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OZET

Bariatrik cerrahi prosediirlerinden Sleeve Gastrektomi (SG) sonrast konstipasyon,
hastalarin gastrointestinal yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Probiyotik takviyesinin SG sonrast konstipasyona ve gastrointestinal yasam
kalitesine etkisini arastirmak bu calismanin amacidir. Bu ¢aligma, Bariatriklab
Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne bagvurup, SG sonrasi probiyotik takviyesi
alan hastalarin konstipasyon ve gastrointestinal yasam kalitelerini aragtiran
prospektif bir calismadir. Calismanin Orneklemini 18-65 yas arasi, probiyotik ve
kontrol grubunda 30’ar hasta olmak iizere toplam 60 hasta olusturmaktadir. Gruplar
randomize yontemle belirlenmistir. SG sonrasit hastalar taburcu olduktan sonra
probiyotik grubu, diyetisyen kontroliinde 6 hafta boyunca probiyotik takviyesi olarak
Bifidobacterium animalis lactis BB-12 susu kullanmistir. Kontrol grubu ise
probiyotik takviyesi kullanmamistir. Hastalarin, ameliyat oncesi ameliyat sonrasi
2.hafta, 4.hafta, 6.haftanin sonunda antropometrik ol¢iimleri, bireysel besin tiikketim
kayitlari, Anket Formu, Bristol Diski Kivami Skalas1 (BDKS), Kontipasyon Yasam
Kalitesi Olgegi (KYKO), Konstipasyon Ciddiyet Olgcegi (KCO), Gastrointestinal
Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO), Gastointestinal Yasam Kalite Indeksi
(GIQLI) verileri kaydedilmistir. SG 6ncesi probiyotik ve kontrol grubunun bireysel
ozellikleri ve konstipasyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05). SG sonras probiyotik grubundaki hastalarin GSDO, KCO,
KYKO alt boyutlarindaki konstipasyon semptomlar1 kontrol grubuna gore daha
diisiik, GIQLI toplam puan ortalamasi ise daha yiiksek bulunmustur. SG sonrasi
probiyotik grubundaki hastalarda kontrol grubuna goére konstipasyon goriilme orant
daha diisiik, normal digkilama ve diyare orani ise daha yliksek bulunmustur. Bu
farklar istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). SG sonrast probiyotik takviyesinin
konstipasyon semptomlarini azaltti§i ve gastrointestinal yasam kalitesini ytikselttigi

sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, Gastrointestinal yasam kalitesi, Konstipasyon,

Sleeve gastrektomi, Probiyotik.



SUMMARY

The Effect of Probiotic Supplements on Constipation and Gastrointestinal Life
Quality After Sleeve Gastrectomy

Constipation that is observed after Sleeve Gastrectomy (SG) which is one of the
procedures of the bariatric surgery might cause adverse consequences on
gastrointestinal life quality of people. The purpose of the study is to investigate the
effect of the probiotic supplements on the gastrointestinal life quality after SG
surgery. The individuals were recruited from the Bariatriklab Obesity and Metabolic
Surgery Center. Sixty participants -between 18-65 years old- randomly selected and
divided into two groups; probiotic and control. Probiotic group consumed the
probiotic supplements- Bifidobacterium animalis lactis BB-12 1x10° throughout 6
weeks by consuming 2 times per a day under the observation of the dietitian. Control
group did not receive any supplementaries. All the forms and surveys such that
Information Form, Anthropometric Measurements, IndividualNutrition Consumption
Form, Bristol Stool Scale, Scale of Constipation of Life Quality, Constipation
Severity Index, Index of Gastrointestinal life, The Classification of Gastrointestinal
Symptoms before the surgery, after the surgery in week 2, in week 4, and in week 6
were recorded. There was no statistically significant difference between probiotic
and control groups before the surgery on constipation. (p>0.05). In contrast, probiotic
group showed significantly low scores on GSDO, KCO, KYKO indexes and higher
on GIQL, probiotic group after SG was lower than the control group and the rate of
diarrhea was higher that demonstrated statistically significance (p<0.05). In
conclusion, the results revealed that probiotic supplements reduced the frequency of

constipation and enhanced the gastrointestinal life quality.

Key words: Bariatric surgery, Gastrointestinal quality of life, Constipation, Sleeve

gastrectomy, Probiotics.



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi, saglik agisindan risk olusturacak sekilde
anormal veya asir1 yag birikmesi olarak tanimlamaktadir. Beden Kiitle Indeksi
(BKI), kisinin kilogram (kg) cinsinden viicut agirligmin, metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine (m?), béliinmesiyle elde edilmektedir (kg/m?). BKI degeri 30

veya daha fazla olan kisiler obez olarak kabul edilmektedir (1).

Diinya capinda obezite prevalansi giderek artmaktadir (2). DSO verilerine gére
obezite, diinyada 300 milyonun iizerinde kisiyi etkilemektedir ve obezite siklig1 1995
yilindan 2000 yilina kadar %50 oraninda artis gostermistir. Obezite artis hiz1 bu
sekilde devam edecek olursa 2025 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde

obezite goriilme sikliginin %50 oraninda olmasi beklenilmektedir (3).

Tiirkiye’de de obezite prevelanst giderek artmaktadir. Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi’nin
(TURDEP) on iki yil ara ile ayn1 merkezlerde yetiskin niifus iizerine popiilasyon
temelli TURDEP-I ve TURDEP-II ¢aligmalarina gore, 1998 yilinda obezite
prevalansi %22.3 (kadinlarda %32.9, erkeklerde %13.2) iken; 2010 yilinda %31.2°ye
(kadinlarda %44.2, erkeklerde %27.3) yiikseldigi goriilmiistiir (4).

Obezite 6nemli bir saglik sorunudur. Obez bireyler, hipertansiyon, tip 2 diyabet
(Tip 2 DM), koroner kalp hastalig1, inme, safra kesesi hastaliklari, osteoartrit, uyku
apnesi, solunum problemleri ve bir¢cok kanser tiirii ile iligkili mortalite ve morbidite
riskinde artisa sahiptir. Obezite ayni zamanda gebeligin komplikasyonlari,
menstruasyon diizensizlikleri, hirsutizm, stres inkontinansi ve psikososyal

yetersizlikler ile de iliskili bulunmustur (5).

Obezitenin giderek artmasi viicut agirligt kaybina yonelik tedavilerin
gelistirilmesine neden olmustur. Bunlar; diisiik enerjili diyet uygulamalari, fiziksel

aktivite, davranig degisikligi tedavisi, ila¢ tedavisi ve cerrahi yontemlerdir (6).



Morbid obezitenin cerrahi tedavisi bariatrik cerrahi olarak adlandirilmaktadir.
Bariatrik cerrahi ile uzun siireli kalic1 viicut agirligi kaybi saglanmakta, obezitenin
metabolik etkileri azaltilarak bir¢ok yandas hastalik Onlenmekte ve sag kalim
artmaktadir (7). Cerrahi olmayan yaklagimlarin obez hastalarda dezavantaji, viicut

agirhiginin azaltilmasindaki basarisizliktir (5).

Bu nedenle, bariatrik cerrahi, morbid obez hastalar i¢in (obezite ile iligkili
komorbidite ile birlikte BKI 35 > kg/m? veya BKI > 40 kg/m?), cerrahi olmayan
yontemlerle viicut agirligi kaybinda basarisiz sonuglar elde eden hastalar i¢in tedavi

secenegidir (5).

Giincel olarak diinyada kullanilan yontemler, mide rezervuarimin kiigiiltiilerek
enerji alimmin smirlandirldigr kisitlayici (restriktif) yontemler ve ince bagirsak
uzunlugunun azaltildigi emilim bozucu (malabsorptif) yontemler olarak iki grupta
toplanmaktadir. Hem restriktif hem malabsorptif yontemler de (kombine)

kullanilmaktadir (6).

Sleeve gastrektomi (SG), midenin fundus ve biiyiik kurvaturunun rezeksiyonu ile
ghrelin hormunu salgilayan hiicrelerin uzaklastirilarak, mide haciminin kii¢tilmesi
islemidir (8). Ameliyatin kisitlayict olmasi, ghrelin hormonunun seviyesinin
azalmas1 ve gidalarin distale hizli gegmesi ile Peptid YY (PYY) ve Glukagon-
Benzeri Peptid-1 (GLP-1) hormonlarinin seviyelerinin artmasiin viicut agirligi
kaybinda etkili oldugu diisiilmektedir. SG, obezitenin cerrahi tedavisinde tek basina
veya diger bariatrik cerrahi yontemleri ile birlikte giiniimiizde daha c¢ok tercih

edilmeye baglanmistir (7).

Konstipasyon, genel bati popiilasyonunun %15’ini etkileyen yaygmn bir
semptomdur. Konstipasyon ile uyumlu semptomlar; digkilarken zorlanma, sert
digkilama, tam digkilayamama hissi, anorektal obstriiksiyon hissi, diskilamay1
kolaylastirmak i¢in 1kinma ve haftada ii¢ veya daha az diskilama olarak

goriilmektedir (9).



Bariatrik cerrahi sonrasi diizensiz bagirsak aligkanligi, en az bir hasta alt
kiimesinde goriilmektedir ve bu durum hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Obezitenin kendisi diizensiz bagirsak aligkanligr ile iligkilidir ve

bagirsak aligkanligina bariatrik cerrahi yontemlerinin etkileri iyi tanimlanmamigtir

).

Potoczna ve arkadaslarinin (ark.) (10) yaptig1 bir ¢alisma, Roux-en-Y Gastrik
Bypass (RYGB) ve Biliopankreatik Diversiyonun (BPD) diyareye neden oldugunu
on gormektedir. Buna karsilik, Foster ve ark. (11) yaptig1 bir ¢alismada RYGB
sonrasinda gevsek diski semptomlarinda diizelme bildirmislerdir. Foster ve ark. (10)
calismada da, Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB) ve Sleeve Gastrektomiyi (SG)
konstipasyon ile iliskilendirmektedir. Bu tutarsizliklarin sebebinin degerlendirme

araglarmin gesitliliginden kaynaklandig: diisiiniilmektedir (12).

Insan gastrointestinal sistemi (GIS), farkli bakteri tiirlerine sahip oldugu tahmin
edilen, bagirsak epitelinde trofik etkiler ve metabolik aktivitelere sahip konake1
bagisiklik sisteminde dnemli fonksiyonlardan sorumlu olan karmasik ve dinamik bir
mikrobiyal ekosistem olan gastrointestinal mikrobiyomu barindirmaktadir.
“’Mikrobiyom’’ (intestinal flora) terimi tiim mikroorganizmalara (bakteri, mantarlar,
viriisler vb.) bunlarin genetik bilesenlerine ve belirli bir ortamdaki c¢evresel
etkilesimlerine karsilik gelmektedir (13). Insan kalin bagirsagi (kolon) gibi belirli bir
ekolojik nis i¢inde yasayan canli mikroorganizma mikrobiyotasi, patojenik
mikroorganizmalara kars1 bariyer gorevi gorerek kolonizasyonunu engellemektedir

(14).

Birlesmis Milletler (BM) tarafindan Gida ve Tarim Orgiitii (FAO), DSO
Onerisiyle; probiyotikler, “yeterli miktarda verildiklerinde konakg1 {izerinde saglik

icin yararl etkiler saglayan canli mikroorganizmalar” olarak tanimlanmigtir (13).

Probiyotikler, akut gastroenterit, antibiyotikle iliskili diyare, seyahat ishali ve
Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS) gibi gastrointestinal hastaliklar iizerinde olumlu

etkilere sahiptir (15). Probiyotiklerin ayn1 zamanda, kronik idiyopatik konstipasyon,



helicobacter pylori ve iilseratif kolit nedeniyle kronik gastrit, akut pankreatit,
mikroskobik kolit, crohn hastalig1 ve laktoz intoleransi gibi diger siireclerde de etkili

oldugu belirtilmistir (13).

Insan bagirsagindaki mikrobiyal topluluklar ve mikrobiyal cesitlilik, hastaliklar
arasinda neden-sonug¢ iliskisini ortaya koymaktadir (16). Probiyotiklerin,
konstipasyona olumlu etki saglayabilecegi potansiyel mekanizmalar1 bulunmaktadir.
IIk olarak, probiyotikler, konstipasyonda degistigi bilinen gastrointestinal (GI)
mikrobiyotayr degistirmektedir. Ikinci olarak, probiyotikler, motilite ve bagirsak
fonksiyonlarin1 degistirebilmektedir. Ugiincii olarak, baz1 probiyotiklerin laktat ve

kisa zincirli yag asitlerinin liretimini arttirip, bagirsak limen pH’in1 azaltarak kolon

peristaltizmini artirdig1 ve bagirsak gecis stiresini kisaltacagi belirtilmektedir (17).

Bagirsak aligkanligina bariatrik cerrahi prosediirlerinin yani sira besin aliminin
da etkili oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenle, bariatrik cerrahinin bagirsak
aliskanligina etkilerini yorumlamak i¢in dogrulanmis degerlendirme araglart ile besin
alimiyla ilgili bilgilerin kullanilarak uzunlamasina g¢aligmalar olmasi Snemlidir.

Literatiirde bdyle ¢alismalarin eksikligi vardir (2).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite

Obezite, adipoz dokuda sagliga zarar verecek Ol¢iide anormal veya asir1 yag
birikimi olarak tanimlanmaktadir. Yetigkinlerde, zayiflik, asir1 viicut agirligt ve
obeziteyi siniflandirmak i¢in [(kg cinsinden agirlik)/(m cinsinden boy) 2] hesaplanan
Beden Kiitle Indeksi (BKI), obezitenin en yararli popiilasyon diizeyi 6l¢iimii olarak
kabul edilmektedir. DSO, yetiskinlerde cesitli BKi siniflarma dayanan asir1 viicut
agirh@l ve obeziteyi simflandirmistir. Bu smiflamalar, BK1 ile iliskili komorbidite
riskine gore belirlenmektedir. Bununla birlikte, BKI, viicut kas ve yag agirlig
arasinda ayrim yapmamakta ve BKI ile viicut yag agirhigi arasindaki iliski, viicut
yapisina ve oranma gore degismektedir. Santral yag birikiminin dl¢liimd,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger kronik hastaliklarin risk faktérleri i¢in BKi’den
daha iyi sonu¢ verdigi diislilmektedir. Bu nedenle, santral yag birikiminin

degerlendirmesi obeziteyi tanimlamada biiyiik 6l¢iide yardimer olmaktadir (18).

