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bezite tüm dünyada giderek artan bir sağlık sorunudur. Obezite;
diyet, egzersiz, davranış değişikliği, farmakoterapi gibi yöntemlerle
tedavi edilebileceği gibi, bu yöntemler başarısız olduğunda kulla-

nılan tek etkili yöntem cerrahidir (bariyatrik cerrahi).1,2 Maggard ve ark.nın

Hemşirelik Bakımında Güncel Bir Yaklaşım:
Bariyatrik Cerrahi Komplikasyonları

ÖÖZZEETT  Obezite; alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olması sonucu vücuttaki lipit oranının artması
ile ortaya çıkan kronik ve global bir hastalıktır. Obezite daha çok beden kitle indeksi parametresi ile ta-
nımlanmaktadır. Beden kitle indeksinin 40 kg/m2 ve üzerinde olması morbid obezite olarak da tanımlan-
maktadır. Obezitenin tedavisinde diyet, egzersiz, medikal tedavi ve cerrahi tedavi gibi birçok yöntem
kullanılmaktadır. Morbid obezitenin tedavisinde en etkili yöntem ise bariatrik cerrahidir. Bariatrik cer-
rahinin farklı türleri bulunmaktadır. Bariyatrik cerrahinin son zamanlarda popüler hâle gelmesi bariyatri
hastalarına bakım veren hemşirelere de oldukça önemli sorumluluklar yüklemektedir. Bariyatrik cerrahi
diğer cerrahi işlemler sonrası verilmesi gereken bakıma ek olarak, oluşabilecek komplikasyonlara yöne-
lik de özel bir bakım gerektirmektedir. Bu nedenle hemşirelerin bariyatrik cerrahi sonrası oluşabilecek
komplikasyonları bilmeleri ve bu komplikasyonları önlemek için doğru girişimlerde bulunmaları oldukça
önemlidir. Bu komplikasyonlar cerrahi işlem sonrası oluşum süresine göre erken ve geç dönemde meydana
gelmektedir. Erken dönem komplikasyonları anostomoz kaçağı, intra-abdominal enfeksiyonlar, bulantı-
kusma ve dumping sendromudur. Bariyatrik cerrahinin geç dönem komplikasyonları ise emilim bozuk-
lukları, insizyonel herni, kolelitiyazis ve renal hastalıklardır. Bu komplikasyonlar çoğu zaman yaşamsal
önem taşımaktadr. Kaliteli bir hemşirelik bakımı ile bu komplikasyonların neredeyse tamamı önlenebil-
mektedir. Bu çalışmada, bariyatrik cerrahi sonrası erken ve geç dönem oluşabilecek komplikasyonların ve
bu komplikasyonları önlenmesinde hemşirenin görevlerinin incelenmesi amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bariyatrik cerrahi; komplikasyonlar; hemşirelik bakımı

AABBSS  TTRRAACCTT  Obesity; is a chronic and global disease that is caused by an increase in the amount of energy
consumed and an increase in the proportion of the lipid in the resultant body. Obesity is mostly defined
by the body mass index parameter. The body mass index of 40 kg/m2 and above is also defined as morbid
obesity. Obesity is treated by many methods such as diet, exercise, medical treatment, and surgical treat-
ment. The most effective method for the treatment of morbid obesity is bariatric surgery. There are dif-
ferent types of bariatric surgery. With the recent popularity of bariatric surgery, nurses who care for
bariatric patients also have considerable responsibilities. Bariatric surgery requires special care for the
complications that may occur in addition to the need to be given after other surgical procedures. For this
reason it is very important that the nurses know the complications that may occur after bariatric surgery
and make the right attempts to prevent these complications. These complications occur in the early and
late period according to the duration of the postoperative period. Early complications include anastomotic
leakage, intra-abdominal infections, nausea and vomiting, and dumping syndrome. Late complications of
bariatric surgery are impairment disorders, incisional hernia, cholelithiasis, and renal diseases. Although
these complications are often vital, almost all of them can be prevented with quality nursing care. This re-
view includes the complications that may occur early and late after bariatric surgery and the tasks of the
nurse to prevent these complications.

