gelistirilmistir. (149). Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olgegi (The Impact of
Weight on Quality of Life- IWQOL); bedensel islevler (11 madde), 6zgiiven (7
madde), cinsel yasam (4 madde), toplum baskis1 (5 madde) ve is (4 madde) olmak
iizere 5 alt grup ve toplam 31 maddeden olusmaktadir. Her madde 1°den 5’e (1:higbir
zaman dogru degil, 2: nadiren dogru, 3: bazen dogru, 4: genellikle dogru, 5: her
zaman dogru) kadar siralanan 5°li likert tipi puanlamaya sahiptir. Olgek puanmin
hesaplanmasinda her alt grup i¢in doldurulmasi gerckenler; bedensel islevier igin 11
maddeden en az 6,6zguven icin 7 maddeden en az 4, cinsel yasam igin 4 maddeden
en az 2, toplum baskist icin 5 maddeden en az 3, is i¢in 4 maddeden en az 2’dir.
IWQOL-Lite oOlgeginin puanlar1 olcege Ozgii gelistirilmis olan bir formiil ile
hesaplanir. Olgekten alinabilecek minimum puan 0, maksimum puan ise 100 olarak
belirlenmistir. Olgekten elde edilen puanlamaya gore; puan azaldik¢a yasam kalitesi
azalmakta, puan arttikca yasam kalitesi artmaktadir. IWQOL-Lite Olgegi'nin gegerli
ve guvenilir bir 6lcek oldugu bildirilmistir (150, 151). Tiirk¢e uyarlamasmnin gegerlik
ve giivenirligi ise Comlek¢i ve ark. tarafindan yapilmistir. Tiirkge IWQOL-lite 29
maddeden olusmaktadir ve Is 3 ve Is 4 maddeleri 6lgekten gikarilmistir (151).

3.3. istatistiksel Analizler

Arastirmada yer alan yas, VKI gibi degiskenler ile operasyon oncesi ve
sonras1 Ol¢iimlerin farkma iliskin dagilimlar Shapiro-wilk testi ile incelenmistir.

Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama + standart sapma (ort+ss), normal
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dagilim gostermeyen degiskenler ortanca (min-maks), kategorik degiskenler say1 (%)

ile ifade edilmistir.

Operasyon Oncesi ve sonrast Ol¢iimler karsilastirirken bu Olglimler ve
farklarinin dagilimma bagli olarak eslestirilmis t testi ve Wilcoxon testi
kullanilmugtir. Fiziksel aktivite puani, ylirime 6l¢timleri, antropometrik dlgiimler ve
yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analiz ile

incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edilmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi, grafik c¢izimi i¢in Microsoft Office Excel 2013

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 6’s1 (%20) erkek 30 bireyin yas ortalamasi 38.00+12.33 yil
olarak hesaplandi (Tablo 4.1.). Bireylerin %43.3’{iniin (n=13) lise mezunu oldugu,
%60.0’nin (n=18) evli oldugu ve %40 nin (n=12) ev hanimi oldugu belirlendi. Bes
bireyin (%16.7) sigara kullandig1, 2 bireyin (%6.7) egzersiz alisgkanlig1 oldugu ve 21
bireyin (%70) ailesinde obezite Oykiisii bulundugu goriildii. Bireylerin obezite

stiresinin 14.55+10.03 y1l oldugu belirlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik o6zellikleri.

Ort£SS Ortanca (min-maks)
Ozellikler n %
Yas [yil] 38+12.33 37 (18-66)
Cinsiyet (E/K) 6/24 20/80
Boy [cm] 164.87+7.26 165 (155-180)
Egitim durumu
Ilkokul 7 23.3
Ortaokul 5 16.7
Lise 13 43.3
Yiksekokul 3 10
Universite 2 6.7
Medeni durum (Evli/Bekar) 18/12 60/40
Meslek
Ev hanim 12 40
Memur 1 3.3
Serbest meslek 7 23.3
Isci 5 16.7
Emekli 2 6.7
Oprenci 3 10
Sigara 5 16.7
Alkol 2 6.7
Gegirilen cerrahi operasyonlar
Yok 13 43.3
Safra kesesi 6 20
Sezaryen dogum 6 20
Gobek fitigt 3 10
Bademcik 2 6.7
Egzersiz aligkanligt 2 6.7
Ailede obezite 21 70
Dominant taraf (Sag/Sol) 2713 90/10
Mlag kullanim 12 40
Obezite siiresi [y1l] 14.55+10.03 11.5(1.5-40)

E= Erkek, K=Kadin, cm=santimetre, Ort= ortalama, SS= Standart Sapma, min= minimum, maks= maksimum
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Bireylerde ve ailelerinde bulunan diger hastaliklar incelendiginde, bireylerin

%30’unda (n=9) ve %46.7’sinin (n=14) ailesinde diyabet oldugu tespit edildi (Sekil
4.1).

30
25
=20
S 14
2 45 (46.7) (46 7)
g (40 0)
L
T 10 5 e 7) (30 0
(16 7 3
5 (10 0) 1 (10.0) 1
(3 3) (3 3) (3:3)
0 l |
X N >
& i § -\& q,%‘o &F M &
{\‘b G" Q‘\Al S o o e?k:b'
& &

®m Hastada Bilinen Hastalik H Ailede Bilinen Hastalik

Sekil 4.1. Hastalarda ve ailelerinde bulunan hastaliklarin dagilima.

Bireylerin cerrahi oncesi ve 3 ay sonrasi agirhk ortalamasi sirasiyla
128.10+£16.22 kg ve 100.43+12.59 kg olarak hesaplandi (Tablo 4.2). Cerrahi sonras1
3 ayda bireylerin agirliklarinda anlamli bir diisiis goézlendi (p<0.001). Benzer sekilde
bireylerin VKI, gogiis ¢evresi, BC, kalca cevresi, sag ve sol uyluk cevresi
Olgtimlerinde azalma oldugu belirlendi (p<0.001, Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin antropometrik 6l¢timlerinin karsilastirilmasi.

Pre-op Post-op 3 ay

Ort+SS Ort+SS t p
Agirhk” [kg] 128.10+16.22 100.43+12.59 20.591 <0.001
VKI™ [kg/m?] 47.13+4.87 37.01+4.61 26.824 <0.001
Gogiis gevresi [cm] 131.33+10.36 115.004£8.83 16.696 <0.001
Bel cevresi [cm] 123.42+10.04 104.44+11.94 12.911  <0.001
Kalca cevresi [cm] 137.35+11.92 117.37+8.38 11.914 <0.001
Sag uyluk ¢evresi [cm]  67.25+8.33 59.85+7.32 10.423 <0.001
Sol uyluk cevresi [cm]  67.26+8.46 59.66+7.24 10.009 <0.001

"n=30, digerleri i¢in n=29; Ort=ortalama, SS=Standart sapma kg=kilogram,m>=metrekare VKIi=Viicut
kitle indeksi, cm=santimetre, Eslestirilmis t testi

Bireylerin cerrahi Oncesi ve sonrasi kas kisalik-esneklik odlctimleri
incelendiginde, otur-uzan, sag/sol hamstring, iliopsoas ve Q acis1 Ol¢iimlerinde
farklilik goézlendi (p<0.05, Tablo 4.3). Otur-uzan ortalamasi cerrahi Oncesinde -
4.85+12.09 cm iken, cerrahi sonrast 3. ayda -0.47£11.93 cm ile ilerleme gdsterdi
(p=0.003). Hamstring uzunluk 6l¢iimlerinde anlamli bir artis (sag taraf i¢cin p<0.001,
sol taraf icin p=0.001), iliopsoas uzunluk 6l¢ciimlerinde anlamli bir diisiis bulundu
(sag taraf icin p=0.024, sol taraf i¢in p=0.027). Q agis1 ortalamasi sag taraf i¢in
18.87+4.15¢ iken 16.77+2.51° seklinde; sol taraf icin 19.23+4.55¢ iken 17.07+2.74°
seklinde azald1 (p<0.001). Rectus femoris uzunluk dlgimlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p>0.05).
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Tablo 4.3. Bireylerin kas kisalik-esneklik ve Q agis1 6l¢iimleri.