Obeziteyi degerlendirmek icin yapilan calismalarda BKi, Bel Cevresi (BC),
Bel/Kalga Oran1 (BKO) ve Bel Cevresi/Boy Uzunlugu oram1 (BBU) gibi
antropometrik indeksler diigiik maliyetli ve basit olarak hesaplanabilmesi sebebiyle
kullanilmaktadir. Bu antropometrik indekslerin ayni zamanda metabolik risk
faktorleri ile iliskili oldugu bulunmustur (19). Obeziteyi tanimlamak i¢in ancak
evrensel olarak hangi indeksin uygulanmasi gerektigi konusunda goriis birligi

bulunmamaktadir (18).

BKO, saglik riskinin iyi bir gostergesidir ve yliksek BKO orani (erkeklerde >1.0
ve kadmlarda >0.85) abdominal yag birikimini gdstermektedir. Viicut yag
miktarinin, viicudun iist kisminda toplanmasi “android tip” (elma tip veya erkek tipi)
obeziteyi viicudun alt boliimiinde (kalgalarda) toplanmasi “jinoid tip” (armut tip veya
kadin tipi) obeziteyi gdstermektedir. Android tip obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabet ve bazi kanser tiirlerinin (meme, kolon gibi) olusma riskini arttirmaktadir

(20).



BC, saglik riski degerlendirmesi icin, tek basina veya bagka yontemlerle birlikte,
BKIi veya BKO’dan daha yararli oldugu 6ne siiriilmektedir. Hollanda’da 2.183 erkek
ve 2.698 kadindan olusan bir randomize Orneklemden elde edilen veriler, bel
cevresinin erkeklerde 102 cm’den ve kadinlarda 88 cm’den yiiksek olmasinin obezite

ile iligkili metabolik komplikasyonlar riskinde artis ile iliskili oldugunu gostermistir

(18).

BBU orani, obeziteyi degerlendirmek icin hizli ve basit bir tarama araci olarak
onerilmektedir. BBU oraninin 0.5’in {izerinde olmasi obezite i¢in artmig riski,
0.6’nin iizerinde olmasi ise obezite i¢in biiyiik Ol¢iide artmis riski gdstermektedir

(21).

Boyun ¢evresi de abdominal obezitenin gostergesidir. Erkeklerde >37 cm,

kadinlarda >34 cm olmasi obezite i¢in bir risk faktdrii olarak saptanmaktadir (20).

2.2. Obezitenin Tedavi Yontemleri

Obezite tedavisi multidisipliner yaklagimi gerektirmektedir. Tibbi beslenme
tedavisi, fiziksel aktivite, davranis degisikligi tedavisi, obez hastalar igin birinci
basamak tedaviyi temsil etmektedir. Ikinci basamak tedavi olarak da ilag tedavisi ve
bariatrik cerrahi tercih edilmektedir. Obezite tedavisinin amaci1 obezitenin
komplikasyonlarint 6nlemek ve Oncelikle, viicut agirhigint %5-10 arasinda
azaltmaktir.Bu viicut agirligi kaybma ulasildiginda, daha fazla agirhik kaybi

denenmesi O6nerilmektedir (22).

2.2.1. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisinin amaci, giinliik alinan enerji miktarinin azaltilmasidir.
Viicut agirligi kaybinin temel belirleyicisi, belirli makro besin kompozisyonuna
bakilmaksizin, diyete baglilik derecesi olarak goriilmektedir. Yapilan son ¢alismalar,
Akdeniz diyeti ve diisiik karbonhidratli diyetlerin, viicut agirhigi kaybr icin diisiik

yagl diyetlere etkili alternatifler sunabilecegini gostermektedir. Bu nedenle, diyetin



makro besin bileseni, diyete uzun siireli uyum saglanabilmesi i¢in, hastalarin
tercihlerinin de goz oOniinde bulundurularak uygulanmasi Onerilmektedir. Hastalar
cogu zaman eski beslenme aligkanliklarina geri donmektedir ve kaybedilen agirligi
geri kazanabilmektedir. Hastanin tercihlerini ve kiiltlirlinli yansitan tibbi beslenme
tedavisinin, viicut agirhigi kaybinda daha olumlu etkiye sahip olacagi

diistiniilmektedir (22).

Obezite tedavisi, enerji harcamasinin altinda enerji girdisinin azaltilmasina ve
istenen viicut agirligi kaybma ulasana kadar siirekli negatif enerji dengesi
yaratilmasina baghidir. Mevcut Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) kilavuzlari, agir1 viicut
agirhigma sahip ve orta derecede obez kisilerde (BKI >25 kg/m? ve BKI <35 kg/m?)
her hafta yaklasik 0.45 kg’lik agirlik kaybi elde etmek i¢in giinliik enerjinin 500 kkal
azaltilmasini onermektedir. BKI >35 kg/m? olan bireylerde ise, giinde 500-1000 kkal
daha agresif enerji ac1g1 tavsiye edilmektedir. Boyle bir enerji agigi, basarilabilir ve
stirdiiriilebiliyorsa, haftada yaklasik 0.45-0.91 kg’lik agirhik kaybi veya 6 aydan
sonra yaklasik ylizde 10’luk viicut agirlig1 kaybi onerilmektedir (23).

Cok diisiik enerjili diyetler 800 kkal/giin enerji icermekte ve genellikle sivi
takviyeleri seklinde uygulanmaktadir. Bu diyetler hizli agirlik kayb1 saglasa da, uzun
donemde siirdiiriilmesinin zor olacagi diisiiniilmektedir. Bu diyetler uygulanacagi
zaman saglik kurumu tarafindan yakin izlem gerektirmektedir. Cok diisiik enerjili
diyetlerle iligkili yan etkiler arasinda yorgunluk, konstipasyon, sa¢ dokiilmesi ve
safra kesesi taslar1 yer almaktadir. Bu diyetler aym1 zamanda g¢ocuklar, gebe ve
emziren kadinlarda kontrendikedir, genellikle cerrahi gibi belirli bir amag¢ i¢in hizli

viicut agirligi kaybinit gerektiren hastalarda uygulanmasi 6nerilmektedir (22).

Diistik enerjili diyetler ise 800-1500 kkal/giin enerji igermektedir ve sivi formiila,
gida barlari, konvansiyonel gidalar veya bu maddelerin kombinasyonu olarak
tiikketilmektedir. Prospektif randomize kontrollii otuzdan fazla calismada, diisiik
enerjili diyetlerin agirlik kaybi i¢in etkinligi arastirilmistir. Bu ¢aligmalarin
sonucunda, diisiik enerjili diyetlerin 16-26 haftalik tedaviden sonra yaklasik %8’lik
viicut agirligr kaybina, ¢ok diisiik enerjili diyetlerin ise, 12-16 haftalik tedaviden



sonra yaklasik %15-20’lik agirlik kaybma neden oldugu, c¢ok diisiik enerjili
diyetlerin, diisiik enerjili diyet tedavisine gore geri agirlik kazaniminin yiiksek

oldugu bildirilmistir (24).

2.2.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, obez hastalar i¢in tedavinin ayrilmaz bir pargasidir ve agirlik
kazanimimin Onlenmesinde Onemli rol oynamaktadir. Fiziksel aktivite, ayrica
kardiyovaskiiler hastaliklar ve tip 2 diyabet riskini azaltmaktadir. Sedanter obez
hastalarin, egzersiz programlarina yavas bir sekilde baslamasi Onerilmektedir.
Egzersiz yogunlugu ve siiresi zamanla kademeli olarak arttirilmali ve haftada 150
dakika veya haftanin ¢ogu giiniinde 30 dakikalik orta siddette egzersiz yapilmasi
onerilmektedir. Yetiskinlerin ayrica haftada 2 veya daha fazla giinde kas
kuvvetlendirici egzersizler yapmasi Onerilmektedir. Hastalar, yapmaktan zevk
aldiklar1 egzersizleri segmeye ve bu egzersizleri giinlik programlarina gore

olusturmaya tesvik edilmelidir (22).

Obez bireylerde, egzersiz yaparak olusturulan enerji agigi, daha diisiik enerjili
diyet tedavisi sonucu ortaya ¢ikan enerji agigindan daha fazla caba gerektirmektedir.
Tek basina fiziksel aktiviteyi arttirmak, baslangicta viicut agirligr kaybini saglamak
icin etkili bir yontem olsa da, fiziksel aktivitenin arttirilmasinin, uzun dénemde
basarili viicut agirligl yonetiminin 6nemli bir bileseni oldugu 6ne siiriilmektedir (24).
Hill ve ark. (25) yaptig1 bir ¢calismada tibbi beslenme tedavisi ile tedavi edilen ve
ayn1 zamanda diizenli egzersiz yapan bireylerde, egzersiz yapmay1 birakan veya tek
basina tibbi beslenme tedavisi ile tedavi edilen bireylere kiyasla anlamli olarak daha

uzun siireli viicut agirligi kaybi gozlemlenmistir.

2.2.3. Davrams degisikligi tedavisi

Obez hastalarin viicut agirhigi kaybini saglamasi yasam tarzi degisiklikleri

yapmalarin1 gerektirmektedir. Bu siirecteki ilk adim, hastalarin, yasam tarzi

degisikliklerini yapmaya gergekten hazir olup olmadigimin tespit edilmesidir.
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Davranis degisikligi tedavisi, hastalarin yemeklerini, yemek yenilen ortam1 ve yemek
yemeyi tetikleyen durumlar1 kaydederek yeme davranislarini izlemeyi 6grenmelerine

yardimci olmaktadir (26).

Davranig degisikligi tedavisinin amaci, hastalarin yeme aligkanliklarini
degistirerek, fiziksel aktivitelerini arttirarak ve yemek yemeyi tetikleyen cevresel
uyaranlar1 kontrol ederek, yeme davranisinda uzun siireli degisiklikler yapmalarina
yardimci olmaktir. Tedavideki temel amag, hastanin kendi kendini izlemesi igin
besin giinliikleri ve fiziksel aktivite kayitlar1 tutmasini saglamaktir. Uyarici kontrolii,
davranigsal tedavideki kilit unsur olarak kabul edilmektedir. Tedavide, yemeyi
harekete geciren ve asir1 yemeye neden olan ¢evresel faktorlerin ortadan kaldirilmasi
veya cevresel faktorlerin degistirilmesi konularma odaklanilmasi Onerilmektedir.
Tedavi, psikolog veya psikiyatr gibi egitimli saglik uzmanlarinin bulunmasin

gerektirmektedir (22).

2.2.4. Farmakolojik tedavi

Geleneksel yasam tarzi degisikligi tedavileri (tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivite ve davranis degisikligi), yiiksek oranda kaybedilen viicut agirliginin geri
kazammu ile iliskili bulunmustur (24). Amerikan Ila¢ ve Gida Dairesi (FDA)
kilavuzuna goére, BKI >30 kg/m? olan veya BKI >27 kg/m? olup komorbiditesi olan
hastalar i¢in obezite tedavisinde farmakolojik tedaviyi onaylamistir. Viicut agirlig
kaybini arttirmak i¢in ila¢ kullanilmasina ragmen, obez olan bireylerin %3’linden
daha az1 receteli ilaclarla tedavi edilmektedir. Recete oraninin diisilk olmasinin
nedenleri arasinda, obeziteyi dnleyen ilaglarin kullanimi, az sayida ilacin bulunmasi,
obezite ile ilgili 6nyargili tutumlar, egitim eksikligi ve ilag gilivenligi konusundaki

endiseler yer almaktadir (27).

Obezitenin tedavisinde farmakolojik tedavi i¢in ¢esitli secenekler bulunmaktadir.
Yasam tarz1 degisiklikleri ile farmakolojik tedavi birlestirildiginde, genellikle viicut
agirhig1 kaybi plaseboya kiyasla 3-5 kg artabilmektedir. Bu viicut agirligi kaybi az

gibi goriinse de, hastalar yasam tarzindaki degisimlerle birlikte viicut agirligi

11



kaybinda duraksama ile karsilastiklarinda, farmakolojik tedaviyi eklemek yararlt
olabilmektedir. Bununla birlikte, farmakolojik tedavinin birakilmasi durumunda,
farmakolojik tedaviye bagl viicut agirligi kaybmin tekrar kazanilmasi nedeniyle,
tedavinin uzun siireli olmasinin gerekli olduguna dikkat edilmelidir. Yeni paradigma,
farmakolojik tedavinin Omiir boyu gerekli oldugu ve viicut agirligi kontrolii igin
yararli olabilecegi yoniindedir. Ilaca karsi tolerans gelisebilmekte ve farmakolojik
tedavide viicut agirlig1 kazanimi olabilmektedir. Aralikli doz alimi, uzun siireli tedavi
sirasinda toleranst onlemek i¢in aragtirilmaktadir. Giinlimiizde obezite tedavisinde
kullanilan ilaglar; fentermin, desoksifedrin ve dietilpropion gibi amfetamin
tirevlerine aittir. Bu ilaglar, merkezi sinir sistemini etkilemekte, haliisinasyon,
kontrolsiiz kas hareketleri, bas donmesi, uykusuzluk, sinirlilik hali, bulanti, kusma
gibi yan etkilere neden olmaktadir. ilaca karsi tolerans hizla gelistiginden,
farmakolojik tedavi sadece 12 haftalik tedavi i¢in onaylanmistir. Bu ilag sinifiyla tek
basina tedavinin, kalp atis hizindaki artig sebebiyle olumsuz etkilere neden oldugu
bildirilmistir. Bu sebeple, obez hastalar i¢in farmakolojik tedavinin tek basina

kullanilmasi 6nerilmemektedir (28).