KKeeyywwoorrddss::  Bariatric surgery; complications; nursing care
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yaptığı bir meta-analizde, obez bireyler için bari-
yatrik cerrahinin cerrahi dışı müdahalelerden
üstün olduğu bulunmuştur.3,4 Aynı zamanda, bari-
yatrik cerrahiye bağlı morbidite ve mortalite oranı
da düşüktür. Obezitenin tedavisine yönelik cerrahi
girişimler 1950’li yıllarda başlamış, 1991 yılından
günümüze kadar da yoğun bir şekilde yapılmaya
devam etmiştir.5 Bariyatrik cerrahi uygulanan hasta
populasyonunun artması ile birlikte bu hastalara
bakım veren hemşirelerin bariyatrik cerrahi son-
rası oluşabilecek kompliklasyonlar ve komplikas-
yonlara müdahale konularında bilgi sahibi olmaları
bir gerek liliktir. 

Cerrahi, total olarak mide içeriğinin azaltıl-
ması sonucu kalori alımını sınırlandıran kısıtlayıcı
ve ince bağırsağın uzunluğunun azaltıldığı malab-
sorptif girişimleri kapsamaktadır.5 Bariyatrik cer-
rahi için uygulanan ameliyat türleri; laparaskopik
Roux-en-Y gastrik baypas (LRYGB), sleeve gastrek-
tomi (vertikal gastrektomi, SG), laparoskopik ayar-
lanabilir gastrik band (LAGB), biliyopankreatik di-
versiyon ve duodenal switch (BPD-DS) ameliyat-
larıdır.3,6

LLaappaarroosskkooppiikk  RRoouuxx--eenn--YY  GGaassttrriikk  BBaayyppaass::
LRYGB, diğer türlere oranla daha sık uygulanan kı-
sıtlayıcı yöntemdir. LRYGB, uzun süreli kalıcı kilo
kaybının yanı sıra, morbidite ve mortalite oranları-
nın daha az olması nedeni ile bariyatrik cerrahide
altın standart olarak tanımlanmaktadır.7 Bu yön-
temde midenin %90’ı devre dışı bırakılmakta ve duo
denum baypas edilmektedir. Bunun sonucunda ma-
labsorbsiyon nedeni ile kilo kaybı sağlanmaktadır
(Şekil 1).7,8

SSlleeeevvee  GGaassttrreekkttoommii  ((VVeerrttiikkaall  GGaassttrreekkttoommii))::
SG, midenin %80’lik kısmının rezeke edilmesi ile
hacim kısıtlayıcı bir yöntem olarak kullanılmakta-
dır (Şekil 2). Yüksek riskli hastalarda diğer türlere
oranla daha az komplikasyon riskine sahip oldu-
ğundan, cerrahlar ve hastalar için popülaritesi yük-
sek ve uygulama sıklığı giderek artan bir
yöntemdir.4,9,10

LLaappaarroosskkooppiikk  AAyyaarrllaannaabbiilliirr  GGaassttrriikk  BBaanndd::
LAGB, deri altına yerleştirilen bir port ile mide
hacminin azaltılması işlemidir Şekil 3 ve tamamen
kısıtlayıcı etkisi sonucu gıda alımını azaltarak kilo

kaybı sağlar iken, emilim malabsorbsiyonu olmak-
tadır (Şekil 3).6,11 Diğer yöntemlere oranla kompli-
kasyon ve morbidite oranı daha azdır.2 Ancak,
cerrahi işlem sonrası kilo kaybının uzun süreli ol-
mayışı ve tekrar kilo kazanımı nedeni ile diğer yön-
temlere göre başarısızlık oranı yüksektir.12

BBiilliiooppaannkkrreeaattiikk  DDiivveerrssiiyyoonn  vvee  DDuuooddeennaall
SSwwiittcchh  ((BBPPDD--DDSS))::  Scapinaro tarafından 1979 yı-
lında tanımlanan bu tekniğin üç bileşeni bulun-
maktadır; pilorun korunduğu SG, distal ileoileal
anastomoz yapılması (BDP) ve proksimal duodeno-
ileal anastomoz (DS) yapılmasıdır (Şekil 4). SG ile
yeterli kilo kaybı sağlanamaz ise 6-12 ay sonra
BPD-DS ameliyatı yapılabilmektedir. Bu teknikle
etkili kilo kaybedilmesine rağmen BPD-DS prose-
dürü fazla uygulanmamaktadır. SG; erken kilo kay-
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ŞEKİL 1: Roux-en-Y gasrtik baypas.
Kaynak: Colorado Bariatric Surgery İnstitue. Resmi internet sayfası(Erişim tarihi:

27.01.2017)

ŞEKİL 2: Sleeve (vertikal) gastrektomi.
Kaynak: Colorado Bariatric Surgery İnstitue. Resmi internet sayfası (Erişim tarihi:

27.01.2017)
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bını, yağ emiliminin bozulması ise uzun dönem
kilo kaybını sağlamaktadır.13

Bariyatrik cerrahinde işlem türüne özel komp-
likasyonlar olmasına rağmen, genellikle erken ve
geç dönem veya majör ve minör komplikasyonlar
olarak incelenmektedir.14

BARİYATRİK CERRAHİNİN
ERKEN DÖNEM KOMPLİKASYONLARI

AAnnaassttoommoozz  KKaaççaağğıı::  Bariyatrik cerrahiden sonra
karşılaşılan en ciddi komplikasyondur. Görülme sık-
lığı %2-5’tir. Cerrahi sonrası klinik belirtileri kolay
göze çarpmadığından teşhis edilmesi zordur. Anas-
tomoz kaçağı olan hastalarda; zamanla artan sırt veya
sol omuz ağrısı, karın ağrısı, pelvik ağrı oluşmakta ve
substernal baskı hissedebilmektedir.5 Bunların yanı
sıra hıçkırık, huzursuzluk, dispne, açıklanamayan ta-
şikardi, yüksek ateş, kasılmalar ve hipotansiyon gibi
belirtileri de bulunmaktadır.15 Açıklanamayan taşi-
kardi (nabzın, cerrahi sonrası ilk 12 saatte en az dk’da
120’den fazla olması) önemli sorunlardan biridir.5

Diğer bir belirti ise idrar miktarında azalma (oligüri,
anüri), aynı zamanda plazmadaki üre ve nitrojen de-
ğerinin artmasıdır. Anastomoz kaçağı fark edilmediği
takdirde; anüri, organ yetmezliği, sepsis ve ölümle
sonuçlanabilmektedir.7

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı:: Hemşire, hastada batın dis-
tansiyonu, hemoglobin miktarının azalması, potas-
yum düzeyinin yükselmesi, insizyonel olmayan karın

ağrısı gibi durumları belirlerse veya laboratuvar so-
nuçlarında metabolik asidoz bulguları varsa; anasto-
moz kaçağı, internal hemoraji veya sepsisten
şüphelenmelidir.15,16 Kan basıncının ve kalp atım hı-
zının sık aralıklarla takip edilmesi, cerrahi sonrası
erken dönemde büyük önem taşımaktadır. Bu nok-
tada hemşirenin cerrahi işlem sonrası meydana gelen
anastomoz kaçağı ve hemorajinin en önemli işaret-
lerinden biri olan taşikardi konusunda uyanık olması,
komplikasyonların erken fark edilmesine ve gerekli
önlemlerin alınmasına olanak sağlamaktadır.16

İİnnttrraaaabbddoommiinnaall  EEnnffeekkssiiyyoonnllaarr::  İntraabdomi-
nal enfeksiyonlar; batın içi apse, primer peritonit, se-
konder peritonit ve tersiyer peritonit nedeni ile
oluşmaktadır. Tedavi edilmezse sepsisle sonuçlanan
morbidite ve mortalite oranı yüksek bir komplikas-
yondur. İntraabdominal enfeksiyonlar en çok se-
konder peritonit nedeni ile oluştuğundan bu iki
kavram çoğu kez birbirinin yerine kullanılabil-
mektedir. Sekonder peritonitteki peritoneal infla-
masyon %80 sıklıkla gastrointestinal perforasyonla
meydana gelmektedir.17 Bariyatrik cerrahi geçiren
bireylerde ise intraabdominal enfeksiyon sıklıkla
anastomoz kaçağı nedeni ile oluşmaktadır.7

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı::  Hemşire, hastanın yaşam
bulgularını sık takip etmelidir. İkinci günden sonra
yükselen lökosit oranı, vücut ısısında artma, C-re-
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ŞEKİL 3: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band.
Kaynak: https://sleeve-gastrectomy-process.com (Erişim tarihi: 27.01.2017).