Pre-op Post-op 3 ay

Ort+SS Ort+SS Test

Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks)  istatisti3i p
Otur-uzan™ (cm) -4.85£12.09 -0.47£11.93 t=3.221 0.003
Hamstring sag (°) 22 (0-45) 0 (0-38) 3.526 <0.001
Hamstring sol (°) 22 (0-42) 0 (0-40) 3.306 0.001
Rectus femoris sag (°) 0 (0-35) 0 (0-35) 1.277 0.201
Rectus femoris sol (°) 0 (0-40) 0 (0-35) 1.187 0.235
Iliopsoas sag (°) 0 (0-23) 0 (0-20) 2.253 0.024
[liopsoas sol (°) 0 (0-20) 0 (0-22) 2.210 0.027
Q agisi sag” () 18.87+4.15 16.77+2.51 t=3.671 0.001
Q ag1s1 sol” (°) 19.23+4.55 17.07+£2.74 t=4.107 <0.001

"n=30, digerleri igin n=29; Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, cm=santimetre, min=minimum,
maks=maksimum, °‘=derece

t: Eslestirilmis t testi sonucu, digerleri: Wilcoxon testi sonucu

Bireylerin hiz ortancasinin cerrahi dncesinde 56.80 m/sn (min-maks:26.20-
90.60), cerrahi sonras1 3. ayda 67.80 m/sn (min-maks:36.40-122.50) oldugu goriildii
(Tablo 4.4.). Hiz degerlerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.001). Benzer sekilde kadens, adim uzunlugu, sag/sol adim uzunlugu
ve adim uzunlugu/genislik degerlerinde anlamli bir ylikselme, yiirime dongii siiresi
ve sag/sol adim siiresi degerlerinde anlamli bir azalma oldugu tespit edilmistir
(p<0.05). Durug/salinim stiresi, sag/sol durus/salinim siiresi ve c¢ift/tek destek fazi

stirelerinin degerlerinde anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05, Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireylerin cerrahi Oncesi ve sonrasi yiirilylls parametrelerinin
karsilastirilmasi.

Pre-op Post-op 3 ay

Ort+SS Ort+SS Test

Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) istatistigi P
Hiz (m/sn) 56.80 (26.20-90.60)  67.80 (36.40-122.50)  Z=4.433  <0.001
Kadens 48.25 (29.20-60.20)  51.20 (37.30-59.20) Z=2.617 0.009
Adim uzunlugu (m) 1.17+0.18 1.38+0.26 5.602 <0.001
Sag adim uzunlugu (m) 0.60+0.10 0.71+0.13 5.297 <0.001
Sol adim uzunlugu (m) 0.56 (0.42-0.99) 0.68 (0.46-1.19) Z=3.428 0.001
Adim uzunlugu/Genislik 70.56+10.35 83.92+15.11 6.017 <0.001
Yiirilylis dongii stiresi (sn)  1.24 (1.00-2.06) 1.17 (1.01-1.61) Z=2.791 0.005
Sag adim siiresi (sn) 0.62 (0.50-1.00) 0.59 (0.49-0.85) Z=2.177 0.029
Sol adim siiresi (sn) 0.62 (0.46-1.07) 0.59 (0.45-0.76) Z=2451 0.014
Durus faz1” (sn) 63.83+2.94 63.57+2.93 0.393 0.697
Sag durus faz1” (sn) 63.33+3.29 64.06+3.10 1.000 0.326
Sol durus faz1 (sn) 64.88+4.56 63.06+3.41 2.022 0.052
Salinim faz1” (sn) 34.53+3.11 35.03+1.94 0.805 0.427
Sag salinim siiresi (sn) 35.66+3.92 34.36+2.62 1.738 0.093
Sol salinim siiresi” (Sn) 34.39+3.62 35.72+2.33 1.902 0.067
Cift destek faz1 (sn) 14.32+3.08 14.23+2.02 0.151 0.881
Tek destek fazi” (sn) 34.84+3.09 34.92+2.11 0.134 0.894

Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, cm=santimetre, min=minimum, maks=maksimum, m=metre sn=saniye
m/sn=metre/saniye, "n=29, digerleri i¢in n=30,

Z: Wilcoxon testi sonucu, digerleri:Eslestirilmis t testi sonucu

Bireylerin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi’ne (IPAQ) gore fiziksel
aktivite puaninda cerrahi sonrasinda anlamli bir yiikselis gozlendi ( p<0.001, Tablo
4.5). Yasam kalitesi puanlar1 ele alindiginda, tiim alt boyutlar ve toplam puanda
anlamli bir artis oldugu belirlendi (p<0.001, Tablo 4.5). Kilonun Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi Anketinin (IWQOL-Lite) skorlar1 incelendiginde anketin tiim alt

parametrelerinde cerrahi sonrasinda anlamli bir diizelme goriildi (p<0.001)
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Tablo 4.5. Bireylerin cerrahi 6ncesi ve sonrasi fiziksel aktivite ve yasam
kalitelerinin karsilastirilmasi.

Pre-op Post-op 3 ay
Ort+SS Ort+SS 7
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) P

IPAQ MET [dk./hf] 1129.50 (0-7812) 3431.00 (33-13173)  3.970  <0.001
IWQOL-Lite

Bedensel islev 29.00 (9-70) 77.00 (39-100) 4.763  <0.001
Ozgiiven  25.00 (0-89) 80.50 (14-100) 4589  <0.001

Cinsel yasam 25.00 (0-100) 81.00 (0-100) 3.671 <0.001
Toplum baskis1  30.00 (0-85) 87.50 (20-100) 4,734  <0.001

Is 9.00 (0-50) 44.00 (0-50) 4.628 <0.001

Toplam 29.50 (3-86) 71.00 (33-92) 4435 <0.001

Ort=Ortalama, SS= Standart Sapma, min=minimum, maks=maksimum, MET: Metabolik esdeger, dk:
dakika, hf: hafta, dk\hf: dakika\hafta

IPAQ: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, IWQOL-Lite: Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Anketi

Z: Wilcoxon testi sonucu

Cerrahi sonrasi 3. ayda fiziksel aktivite puani ile durus fazi, sol durus faz1 ve
cift destek fazi arasinda pozitif yonlii orta dereceli bir iliski oldugu belirlendi

(swrastyla rho=0.515, rho=0.547, rh0=0.490, p<0.05, Tablo 4.6).

Fiziksel aktivite puam ile salinim fazi ve tek destek fazi arasinda negatif
yonlii orta dereceli bir iliski oldugu goriildii (swrasiyla rho=-0.486, rho=-0.496,
p<0.05, Tablo 4.6). Fiziksel aktive puam ile diger yiiriiylis parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski gozlendi (p>0.05).

Bireylerin cerrahi sonrasit 3. ay fiziksel aktivite puani ile yasam kalitesi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli dogrusal bir iliski olmadig1 belirlendi

(p>0.05, Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Cerrahi sonrasi fiziksel aktivite puani ile yiiriiyiis parametreleri ve
yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliskiler.

IPAQ-MET
Rho p
Yirtiylis 6lgtimleri
Hiz -0.243 0.195
Kadens -0.088 0.644
Adim uzunlugu -0.206 0.275
Sag adim uzunlugu -0.274 0.143
Sol adim uzunlugu -0.182 0.337
Adim uzunlugu/Geniglik  -0.312 0.093
Yiirtiyiis dongiisii siiresi  0.065 0.733
Sag adim siiresi  -0.072 0.706
Sol adim siiresi  0.134 0.482
Durus faz1  0.515 0.004
Sag durus faz1  0.206 0.274
Sol durus faz1 0.547 0.002
Salinim faz1  -0.486 0.007
Sag salimm siiresi  -0.172 0.364
Sol salinim siiresi  -0.228 0.234
Cift destek faz1  0.490 0.006
Tek destek faz1  -0.496 0.005
IWQOL-Lite
Bedensel islev  0.031 0.872
Ozguven 0.248 0.186
Cinsel yasam 0.354 0.055
Toplum baskis1  -0.020 0.915
Is 0.258 0.169
Toplam 0.103 0.590

Rho: Speatrman korelasyon katsayisi; INQOL-Lite: Kilonun Yasam
Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi

Cerrahi sonrasi antropometrik Olciimler, yiiriiylis parametreleri ve yasam
kalitesi puanlar1 arasindaki iliskiler incelendiginde VKI ile dzgiiven arasinda; gdgiis
cevresi ve sag uyluk cevresi ile Toplam puan arasinda ters yonli orta dereceli
dogrusal iligki oldugu belirlendi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Cerrahi sonrasi antropometrik dl¢timler, yliriiylis parametreleri ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliskiler

Bedensel islev Ozgiiven Cinsel yasam Toplum baskisi Toplam
rho p rho P rho p rho p rho p rho p
Antropometrik Olgiimler
Kilo -0.064 0.735 -0.276 0.139 0.130 0.494 -0.197  0.297 -0.057  0.765 -0.251  0.180
VKI -0.255 0.173 -0.491 0.006 -0.105 0.582 -0.333  0.072 -0.176  0.352 -0.238  0.205
Gogiis cevresi  -0.124 0.522 -0.363 0.053 -0.169 0.380 -0.378  0.043 -0.036  0.853 -0.518  0.004
Kalca cevresi  -0.098 0.613 -0.369 0.049 -0.065 0.736 -0.356  0.058 -0.097  0.616 -0.109 0.573
Bel cevresi  -0.198 0.302 -0.282 0.138 -0.213 0.267 -0.257  0.179 -0.062  0.749 -0.478  0.009
Sag uyluk cevresi  0.104 0.592 -0.135 0.485 0.118 0.543 -0.130  0.500 0.039 0.842 0.163 0.398
Sol uyluk cevresi  0.144 0.456 -0.100 0.607 0.148 0.442 -0.090 0.641 0.083 0.668 0.184 0.340
Yiirityiis 6lcuimleri
Hiz 0.038 0.843 0.179 0.344 0.119 0.531 0.258 0.169 0.092 0.628 0.370 0.044
Kadens 0.052 0.786 0.253 0.177 -0.145 0.444 0.174 0.359 0.186 0.326 0.486 0.006
Adim uzunlugu -0.013 0.944 0.070 0.712 0.234 0.212 0.242 0.198 -0.011  0.955 0.144 0.447
Sag adim uzunlugu  0.000 0.998 0.071 0.708 0.224 0.235 0.276 0.141 -0.015  0.939 0.133 0.482
Sol adim uzunlugu -0.026 0.890 0.023 0.904 0.212 0.260 0.164 0.387 0.013 0.947 0.157 0.408
Adim uzunlugu/Genislik  -0.059 0.755 -0.009 0.962 0.164 0.386 0.189 0.317 -0.020 0.917 0.217 0.250
Yiirliylis dongiisii stiresi  -0.042 0.826 -0.254 0.175 0.136 0.475 -0.173  0.362 -0.193  0.308 -0.495  0.005
Sag adim siiresi  -0.193 0.306 -0.134 0.479 -0.023 0.906 0.004 0.983 -0.281  0.133 -0.336  0.069
Sol adim siiresi  0.059 0.756 -0.284 0.128 0.095 0.617 -0.242  0.198 -0.115  0.546 -0.483  0.007
Durus faz1  -0.028 0.884 0.077 0.686 0.142 0.453 0.054 0.776 0.059 0.755 0.148 0.436
Sag durus faz1  -0.101 0.597 0.114 0.548 0.002 0.992 0.184 0.329 0.092 0.630 0.285 0.128
Sol durus fazi  0.105 0.582 -0.018 0.926 0.186 0.324 -0.129  0.498 0.086 0.653 -0.027  0.887
Salinim faz1  0.048 0.800 -0.192 0.310 -0.155 0.415 -0.140 0.461 -0.078  0.681 -0.189  0.318
Sag salmim siiresi  0.121 0.523 -0.194 0.303 -0.070 0.713 -0.289  0.122 -0.101  0.596 -0.291  0.119
Sol salinim siiresi  -0.384 0.039 -0.196 0.308 -0.060 0.757 -0.119  0.539 -0.170  0.377 -0.227  0.236
Cift destek faz1  -0.059 0.757 0.094 0.620 0.111 0.559 0.064 0.736 0.056 0.767 0.127 0.503
Tek destek faz1  0.063 0.740 -0.135 0.476 -0.134 0.480 -0.108 0.571 -0.106  0.576 -0.153  0.418

VKI: Viicut kiitle indeksi, tho: Speatrman korelasyon katsayist



Cerrahi sonrasi antropometrik ve yiiriiyiis parametrelerinin sag ve sol diz Q

acgisi ile anlamli bir iliskiye sahip olmadigi belirlendi (p>0.05, Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Cerrahi sonras1 antropometrik ol¢timler, yiirliyiis parametreleri ve
sag/sol Q agis1 arasindaki iligkiler.

Sag Q acis1 Sol Q acisi

rho p rho p

Antropometrik Olgtimler
Kilo 0.014 0.942 0.141 0.458
VKi -0.076 0.691 0.072 0.705
Gogiis gevresi -0.195  0.310 0.080 0.679
Kalca gevresi -0.110 0.570 0.016 0.933
Bel cevresi -0.203 0.292 0.102 0.599
Sag uyluk gevresi 0.179 0.353 0.079 0.686
Sol uyluk cevresi 0.166 0.389 0.059 0.761
Yiiriiyiis olciimleri
Hiz 0.261 0.164 0.207 0.272
Kadens 0.342 0.064 0.062 0.744
Adim uzunlugu 0.153 0.419 0.230 0.221
Sag adim uzunlugu 0.205 0.277 0.252 0.180
Sol adim uzunlugu 0.069 0.716 0.117 0.539
Adim uzunlugu/Genislik  0.110 0.562 0.109 0.568
Yiirilyiis dongiisii siresi  -0.347  0.060 -0.052 0.784
Sag adim siiresi  -0.340 0.066 -0.031 0.871
Sol adim siiresi  -0.294  0.114 -0.058 0.760
Durus faz1  0.135 0.478 -0.017 0.929
Sag durug faz1  0.192 0.309 -0.087 0.647
Sol durus faz1 -0.027 0.886 -0.008 0.968
Salmimm faz1 -0.201 0.287 0.055 0.773
Sag salimim siiresi  -0.176  0.352 0.142 0.454
Sol salimim siiresi  -0.274  0.150 -0.126 0.514
Cift destek faz1  0.127 0.502 -0.041 0.832
Tek destek faz1  -0.171  0.365 0.037 0.846

VKI: Viicut kiitle indeksi, rho: Speatrman korelasyon katsayis1
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5. TARTISMA

Bu calisma, bariatrik cerrahi sonrasi bireylerde, fiziksel ve fonksiyonel
durumun degisimine bagli olarak Q agis1, yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri,
hamstring, iliopsoas, rektus femoris kaslarindaki esneklik parametreleri, yasam
kalitesi, fiziksel aktivite ve bunlarin birbiriyle olan iliskilerini degerlendirmek
amaciyla planlandi. Calismamizin sonucunda cerrahi geciren bireylerde kisa
donemde kilo verme ile beraber degerlendirdigimiz parametrelerde degisim oldugu

bulundu.

Literatiirii inceledigimizde bilgimiz dahilinde obezite cerrahisi olan bireylerin
yliriiylis zaman-mesafe karakteristikleri, yasam kalitesi ve fiziksel aktivitelerini ayri
ayr1 inceleyen ¢aligmalar yapildigi goriilmekte ancak cerrahi sonrasi alt ekstremite
kas kisalik/esneklik parametrelerini, Q agis1 Olgiimlerinin  yapilmadigr ve
degerlendirdigimiz tUm parametrelerin birbiriyle olan iliskilerini igeren caligmalarin

bulunmadigi tespit edildi.

5.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza dahil edilen bireylerin cerrahi sonras1 3. ayda VKi’sinde
ortalama %?20-23 arasinda azalma oldu. Johnson ve ark. larmnin bariatrik cerrahi
geciren bireylerle yaptig1 bir ¢alismada, bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin 18 ila 24
ay arasinda en diisiik agirliga ulastig1 ve viicut agirhiginmm % 35-40 oraninda azaldigi
belirtilmistir (152). Calismamizda ise bireylerin DSO’ye gore cerrahi dncesi 3.
derecede obez sinifinda yer alirken, cerrahi sonrasi 3. ayda ise 2. derece obez
sinifinda yer aldigi ve viicut agirliginda anlamli derecede azalma oldugu tespit edildi.
BC olglimlerinin kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 c¢cm’in {izerinde olmasi obezite
riski agisindan Onemli oldugu bildirilmistir (153, 154). Yaptigimiz caligmada
bireylerin cerrahi 6ncesi BC Olgimu 123.42+10.04 cm iken cerrahi sonrasi
104.44+11.94 cm’ye diistd. BC ol¢iimlerinde diisiis gozlendigi halde normal kabul
edilen dlgtimlerin Gstiinde bulundu. Bu durumun 6l¢iimlerin 3 ay gibi kisa bir siirecte

tekrar edilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Calismamiza dahil edilen bireylerin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda, kadin
bireylerin erkek bireylere oranla daha fazla oldugu goriilldi. Literatiirde, farkli
bariatrik cerrahi prosedurii uygulanan 66.333 bireyin demografik 06zelliklerine
bakildiginda, ¢gogunlugunun 40 yas ve istii kadin bireylerden olustugu bildirilmistir
(155).

Ayrica Aydogan ve ark. yaptigi ¢calismada SG uygulanan 97 morbid obez
bireyin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda 6rneklemin biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar

(n=80) olusturmaktadir (156).

Iseri ve ark. yaptig1 calismada asir1 kilo goriilme sikligini kadinlarda % 33.6,
erkeklerde %46, obezite goriilme sikligini1 ise kadinlarda %16.6, erkeklerde %15.6
olarak bildirmistir (157).

Kadin cinsiyetin obezitenin risk faktorleri arasinda oldugu bilinmektedir. FA
yetersizligi, dogum sayisinin ¢ok olmasi, emzirme siiresinin uzunlugu, Kkronik
hastaliklarin varligi, distk gelir ve egitim diizeyikadin bireylerde obezitenin
gorilmesi Gzerinde onemli d&lglde etkilidir (45). Calismamizda da cinsiyet

bakimindan kadin bireylerin daha fazla olmasi literatirle benzerlik géstermektedir.

Calismaya dahil edilen bireylerin egitim diizeyleri incelendiginde yiizdelik
orani en yiksek olan grubun lise mezunu oldugu bulunmustur. Calismaya katilan
bireylerin ¢ogunlugunun lise mezunu olmasi degerlendirdigimiz parametrelerin ve
uyguladigimiz anketlerin daha kolay yapilmasi ve anlasilmasi agisindan bize

yardime1 olmustur.