Farmakolojik tedavi; tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve davranis
degisikligi tedavisini igeren kapsamli bir tedavi olarak uygulandiginda tek basina

farmakolojik tedaviye gore daha basarili bulunmustur (24).

2.2.5. Obezitenin cerrahi tedavisi

Obezitenin cerrahi tedavisi, mide ve ince bagirsak rezeksiyonlarindan sonra
viicut agirligi kaybi olan hastalarin gézlemlenmesi sonucu gelismistir ve obeziteyi
tedavi etmek i¢in ilk operasyon, 1952 yilinda Henrikson tarafindan ince bagirsagin
rezeksiyonu sonucunda gercgeklestirilmistir. Bunu takiben ince bagirsak iizerinde
farkli tipte bypasslar yapilmistir. Jejunumun ilk 40 cm’sini ve ileumun son 10
cm’sini birakan jejuno-ileal bypass (JIB) Kremen ve ark. (29) tarafindan
gelistirilmistir. 1954 yilinda, JIB tecriibeleri, bariatrik cerrahi hakkindaki ilk makale
olarak hakemli bir dergide yayimlanmistir. Gida aliminin azaltilmasi i¢in 1970’lerde

mideye odaklanilmistir. Ed Mason ilk operasyonunda kiiciik bir proksimal gastrik
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rezervuarin olusturuldugu, Vertikal Bandli Gastroplasti (VBG) uygulamistir.
Malabsorbsiyon kavrami 1972 yilinda Scopinaro tarafindan BPD ile gelistirilmistir,
gida alimimi azaltmak i¢in midenin rezeksiyonu yapilmig ve malabsorbsiyon
saglamak icin ince bagirsagin bir kismi kisaltilmigtir. BPD yontemi bariatrik
cerrahiye biiylik katki saglamistir. Benzer prosediirde Hess ve ark., Lagacé ve ark.,
ve Marceau ve ark. (29) 1980’lerde tarif ettigi Duodenal Switch (DS) ile modifiye

edilmistir.

Gastrointestinal cerrahi iizerine 1996 NIH Konsensus Konferansi, obez hastalar
icin tibbi ve cerrahi tedaviyi belirleyecek kilavuzlar olusturmustur. Bu kilavuzlar
bariatrik cerrahinin, BKI >40 kg/m? ve obeziteyle ilgili yandas hastaliklar1 olan BKIi
>35 kg/m? kisiler i¢in en etkili ve uygun tedavi oldugunu belirtmektedir. Ayrica
kilavuzlar, bariatrik cerrahinin obezite ile iliskili komorbiditelerin iyilesmesini veya

tamamen ¢ozlimiini saglayacagini belirtmektedir (30).

Tablo 2.1. NIH obezite siniflandirmasi (30)

Simif BKIi (kg/m?)
L.Siif Obezite 30-34.9
IL.Sinmif Obezite 35-39.9
I1.S1mif Obezite >40

Kaynak: (Kissane NA, Pratt JS. Medical and surgical treatment of obesity. Best
Practice and Research Clinical Anaesthesiology 2011; 25(1):11-25.)

NIH 1998 yilinda, Smif I, Smif II ve Smif III obeziteyi “Yetiskinlerde Asiri
Viicut Agirhig1 ve Obezitenin Belirlenmesi, Degerlendirilmesi ve Tedavisi ile Ilgili

Klinik Kilavuz” u temel alarak siiflandirmistir (31).

Obezitenin siiflandirilmasi, kronik bir hastalik olarak kavramsallastirilmasini
kolaylastirmaktadir. Obezite ile iliskili komorbiditelerin basinda, koroner arter
hastaligi, Tip 2 DM, hipertansiyon, dislipidemi, inme, karaciger hastaligi,
endometriyal, meme, kolon kanseri, uyku apnesi, artrit, infertilite, anormal fertilite,
Polikistik Over Sendromu (PKOS), psddotiimor serebri, depresyon ve anksiyete
gelmektedir (30).
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2.3. Bariatrik Cerrahi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Bariatrik cerrahi endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlart 1991 yilinda NIH
konsensiis kararlar1 tarafindan belirlenmigtir. 2004 yilinda, Amerikan Metabolik ve

Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) konsensiis konferansi kararlarina gore;

e Bariatrik cerrahi, morbid obezite i¢in en etkili tedavi yontemidir ve obezite
komorbiditelerinde iyilesme ile sonuglanabilmektedir.

e Morbid obezite i¢in cerrahi prosediir tiirleri 1991 yilindan itibaren gelismeye
devam etmektedir.

e Laparoskopik ve acik bariatrik cerrahi, morbid obezite i¢in etkili tedavilerdir
ve son teknolojiyi tamamlayan prosediirleri temsil etmektedir.

e Bariatrik cerrahi aday1 hastalar, bariatrik cerrahiye basvurmalari i¢in 6n sart
olarak viicut agirlik kaybina yonelik cerrahi dis1 yontemleri denemelidir.

e Bariatrik cerrahi hastast en iyi sekilde degerlendirilmeli ve ardindan
multidisipliner bir ekip tarafindan izlenmelidir.

e Bariatrik cerrahi adayr hastalarin, bariatrik cerrahi Oncesi kapsamli olarak
tibbi degerlendirilmesi gerekmektedir.

e Bariatrik cerrahi, deneyimli merkezler tarafindan yapilmalidir.

e Bariatrik cerrahinin, I. Simf obezitesi olan hastalarda (BKi:30-34.9 kg/m?)
uygulanmasi i¢in 6nemli dl¢iide viicut agirhigr kaybi ile tedavi edilebilecek
eslik eden hastaligin olmasi gerekmektedir.

e Bariatrik cerrahi, gida aliminin diizenlenmesi, obezite patofizyolojisi, viicut
agirhigr kaybinin metabolik ve klinik etkileri, en iyi tedavi yontemi ile ilgili
faktorlerin daha iyi anlagilmasini saglamak i¢in hasta odakli arastirmalar i¢in

firsatlar sunmalidir (32).
2.3.1. Endikasyonlar
e BKi >40 kg/m?> veya BKI >35 kg/m?> ve obeziteyle iliskili komorbidite

olmasi,

e Cerrahi dist yontemlerle viicut agirlhik kaybinda basarisiz girisimlerin
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bulunmasi,

Hastalarin bariatrik cerrahi konusunda bilgilendirilmis olmasi,

Bariatrik cerrahi hastalarinin endikasyonlar1 arasinda bulunmaktadir (33).

2.3.2. Bariatrik cerrahi oncesi degerlendirme

Beslenme degerlendirmesi,

Psikolojik degerlendirme,

Uyku apnesi ve pulmoner degerlendirme,
Kardiyovaskiiler degerlendirme,

Endokrinolojik degerlendirme,

Bariatrik cerrahi Oncesi hastalarin  degerlendirilmesi kriterleri arasinda

bulunmaktadir. Hastalarin multidispliner ekip tarafindan degerlendirilmesi

onerilmektedir (33).

2.3.3. Kontrendikasyonlar

18 yas alt1 ve 65 yas iistii hastalarda eslik eden komorbidite durumuna gore
bariatrik cerrahi diistiniilmektedir.

Tanimlanabilir bir tibbi yonetim siiresinin olmamasi,

Uzun siireli tibbi takiplere katilamayacak durumda olan hastalar,

Stabilize olmayan psikiyatrik bozukluklar1 bulunan hastalar,

Alkol veya uyusturucu bagimliligi bulunan hastalar,

Kisa vadede hayati tehdit eden hastaliklar1 olan hastalar,

Kendilerine bakamayan ve bu tiir bakima ihtiya¢ duyacak sosyal destegi

olmayan hastalar,

Bariatrik cerrahinin kontrendikasyonu arasinda bulunmaktadir (34).

2.4.Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

Bariatrik cerrahi prosediirleri {i¢ gruba ayrilmaktadir:

1.

Mide hacmini kisitlayan ve gida alimini sinirlayan restriktif prosediirler,
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2. Gidanm emilimini azaltan emilim engelleyici malabsorptif prosediirler,
3. Hem restriktif hem malabsorptif olan kombine prosediirler,

Bariatrik cerrahi prosediirleri arasinda yer almaktadir (35).

Restriktif bariatrik cerrahi prosediirleri genellikle minimal invaziv yaklagimla
yapilirken laparoskopik ya da acik yaklagim daha karmagsik diversiyoner prosediirler
icin kullanilmaktadir. Laparoskopinin acik yaklagima gore ameliyat sonrasi daha az
komplikasyon, yara enfeksiyonu, insizyonel fitik riski ile iliskili oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle acik yaklasim, genellikle revizyonel cerrahi i¢in veya teknik sebeplerden
kaynakli laparoskopik cerrahi yapilmadig1 zamanlarda uygulanmaktadir. Robotik ve
tek kesiden laparoskopik yaklasimlar, bariatrik cerrahi alaninda ortaya g¢ikan

avantajlar ve kisitlamalarla birlikte yeni prosediirler olarak goriilmektedir (36).

2.5. Mide Hacminin Kisitlandigr (Restriktif) Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

e Ayarlanabilir Gastrik Band
e Sleeve Gastrektomi
e Vertikal Bant Gastroplasti

Restriktif bariatrik cerrahi prosediirleri arasinda yer almaktadir (35).

2.5.1. Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB)

AGB ilk olarak 1980’lerin ortasinda kullanilmaya baglanmistir. FDA tarafindan
2001 yilinda ABD’de onaylanmistir. Prosediirde, midenin proksimaline kardiyanin
alt kismina fonksiyonel olarak ayarlanabilir band gecirilerek 15-20 ml hacminde pos
olusturulmaktadir. Posun dolmasi hastanin tok hissetmesini saglayarak, besin alimini
kisitlamaktadir. Cilt altina yerlestirilen porttan bandin i¢ kismindaki hazne
gerektiginde sisirilip, indirilerek ayarlanabilmektedir. Band yerlesmesinden sonra,
hastalarin olast band ayarlamalar1 icin diizenli olarak klinik takipte olmalari
onerilmektedir. AGB’nin, band kaymasi, band ¢ikarilmasi gibi baska bir bariatrik

cerrahi prosediiriine doniistiiriilmesini gerektirebilecek kacak veya enfeksiyon gibi
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komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Perioperatif mortalite orani %0.03 olarak

gozlenmektedir (37).

Sekil 2.1. Ayarlanabilir Gastrik Band (38)

Kaynak: (Murr M, Rafiei A, Ajami H, Fakhry TK. Overview of emerging concepts
in metabolic surgery. The Permanente Journal 2010; 14(3):57-62.)

2.5.2. Sleeve Gastrektomi (SG)

SG 1988 yilinda DS ile BPD’nin bir varyasyonu olarak kullanilmistir (39).
Scopinaro ve ark. (40), tarafindan agiklanan ve yatay gastrektomi yapilan BPD’nin
aksine, SG’de pilor ve duodenum korunmus; dumping semptomlarinda ve marjinal
iilserde azalma saglanmigtir. Ren ve ark., (41) 1990’11 yillarin sonunda SG’yi ilk kez
laparoskopik olarak uygulanmuglardir. BKIi vyiiksek olan hastalarda, yiiksek
komplikasyon riski g6z oOniine alindiginda Regan ve ark. (42) 2000’li yillarin
basinda, cerrahi agidan yiiksek risk tasiyan hastalari tedavi etmek i¢in iki agsamali
yaklagim tanimlamislardir. ik asamada SG, RYGB veya ikinci asamada BPD’nin
daha giivenli sekilde yapilmasini saglamak icin yeterli viicut agirligi kaybini
saglamak icin uygulanmistir. Elde edilen olumlu sonuglar gbz oniine alindiginda,
diistik morbidite ve mortalite riski sayesinde SG tek bir prosediir olarak uygulanmis
ve genellikle ikinci bir miidahaleye gerek kalmamistir (39). Baltasar ve ark. (43),

hafif obez hastalarda veya basarisiz AGB uygulamasi sonrasi tek bir prosediir olarak
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SG uygulayarak ve obezite derecesi yiiksek hastalarda veya ciddi komorbiditesi olan
obez hastalar i¢in 2 asamali bir prosediir olarak SG’yi ¢ok amacl bir strateji olarak

onermistir.

Glinlimiizde, SG standart bariatrik cerrahi olarak kabul edilmektedir (36). SG,
besin emilimini etkilemeden alinan gida hacmini kisitlayan ve ayn1 zamanda aglik
hissini azaltan bir operasyondur (44). D’Hondt ve ark. (45), SG sonras1 fazla viicut
agirhginin %70’in iizerinde agirlik kaybini rapor etmislerdir, ancak uzun siireli
takiplerde ortalama %55’lik fazla viicut aguwligi kaybir oldugu goriilmiistiir.
Prosediirde, mide dikey olarak kesilerek gastrik gévde ve fundusun %75-80’i
alinmaktadir. Fundusun biiyiik bir boliimiiniin uzaklastirilmasi sonucu yaklasik 150—
200 ml olan kiigiik bir mide olusturulmaktadir. Kiigiik mide, gida alimini kisitlayarak

erken doygunluk hissi saglamaktadir (36).