ŞEKİL 4: Duodenal Switch.
Kaynak: https://rollerweightloss.com (Erişim tarihi: 27.01.2017).
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aktif protein değerinde artış, taşikardi, hastada hâl-
sizlik, batında distansiyon gözlemlerse intraabdo-
minal enfeksiyondan şüphelenmeli ve hastaya
antibiyotik başlanması konusunda hekimi uyarma-
lıdır.16

BBuullaannttıı--KKuussmmaa: Ameliyat şeklinin yanı sıra,
daha önceki gastrik problem öyküsü, kişisel özel-
likler ve anestezinin yan etkilerine bağlı ameliyat
sonrası erken dönemde bulantı-kusma görülebil-
mektedir. Anestezi sonrası bakım ünitesinde yapı-
lan bir çalışmada, bulantı-kusma %9,8 oranında en
fazla görülen komplikasyon olarak belirlenmiştir.18

Cerrahi öncesi profilaksi uygulanması ve cerrahi
işlem sırasında yüksek konsantrasyonda O2 veril-
mesi de cerrahi sonrası bulantı-kusma oluşmasına
neden olmaktadır.19

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı: Cerrahi işlem sonrası has-
talarda bulantı-kusma görülme oranı oldukça yük-
sektir.20 Bu nedenle hemşire, ameliyat sonrası
dönemde bulantı-kusma yaşayan bariyatri hasta-
sına hekim istemindeki antiemetik ile müdahale et-
meli ve kusma sırasında aspirasyonu önlemek için
uygun pozisyonu vermelidir. Aynı zamanda sıvı
elektrolit dengesizliğine karşı da uyanık olmalıdır.21

DDuummppiinngg  SSeennddrroommuu::  Dumping sendromu; cer-
rahi işlem sonrası, hastanın hastanede kaldığı süre
içinde görüleceği gibi taburcu olduktan sonra da
oluşabilmektedir. Hemen hemen her hastada bari-
yatrik cerrahi sonrası genellikle altı ay boyunca or-
taya çıkan bir komplikasyondur ve çoğunlukla
LRYGB veya BPD-DS türlerinde gelişmektedir.16,22

Dumping sendromunun cerrahi işlemden yaklaşık
12-18 ay sonra görülme sıklığı azalmaktadır. Dum-
ping sendromunun en belirgin bulgusu postpran-
diyal diyare (yemek sonrası diyare) dir.5 Çünkü
bariyatri hastalarında pilor sfinktere baypas uygu-
lanmakta ve yiyecekler hızla duodenuma geçmek-
tedir. Sonuç olarak, hiperozmolar besin içeriğinin
fazla olması ile duodenuma çok miktarda sıvı çe-
kilmekte ve bu sıvı yiyeceklerin sindirim kanalına
hızlı bir şekilde itilmesine neden olmaktadır. Pe-
ristaltizimdeki artış sonucun da; hastada taşikardi,
kan glukoz düzeyinde değişim, soğuk soğuk ter-
leme, baş dönmesi, hâlsizlik, diyare, bulantı ve ab-
dominal kasılma gibi sorunlar ortaya çıkmaktadır.

Dumping sendromunun diğer bir nedeni de glukoz
düzeyi yüksek besinlerin tüketilmesidir.16,22 Bağır-
saklarda glukoz konsantrasyonunun artması ile bir-
likte vücutta hiperglisemik yanıt olarak adlandı-
rılan aşırı insülin salınımı sonucunda hipoglisemi
görülmektedir. 