5.2. Kas Kisalik/Esneklik Parametreleri

Esneklik; bireylerin eklem yapilarinda goriilen farkliliklar, konnektif dokunun
elastikiyeti, kas viskozitesi, resiprokal kas koordinasyonu, yas, cinsiyet ve vicut tipi
gibi faktorlerden etkilenmektedir (158, 159). Sedanter yasam tarzi ve biyolojik
yaslanma ile birlikte obez bireylerde esnekligin yavas yavas bozuldugu ve bu
durumun motor performans iizerine olumsuz etkilere neden oldugu bildirilmektedir

(139). Ayrica obezitenin diginda fiziksel inaktivitenin fibro-yaglh bag dokularmni
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cogalttigl, eklem boslugunda fibr6z yapismalara neden oldugu ve bu durumun da

viicut esnekliginde azalmaya neden oldugundan belirtilmistir (160).

Obez bireylerde kilo verme ile esneklik parametrelerinde diizelme oldugu
bildirilse de (139); bariatrik cerrahi sonras1 hizli kilo kaybmnin kas iskelet sistemi

Uzerine etkileri de tam olarak bilinmemektedir.

Literatiir incelendiginde obez bireyler ve bariatrik cerrahi geciren bireyler ile
ilgili sinirlh sayida calismaya rastlanmaktadir. Zagyapan ve ark.nin yaptiklari
calismada VKI >30 olan 14 (6 kadmn, 8 erkek) bireyin 12'sinde antropometrik
degerler agisindan normal bireylere gore daha kisa hamstring ve kalga fleksor
kaslarmm oldugunu saptamislardir. Bu durumu, obez bireylerin bel ve gdbek
cevresindeki yag dokusunun fazla olmasi ve buna bagli olarak yergekimi merkezinin
anteriora dogru yer degistirmesi ile agiklamiglardir. Obez bireylerin kalga fleksor
kaslarindaki kisaligin anterior dengede olmalarinin bir sonucu oldugunu

savunmuslardir (91).

Bittencourt ve ark.nin 18 ila 60 yas arasi 74 birey iizerinde yaptiklari
caligmada asir1 kilolu bireylerin (n=29) normal kiloda olan bireylere (n=45) gore
iliopsoas, pektoral ve piriformis kaslarmi daha kisa bulmuslar (161). Benetti ve
ark.nm (139) bariatrik cerrahi 6ncesi bariatrik cerrahiden sonra 6. ve 12. aylarda 16
bireyin (13 kadin, 3 erkek) otur-uzan testi ile esneklik parametrelerini
degerlendirmislerdir. Cerrahi sonrasinda esnekligin cerrahi dncesine gore anlamli
Olgiide arttigmi1 gozlemlemislerdir. Bittencourt’un caliymasini destekler nitelikte;
kasimn maksimum gerginlik olusturmak i¢in optimal uzunluga sahip oldugundan ve

kisalan kasin gii¢ liretme ve fonksiyonel kapasitesinin azaldigindan bahsetmislerdir.

(139, 161).

Yaptigimiz ¢alismada otur-uzan testi, hamstring ve iliopsoas kas
kisalik/esneklik Olciimleri incelendiginde, bireylerin cerrahi Oncesi ve sonrasi
Olcumlerinde farklilik gozlenmistir. Otur-uzan testi ortalamasi ve hamstring kasinin
kisalik Olgtimleri igin esneklikte anlamli bir yiikselme, iliopsoas kasi dlgiimlerinde
anlamli bir disiis oldugu goriildii. Rektus femoris kast 6l¢iimlerinde bir degisiklik

gozlemlenmedi. Rektus femoris kasmin Olgiimlerinde herhangi bir farklilik
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olmamasmin nedeninin, cerrahi Oncesindeki degerlerinin de normal sinirlarda
olmasindan kaynaklandigmi diistinmekteyiz. Ayrica otur-uzan testinin sonucundaki
artigin ise abdominal bolgedeki yag miktarinin azalmasiyla beraber hareketin daha

kolay yapilmasmdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz (139).

Calismamizda buldugumuz sonuglara gore; esnekligin artmasi antropometrik
dlciimlerin ve VKi’nin azalmas: ile iliskili olabilir. Bu durum bireylerin fonksiyonel
gelisimini ve hareket kabiliyetlerini olumlu yonde etkileyebilir. Bireylerin motor

kontroliinii gelistirerek, yeni viicut imajini tanimasina yardimci olabilir (139).

Kas-iskelet sistemi yaralanmalarmin Onlenmesi, kas hareketinin ve
performansmin gelistirilmesi viicut esnekligine baghdir (162). Ayrica postiiral
deviasyonlar1 tedavi etmenin bir yolu da germe egzersizleridir. Bu ylizden obez
bireyleri degerlendirirken kas kisalik/esneklik parametrelerinin g6z Oniinde
bulundurulmasi1 ve uygun bir fizyoterapi ve rehabilitasyon protokoliiniin

olusturulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.3. Q Acisi Degerleri

Literatiirde Q a¢ismin normal degeri hakkinda ortak bir goriis bildirilmemistir
(16). Amerikan Ortopedi Dernegi (154), 10°’yi normal ve 15° — 20° araligim
patolojik olarak kabul ederken Horton ve Hall (17), ise genel populasyon icin 13.5° +
4.5°yi, erkekler i¢cin 11.2° £+ 3%’yi ve kadmlar i¢in ise 15.8° + 4.5°’yi1 ise normal deger
olarak tanimlamistir. Bazi calismalarda; Q agisinin normal degerleri erkekler i¢in 8°—
10° ve kadmlar igin 15° olarak tanimlanmistir. Schulthies ve arkadaglarnin
calismasinda ise, erkekler i¢in 10° — 14° ve kadmnlar i¢in 14,5° — 17° arasinda degisen
acilarin normal oldugu bildirilmistir (16, 20). Kadinlarda yiiksek Q a¢is1 degerlerinin
gbzlenmesi ise, pelvis yapisinin daha genis olmasi, daha kisa femur uzunluguna

sahip olmalar1 ve femurda daha fazla anteversiyonla iliskilendirilmistir (163, 164).

Q acis1 dizin ekstansor mekanizmasinin en dnemli bilesenlerinden Kuadriseps
kasmin ¢ekis acgisidir. Q agisindaki artig, Kuadriseps Femoris kas aktivitesinin eklem
tizerinde sebep oldugu momentin, valgus yoniinde dominant oldugunu gdsterir. Q

acisim arttig1 durumlarda Vastus lateralis ve Vastus medialis kaslar1 arasinda bir
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kuvvet dengesizligi vardir. Diz OA’st olan asir1 kilolu ve obez bireylerde varus
dizilim bozuklugunun daha yaygin goriildiigii; diz OA’s1t olmayan obez bireylerde
ise valgus bozuklugunun varus bozuklugundan daha yaygin goriildiigiinden

bahsedilmistir (165).

Obezite; artikiiler kikirdak dejenerasyonuna, subkondral kemigin sklerozuna
sebep olmakta, aksiyel yliklenmeyi arttirmakta ve yiik tastyan eklemlerde yiiklenme
paternini 6nemli Ol¢lide degistirmektedir. Bu yiizden obezite alt ekstremite

fonksiyonlar1 i¢in 6nemli bir mekanik dezavantaj olusturmaktadir (81, 166-169).

Q agisinin fazla olmasi, azalmis diz abdiiksiyonu ve azalmis yer reaksiyon
kuvvetleri sonucunda, alt ekstremite kuvvetinin laterale dogru arttigmi gosterir (170).
Obezitede diz adduksiyon momentini artarak, diz eklemindeki yiiklenme miktar1
artmaktadir (171). Gutierrez-Franco (172) yaptiklari ¢alismada, obez bireyler normal
kilodaki bireylere gére daha fazla viicut kiitlesine sahip olduklar1 i¢in, dizin aksiyel

yiiklenmesinin artacagini bildirmislerdir.

De Sa Pinto ve ark. (173) yaptiklar1 calismada obez bireyleri (n=49, VKI 30.1
+ 4.32) kontrol grubu (n=47, VKi 17.3 £ 1.91) ile karsilastirdiklarinda; obez
bireylerde genu rekurvatum ve genu valgum gibi postiiral degisiklerin goriilme
sikligin1 daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ayrica bu g¢alismada, obezitenin alt
ekstremite biyomekanigi lizerine olumsuz etki ettiginden bahsedilmistir. Brezilya’da
yapilan bir arastirmada Silva ve ark. (101), obez erkeklerde obez olmayanlara gére
dizde valgus deformitesinin goriilme oranmnin daha fazla oldugunu saptamislardir.
Dickschas ve ark.nin (174) patellofemoral semptomlar1 olan 55 birey {izerinde
yaptigi cahsmada VKinin Q acis1 iizerinde anlamli bir etkisi olmadigini
bulmuslardir. Metgud ve ark. (165) % 73.3'i asir1 kilolu veya obez olan ve diz
osteoartrit bulgusu bulunan 60 birey iizerinde yaptiklar1 calismada VKIi ile Q agis1
arasinda zayif bir korelasyon bulmuslardir. VMO kasmnin zayifligmin valgus
deformitesine sebep olabilecegini ve OA olan her dizde bu deformitenin goriilme

ihtimalinden bahsetmislerdir.