Ameliyat, istah acici hormon olan ghrelini iireten fundustaki enteroendokrin
hiicrelerin ¢ikarilmasiyla aglik hissini diizenlemektedir. SG sonrast ghrelin iiretimi
baskilanmakta ve aglik merkezinin uyarilmasi azalmaktadir. SG’nin baslica
avantajlari, gastrointestinal kanalin siirekliligini saglamasi, marjinal iilserasyon, fitik,
beslenme yetersizligi riskini azaltmasi ayni zamanda mide ve duodenumun
endoskopik olarak ameliyat sonrasi incelenebilmesi ve anastomoz gerektirmemesidir.
SG ayrica, Tip 2 DM gibi obezite komorbiditeleri iizerinde olumlu etki
gostermektedir. Bu bariatrik cerrahi prosediirii, midenin rezeksiyonunu igerdigi igin
geri doniislimsiizdiir ancak revize edilebilmektedir. Malabsorpsiyon olmadigt i¢in
yiikksek enerjili sivilar kolayca emilebilmekte ve yetersiz viicut agirligi kaybi

gozlenebilmektedir (44).
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Sekil 2.2. Sleeve Gastrektomi (46)

Kaynak: (Sarkhosh K, Birch DW, Sharma A, Karmali S. Complications associated
with laparoscopic sleeve gastrectomy for morbid obesity: A surgeon’s guide.
Canadian Journal of Surgery 2013; 56(5):347-352.)

2.5.3. Vertikal Band Gastroplasti (VBG)

VBG 1980 ve 1990 yillarinda popiilerlik kazanmig ancak yiiksek basarisizlik
orant ve daha iyi bariatrik cerrahi prosediirlerinin ortaya ¢ikmasi sebebiyle
giiniimiizde artik tercih edilmemektedir. Mide his agisindan kisa bir mesafede,
midenin 6n ve arka kismi dairesel bir zimba ile zimbalanmaktadir. Zimbanin
olusturdugu delikten, his a¢isina dikey olarak dogrusal bir zzimba uygulanmaktadir.
Bu zimba ¢izgisi, 6n ve arka mide duvarlarini birbirine sabitlemekte fakat mideyi
bolmemektedir. Bu sekilde olusturulan kiigilk mide c¢ikist (kese) daha sonra
dilatasyonu onlemek i¢in 360°’lik bir band halkasi ile bandlanmaktadir. VGB’nin
yliksek basarisizlik orani, kese c¢ikis darligt  ve kese dilatasyonundan

kaynaklanmaktadir (47).
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Sekil 2.3. Vertikal Band Gastroplasti (48)

Kaynak: (Lieske JC, Kumar R, Collazo-Clavell ML. Nephrolithiasis after bariatric
surgery for obesity. Seminars in Nephrology 2008; 28(2):163—-173.)

2.6.Emilimi Engelleyici (Malabsorbtif) Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

e Biliopankreatik Diversiyon (BPD)
e Duedonal Switch (DS)

Malabsorbtif bariatrik cerrahi prosediirleri arasinda yer almaktadir (35).

2.6.1. Biliopankreatik Diversiyon (BPD)

BPD, uzun donemde viicut agirligi kaybi1 ve obezite ile iliskili komorbiditeler
arasinda Ozellikle Tip 2 DM’nin remisyonunda en etkili bariatrik cerrahi
prosediiriidiir (49). Scopinaro ve ark. (50) tarafindan orijinal formunda BPD, 200-
500 ml hacminde gastrik kese olusturulup, ince bagirsagin 250 cm’lik distal kesiti,
proksimal kesitinden ayrilip, distal kesitin proksimal kismi gastrik reminanta
baglanip, ileogekal kapagin 50 cm ilerisine anastomoz edilmektedir. Sonug olarak,
BPD kisitlama (%30-40’a kadar azalan gastrik kapasite) ve besin emiliminin
siirlandirilmasiyla viicut agirligi kaybini saglamaktadir. BPD sonrasi biiyiik oranda
viicut agirligi kaybr ve komorbiditede diizelme saglanmaktadir fakat demir, protein,
vitamin ve mineral eksikliklerine de sik rastlanmaktadir. BPD sonrasi dmiir boyu

besin dgesi takviyesi alinmasi 6nerilmektedir. BPD hastalarinin yaklasik %10’unda
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takviye kullanilmasina ragmen refrakter anemi, protein yetersizligi ve kemik

demineralizasyonu gelisebilmektedir (49).

Sekil 2.4. Biliopankreatik Diversiyon (51)

Kaynak: (Zhang GY, Wang TT, Cheng ZQ, Feng JB, Hu SY. Resolution of diabetes
mellitus by ileal transposition compared with biliopancreatic diversion in a nonobese
animal model of type 2 diabetes. Canadian Journal of Surgery 2011; 54(4):243-251.)

2.6.2. Duedonal Switch (DS)

DS prosediirii 1987 yilinda De Meester ve ark. (52) tarafindan primer safra reflii
gastriti i¢in cerrahi bir ¢0ziim olarak distal gastrektomi ve gastroduodenostomi
sonrast hastalarda goriilen postgastrektomi semptomlarinin azaltilmasi igin
uygulanmistir. Daha sonra Hess, bu prosediirii, mide kapasitesini ve asit liretimini
azaltmak i¢in %75 uzunlamasma bir gastrektomi ilavesi ve Roux kolunu, yag
emilimini uyarmak i¢in Scopinaro tarafindan tavsiye edilen benzer bir uzunluga
uzatarak morbid obezitenin tedavisi i¢in uyarlamigtir. Bu prosediiriin kullanimiyla
ilgili olumlu raporlar olmasina ragmen, bu prosediir ¢ok fazla tercih edilmemektedir.
Bunun {i¢ nedeni bulunmaktadir. Birincisi, emilim bozuklugu sonucu metabolik
komplikasyonlar, protein malniitrisyonu, diger besin eksiklikleri ile iliskili
yetersizlikten kaynaklanmaktadir. ikinci olarak, DS prosediirii diger bariatrik cerrahi

prosediirlerine gére daha uzun ve teknik olarak daha zor uygulanmaktadir. Ugiincii
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olarak, bu prosediirii laparoskopik olarak uygulamanin zor olmasindan

kaynaklanmaktadir.

2.7. Kombine (Restriktif ve Malabsorbtif) Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

Kombine bariatrik cerrahi prosediirleri hem restriktif hem malabsorptif

prosediirlerdir (6).

2.7.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB)

Laparoskopik RYGB, jejunum bagindan yaklagik 50 cm ayrilip, jejunumun
proksimal ucu, transeksiyon alaninin 150 cm altinda jejunumun distal kismina
anastomoz edilmektedir. Elde edilen 150 cm Roux, proksimal jejunum kolu
yetistirilir ve kiigiik proksimal gastrik posa (15-30 ml) anastomoz yapilmaktadir.
RYGB, viicut agirligi kayb1 ve yandas hastaliklarda, 6zellikle de Tip 2 DM igin
faydali etkileri agisindan kisitlayici prosediirlerden (malabsorpsiyon ile) genel olarak

daha etkili bir islemdir (36).

Sekil 2.5. Roux-en-Y Gastrik Bypass (38)

Kaynak: (Murr M, Rafiei A, Ajami H, Fakhry TK. Overview of emerging concepts
in metabolic surgery. The Permanente Journal 2010; 14(3):57-62.)
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2.8. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Gastrointestinal Semptomlar

Obezite, metabolik kokenli bir hastalik olmasina ragmen, morbid obezitenin,
fazla sayida istenmeyen gastrointestinal (GI) semptomlara yol acan sistemik bir
hastalik oldugu bilinmektedir. Bu durum, morbid obez ve ideal viicut agirligindaki
bireyler ~arassnda GI  semptomlarmn  boyutunda  gdzlenen  farkliliklarla

kanitlanmaktadir (53).

Bariatrik cerrahi sonrast viicut agirligi kaybi ile birlikte hastalarda Gi
semptomlar gelisebilmektedir (54). Bu semptomlar, duodenumun dislanmasi,
ameliyattan kaynaklanan anatomik degisikliklerle ilgili sindirimdeki fizyolojik
farkliliklardan kaynaklanabilmektedir. Besinler Gastrik Bypass (GB) sonrasi
duodemumdan ge¢medigi icin karbonhidrat, yag ve protein emilimi
etkilenebilmektedir. Ornegin, polisakkatritlerin sindirimi agizdaki tiikiiriik amilaziyla
baslasa da, pankreas amilazi, nisastalar duodenum ve jejunum igine hareket ettiginde
sindirime devam etmektedir. Bu sindirilmemis karbonhidratlarin bir¢ogu, kolonun
icine girdikten sonra GIS’in bozulmasina neden olmaktadir. ince bagirsakta asiri
bakteriyal cogalmasi olan hastalar, karin agrisi, siskinlik gibi GI semptomlart
yasayabilmektedir. GI semptomlarin baska bir nedeni de bariatrik cerrahi sonrasi
bagirsak florasindaki degisimden kaynaklanabilmektedir. Bagirsaktaki bakteri sayist
ve tiirii; mide asidi salgis1 ve GB’den sonra da degisebilen bagirsak hareketliligi ile
kismen degisebilmektedir. Bagirsak florasindaki degisiklikler vitamin eksikligine,

yag emilim bozukluguna ve yetersiz beslenmeye yol agabilmektedir (55).

Bariatrik cerrahiye bagli GI semptomlarin prevalansinin; semptomlarla iliskili
faktorlerin tanimlanmasina, cerrahi Oncesi ve sonrast bakima bagh oldugu
diistiniilmektedir. Bariatrik cerrahi prosediirleri, hasta popiilasyonlari, semptom
tipleri, degerlendirme zamani ve degerlendirme metotlar1 arasindaki farkliliklar
nedeniyle GI semptomlarin prevalansinda belirgin bir degisiklik bulunmaktadur.
Bariatrik cerrahi ile iligkili GI semptomlarin zaman icindeki degisikliklerini

degerlendirmek i¢in prospektif calismalar sinirhidir (54).
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2.8.1. Dumping sendromu

Dumping sendromu, bariatrik cerrahi sonrasi bazi hastalarda seker icerigi
yiiksek, hiperosmotik gida tiiketiminden sonra olusan erken ve ge¢ olarak
smiflandirilan  GI, vazomotor veya hipoglisemik semptom grubunu temsil
etmektedir. Dumping sendromu, biiyiikk 6l¢iide RYGB’den sonra gelismektedir ve

prevalansi %40-76 arasinda degismektedir.

Erken dumping sendromu, oral glukoz tolerans testi sonrast SG hastalarinin
%30’unda goriilmektedir. Dumping sendromu belirtileri genellikle bariatrik cerrahi
sonras1 18-24 ay arasinda kendiliginden diizelmektedir. Erken dumping sendromu,
genellikle yemek sonrast 30-60 dakika arasinda goriilmekte ve 60 dakika
stirebilmektedir. Erken dumping sendromu, midenin hizli bosalmasi, enerji icerigi
yiikksek olan besinlerin ince bagirsaga ge¢mesiyle intravaskiiler sivinin bagirsak
liimenine kaymasi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum, kardiyovaskiiler, GI
semptomlar ve pankreas hormonlarinin salgilanmasiyla sonug¢lanmaktadir. Erken
dumping sendromu semptomlari, karin agrisi, diyare, bulanti, bas donmesi, carpinti,
tasikardi ve hipotansiyondur. Ge¢ dumping sendromu, yemekten 1-3 saat sonra

ortaya ¢cikmakta ve reaktif hipoglisemi ile iliskili bulunmaktadir (56).

Ge¢ dumping sendromu semptomlari terleme, bilincin azalmasi, titreme, aglik ve
konsantre olma zorlugu gibi vazomotor semptomlart icermektedir. Dumping
sendromu insidanst ve siddeti yapilan gastrektomi tipi ile iligkili olarak

degismektedir (57).

Tibbi beslenme tedavisi, dumping sendromunu yoneten ilk yaklasimdir. Giinliik
alinmas1 gereken enerji miktarmin 6 6gline boliinerek alinmasi, tek seferde daha
kiigiik porsiyonda yemek tiiketilmesi Onerilmektedir. Hastalara ayrica, yemekten
sonra en az 30 dakikaya kadar sivi aliminit geciktirmeleri tavsiye edilmektedir. Basit
karbonhidratlarin, ge¢ dumping sendromu semptomlarint 6nlemek icin diyetten

cikarilmast Onerilmektedir. Yemekten sonra 30 dakika kadar uzanmak, mide
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bosalmasini geciktirip hipovolemi semptomlarini azaltmaya yardimci olabilmektedir

(58).

Postprandiyal hipoglisemi sebebiyle, dumping sendromu i¢in standart beslenme
Onerilerine uyum saglayamayan hastalarin  endokrinologa yonlendirilmesi
onerilmektedir. Genellikle, dumping sendromunu hafifletmek i¢in somatostatin veya
akarboz kullanimi1 da diistintilmektedir (56). Hipoglisemisi olan hastalara akarboz
eklenmesi Onerilmektedir. Gastrik bosalmay1 yavaslatmak i¢in guar zamki veya
pektin de Onerilmektedir. Somatostatin analoglari, dumping sendromu i¢in en etkili
tedavi yontemi olarak bilinmektedir. Refrakter dumping sendromu olan hastalarda
cerrahi miidahale veya enteral beslenme diisliniilmekle birlikte bu tiir yaklagimlarin

sonuclarinin degisken olacagi dngdriilmektedir (58).

2.8.2. Siskinlik ve intestinal gaz

Kolonik floraya cerrahi girisimlerin, gaz iiretimini azaltabildigini gosteren net bir
kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle, siskinlik tedavisi, Ozellikle sindirilmemis
maddelerin kolona girmesini azaltmaya calisirken, kolon florasinda gaz iireten
substratlar i¢in diyet modifikasyonlarina dayanmaktadir. Asir1 gaz tiretimi, bagirsak
emilim bozuklugunu igeren hastaliklarin bir sonucu olabilmekte, ancak klinik
belirtileri nedeniyle bu vakalar kolayca fark edilmekte ve buna gore tedavi

edilmektedir (59).