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı:: Hemşire, Dumping send-
romu belirtileri olan bulantı-kusma, abdominal ka-
sılma, diyare, halsizlik vb. şikâyetleri fark ettiğinde
hekime bildirmelidir. Ayrıca, içeriğinde glukoz dü-
zeyi yüksek olan besin alımını durdurmalıdır. Has-
taya sık sık, küçük miktarlarda ve yavaş yavaş
yemesi, iyi çiğnemesi, yemeklerden hemen önce
veya hemen sonra sıvı almaması, sıvıyı öğün arala-
rında ve yudum yudum tüketmesi, yemekten sonra
30 dk boyunca semi fowler pozisyonda oturması
konusunda eğitim verilmelidir.5,15,22 Ek olarak, kan
glukoz düzeyindeki hızlı değişiklikleri belirlemek
için kan glukoz düzeyi takibi yapılmadı gerekmek-
tedir.

BARİYATRİK CERRAHİNİN
GEÇ DÖNEM KOMPLİKASYONLARI

EEmmiilliimm  BBoozzuukklluukkllaarrıı::  Bariyatrik cerrahi son-
rası geç dönemde beslenme ile ilgili komplikas-
yonlar meydana gelebilmektedir. Kişiye özel olması
diyet ayarlamaları yapılması oldukça önemlidir.
Hastanın yeni diyetine uyum sağlayabilmesi için
kişisel düzenlemeler yapılması gerekmektedir.
Ameliyat öncesi eğitim ve ameliyat sonrası takip
bireyin uyumunu kolaylaştırmaktadır.23 Beslenme-
nin yetersizliği ya da emilim bozukluğu nedeni ile
protein, demir, vitamin B12, folat, kalsiyum ve
yağda eriyen vitamin (A, D, E, K) düzeylerinde
düşüş olabilmektedir.5,24 Emilim bozukluğuna bağlı
olarak kemik metabolizmasında da değişimler ola-
bilmekte, bu değişimler sonucunda osteomalazi ve
osteoporoz meydana gelebilmektedir.25

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı::  Malabsorbsiyon nedeni ile
hastaya profilaktik olarak düzenli vitamin ve mi-
neral takviyesi alması ve dengeli beslenmesi öneri-
lebilmektedir.16

İİnnssiizzyyoonneell  HHeerrnnii::  İnsizyonel herni, batın cer-
rahisi sonrasında yapısı bozulan fasiyal defektler-
den peritonun anormal şekilde dışarı doğru
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keseleşmesidir.26 Obez kişilerde insizyonel herni
görülme sıklığı diğer hasta populasyonuna oranla
daha fazladır.27 Bu nedenle bariyatrik cerrahisi son-
rası insizyonel herni riski artmaktadır.

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı::  Hastaya taburcu olmadan
önce, en az bir yıl süre ile ağır kaldırmaması ge-
rektiği açıklanmalıdır. İnsizyonel herni belirtileri
hastaya öğretilmeli ve bu belirtiler ortaya çıkarsa
bir sağlık kuruluşuna başvurması gerektiği konu-
sunda bilgi verilmelidir.

KKoolleelliittiiyyaazziiss::  Kolelitiyazis, safra kesesinde
veya kanalında enfeksiyonun eşlik etmediği bir
safra taşı hastalığıdır.28 Bağırsak hastalıkları ve bu
sebeple yapılan bağırsak rezeksiyonları, safra tuz-
larının emiliminin bozulmasına neden olmaktadır.
Bu emilim bozukluğu enterohepatik dönüşümün
bozulmasıyla sonuçlanmaktadır. Hastalarda taş olu-
şumunun nedeni bariyatrik cerrahi sonrası hızlı
kilo kaybı ve safra tuzlarının emiliminin yapıldığı
ileumun mukoza yüzeyinin azalmasıdır.29 Hızlı kilo
kaybı sırasında kalori kısıtlamasıyla biliyer koles-
terolün hepatik sekresyonunun artması, safra kese-
sinde müsin üretiminin artması ve safra kesesi
motilitesinin bozulması obezite cerrahisi sonrası
safra taşı oluşumuna neden olan faktörlerdir.28 Haf-
tada 1,5 kg ve üzerindeki kilo kayıpları safra taşı
oluşum riskini önemli derecede artırmaktadır.30

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı::  Safra taşlarının koruyucu
ursodeoksikolik asit uygulamasıyla önlendiği bir-
çok çalışmada kanıtlanmıştır.30,31 Hemşire, hastaya
taburcu olmadan önce bu ilacın kullanımı ile ilgili
eğitim vermeli ve dengeli beslenme konusunda
hastayı bilgilendirmelidir.