Calismamizda bireylerin cerrahi oncesi ve cerrahiden 3 ay sonrast Q agisi

Olclim sonuclarinda anlamli derecede azalma oldugu gozlemlendi. Bu durumun
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bariatrik cerrahi sonrasi bireylerde kilo degisimine bagli olarak alt ekstremiteye
binen yiikiin azalmasi ve buna bagli olarak diz adduksiyon momentindeki azalmadan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Obez bireylerin uyluk bdlgesindeki yag
birikiminin fazla olmasi alt ekstremitelerin normal hizalanmasini bozabilecegi
bildirilmistir (100). Obez bireylerde dizin lateralindeki yiiklenmenin artmasinin,
valgusta artisa neden olacagi ve kilo verme ile birlikte valgusta azalma meydana
geldigini  diistinmekteyiz. Ayrica kilo verme ile birlikte fiziksel aktivite
diizeylerindeki artisin Kuadriseps kasinin kuvvetini degistirmis olabilecegini ve Q

acist degerlerindeki degisimin bundan kaynaklandigin diisiinmekteyiz.

Hamstring kasindaki kisaligin durus fazinda patellofemoral reaksiyon
kuvvetinde artisa yol actig1 ve patellofemoral sendrom olusumuna yardim ettigi
bildirilmistir. Rektus femoris kasindaki kisaligin dizin anteriorunda kompresif
kuvvetlerde artisa ve patellayi laterale dogru ¢eken bir kuvvet eksenine neden oldugu
bildirilmistir. Gastroknemius kasindaki kisaligin ise ayak dorsifleksiyonunda azalma
ve dolayisiyla subtalar eklemden ayagin pronasyonuna neden oldugu; bu durumlarin
da Q agisinda artisa sebep oldugu bildirilmistir (175). Literatir bilgisi dahilinde obez
bireylerde kas kisaliklarmin daha yaygmn gorildigi, alt ekstremitedeki kisalan
kaslarin gii¢ tiretme kapasitelerinin az oldugu ve bu sebeple de patella izerine etki

eden kaslarin kuvvet eksenlerinin degistigini diisiinmekteyiz (91, 139, 161).

Degerlendirdigimiz bireylerin cerrahi sonrasi kilo verme ile kas kisalik/
esneklik parametrelerindeki artisin Q agis1 degerlerini etkiledigini diisiinmekteyiz.
Bu ylizden obez bireylerin degerlendirilmesinde alt ekstremite biyomekaniginin

dikkate alinmasinin gerekli oldugu diisiincesindeyiz.

5.4. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri

Ciddi obezitesi ve bariatrik cerrahi adayr olan bireylerde yirime ile ilgili

limitasyonlarin ¢ok yaygin oldugu bildirilmistir (176).

Obez kisilerde viicut agirlik merkezinin 6ne kaymasi yiirlime paternlerinde
degisiklige neden olmaktadir (85, 87). Yiirime hizi, kadens, ve adim uzunlugu

azalmakta, adim mesafesi artmaktadir. Obez kisilerde yiirlime esnasinda tek destek
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fazinda harcanan siire azalmis, ¢ift destek fazinda harcanan siire ise artmustir (88,
89). Calismamizda durus fazi, salinim fazi, tek destek ve ¢ift destek fazinda herhangi
bir degisiklik meydana gelmedi. Bu durumun cerrahi sonrasi kisa donemde bireylerin
viicut agirliklarmin belirgin sekilde azalmasina ragmen, hala obez siifinda yer
almalar1 ve obezitenin viicut mekanikleri {izerine olumsuz -etkilerinin devam

etmesinden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢aligsmalarin ¢ogunda, obez ve asir1 kilolu bireylerin normal kilolu
bireylere gore daha diisiik bir ylirime hizina, daha kisa adim uzunluguna ve daha
biiyiik adim genisligine sahip olduklar: bildirilmistir (23, 28, 177). Obez bireylerde
adim genisliginin biliylik olmasi, uyluklar arasindaki yag kiitlesinin fazla olmasina
bagli olabilir (178). Ayrica yiiriiyiis hizin1 yavaslatmak obez bireylerde diz eklemine
binen yiikleri azaltmak icin kullanilan etkili bir yol olabilecegi gosterilmistir.
Literatiir incelendiginde yiiriiyils hizindaki azalmanm VKI’deki artis ile iliskili
oldugu bildirilmistir (23, 28, 177). Calismamizda bariatrik cerrahi sonrasinda
bireylerin ylriiyiis hizi, kadens, adim uzunlugu ve yiiriiylis dongii siiresinde artis
oldugu gézlemlendi. Bu sonucun ise cerrahi sonrasi kilo verme ile birlikte VKI’de
meydana gelen azalmaya bagl olarak, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite

diizeyindeki artistan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Pataky ve ark. toplamda 46 kadm birey iizerinde yaptiklar1 calismada VKi'leri
30 - 35 kg / m? arasinda olan bireylerin, normal viicut agirligina sahip olan bireylerle
benzer bir hizda yiiriidiigiinii ancak; VKi'leri 35-40 kg / m? arasinda olan bireylerin

normal kilolu bireylere goére anlamli derecede daha yavas yiiriidiiklerini

bildirmislerdir (178).

Vincent ve ark. bariatrik cerrahinin, 3 ay sonra yliriiyils parametreleri
tizerindeki etkisini cerrahi olmayan kontrollere gore karsilastirdiginda, bariatrik
grupta yiirime hizimin % 15, adim uzunlugunun 4.8 cm, tek destek siiresinin % 2.6

arttigini, adim genisliginde ise 2.5 cm'lik bir azalma oldugunu bildirmislerdir (179).

Gill ve ark. cerrahiden 6nce ve cerrahiden 1 yil sonra degerlendirdikleri 30-60
yas arast 19 kadin bireyin cerrahi sonrasi ¢ift destek fazmin azaldigmi

bildirmiglerdir. Bu sonuglar1 ise bariatrik cerrahinin, obezitenin yiiriiyiis mekanikleri
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iizerindeki etkilerini minimize ettigine ve cerrahi sonrasi asir1 kilo kaybi ile birlikte

yiiriime hizinda artigin meydana geldigine dayandirmiglardir (180).

Calismamizda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi bireylerin yiirlime esnasinda
cift destek ve tek destek fazinda anlamli bir degisim goriilmemistir. Bunun
sonucunun bireylerde yiirliyligiin zaman-mesafe karakteristiklerini
degerlendirdigimiz cihazin Vincet ve ark. ile Gill ve ark.larinin yaptiklar1 ¢aligmada
kullandiklar1 cihazdan ve c¢alisgmaya dahil edilen birey sayisinin farkli olmasidan
kaynaklandigmi disiinmekteyiz. Ek olarak Gill ve ark.larmin g¢alismasinin takip
stiresinin (1 yil) bizimgalismamizin takip siiresine (3 ay) gore daha uzun olmasi da

bu farkin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Benzer sekilde calismamizda da cerrahi sonrasi bireylerin salimim fazi ve

ylrilyils hizlar1 artmistir. Bu sonug¢ Gill’in ¢alismasimi destekler niteliktedir.

5.5. Yasam Kalitesi

Obezite ve obeziteye eslik eden hastaliklar bireylerin saglik durumunun
bozulmasina neden olmakla birlikte, yasam kalitesi iizerine de olumsuz etki eder
(181-183). Birgok galisma, obez bireylerin yasam kalitesinin normal viicut agirligina
sahip bireylerden daha kotii oldugunu gostermistir. Bu durum sadece fiziksel
fonksiyonla ilgili yasam kalitesini etkilemekle kalmaz, ayrica, egzersiz intoleransi,
hareket etmeyle ilgili problemler, agri, kendini kabullenememe, stres seviyesinin

artmasi, benlik saygisinin azalmasi ve depresif durumlari da igerir (184).