Bariatrik cerrahi sonrasi sigkinligin azaltilmasina yardimei olacak stratejiler
bulunmaktadir. Bunlar arasinda; yavas yemek, sakiz ¢ignememek, karnabahar ve
kuru baklagiller gibi gaz olusumuna neden olacak yiyecekleri tiiketmemek
bulunmaktadir. Probiyotikler, siskinligin azaltilmasinda yardimci olabilmektedir

(56).
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2.8.3. ince Bagirsakta Bakteriyel Asir1 Cogalma (SIBO)

Ince bagirsakta bakteriyel asirt gogalma (SIBO), iist GI kanalda bakteri tipindeki
veya degisikligindeki artis olarak tanimlanmaktadir. SIBO’nun etiyolojisi genellikle
karmagik olmakla birlikte koruyucu antibakteriyel mekanizmalarin anatomik
anormallikler sonucu hareket bozukluklar ile iligki oldugu bulunmustur. SIBO’nun
semptomlar1 arasinda siskinlik, diyare, emilim bozuklugu, viicut agirhigi kaybi ve
yetersiz beslenme bulunmaktadir. SIBO teshisinde altin standart jejunal aspiratlarin
mikrobik aragtirmasidir. SIBO tanisinda glikoz veya laktuloz kullanilarak hidrojen ve
metan nefes testleri yaygin olarak kullanilmaktadir. SIBO tedavisinde, tiim nedenleri,
semptomlart ve komplikasyonlar1 ele alinarak kisisellestirilmesi Onerilmektedir.

Hastaligin tedavisinde, tibbi beslenme ve antibiyotik tedavisi kullanilmaktadir (60).

Morbid obezitesi olan hastalarda SIBO prevalansinda artis goriilmektedir.
Bagirsak anatomisinin degistirilmesi, SIBO ve beslenme yetersizliklerine yol
acabilecek bakteri birikimine neden olabilmektedir. Bariatrik cerrahiden sonra, bazi
hastalar sindirim semptomlarindan sikayet etmektedir. Gilinlimiizde, SIBO
semptomlarindaki bu artisin roliinii arastiran net bir kanit bulunmamaktadir. Son
zamanlarda yapilan c¢aligmalarda RYGB’nin kismen bagirsak mikrobiyota
degisimlerini indiikleyebilecegi gosterilmis olsa da, enerji alimindan etkilenebilecek
bariatrik cerrahi sonrast SIBO prevalanst ve bunun tersine beslenme etkisi
bilinmemektedir. SIBO tek basina vitamin eksikligi riskini arttirabilir veya viicut

agirhig1 kaybi tizerinde etkiye sahip olabilmektedir (61).

Malabsorptif bariatrik cerrahi prosediirleri sonrast mide asidi salgisi veya
bagirsak hareketliligindeki azalmanin SIBO’nun risk faktorleri arasinda oldugu
goriilmektedir. SIBO gozlendiginde; medikal tedavide genellikle 2 hafta genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi onerilmektedir. Hastalarda sulu diyare, gaz ve
abdominal kramp oldugunda, Clostridium difficile kolitin veya antibiyotikle iligkili
diyarenin ekarte edilmesi onerilmektedir. Kronik diyare veya asir1 gaz uzun siireli
devam ettiginde diger tedavilerden yanit alinamadigr durumda BPD-DS hastalarinda

cerrahi girisim diisiiniilmesi onerilmektedir (56).
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2.8.4. Kusma

Restriktif bariatrik cerrahi prosediirleri sonrasi, mide hacminin kisitli olmasi (30-
60 ml), gida aliminda 6nemli sinirlamalara neden olmaktadir. Bariatrik cerrahi
gecirmis hastalarin %30-60’1, ameliyat sonras1 kusmay1, 6zellikle ilk aylarda daha
kiigiik bir mide hacmine adapte olurken yasadiklarini belirtmislerdir. Tibbi beslenme
tedavisinde bulanti ve kusmay1 dnlemek i¢in hastalarin, porsiyonlarini kii¢tiltmesi,

besinleri yavas tilketmesi ve ¢ok ¢ignemesi dnerilmektedir (62).
2.8.5. Diyare

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin %40°1 diyare bildirmektedir. Diyare, 6zellikle
RYGB veya BPD sonrasi safra tuzu intoleransi, 6nceden var olan subklinik laktoz
intoleransinin artmasi, varolan IBS’nin siddetlenmesi ve BPD gibi malabsorptif
bariatrik cerrahi geciren hastalarda goriilmektedir. Diyare daha az yaygin olarak
divertikiil, clostridium difficile kolit ve dumping sendromuna bagli olarak
geligebilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi diyarenin degerlendirilmesi, diger
hastalarda goriilen diyarenin degerlendirilmesine benzemekte, semptomlarin
ciddiyeti ve siiresi ile iligkili bulunmaktadir. Baz1 hastalarda ayrica yagda eriyen
vitaminler, ¢inko, bakir ve magnezyum eksikliklerine yol agabilecek yag emilim
bozuklugu nedeniyle steatore de goriilmektedir (56). Diyare i¢in tibbi beslenme
tedavisinde, sivi aliminin arttirilmasi, diyetteki laktoz, gluten, yag ve posa aliminin
azaltilmas1 Onerilmektedir. Bazi hastalarda, probiyotik tedavisi diyareyi Onlemede

etkili bulunmustur (63).

2.8.6. Disfaji

Disfaji, “yutma zorlugu” i¢in kullanilan tibbi bir terimdir. Disfaji, AGB, RYGB,
DS gibi bariatrik cerrahi prosediirleri sonrasi goriilebilmektedir. Besinlerin fazla
miktarda tliketilmesi, yeterince ¢ignenmemesi ve hizli tiiketilmesi disfajiye neden
olabilmektedir. Disfajide, gidalar 6zofagustan geri donmekte bogaz ve gogiiste
basinca, gerginlige neden olabilmektedir. SG sonrasi, disfajiye sik rastlanmaktadir.

Gastrik alanin daralmasi Onerilen tedavi stratejilerinde, farmakolojik tedavi,
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endoskopik hidrostatik balon dilatasyonu, pnomatik akalazya balon dilatasyonu veya
cerrahi miidahale bulunmaktadir. Giiniimiizde kanit yetersizliginden kaynakli SG’de
darlik i¢in standart bir tedavi segenegini igeren kilavuz bulunmamaktadir (64).
GB’den sonra, ilk 6 ayda disfaji olugabilmekte ancak stomanin gerilmesi durumunda
diizelmektedir. Nadiren, disfaji ameliyattan 4-6 hafta sonra, sivi aliminin zor oldugu
noktalara kadar siddetli olabilmektedir. Bu durum, mide darlign kaynakl
olabilmektedir (65).

Disfajinin tibbi beslenme tedavisinde, kat1 ve sivi gidalarin birlikte tiiketilmesi
besin yetersizliklerine veya kusmaya neden olabilmektedir. Disfaji, ¢cok iyi ¢igneme
(yaklasik 15 kez), besinlerin yavas tiikketimi (lokmalar arasinda 1 dakika bekleyerek)
ekmek gibi hamurlu gidalar, asir1 pismis et, tavugun gogiis kismu gibi kuru ve sert
yiyeceklerden kagmmma ile Onlenebilmektedir. AGB’1 olan hastalar, bandlar1
sikildiktan veya diizeltildikten sonra disfajiyi hissedebilmektedirler. Bu hissi
onlemek icin, hastanin 2 giin s1vi, 2 giin yagh gidalar tiiketmesi ve ardindan band
ayarindan sonra 5. gilinde kati1 yiyeceklere ge¢mesi Onerilmektedir. Bu durum,
hastanin yeni band gerginligine alismasina izin vermektedir. Disfajinin siddetli

oldugu durumlarda band gevsetilebilmektedir (65).

2.8.7. Karin agris1

Bariatrik cerrahi sonrasi karn agrisinin genis bir ayirici tanist bulunmaktadir.
AGB, VBG veya GB uygulanan bir¢ok hastada, gidalarin hizli tiikketimi, proksimal
kesenin doyma mekanizmalar1 aktive edilmeden Once asir1 dolmasina neden
olmaktadir. Fazla tiiketilen besinin, alt 6zofagus sfinkterinin tamamen kapanmasini
onledigi, sfinkter kasinin spazmina ve bununla iliskili epigastrik ve alt siibstiriis
agrisina yol actigi tahmin edilmektedir. Bu agr tiirtinde, hastalara gidalar1 daha
yavas tiiketmeleri Onerilmektedir. Ameliyattan hemen sonra goriilen karin agrisi,
karin kas1 hasari, kapsiiler distansiyonlu retraksiyon sirasinda karaciger hasari,
visseral distansiyonlu ileus veya hava yutulmasindan kaynakli da ortaya
cikabilmektedir. Karin agrisinin bu yaygin nedenlerinin, anastomoz kagagi, yara

enfeksiyonu veya tikanma gibi komplikasyonlarin neden oldugu agridan ayirt
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edilmesi Onemlidir. Hastalar1 degerlendirmenin temeli, yasamsal bulgular, karin
muayenesi ve l0kosit saymmi ile birlikte, ameliyat sonrasi karin agrisinin ciddi

nedenlerinin ¢ogunu ayirt edebilen karin BT taramasina dayanmaktadir (63).

2.8.8. Besin intoleransi

Besin intoleransi temel olarak ameliyat sonrasi erken donemde ortaya cikip
zamanla iyilesme egilimi gostermektedir (56). AGB’de, diger bariatrik cerrahi
prosediirlerine gore anlamli derecede yiiksek besin intoleransi goriilmektedir.
Ameliyat sonrasi erken donemde besin intoleransinin diisiik olmasi beklenmekte,
ancak bu durum eger kalict ise, besinden kaginma veya uyumsuz yeme
davraniglarina yol acabilmektedir. Bu uyumsuz yeme davranisi genel beslenme
kalitesini etkileyen beslenme aligkanliklariyla sonuglanabilir, hastanin beslenme
yetersizligi riskini artirabilir ve viicut agirligt kaybmna neden olabilmektedir.
Bariatrik cerrahi sonrasi, besin intoleransinin O6nlenmesi i¢in tibbi beslenme
tedavisinin etkinligini gosteren higbir ¢aligma rapor edilmemistir (66). Klinik olarak
diyetisyenlerin hastalar arasindaki farkindaligi artirarak bu durumu 6nlemesi, yeterli
porsiyonda besin tiiketimi, iyi ¢igneme, her Oglinde az miktarda besin almi

konusunda hastalara bilgi verilmesi tavsiye edilmektedir (56).

2.8.9. Dehidratasyon

Dehidratasyon, bariatrik cerrahi sonrasi yaygin goziiken bir problemdir. Gastrik
kisitlamadan sonra, bir¢ok hasta yemek yemeden farkli olarak sivi alimiyla ilgili
zorluklar yagamaktadir. Mide hacminin kisitli olmasindan kaynakli fazla sivi alimi
hastalar i¢in kolay olmamaktadir. Hastalarin biiylikk yudumlar almamalar

onerilmektedir (67).

Bariatrik cerrahi sonrasi, 6zellikle sicak havalarda, siddetli egzersizlerden sonra
dehidratasyon sik goriilmekte ve bu durumlarda sivi gereksinimi artmaktadir. Kusma,
diyare hastanin sivi gereksinimini arttirmaktadir. Sivi gereksinimi hastanin durumuna

ve giinliik aktivitesine bagli olarak degisebilmektedir (26).
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2.8.10. Konstipasyon

2.8.10.1 Konstipasyonun tanimi

Konstipasyon, tanimi kisiye gore degisen, defekasyon frekansinin azalmasi, sert
digkilama, ikinma, tamamlanmamis bosaltim hissi ile tanimlanan bir semptomdur.
Fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik halini etkileyerek saglikla iligkili yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Saglik profesyonelleri konstipasyonu haftada iic
kereden az diskilama olarak tanimlarken, hastalar konstipasyonu siklikla
tamamlanmamis bosaltim hissi, 1kinma, sert diskilama, bagirsak hareketlerinde

yetersizlik ve efor gerektiren diskilama olarak tanimlamaktadirlar (68).

2.8.10.2. Konstipasyonun epidemiyolojisi

Konstipasyon, en sik bildirilen ikinci GI semptom olup, kullanilan farkli
tanimlamalar nedeniyle prevelansi %2-28 arasinda degismektedir. ABD’de 2012 yili
icerisinde 3.2 milyon insan saglik kuruluslarini konstipasyon nedeniyle ziyaret
etmistir (69). Ulkemizde konstipasyon, goriilme siklig1 %29-40 arasinda degismekle
birlikte kadinlarda ve yaslilarda daha sik gortilmektedir (70).

2.8.10.3. Konstipasyonun risk faktorleri

Sosyoekonomik durumunun yetersiz olmasi, sedanter yasam tarzi, bazi ilaglar,
depresyon, fiziksel ve cinsel taciz, stresli yasam tarzi, yaslilik, bakima muhta¢ olma
konstipasyonun risk faktorleri arasindadir. Konstipasyon bazi caligmalarda diisiik
posa alimi ile de iliskili bulunmustur. Bu risk faktorleri azaltilsa bile bagirsak
fonksiyonunun tamamen iyilesemeyecegi de bildirilmektedir (71). Etiyolojik
mekanizmalarin heniiz agikliga kavusturulmamasina ragmen, anatomik ve hormonal
farkliliklarin konstipasyonda rol oynadig1 diisliniilmektedir. Bu durumu, kadinlarin
gebelik ve mensturasyon dongiisli i¢cindeyken hormonal dalgalanmalar sirasinda

konstipasyon belirtilerinin artmas1 gostermektedir (72).
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2.8.10.4. Konstipasyonun tiirleri ve patofizyolojisi

Konstipasyon primer ve sekonder nedenlere bagl olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Konstipasyon tiirleri arasindaki ayrimin bilinmesi etiyolojinin tanimlanmasi ve

tedaviye yardimci olmasi agisindan 6nemlidir (73).