RReennaall  HHaassttaallııkkllaarr::  Bariyatrik cerrahi sonrası
üriner sistemde taş oluşumu önemli bir komplikas-
yondur. Bariyatrik cerrahisi sonrası oluşan taşlar
genellikle kalsiyum okzalat taşıdır. Taş oluşumu-
nun temel nedeni, yağ emiliminin bozulması so-
nucunda ortaya çıkan enterik hiperokzalüri
oluşumudur.32 Normalde kalsiyum bağırsak lüme-
ninde okzalatı bağlamaktadır. Ancak, bariyatrik
cerrahi sonrası emilimi bozulan yağ, kalsiyum ile
bağlanıp kolona geçen okzalat yükünü artırmakta-
dır. Ek olarak, safra tuzlarının da kolona geçişi art-
makta ve artmış safra tuzları kolonda okzalat

emilimini artırmaktadır.33 Artmış renal okzalat
yükünün artması, oksalat üriye sebep olmaktadır.
Bu nedenle, hastaların neredeyse tamamında kal-
siyum okzalat taşı oluşmaktadır. İntestinal okza-
lat düzeyindeki artışın diğer bir nedeni de
bağırsak florasındaki Oxalobacter formigenesdir.
Bu bakterinin tek enerji kaynağı okzalattır ve vü-
cuttaki okzalat yıkımını azaltmaktadır.32 Bu ne-
denle bariyatrik cerrahi sonrası Oxalobacter
formigenes kolonizasyonunun azalması renal taş
oluşumuna neden olmaktadır.34 Obezite cerrahisi
sonrası genel yağ emilim oranlarına baktığımızda;
BPD-DS ameliyatında %19, LRYGB ameliyatında
%67, SG ve LAGB ameliyatlarında %97 olduğu
belirlenmiştir.35 Bu bilgi doğrultusunda enterik
hiperoksalüri gelişme riskinin en fazla BPD-DS,
en az SG ve LAGB ameliyatlarında olduğu düşü-
nülebilmektedir. LRYGB ameliyatı sonrası ise orta
derecede bir risk mevcuttur.32

HHeemmşşiirreelliikk  BBaakkıımmıı::  Renal sorunların ortaya
çıkmasında en önemli etken yağ emiliminin bozul-
masına bağlı hiperoksalüri sonrası gelişen renal taş
oluşumudur. Bu nedenle hemşire, hasta taburcu ol-
madan önce beslenme konusunda hastayı bilgilen-
dirmeli ve bol sıvı tüketimi konusunda eğitim
uygulamalıdır. Ayrıca, rutin kontroller konusunda
da bilgi vermelidir.

SONUÇ

Son yıllarda hızlı bir artış gösteren bariyatrik cer-
rahi sonrası meydana gelebilecek komplikasyonlar
ve bu komplikasyonların önlenmesi ve tedavisinde
hemşireye büyük sorumluluklar düşmektedir. Bu
sorumluluklar, hemşirelik bakım girişimlerinin
yanı sıra, cerrahi işlem sonrası hastanın yaşamına
dokunmayı da içermektedir. Yeterli donanıma
sahip bir hemşire; bariyatrik cerrahi sonrası, hasta-
ların sağlıklarına kavuşmalarında, yaşam kalitele-
rinin artırılmasında, komplikasyonların önlenme-
sinde ve yeni hayatlarına uyum sağlamalarında ol-
dukça önemli bir role sahiptir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğ-
rudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
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herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sü-
recinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-

hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Pınar Yılmaz; TTaassaarrıımm::  Pınar Yılmaz, Ayşe Topal
Hençer; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Pınar Yılmaz, Ayşe Topal
Hençer; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Pınar Yılmaz, Ayşe Topal Hençer;
MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Pınar Yılmaz, Ayşe Topal  Hençer; EElleeşşttii--
rreell  İİnncceelleemmee::  Pınar Yılmaz, Ayşe Topal Hençer.
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