Obez bireylerde bariatrik cerrahi sonrasi saglikla iligkili yasam kalitesinin
iyilesmesi temel Olglim yontemlerinden biridir (185, 186). Bariatrik cerrahinin
basarisi, yalnizca bireylerin ne kadar kilo verdigine degil, ayn1 zamanda bireylerin

yasam kalitesindeki diizelmeye de dayanmaktadir (187).
Cerrahi &ncesi ve sonrasi daha yiiksek VKI daha diisiik bir yasam kalitesi ile

iliskilendirilirken, daha diisiik VKI saglikla iliskili yasam kalitesinin iyilesmesi ile
iliskilendirilmistir (185).
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De Zwaan ve ark., yalnizca Roux-en-Y gastrik bypass yontemiyle opere
edilen hasta grubunda (n=78) KF-36 anketi ile yasam kalitesini degerlendirmisler ve
tiim parametrelerde 6nemli bir gelisme bulmuslardir (188). Major ve ark. 39 kadin
26 erkek olmak iizere toplam 65 birey iizerinde yaptiklari ¢alismada cerrahi 6ncesi
ve cerrahi sonrast KF-36 formu ile degerlendirilen tiim yasam kalitesi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bildirmislerdir. Cerrahiden
once KF-36 anketindeki sorulara verilen cevaplara dayanarak, bedensel ve ruhsal
saglik acisindan yasam kalitesini belirleyen degerler hesaplanmistir. Cerrahi sonrasi
KF-36 anketinin tiim parametrelerinde cerrahi dncesine gore anlamli derecede artis
oldugunu bildirmislerdir (181). Altinok ve ark. obezite cerrahisinin yagam kalitesi ve
ek hastaliklar tizerine etkilerini incelemis, bireylerin cerrahi 6ncesi ve sonrasi yasam
kalitesi ana boyutlarindan fiziksel ve mental boyut puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gézlenmistir (189).

Bas ve ark., 53 obez bireyin bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi yasam
kalitelerini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada ameliyat oncesi IWQOL-Lite
Olcegi aldiklar1 puanlar1 disiik bulunmusken 3. ay ve 6. ay Olglimlerinde puan

ortalamalarinin anlamli olarak arttig1 bulmuslardir (190).

Kiglk ve ark. LSG yapilan 100 bireye cerrahi 6ncesi, cerrahiden 6 ay sonrasi
ve cerrahiden 1 yil sonrasi IWQOL-lite 6l¢egini uygulamislar ve kisa donemde kilo

kaybmin yasam Kkalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugunu ortaya koymuslardir
(192).

Sung-Hee Oh ve ark. IWQOL-Lite 6lgegini, cerrahi yontem ile kilo verme
grubuna (n=51) ve cerrahi ydntem olmadan Kkilo verme gruba (n=23)
uygulamiglardir. Kilo verme programi 6ncesi ve sonrasi; her iki grubun ortalama
skorlar1 arasindaki fark, cerrahi grubunda 33.4 iken cerrahi olmayan grupta ise 14.3
olarak bulunmustur. Bu da istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gostermistir.
Obez bireyler i¢in bariatrik cerrahinin yasam kalitesini anlamli derecede artirdig:

gosterilmistir (192).

Kolotkin ve ark. IWQOL-Lite ve KF-36 anketini gastrik bypass cerrahisi

olan bireyler ile cerrahi olmayan obez bireylere uygulamis; cerrahi olan bireylerin
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hem saglikla iliskili hem de kilo ile iligkili yasam kalitesinde iyilesmeler oldugunu
bildirmistir. Gastrik bypass ameliyat1 geciren bireylerin viicut agirligmin ortalama %
34.2'sini kaybettigini ve saglikla iligkili yasam kalitesinin gelismesinde kilo kaybmin
miktarinin etkili oldugundan bahsetmislerdir (193). Calismamizda da cerrahi dncesi
ve cerrahiden 3 ay sonrasi IWQOL-Lite anketinin tiim alt boyutlar1 ve toplam
puaninda anlamli bir artis oldugu belirlendi. Bireylerde kilo kaybma bagl olarak
yasam kalitesi puanlarinin arttigmi  gozlemledik. Calismamizdan elde edilen

sonuglarm yapilan diger ¢calismalarin sonuglari ile tutarl oldugunu bulduk.

5.6. Fiziksel Aktivite

Obezitede artiga sebep olan faktorlerden birisi de fiziksel aktivitenin yetersiz
olmasidir. Fiziksel aktivitenin azligi hem enerji kullanimin1 hem de enerji
gereksinimini azaltir. Azalan kas aktivitesi yag oksidasyonunda da azalma

sagladigindan yag depolanmasina neden olur (194, 195).

Cogu calismada subjektif yontem olan kendi kendine uygulanan anket
formlar1  kullanilarak ~ bariatrik ~ cerrahi  hastalarinda  fiziksel  aktivite
degerlendirilmistir. Bu yontem uygulanmasi kolay ve ucuz olmasina ragmen, obez

bireyler genellikle fiziksel aktivite duzeylerini daha yuksek bildirmislerdir (126-128).

Yapilan cogu arastrmada VKI ile fiziksel aktivite arasmda ters bir iliski
oldugu rapor edilmistir (108, 114, 196). Slentz ve ark., duzenli fiziksel aktivitenin,
obez bireylerde viicut yagmi azalttigmi gostermislerdir (106). Zoico ve ark. VKI
18.1 ile 35.1 kg/m? arasinda degisen 167 kadin ile yaptig1 calismada obez kadnlarin
normal kilolu kadinlara gore daha yiiksek fonksiyonel kisithiliga ve fiziksel islev
bozukluguna sahip olduklarmi bildirmistir (127). Miller ve ark. morbid obezlerde
ameliyattan oniki ay sonra gastrik bypass cerrahisinin kilo kaybi1 ve fiziksel
fonksiyon iizerinde etkisini incelemek amaciyla gozlemsel ve longitudinal bir
calisgma yapmuglardir. Oniki aylik kilo kaybmin %34,2 oldugunu ve fiziksel
performanslarinin ameliyat sonrasinda 6nemli 6lgiide gelistigini belirtmislerdir (197).
Josbeno ve ark. obezite cerrahisinin, 0©zellikle gastrik bypass cerrahisinin;

ameliyattan ii¢ ay sonra fiziksel fonksiyonu gelistirdigini gézlemlemislerdir (198).
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FA, kilo verme programlarmin 6nemli bir bilesenidir ve bariatrik cerrahi
geciren obez hastalar fiziksel aktivitelerini arttirmak igin tesvik edilmelidir.
Literatiirde fiziksel aktivitenin, bariatrik cerrahi sonrasi kilo kayb1 ve kilo kaybmin
korunmast agisindan O6nemli bir rol oynadigi goriisii desteklenmektedir. Bazi
caligmalarda ise bireylerin cerrahi sonrasi kalori alimi kisitladigi igin FA’nin Kilo
kaybma katkida bulunmadaki roliiniin ¢ok da agik olmadigi goriisiindedir (199).
Josbeno ve ark., bariatrik cerrahi hastalarmin ameliyat sonrasi donemde fiziksel
aktivitelerinde 6nemli artis oldugunu ve postoperatif yuksek FA seviyelerinin daha
fazla kilo kaybina neden oldugunu bildirmislerdir. Ayrica; Gastrik bypass
cerrahisinin, fiziksel fonksiyonu, saglikla iligkili yasam kalitesini, agr1 diizeyini ve
fiziksel aktiviteyi iyilestirdigini bildirmistir (198). Benzer sekilde ¢alismamizda da

cerrahi sonrasi bireylerin fiziksel aktivite skorlarinda yiikselme gézlemlenmistir.

Calisma hipotezlerinin sonuglart:

HO:: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybinin Q acisinin degisimi iizerine bir etkisi yoktur,

ret edildi.

H1:: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybmnin Q acgisinin degisimi {izerine etkisi vardir,

kabul edildi.

HO.: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerin, cerrahi dncesi ve sonrasi fiziksel aktivite

diizeyleri arasinda fark yoktur, ret edildi.

H1,: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerin, cerrahi 6ncesi ve sonrasi fiziksel aktivite

diizeyleri arasinda fark vardir, kabul edildi.

HOs: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybeden bireylerde yliriiyiisiin zaman mesafe

karakteristikleri degismemektedir, ret edildi.

H1s: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybeden bireylerde yiiriiylisin zaman mesafe
karakteristikleri degismektedir, kabul edildi.

HO4: Bariatrik cerrahi geciren bireylerin kas kisalik ve esneklik degerleri degerleri

degismemektedir, ret edildi.
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H1s: Bariatrik cerrahinin geciren bireylerin kas kisalik ve esneklik degerleri
degismektedir, kabul edildi.

HOs: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybmin yagam kalitesi {izerine bir etkisi yoktur, ret

edildi.

H1s: Bariatrik cerrahi ile kilo kaybinin yasam kalitesi tizerine bir etkisi vardir, kabul

edildi.

HOs: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yiiriiylisiin zaman-

mesafe karakteristikleri arasinda iligki yoktur, ret edildi.

H1le: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fiziksel aktivite ile yliriiylisiin zaman-

mesafe karakteristikleri arasinda iliski vardir, kabul edildi.

HO-: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasinda

iliski yoktur, kabul edildi.

H17: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasinda

iliski vardir, ret edildi.

HOg: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde yasam kalitesi ve yiirliylis parametreleri

arasinda iliski yoktur, ret edildi.

H1s: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde yasam kalitesi ve yiirliylis parametreleri

arasinda iliski vardir, kabul edildi.