2.8.10.4.1. Primer konstipasyon

Primer konstipasyon daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir. Karin agrisi sik
degildir ve megakolon nadir goriilmektedir. Hasta sik olmayan digkilama, diskilama
sirasinda asir1 derecede ikinma veya her ikisini de tarif etmektedir. Posa icerigi
yiiksek beslenme ya da orta derecede etkili laksatifler verildiginde bulgular
gerilemektedir. Primer konstipasyonun bagirsak fonksiyonlaria gore birgok alt tipi

bulunmaktadir (74).

2.8.10.4.2. Normal kolonik gecis

Normal kolonik gecis, klinisyenler tarafindan en yaygin goriilen konstipasyon
seklidir. Hastalar sert digkilama, digkilamadaki zorlugun konstipasyonla uyumlu
oldugu semptomlar1 bildirmiglerdir. Bununla birlikte, testlerde digki normal hizda
geemektedir ve diski frekansi genellikle normal araliktadir. Hastalar siskinlik, karin
agris1 hissedebilir, siklikla konstipasyon, IBS kaynakli olabilir ve psikososyal
rahatsizlikta artis gosterebilmektedir. Fonksiyonel konstipasyon belirtileri sadece
diyet posasi, laksatif veya enterokinetik ilavesiyle tedaviye yanit vermektedir. Tedavi
basarisiz olursa, konstipasyonun diger primer nedenlerini diglamak ig¢in ileri

degerlendirme Onerilmektedir (75).

2.8.10.4.3. Yavas kolonik gecis

Yavas kolonik geg¢is, diskinin kolondan uzun gegis siiresi ve azalmis rektal
hassasiyet ile karakterizedir. Fizyolojik kosullarda kolon motor aktivitesi
yemeklerden sonra ve uyandiktan sonra uyku sirasinda degiskendir. Kolonik

peristaltizm iizerinde 6nemli bir kontrol uygulayan gastrokolik refleksin, kronik
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konstipasyonu olan hastalarda yetersiz oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle, degisen
kolonik hareketlilik, yavas kolonik gecisli konstipasyonu olan hastalarda GI gegisin
yavaglamasinda rol oynamaktadir. Yavas kolonik gecis konstipasyonu,
hipotiroidizm, hiperkalsemi, porfirya veya diyabet gibi endokrin ve metabolik
bozukluklarla iliskili olabilir veya herhangi bir énemli sistemik, GI veya nérolojik

hastalik olmadan da ortaya ¢ikabilmektedir (76).

2.8.10.4.4. Defekasyon bozukluklar:

Roma III tani kriterleri anorektal bolgenin fonksiyonunun bozulmasini
“Fonksiyonel Defekasyon Bozuklugu” olarak tanimlamistir. Defekasyon

bozukluklari iki gruba ayrilmaktadir (77).

1. Cikisin gecikmesi defekasyon itici giiciinde yetersizlik: Defekasyonun itici
giiclinde yetersizlik olup, ikinma zamaninda rektumdaki basing diskiy1 atacak
kadar kuvvetli olmamaktadir (77).

2. Dissinerjik defekasyon: Kadinlarda ve yaslilarda sik goriilmektedir. Tek
bagina veya yavas gecisli konstipasyona bagli konstipasyon ile
konstipasyonun hakim oldugu IBS ile gozlenmektedir. Defekasyon girisimi
sirasinda hastalarda, rektal basingla birlikte anal sfinkter basincinin da artig

gostermesi, digkinin atilmasinda bozukluga neden olmaktadir (77).

2.8.10.4.5. Sekonder konstipasyon

Sekonder konstipasyonun biyolojik, c¢evresel ve farmakolojik sebepleri
olabilmektedir. Ilaclar, sekonder konstipasyonun gelisiminde en yaygin nedenlerden
biridir. Endokrin hastaliklar, metabolik hastaliklar, norolojik hastaliklar
degerlendirilmelidir (73).

Konstipasyonun tanimlanmasi i¢in 1989 yilinda Roma I kriterleri kabul edilmis,
daha sonra 1998 yilinda Roma II kriterleri tanimlanmigtir. Giiniimiizde ise Roma I

tan1 kriterleri ve Roma II tani kriterlerinin gelistirilmesiyle olusturulan Roma III tani
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kriterleri kullanilmaktadir. Roma III tani kriterlerine gore son 12 ayda ve birbirini
takip eden 3 ayda sikayetlerin olmasi gereklidir (77). Roma III kriterlerine gore

fonksiyonel konstipasyon:

Asagidakilerden en az iki veya daha fazlasinin olmasidir:

* Digkilamalarin en az %25’inde 1kinma, digkilama sirasinda zorlanma

* Digkilamalarin en az %25’inde topak veya sert digkilama

= Diskilamalarin en az %25’inde tam bosalamama hissi

= Digkilamalarin en az %25’inde anorektal obstriiksiyon/blokaj hissi

* Digkilamalarin en az %?25’inde elle miidahale edilerek digskilama
zorunlulugunda bulunulmasi

= Haftada ii¢ defadan az diskilama

= Laksatif kullanildig1 zaman yumusak diskinin nadir goziikmesi (77).

2.9. Bariatrik Cerrahi Sonrasi1 Konstipasyon

Bariatrik  cerrahi  sonrasi1  konstipasyon prevalanst  %7-39  arasinda
degismektedir. Konstipasyon genellikle AGB, SG sonrasi yaygin gériilen bir GI
semptomdur. BPD sonrast konstipasyon nadir goriilmektedir. Etiyolojisi, bariatrik
cerrahi sonrast dehidrasyon, kalsiyum, demir, vitamin ve mineral takviyelerinin

kullanimini icermektedir (56).

Konstipasyon ayni1 zamanda bariatrik cerrahi sonrasi ilk birka¢ ay boyunca orta
derecede dehidratasyon belirtisi olarak da goriilmektedir. Dehidratasyon, bariatrik
cerrahi sonrast istah azalmasmna bagli olarak azalan sivi  alimindan
kaynaklanabilmektedir. Ayrica aktif lipoliz ve yag mobilizasyonu sirasinda suyun
metabolik kullaniminin artmas1 da dehidratasyona neden olabilmektedir. Bariatrik
cerrahi sonrasi hafif dehidratasyon durumu bile konstipasyonu arttirabilmektedir

(63).

Bagirsak hareket sikligindaki azalma ve daha sert diskilamaya dogru degisim,
bariatrik cerrahi sonrasi bagirsak gecis sliresini uzatmaktadir. Diyette posa aliminin

azalmas1 da konstipasyona neden olabilmektedir. Bu durum, bariatrik cerrahi
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sonrasinda daha kiiciik porsiyonda beslenmeyle yeterli posa alinamamasindan da

kaynaklanabilmektedir (2).

Menenakos ve ark. (78), morbid obez hastalarin tedavisi i¢in SG sonrasi 1 yillik
takip yaptiklar1 calismada hastalarin %15’inde konstipasyon %3’linde anal fistiil
gelismistir. Uzun siireli komplikasyonlar agisindan konstipasyon tibbi beslenme

tedavisi ile diizelmistir.

Bariatrik cerrahi sonrasi tibbi beslenme tedavisinde, meyve, sebze, tam tahillar,
stvi alimi ve diyet posa tiiketimine odaklanilmasi Onerilmektedir (56). Laksatifler
gecici bir rahatlama saglayabilseler de, tek baslarma kullanildiginda genellikle
dehidratasyonu siddetlendirmekte ve tekrarlayan konstipasyona yol agmaktadir (63).

Afshar ve ark. (2) yaptig1 bir caligmada bariatrik cerrahi sonrasi1 6 aylik takipte
olan hastalarin dortte birinden fazlasinda konstipasyon goriilmiistiir. Ameliyat
sonras1 bagirsak hareketlerinde %33 oraninda yavaslama oldugu ve daha sert
digkilama egilimi goriilmiistiir. Bu durumun, laksatiflerin kullaniminda anlamli
olmayan kiigiik bir artisa ragmen gozlendigi bildirilmektedir. Bariatrik cerrahi
sonrasi diyet aliminin da bagirsak aligkanligi tizerinde etkili oldugu diistiniilmektedir.
Bu nedenle, bu tiir miidahalelerin bagirsak aligkanlig1 iizerindeki etkilerini
yorumlamak i¢in, onaylanmis degerlendirme araglarinin ve diyet alimu ile ilgili net

bilgilerin kullanilarak ¢alismalarin yapilmasi énemlidir.
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Tablo 2.2. Bariatrik

cerrahi sonrasi gastrointestinal semptomlarin Onlenmesine

yonelik tibbi beslenme tedavisi (56)

Gastointestinal
Semptomlar

Tibbi Beslenme Tedavisi

Erken dumping
sendromu

Basit karbonhidratlar ve glisemik indeksi yiiksek besinler diyetten
¢ikartlmalidir.

Ogiinlerde kompleks karbonhidrat ve protein birlikte alinmali, posa
alimu arttirilmalidir.

Kat1 ve siv1 gidalar arasinda 30 dakika beklenilmelidir.

Ge¢ dumping
sendromu

Yemekten sonra 10 g seker igeren sivi veya yarim bardak meyve
suyu onerilmektedir.

Diyare siskinlik

Diisiik laktoz veya laktoz icermeyen siit tercih edilmelidir.

Yag tiikketimini azaltilmahidir.

Yeterli stvi alimini saglamalidir.

Akut vakalarda, ilag tedavisi veya probiyotikler diistiniilmelidir.
Yemekler yavas tiiketilmelidir.

Siskinligi onlemek icin sakiz ve gaz yapict besinlerden uzak
durulmalidir.

Konstipasyon

Siv1 tiiketimi arttirtlmalidar.

Sicak, soguk igecekler, gazli ve sekerli iceceklerden uzak
durulmalidir.

Meyve, sebze ve tam tahillar gibi posa bakimindan zengin
yiyeceklerin tiiketimini arttirilmalidir.

Konstipasyon diizelmezse ilag veya probiyotik diisiilmelidir.

Disfaji

Yemekler yeterince ¢ignenmeli (=15 kez/dakika ¢igneme) ve yavas
(lokmalar arasinda 1 dk beklemek) tiiketilmelidir.

Kuru ve sert yiyecekler tercih edilmemelidir.

Disfaji meydana gelirse, yemek birakilmalidir.

Kusma

Yemekler kiigiik 1siriklarla alinmali ve yeterince ¢ignenmelidir. (>15
kez/dakika ¢igneme)

Kat1 ve siv1 gidalar arasinda 30 dk beklenilmelidir.

Ogiinler 2-4 saat araliklarla tiiketilmelidir.

Kusmayla iliskili yiyecek tamamen sinirlandirilmamali ve zaman
icinde tolere etme durumuna gore tekrar denenmelidir.

Kusma siddetli oldugunda tiamin takviyesi diisiiniilmelidir.
Hidrasyon durumu ve elektrolit diizeyi takip edilmelidir.

Besinintolerasyonu

Hastalara egitim verilmelidir.

Ameliyat sonrasi beslenme 6nerilerine uyulmalidir.

Gida alim yetersiz oldugunda dengeli bir menii olusturulmali ve
yetersizlik durumunda besin takviyeleri kullanilmalidir.

Dehidrasyon

Sivi tiiketimi 1.5 L/giin olmalidir.

Diyare, yogun egzersiz, yiiksek ates gibi durumlarda sivi tiikketimi
arttirilmalidir.

Gazli ve sekerli igeceklerden uzak durulmalidir.

Kaynak: (Dagan SS, Goldenshluger A, Globus I, Schweiger C, Kessler Y, Sandbank
GK, Ben-Porat T, Sinai T. Nutritional recommendations for adult bariatric surgery
patients: Clinical practice. Advances in Nutrition 2017; 8(2):382-394.)
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2.10. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Gastrointestinal Yasam Kalitesi

Morbid obez hastalarin, genel popiilasyona kiyasla daha diisiik yasam kalitesine
sahip olduklar1 bilinmektedir. Morbid obezite, Gastrodozofageal Reflii Hastalig
(GORH), abdominal siskinlik, diyare, diski inkontinansi ve yiiksek GI semptom

prevalansi ile de iliskili bulunmustur (79).

Giiniimiizde GIS hastaliklarinin incelenmesi i¢in kullanilan saglikla ilgili yasam
kalitesinin degerlendirilmesi giderek 6nem kazanmaktadir. Obezite derecesi ne kadar
yiiksek olursa, GI yasam kalite puam1 o kadar kétiilesmektedir. Yasam kalitesi
morbid obez hastalara kiyasla bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda 6nemli 6lgiide
iyilesmektedir. Bu iyilesme, temel olarak fiziksel durum, sosyal yasam ve duygusal
boyutlarda daha belirgindir, ancak GI hastaliga &zgii semptomlarda da
goriilebilmektedir (53).

Mevcut c¢aligmalar bariatrik cerrahinin genel yasam kalitesi iizerine olumlu
etkilerini gostermistir. Bariatrik cerrahinin gastrointestinal yasam kalitesinde
iyilesmeye yol actigin1 ve morbid obez hastalarda GORH, karmn agrisi ve IBS
iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu o6ne siirmektedir (79). Buna karsin bazi
calismalar bariatrik cerrahi sonrasi olusan GI semptomlar1 yasam Kkalitesindeki
azalma ile iliskili bulmustur ve bariatrik cerrahi ile ilgili genel memnuniyetin

azalmasina neden oldugunu bildirmektedir (54).

GI semptomlarin ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesi igin,
bariatrik cerrahi gecirmis olan hastalarin, diyet ve beslenme davranisinda onemli
degisiklikler yapmasi gerekmektedir. Kiiciik porsiyon tiiketmek, enerji icerigi yiiksek
besinleri tercih etmemek, yavas yemek ve yiyeceklerin c¢ok ¢ignenmesi
gerekmektedir. Besin intolerasyonu, hastalarin yasam kalitesini etkileyerek sosyal
izolasyonuna neden olabilmektedir. Literatirde, AGB ve RYGB sonrasi besin
intolerasyonunun Gl yasam kalitesini degerlendirmesi ile ilgili calismalar
bulunmaktadir fakat SG sonrasi besin intolerasyonu ve GI yasam Kkalitesi

karsilagtirmalar yetersizdir (80).
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2.11. Probiyotikler

Probiyotikleri, Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii (FAO) ve DSO “yeterli
miktarda verildiginde konak¢iya saglik acisindan yarar saglayan canli
mikroorganizmalar” olarak tanimlamaktadir. Bakterilerden Lactobacillus ve
Bifidobacterium ailelerinin probiyotik nitelikte oldugu belirtilmistir. Bunun yani sira
diger bakteriler ve bazi mayalarin da probiyotik o6zelliklere sahip oldugu
diistiniilmektedir (81). Bir mikroorganizmanin probiyotik nitelik kazanabilmesi i¢in
mide asidi ve safra tuzlarina direngli olmasi, konake1 igin giivenli olmasi, patojen

bakterilerin tutunmasini inhibe etmesi ve GIS’de kolonize olmasi gerekmektedir

(82).

Probiyotik takviyelerinin, ABD uluslararasi pazardaki diyet takviyesi pazarinin
%S35'inden daha azini olusturdugu bildirilmesine ragmen c¢ok daha biiyiik bir pazar
payt oldugu distiniilmektedir. Probiyotik takviyelerinin ¢ogu, su anda gida
bilesenleri, diyet takviyeleri veya “tibbi gida” olarak pazarlanmaktadir. “Canli ve
aktif kiiltlirler” olarak etiketlenmis yogurt iiriinleri, bir veya birden fazla probiyotik
ile desteklenmektedir (83). Probiyotikler cesitli GI hastaliklarda genis capta
incelenmistir ve giiniimiizde ABD’de 5 kisiden 1°i probiyotik kullanmaktadir. insan
kullanim1 i¢in en ¢ok calisilan probiyotikler Lactobacillus, Bifidobacterium veya
Saccharomyces tiirlerine aittir (81). Probiyotikler; kapsiil, sase, yogurt, siit, meyve

suyu gibi degisik formlarda kullanilmaktadir (84).

Probiyotiklerin etkileri yas, saglik durumu ve hedeflenen hasta gruplarina gore
farklilik gostermektedir (85). Yetiskinlerde, bagirsak mikrobiyotasinin bilesimi,
beslenme, cevre, antibiyotik, ila¢ tedavisi, stres, yaslanma ve genetik degisiklikler
gibi cesitli dis mekanizmalar tarafindan degisebilmektedir. Yaslanma tiim bu
degisikliklerde ¢cok Onemli bir faktor olarak kabul edilmekte ve mikrobiyotanin
biyokimyasal aktivitesini degistirebilmektedir (86).
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2.11.1. Probiyotik takviyesinin konstipasyon iizerine etkileri

Probiyotikler, konstipasyonu olan hastalarda faydali etki sagladiklar1 i¢in tedavi
secenegi olarak giderek daha fazla kullanilmaya baslanmistir. Bifidobacterium ve
Lactobacillus cinsi bu alanda en ¢ok kullanilan probiyotiklerdir. Konstipasyonun
tedavisinde probiyotiklerin terapotik potansiyeli oldugu disiintilmektedir ¢linkii
saglikli bireyler ve kronik konstipasyonu olan hastalar arasindaki bagirsak
mikrobiyotasindaki  farkliliklar1  gdsteren  c¢alismalar  bulunmaktadir  (87).
Probiyotikler konstipasyonu olan hastalarda bozulmus bagirsak mikrobiyotasini
degistirebilir, probiyotik metabolitleri bagirsak hareketliligini arttirabilir. Ayrica
bakteriyel fermentasyonun son {irlinlerini arttirtp intestinal ph'im azaltilmasini

saglayarak liimen ortamini diizenleyebilmektedir (88).

Gastrointestinal Mikrobiyota ve

Fermantasyon Enterik Sinir Sistemi
ln.lmlln g/?;!(dfoziyot?fismyogs Norotransmitterler
Sistem Ill Ob atﬁf' Artisi Asetilkolin

k: :o asi l?us_u&: . Substance P

etanojenlerin Artisi Norokinin
Kalsitonin gen ile
CHy, Hy > protein
@. SCFA i
4 A
Peptidler
Lipopolisakkarit
\O N 7 \ = ' & Safra asidi
| T 4 \\ \/\ \ i\ e vy

rec eptor'

Dentritik Hiicre Enterokromafin
Hiicreleri

(CH4: metan, ENS: enterik sinir sistemi; Hz: hidrojen; Bir G protein-bagl reseptor
olan TGRS; TLR, toll benzeri reseptdr; 5-HT: 5-hidroksitriptamin; 5-HT3,5-
hidroksitriptamin tip 3)

Sekil 2.6. Probiyotiklerin konstipasyon patofizyolojisindeki rolii (89)

Kaynak: (Dimidi E, Christodoulides S, Scott SM, Whelan K. Mechanisms of action
of probiotics and the gastrointestinal microbiota on gut motility and constipation.
Advances in Nutrition: An International Review Journal 2017; 8(3):484-494.)
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Probiyotikler, yan iriinleri TLR'ler gibi Oriintii tanima reseptorleri ve ayrica
dendritik hiicreler ile etkilesime giren GI mikrobiyota kompozisyonunu
etkilemektedir. SCFA'lar histon deasetilaz 9 gen ekspresyonunu azaltarak intestinal
enflamasyonu smirlayan intestinal diizenleyici T hiicrelerini arttirmaktadir. GI
mikrobiyota, enterokromaffin hiicreleri tarafindan eksprese edilen TGRS'i aktive
eden deoksikolat gibi metabolitlerin salinmasi yoluyla konak enterokromaffin
hiicreleri tarafindan sentezini artirarak 5-HT {iretimini diizenlemektedir. 5-HT ayrica,
gastrointestinal ~mikrobiyota tarafindan {retilen SCFA'lara yanit olarak
enterokromaffin hiicrelerinden salinmakta ve vagal afferent liflerde bulunan 5-HT3

reseptorlerini uyarmaktadir ve kas kasilmalariyla sonuglanmaktadir (47).

GI mikrobiyota tarafindan iiretilen gazlar, beyin bagirsak ekseni yerine ENS
yoluyla bagirsak hareketliligini etkiliyor gibi goriinmektedir; ancak, kesin
mekanizmalar hala bilinmemektedir. GI mikrobiyota ayrica, bagirsak hareketliliginin
primer diizenleyicisi olan ENS'in gelismesinde anahtardir ve bazi bakterilerin 5-HT
irettigi bilinmektedir. Duyusal bir néropeptid olan kalsitonin geni ile iligkili protein,
dendritik hiicre fonksiyonunu modiile edip beyinde GI mikrobiyota varligin isaret
edebilmektedir. GI mikrobiyotanin bilesenleri de inflamatuar siireci etkilemek icin
bagirsak dendritik hiicreleri yoluyla etki etmektedir. TLR sinyalleri ENS yapisin1 ve
ndromiiskiiler fonksiyonu ve dolayisiyla hareket kabiliyetini kontrol edebilmektedir.
Safra asitleri, enterokromaffin hiicreleri ve myenterik noronlar tarafindan eksprese
edilen TGRS'i aktive edip 5-HT ve kalsitonin tiirline bagli peptidi serbest
birakmaktadir. Probiyotiklerin ayrica, bagirsak hareketliligini etkileyen afferent
duyusal sinirlerin modiilasyonu yoluyla bagirsak-beyin ekseni ile etkilesime girdigi

goriilmektedir (89).

Probiyotik takviyesinin, kolonik gecisi, diskilama sikligin1 ve diski sertligini
arttirtp genel popiilasyondaki konstipasyonu iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir. Bu
etkileri lireten suslara Bifidobacterium lactis, Lactobacillus paracasei'nin DN-173
010 susu ve Bifidobacterium ve Lactobacillus tiirleri ile fermente edilmis siitler
ornek verilmektedir. Giiniimiizde probiyotiklerin etkinlikleri tartismalidir ¢iinkii bazi

caligmalar sadece ¢ok hafif diizeyde etkili oldugunu rapor etmektedir (86).
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Probiyotiklerin konstipasyonu olan ¢ocuklar ve yetigkinler i¢in de etkili oldugu
diistiniilmektedir. Kronik idiyopatik konstipasyonu olan yetiskinlerde, probiyotik ve
plasebo gruplar1 arasinda haftada ortalama digki sayisinda anlamli bir artig
bildirilmistir. Fonksiyonel kronik intestinal konstipasyonu olan ¢ocuklarda
Bifidobacterium takviyesi digki sikligi, digki ile iliskili agr1 ve karmn agrisinin

diizeldigini gostermistir (81).

2.12. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Probiyotik Kullanimi

Bariatrik cerrahi sonrasi viicut agirligi kaybi ve Tip 2 DM gibi baz1 yandas
hastaliklarin ~ remisyonunun, mikrobiyotadaki degisikliklerle ilgili oldugu
diistiniilmektedir. Bariatrik cerrahinin ayrica, mikrobiyota bilesimi ve islevindeki

etkisinin belirsiz oldugu diistintilmektedir (90).

Woodard ve ark. (91) yaptig1 bir ¢aligmada RYGB sonrast probiyotik takviyesi,
GI yasam kalitesinin artmasinda, Bi> vitamini seviyelerinin artmasinda ve viicut
agirhigr kaybinda etkili bulmustur. RYGB sonrast probiyotik takviyesi alan
hastalarda SIBO prevalansinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir.
Probiyotik ve kontrol gruplart arasinda GI yasam kalitesinde anlamli fark
bulunmamustir ¢iinkii her iki grupta da RYGB, GI yasam Kkalitesi {izerinde o kadar
giiclii etkiye sahip oldugundan iki grup arasindaki farki ayirt etmek zorlagmaktadir.
Probiyotik takviyesi alan hastalarin bariatrik cerrahi sonrasi (post-op) ve 6. ayda
(post-op) 6. ay anlamli derecede yiiksek Bi> vitamini seviyeleri bulunmustur. Bu
durum B> vitamini eksikligi riski yliksek olan RYGB sonrasi veya DS hastalar1 igin

onemli bir bulgu oldugu diistiniilmektedir.

Chen ve ark. (55) yaptiklar1 bir caliymada probiyotiklerin GB sonrast GI
semptomlart ve yasam kalitesini iyilestirebilecegini bildirmislerdir. Calismanin
sonuglarin1 dogrulamak icin daha biiyiik orneklemlerle ve kontrol grubuyla daha

uzun takip stireleriyle yapilacak prospektif ¢aligmalar vurgulanmaktadir.

40



Bariatrik cerrahi sonrasi1 probiyotik kullanimina iliskin caligmalar yeterli
degildir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda probiyotik takviyesinin baslangi¢
zamani, GI semptomlarin remisyonu ve vitaminlerin sentezine kadar tedavinin siiresi
hakkinda c¢ok fazla bilgi yayimmlanmamistir. Probiyotik takviyesinin laktoz
intoleransin1 azaltmada, proteinlerin daha iyi sindiriminde, vitamin ve mineral
biyoyararliligindaki artista etkinligi diger ¢alismalarda tanimlanmigtir fakat bariatrik
cerrahi sonrasinda GI semptomlarda probiyotiklerin etkileri daha ¢ok arastirmayi

gerektirmektedir (90).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

SG sonrasi, probiyotik takviyesi alan ve probiyotik takviyesi almayan hastalarin
konstipasyon ve gastrointestinal yasam kalitesini arastirmak bu arastirmanin
amacidir. Bu aragtirma, anket, sorgulama ve goriisme seklinde, SG sonrasi probiyotik
takviyesinin konstipasyon ve gastrointestinal yasam kalitesine etkisini belirlemek
amaciyla en az 6 hafta diyetisyen takibinde olan probiyotik ve kontrol grubunda

30’ar hasta olmak {izere toplam 60 hastaya uygulanmis prospektif bir caligmadir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri probiyotik takviyesi, bagimli degiskenleri

ise, konstipasyon ve gastrointestinal yasam kalitesi olarak belirlenmistir.
3.2. Arastirmanin Yer ve Tarihi

Arastirma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi, Sisli / Istanbul
Eyliil 2017 — Mart 2017 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.2.1. Arastirmanin evren ve orneklemi

Arastirmanin evrenini  1.09.2017-31.03.2017 tarihleri arasinda Bariatriklab
Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne bagvurup SG sonrasi probiyotik ve kontrol

grubunda 30’ar hasta olmak iizere toplam 60 hasta olugturmaktadir.

Arastirmanin 6rneklemini 1.09.2017-31.03.2017 tarihleri arasinda Bariatriklab
Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne bagvuran hekim tarafindan SG onay: alan,
BKIi >40kg/m? veya BKI >35kg/m? olup obezite ile iliskili en az bir yandas hastaliga
sahip olan, SG olmug ve ameliyat sonrasi en az 6 hafta boyunca diizenli diyetisyen
takibinde olan, 18-65 yas arasinda, %80 power analizisonucu probiyotik ve kontrol

grubunda 30’ar hasta olmak iizere toplam 60 yetigkin hasta olusturmaktadir.
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Aragtirmanin  Orneklemi, probiyotik ve kontrol grubu i¢in randomizasyon
yontemiyle arastirmaci tarafindan belirlenmistir. Arastirmaci, “probiyotik” ve
“kontrol” gruplarin1 ayni biiyiiklikte kesilmis kagitlara yazip, katlayarak, ici
gbozliikmeyen torba icine atmistir. Daha sonra aragtirmaci, torbadan kagit segerek

probiyotik ve kontrol grubunu belirlemistir.