HOo: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde Q agis1 ve yiiriiylis parametreleri arasinda
iliski yoktur, kabul edildi.

H1o: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde Q agis1 ve ylirllyiis parametreleri arasinda

iliski vardir, ret edildi.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda bariatrik cerrahi
diistiniilen bireylerin hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi degerlendirilmesinin
multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmasi gerektigini ve ekipte fizyoterapistin de

olmas1 gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica bireysel farkliliklar1 g6z Onlinde
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bulundurularak hastalarin; fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan fiziksel ve

fonksiyonel olarak degerlendirmelerinin yapilmasmin gerektigini ve uygun egzersiz

programinin olusturulmasini 6nermekteyiz.

Bu yoniiyle, karsilastirdigimiz bu parametrelerin obez bireylerin sosyal,

psiklolojik ve fiziksel rehabilitif iyilesme siireglerine yon verecegini ve literatiire

katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizin kisitlamalart:

Bariatrik cerrahinin kisa dénem sonuglar1 hakkinda bilgi vermektedir.
Katilimeilarin ¢cogunun kadin olmasidir.

Yas araliginin degiskenlik gostermesidir.

Bireylerin  esnekligini  degerlendirdigimiz ~ Olgiim  metodunun
abdominal yaglanma nedeniyle baslangigtaki gercek esneklik

degerlerini gostermemesidir.

Calismamizin {istiin yanlart:

Calismamiza dahil edilen tim bireylerin cerrahisi ayni cerrah
tarafindan yapilmis ve takip edilmistir.

Calismamiz literatiirde bariatrik cerrahi uygulanan bireylerde Q agisi,
kas kisalik/esneklik parametrelerini degerlendiren ilk caligmadir.
Calismamiz Q agisi, yiiriiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri, kas
kisalik ve esneklik parametreleri, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi

arasindaki iliskiye bakan ilk ¢aligsmadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligma ile bariatrik cerrahi gegiren bireylerde Q agisi, yiiriiyiisiin zaman-
mesafe karakteristikleri, fiziksel aktivite ve yasam kalitesinde meydana gelen

degisiklikler ve bu parametreler arasindaki iliski ortaya konmustur.

e Bariatrik cerrahi sonrasi bireylerde kilo degisimine bagl olarak alt ekstremiteye
binen yiikiin azalmasi ile yiirliylis parametrelerinde ve Q acisinda degisiklikler
meydana gelmektedir. Buna ek olarak fiziksel aktivite ve fiziksel fonksiyonda da
degisiklikler goriilmektedir. Kilo kaybma bagli olarak bireylerin hareket
kabiliyetlerininin artmasi olumlu yonde etkilenmektedir.

e Yaptigimiz calismada bireylerin cerrahi sonrasi Q acilar1 azalmistir.

e Bireylerin cerrahi sonrasi hiz, kadens ve adim uzunlugu artmig, adim siireleri
azalmistir.

e Bireylerin cerrahi sonrasi kas esneklikleri artmistur.

e Bireylerin cerrahi sonrasi fiziksel aktivite ve yasam kalitesi skorlarinda artig
oldugu bulunmustur.

e Kisa donemde asir1 kilo kaybinin kas- iskelet sistemi ve motor kontrol (izerine
etkileri tam olarak bilinmedigi i¢in bu konuda yapilan g¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

e Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan
bireylere uygun protokollerin olusturulmasi gerekmektedir.

e Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi kas kuvvetini de degerlendiren ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

e (Calisgmamiz asir1 kilolu ve obez bireylerin kas-iskelet sistemi ve fonksiyonel
kapasitelerinin degerlendirilmesi agisindan ve egzersiz programlarini belirlemede
fizyoterapistlere yol gosterici olabilir.

e Kas kisaliklarinin tedavisi bireylerin egzersize olan uyumunu arttirabilir ve
yaralanmalarin onlenmesine yardimei olabilir. Kas kisaliklarinin énlenmesinin
bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin artmasina, daha diizgiin bir viicut imajma
ve yiiriiyiis paternine olumlu katki saglayacagini diistinmekteyiz.

e Uzun donemde bariatrik cerrahinin kilo kaybi, yiirlyiisiin zaman-mesafe

karakteristikleri, fiziksel aktivite ve yasam Kkalitesi Ttzerindeki etkisinin
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devamliligin1 ortaya koyacak uzun donem takipli, daha fazla birey sayisi olan
kontrolli galismalara ihtiyag vardir.
Obezite ve obezitenin meydana getirdigi saglik problemleriyle ile ilgilenen

fizyoterapistlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-1. Etik Kurul Raporu

A% ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNiVERSITESI (AYBU)
2 i) j ETiK KURULU
RO PROJE ONAY BELGESI

Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Fakilltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi dgrencilerinden Neslihan Firat'in, "Bariatrik Cerrahinin Kuadriseps (Q) Agisi, Yiirllyisiin
Zaman-Mesafe Karakteristikleri, Fiziksel Aktivite Ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri adh
aragtirmasi degerlendirilmistir.(Bu kisim basvuru sahibi tarafindan doldurulmalidir)

Proje etik agisindan uygun bulunmustur.

Proje etik agisindan uygun bulunmamstir.

Proje ctik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDiRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK IGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizl fizyoterapist Neslihan Firat tarafindan yiriitiilen “Bariatrik Cerrahinin Kuadriseps (Q) Agisi,
Yiiriiylisin Zaman-Mesafe Karakteristikleri, Fiziksel Aktivite ve Yagam Kalitesi Uzerine Etkileri” baghkh
arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katiimama kararini vermeden 6nce, aragtirmanin neden
ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimas) biyiik 6nem
tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz.

Bu calismaya katimak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir. Galismaya katilmama veya

katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkinda sahipsiniz. Calismay1 yamitlamaniz,

iniz biciminde yorumlanacaktrr. Size verilen formlardaki sorulari

yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Aragtirmaya katilan bireylerin obezite cerrahisi dncesi ve
sonrasi (3 ay sonra) Q agisl, fiziksel aktivite, kas kisalik/esneklik ve yarlyas
parametrelerinde meydana gelen degisiklikler ile vicut katlesindeki degisimin
yasam kalitesi 0zerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilacaktir.

b. Arastirmanin igerigi: GCalismaya obezite cerrahisi planlanan 40 birey dahil

edilecektir. Cerrahi éncesi ve sonrasi bireylerin bel gevresi, kalga gevresi, gogiis

gevresi ve uyluk gevresi dlgiimleri kaydedilecektir. Kas kisalik/esneklik olgtimleri
yapilacak; yiiriiylis parametreleri ve kilonun yasam kalitesi iizerine etkisi
degerlendirilecektir.

Aragtirmanin Nedeni: [ Bilimsel aragirma X Tez galigmasi

Aragtirmanin Ongériilen Siiresi: 1 yil

Arastirmaya Katimasi Beklenen Katiima/Gondilli Sayisi: 40

Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler): Ankara Yildinm Beyazit Universitesi, T.C. Saglik

Bakanligi Kegidren Egitim ve Aragtirma Hastanesi

~pao0

2. Galismaya Katthm Onay::
Yukanda yer alan ve aragtrmadan énce katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen calismanin kapsamini ve amaani, goniillii olarak iizerime digen sorumluluklan tamamen

20Z! LIN 11 DS 14 N ¢

A . - nitia a a, Ca
muhtemel riskleri ve faydalan sbzlii olarak da anlatildi. Bu calismay istedidim zaman ve herhangi bir
neden belitmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuziuk ile
kargilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtrmaya kendi istegimle, hicbir basks ve zorlama olmaksizin katimay: kabul
ediyorum.

imanin i (
Aragtirmacinin
Adi-Soyadi: Neslihan FIRAT
imzast:

ECEEAYEK Furmn 2
Y.Y.JREY. : 01L201% WO
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EK-3. Bariatrik Cerrahi Oncesi ve Sonras1 Degerlendirme Formu

1.DEMOGRAFIK BILGILER:

Ad- Soyad: Egitim Durumu:

Cinsiyet: Meslek:

Dogum Tarihi: Medeni Durumu:

Boy (cm): Egzersiz Aliskanligi:

Kilo (kg): Ailede obezite dykusu:

VKI: Ailede Bilinen Hastalik Oykiisii:

Obezitenin suresi:

Dominant Taraf:

Sigara/Alkol Aligkanlig:

Bilinen Hastahk Oykiisii:

Gegirilen Cerrahi Operasyonlar:

Kullanilan Ilaclar:

Tel:
Adres:

2.CEVRE OLCUMLERI:

Sag

Sol

Uyluk cevresi

Kalca cevresi

Bel cevresi

Gogiis gevresi

3.ESNEKLIK/KISALIK

Sag

Sol

Hamstring

Rectus femoris

Iliopsoas

4.0TUR-UZAN TESTI:

5.Q ACISI:

Sag | Sol

6. YURUYUS PARAMETRELERI:

Yiiriiyiis hizi: Kadens:

Adim uzunlugu: Adim genisligi:

Cift adim uzunlugu:

Basma fazi siiresi:

Tek destek siresi:

Cift destek siresi:
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EK-4. Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi — Kisa Siirtim/ Tiirk¢e Yeni Versiyon
(IWQOL-L.ite)

Liitfen agagidaki ifadeleri gegen son 7 giin i¢inde size en uygun gelen sayiy1 daire
icine alarak cevaplayiniz. Miimkiin oldugunca agik olunuz. Cevaplarin dogrusu veya

yanlist yoktur.
Her Genellikle | Bazen Nadiren | Higbir
Bedensel islevler Zaman Dogru Dogru Dogru Zaman
Dogru Dogru
Degil
1. Kilomdan dolayi nesneleri 5 4 3 2 1
yerden almakta guigluk
cekiyorum.
2. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
ayakkabilarimi baglamakta
glclik ¢cekiyorum.
3. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
sandalyeden kalkarken gigluk
cekiyorum.
4. Kilomdan dolayr merdiven | 5 4 3 2 1
inip ¢tkmakta glcluk
cekiyorum.
5. Kilomdan dolay: giyisilerimi | 5 4 3 2 1
degistirmekte giclik
cekiyorum.
6. Kilomdan dolay! etrafta 5 4 3 2 1
dolasmakta giicluk
cekiyorum.
7. Kilomdan dolayi bacak 5 4 3 2 1
bacak tizerine atmakta glicluk
cekiyorum.
8. Hafif cabayla bile nefes 5 4 3 2 1
darhgi cekiyorum.
9. Eklemlerimdeki agri ya da 5 4 3 2 1
tutukluk nedeniyle gicluk
cekiyorum.
10. Glinlin sonunda ayak 5 4 3 2 1
bileklerim ve baldirlarim
sismis oluyor.
11. Sagligimdan endise 5 4 3 2 1
duyuyorum.
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EK-4 (Devam). Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi — Kisa Siiriim/ Tiirk¢e Yeni
Versiyon (IWQOL-Lite)

Her Genellikle | Bazen Nadiren | Higbir
Ozgiiven Zaman Dogru Dogru Dogru Zaman
Dogru Dogru
Degil
1. Kilomdan dolayi sikilganim. | 5 4 3 2 1
2. Kilomdan dolayr kendime 5 4 3 2 1
olan saygim olabilecegi kadar
iyi degil.
3. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
kendimden emin
olamiyorum.
4. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
kendimden hoslanmiyorum.
5. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
reddedilmekten korkuyorum.
6. Kilomdan dolayi aynalara 5 4 3 2 1
bakmaktan ya da kendimi
fotograflarda gormekten
kaginiyorum.
7. Kilomdan dolayi halka agtk | 5 4 3 2 1
yerlerde gériinmekten
utaniyorum.
Her Genellikle | Bazen Nadiren | Higbir
Cinsel Yasam Zaman Dogru Dogru Dogru Zaman
Dogru Dogru
Degil
1. Kilomdan dolayi cinsel 5 4 3 2 1
faaliyetten keyif alamiyorum.
2. Kilomdan dolayi cinsel 5 4 3 2 1
istegim az ya da hig yok.
3. Kilomdan dolayi cinsel 5 4 3 2 1
faaliyet sirasinda giglik
cekiyorum.
4. Kilomdan dolayi cinsel 5 4 3 2 1
faaliyetlerden olabildigince
kaginiyorum.
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EK-4 (Devam). Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi — Kisa Siiriim/ Tiirkge Yeni
Versiyon (IWQOL-Lite)

Her Genellikle | Bazen Nadiren | Higbir
Toplum Bakisi Zaman Dogru Dogru Dogru Zaman
Dogru Dogru
Degil
1. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1

baskalarinin alaylariyla,
rahatsiz edici davranislarla ya
da bana istemedigim sekilde
ilgi gosterilmesiyle karsi
karsiya kaliyorum.

2. Kilomdan dolayr umumi 5 4 3 2 1
yerlerde (6rn. Sinemalar,
tiyatrolar, lokantalar, arabalar
ya da ugaklarda) koltuklara
sigma konusunda endise
duyuyorum.

3. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
koridorlardan ya da
turnikelerden gecerken sigma
konusunda endise
duyuyorum.

4. Kilomdan dolayi agirhgimi 5 4 3 2 1
tasimaya yetecek kadar
saglam sandalye bulma
konusu beni kaygilandiriyor.

5. Kilomdan dolayi baskalari 5 4 3 2 1
tarafindan dislaniyorum.
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EK-4 (Devam). Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi — Kisa Siiriim/ Tiirkge Yeni
Versiyon (IWQOL-Lite)

Her Genellikle | Bazen Nadiren | Higbir
is Zaman Dogru Dogru Dogru Zaman
(Not: Ev isi yapanlar, emekliler, Dogru Dogru
para karsisigi bir iste Degil

¢alismayanlar bu sorulara
giuindelik faaliyetlerini diisiinerek
cevap vermelidirler.)

1. Kilomdan dolayi isleri 5 4 3 2 1
bitirmede ya da
sorumluluklarimi yerine
getirmede zorluk ¢ekiyorum.

2. Kilomdan dolayi 5 4 3 2 1
olabilecegimden daha az

Uretkenim.

3. Kilomdan dolayi isimde, 5 4 3 2 1

¢alismama gore maasim
artmiyor, terfi alamiyor ya da
ohay gérmuyorum.

4. Kilomdan dolayi is 5 4 3 2 1
gorlismelerine gitmeye
korkuyorum.

99



EK-5. IWQOL-Lite Anketi izin Yazis1

30.09.2015

Sayin Neslihan FIRAT,

Gegerlik giivenirligini yaptigimiz Tiirkge versiyon IWQOL-Lite 06lgegini
calismanizda kullanabileceginizi bildirir, basarilar dilerim. Ekte Olgegin Tiirkce

versiyonu ve skorlama kriterleri ile ilgili bilgileri bulabilirsiniz.

Olgegi ticari/kar amaci1 olan bir ¢alismada kullanmak isterseniz MAPI
(Amerika) kurulusundan ve orijinal 6lgegi gelistiren Dr. Kolotkin’den de izin

almaniz gerektigini hatirlatirim.

Basarilar dilerim,

Uzman Hemsire

Necmiye COMLEKCI
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EK-6. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (IPAQ)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
Intgrnational Physi;al Actiyit! Quos‘tio‘nna‘i'rre (Shprﬂt)

Has!amnAdnSoyadi: Tarih: . / /

Insanlarin glinlitk yasayss icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagrida son 7 giin
iginde fizikselolarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen, kendinizi ok hareketli bir kigiolarak
gbrmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge iglerinizi, igyerinde yaptiginz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptklarnzy, bos zamanlanmzda yaptiginz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri digiiniin.

Son 7 giin iginde 10 dakika veya Ustiinde siren, nefesinizi hzlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetlerigbz
Snlinde bulundurun.

Son bir hafta iginde kag gun adgir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbolveya tuzlibisiet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gug gerektiren faaliyetierden yaptinez?

0 Siddeth fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz 2 ) Haftada gin

Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellide ne kadar zaman harcadine?

2

0 Bilmiyorum/Emin degiim Ginde dakika Glnde saat

Gegen bir hafta icinde yaptigrmz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiintin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
ortaderece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sk nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta iginde kag gun hafif yuk tagima, normal hzda bisklet ¢evirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta derecell bedensel gug gerektiren faaliyetierden yapting? (Yurime harig.)

0 Orta dereceli fziksel aktivite yapmadm. (5. Soruya Geginiz ) Haftada . gun

Bu gunlerin birinde orta dereceli fizksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadmz?

4

O Bimiyorum/Emin degilim Gunde ______ dakika Gunde saat

Gegenbir haftaiginde ylirliyerek gecirdiginiz zamam ditgliniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaayla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacwyla yaptniz ylirliylls olabilir.

Gegen 7 gunigerisinde, bir seferde en az 10 dakika yurbd 0gunuz gun saysi kagte?

QO Yurimedim. (7. Soruya Geginz ) Haftada gun

Bu gunlerden birinde yuriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

O Bimiyorum/Emin degilim Ginde dakika Gunde saat

Son sory, son bir hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, caligirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadagima ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta iginde gunde oturarak ne kadar zaman harcadine?

O Bimiyorum/Emin degilim Gunde

M5 Ol B ROES Marwe 2000 "
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EK-7. Ozgeg¢mis

KISISEL BILGILER

Adi1 Soyadi : Neslihan FIRAT
Dogum tarihi  : 20.01.1985
Dogum yeri : Ankara
Medeni hali : Evli
Uyrugu :T.C.

: Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Adres Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara
Tel : (0 312) 906 10 10
Faks
E-mail : neslihanmadenoglu@yahoo.com

EGITIM

Lise : Hac1 Omer Tarman Anadolu Lisesi
Lisans : Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Boélimi

YABANCI DiL BILGISI

Ingilizce

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

Tirkiye Fizyoterapistler Dernegi
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