Obezite ve metabolik cerrahi icin hekime bagvuran hastalar i¢in, hekim
muayenesi ve endoskopi sonrasinda gastroenteroloji, anestezi, gdgiis hastaliklari,
psikoloji ve endokrinoloji konsiiltasyonlar1 istenmistir. Bu konsiiltasyonlar
neticesinde hastalar, ASMBS nin bariatrik cerrahi kilavuzlari dogrultusunda bariatrik

cerrahi yapacak hekim tarafindan degerlendirilerek SG ameliyatina alinmistir.

3.2.2. Arastirmanin etik ilkeleri

Arastirma, Acibadem Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslar1  Tibbi
Arastirma Etik Kurulu’ndan (ATADEK) 03.08.2017 tarih 2017/13/51 karar numarast
ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur (EK1).

Her katilimciya aydinlatilmis onam formu okutulup imzalattirilmistir (EK 2).

3.2.3. Arastirmaya dahil edilecek bireylerin se¢cim Kkriterleri

Bu arastirma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne basvurusu
sonrast SG gec¢irmis hastalar ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya 18-65 yas arasi
yetiskinler, BKI >35 kg/m?olan ve %80 power analizi i¢in probiyotik ve kontrol
gruplarinda 30’ar hasta olmak {izere toplam 60 hasta dahil edilmistir (EK 3).

18 yas alt1 ve 65 yas iistii bireyler, gebe ve emzikli kadinlar, son bir ay igerisinde
konstipasyon nedeniyle tedavi alan, SG Oncesi son alti ay antibiyotik kullanim
oykiisli olan, son li¢ ay i¢inde probiyotik, prebiyotik ya da laksatif kullanimi olan
hekim tarafindan ameliyata uygun olmayan hastalar veya farkli bir bariatrik cerrahi

prosediiriiniin uygulandig1r hastalar, SG sonrasi en az 6 hafta boyunca diizenli
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diyetisyen takibinde olmayan ve BKI <35kg/m? olan bireyler bu arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.2.4. Arastirmanin genel plani

Bu tez calismasina katilan hastalara iliskin bilgilerin (yas, egitim durumu, genel
beslenme aligkanliklari, su tliketimi vb.) toplanabilmesi i¢in arastirmaci tarafindan
hazirlanan anket formu uygulanmigtir. Anket formu uygulanmadan 6nce arastirmaci

tarafindan hastalar bilgilendirilmistir (EK 4).

SG sonrasi hastalar taburcu olduktan sonra probiyotik grubu, diyetisyen
kontroliinde 6 hafta boyunca probiyotik takviyesi olarak Bifidobacterium animalis
lactis BB-12 susu (1x10° CFU) sase formunda sabah ve aksam 1 su bardagi 1lik su

icinde karistirarak giinde 2 kez kullanmiglardir.

Arastirmaya katilan hastalara SG Oncesi ve sonrasi 2.hafta, 4.hafta, 6.haftanin
sonunda Bristol Disk1 Kivami Skalas1 (BDKS), Kontipasyon Yasam Kalitesi Olcegi
(KYKO), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi, (KCO) Gastrointestinal Semptom
Derecelendirme Olgegi (GSDO), Gastointestinal Yasam Kalite Indeksi (GIQL)

olgekleri uygulanmigtir.

Antropometrik dl¢timler (boy, viicut agirligl) SG Oncesi ve sonrasi 2. hafta, 4.
hafta, 6. haftanin sonunda TANITA-SC-330 cihaz1 kullanilarak (viicut yag kiitlesi,
viicut yag orani) yapilmistir (EK 5).

SG oOncesi ve sonrasi 2.hafta, 4.hafta, 6.haftanin sonunda hastalarin, beslenme
durumlarmin degerlendirilmesi i¢in 1’er giinlilk olmak {izere toplamda 4 farkl

zaman dilimine ait 4 giinliik ‘bireysel besin tiiketim kaydi” alinmistir (EK 6).
SG oncesi arastirmaci tarafindan hastalarin beslenme anamnezi alindiktan sonra

ameliyat sonrast doneme yonelik literatiir bilgileri dogrultusunda, 2 haftada bir

beslenme egitimleri verilmistir. Tablo 3.1°de hastalara Onerilen beslenme
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programlar1 ve biyokimyasal bulgularina gére hekim kontroliinde ameliyat sonrasi

rutinde Onerilen vitamin-mineral takviyeleri gosterilmistir.

Bariatrik cerrahi oncesi, viicut agirligi kaybini saglayacak diisiik enerjili diyet
onerilmektedir ancak ameliyat oncesi viicut agirligi kaybi ameliyatin onaylanmasi
icin sart degildir. Bugiine kadar, bariatrik cerrahi Oncesi Onerilen tibbi beslenme
tedavisinin siiresi ve makrobesin kompozisyonu ile ilgili fikir birligi
bulunmamaktadir. Bariatrik cerrahi dncesi tibbi beslenme tedavisinin igerigi, her
hasta icin bariatrik cerrahi yapacak ekip tarafindan uyarlanmistir. Bariatrik cerrahi
oncesi tibbi beslenme tedavisinin siiresine iligkin Oneriler, karaciger hacminin ve
visseral yag dokusunun azaltilmasi i¢in 2-6 hafta arasinda degismektedir. Bariatrik
cerrahi Oncesi viicut agirhigr kaybinin kisa donemde yarari olsa da, uzun donem

sonuclarina dair kanitlar hala yetersizdir (56).

Tablo 3.1. Bariatrik cerrahi sonrasi 6nerilen tibbi beslenme tedavisi (92)

Baslangic  Tibbi Beslenme Tedavisi Asamalari

Post-op Berrak sivilar (sekersiz, karbonatsiz, kafeinsiz) tiiketilmelidir.
1-2.giin e Sivilar tolere edilecek sekilde yeterli diizeyde tiiketilmelidir. (1.5 L/giin)
e Hava yutulmasini engellemek i¢in stvilar pipetle tiiketilmemelidir.

Post-op e Berrak sivilara devam edilmelidir. (sekersiz, karbonatsiz, kafeinsiz)

3.glin e 1.5-1.9 L/ glin stvi alimi Onerilmektedir. (Berrak sivilar tim sivilarin yarisini
(taburcu)  olusturmalidir.)

-7 giin e Tam s1v1 diyete baslanmalidir. (yagsiz siit, soya siitii, tanesiz ¢orba)

e Tam siv1 diyete whey protein veya soya proteini tozu eklenebilmektedir. (Protein
tozunun 1 porsiyonunun 20 g proteinle sinirlandirilmasi dnerilmektedir.)

e Cignenebilir multivitamin® ve mineral takviyesine baglanmalidir.

IV 350-500 pg/giin B12 vitamini, D vitamini 3000 IU/giin™ Likid anti-asit preparatlart
Probiyotik takviyesi: Bifidobacterium animalis lactis (BB-12) 1x10° CFU takviyesi
sage olarak giinde 2 kez sabah ve aksam olmak iizere 1 su bardagi su ile karistirtlarak
tilketilmesi Onerilmistir.

Post-op Piire Diyet

2-3.hafta e Berrak sivilar giinde 1.5-1.9 L’ye yiikseltilmelidir.
e Tam siv1 diyetin yerine piire, yumusak, kuru olmayan, dgiitiilmiis, az yagli, protein
icerigi yiiksek yiyecekler (yumurta, az yaglh peynir) tercih edilmelidir.
e Porsiyon sayis1 giinde 4-6 6gilin seklinde olmalidir. (porsiyon biiytikligi limiti 14
fincan olmalidir.)
e Protein igerigi yiiksek besinler ilk sirada tercih edilmelidir. (en az 60 g/giin protein
alimi dnerilmektedir.)
Cignenebilir multivitamin® ve mineral takviyesi
IV 350-500 pg/giin B12 vitamini, D vitamini 3000 IU/giin®, Likid anti-asitpreparatlar
Probiyotik takviyesi: Bifidobacterium animalis lactis (BB-12) 1x10° CFU takviyesi
sage olarak giinde 2 kez sabah ve aksam olmak iizere 1 su bardag: su ile karistirtlarak
tilkketilmesi Onerilmistir.
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Tablo 3.1. Bariatrik cerrahi sonrasi 6nerilen tibbi beslenme tedavisi (92) (devami)

Baslangic Tibbi Beslenme Tedavisi Asamalari

Post-op Giinliik enerji ihtiyact boy uzunlugu, viicut agirlig ve yasa gore hesaplanmalidir.
7.hafta ve e Yagsiz protein, meyve, sebze ve tam tahillardan olusan dengeli bir diyet
sonrast tiiketilmelidir.
e Yiiksek posali, kivamlt ¢ig meyve ve sebzelerden (kereviz saplart, misir, enginar,
domates, ananas, portakal) kagmilmalidir. Sebzeler piire seklinde veya iyl pismis
sekilde tiiketilmelidir.
e Giinde 3 ana 6gilin ve 2 ara 6giin tercih edilmelidir. (porsiyon biiyiikliigi limiti 14
fincan olmalidir).
e Giinde 1.5-1.9 L berrak sivi (karbonatsiz, kalorisiz, kafeinsiz) tiiketilmesi
onerilmektedir.
e Kati ve s1v1 gida arasinda 30 dakika beklenilmelidir.
e Yiyecekler iyi ¢ignenmelidir.
Tablet/ ¢cignenebilir multivitamin®kullanilmasi 6nerilmistir.
IV 350-500 pg/giin B12 vitamini, D vitamini 3000 IU/giin® ,Likid anti-asit
preparatlari
Probiyotik takviyesi: Bifidobacterium animalis lactis (BB-12) 1x10° CFU takviyesi
sage olarak giinde 2 kez sabah ve aksam olmak {izere 1 su bardag: su ile karistirtlarak
tilkketilmesi Onerilmistir.

aMultivitamin: 60mg Magnezyum, 90 mg C vit, 30mg B3 vit, 30mg E vit, 15mg Cinko, 2 mg Bakir, 2 mg
Manganez, 70 pg Selenyum, 10 mg Bs vit, 1,5 mg B, vit, 1,7 mg B, vit, 4 mg Be vit, 160 pg K vit, 1000 ng A vit,
120 pg Krom,20 pg D vit, 600 pg Folik asit, 600 pg Biotin, 500 pg Biz vit, 150 pg Iyot icermektedir.

°D vitamini hastanin biyokimyasal bulgular goz éniinde bulundurularak gerekli ise nerilmistir.

Kaynak: (Kulick D, Hark L, Deen D. The bariatric surgery patient: A growing role
for registered dietitians. Journal of the American Dietetic Association
2010;110(4):593-599.)

SG oOncesi ve sonrast 2. hafta, 4. hafta, 6. haftanin sonunda hastalarin,
antropometrik olglimleri, 4 giinliik besin tiiketim kayitlari, kullanilan 6l¢ekleri ve
anketleri ilgili formlara kaydedilmistir. Arastirmanin genel plani tablo 3.2.°de

gosterilmistir.
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Tablo 3.2. Arastirmanin genel plani

Probiyotik Grubu Kontrol Grubu
Uygulamalar « ~ - = = =
b= b= b= b= b= b=
] ] ] ] ] ]
2 = = = 2 = = =
= ~ <+ N=) 4 ~ - N=)
- : 2 & oz
A < < < A < < <
é é é é 8 é
~ ~ ~ ~ ~ ~
Probiyotik - + + + - - - -
takviyesi
Beslenme + + + + + + + +
Egitimi
Anket formu + - - - + - - -
Antropometrik + + + + + + + +
ol¢iimler
Viicut bilesimi + + = + + + + +
ol¢iimleri
Kullanilan =+ + + + + + + +
olgekler
4 giinliik besin + + + F I + + +
tiiketim
kayitlan

3.2.5. Arastirma verilerinin toplanmasi ve degerlendirilmesi

Ver

ilerin toplanmasinda;

Anket formu,

Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO),
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO),

Bristol Digk1 Kivami Skalas1 (BDKS),

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO),
Gastrointestinal Yasam Kalite Indeksi (GIQL),
Antropometrik Olgiimler,

4 Giinliik Bireysel Besin Tiiketim Kaydikullanilmistir.

Arastirmaci tarafindan anketler yliz yiize gorligme yontemi ile toplanmustir.
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3.2.5.1. Anket formu (EK 4):

Arastirmaci, anket formunu iki béliimden olusturmustur. Ik béliim; arastirmaya
katilan hastalarin yasi, cinsiyeti, dogum sayisi, egitim durumu, ¢alisma durumu gibi
bireysel ozellikleri, ikinci bolim ise SG Oncesi konstipasyon durumu, posali gida
tiiketimi, su tiikketimi, ana 6gilin ve ara 6giin tiiketim durumu ve tiiketim siklig1 gibi

beslenme ve egzersiz aligkanliklarini igeren sorular icermektedir.

3.2.5.2. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olg¢egi (GSDO) (EK7):

GSDO; Revicki ve ark. (93) (1998) tarafindan gelistirilen, Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi Turan ve Asti (2011) tarafindan yapilan, gastrointestinal semptom
bozukluklarinda sik¢a goriilen semptomlari degerlendirmek {izere 15 maddeden
olusan “rahatsizlik yok” dan baslayip, “cok siddetli rahatsizlik var” a kadar devam
eden secenekleri bulunan 5 asamali likert tipinde bir dlgektir. Olgegin, karm agrisi,
reflii, diyare, hazimsizlik, konstipasyona yonelik bes alt boyutu bulunmaktadir.
Olgekten alinan yiiksek puanlar semptomlarin daha siddetli oldugunu gdstermektedir

(94).

3.2.5.3. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO) (EKS):

Varma ve ark. (95) (2008) tarafindan gelistirilen, Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi Kaya ve Turan (2011) tarafindan yapilan, bireylerin diskilama sikligini,
yogunlugunu ve diskilama sirasindaki zorlugun belirlenmesini ayni zamanda
konstipasyon semptomlarini 6lgmek amaciyla kullanilan 16 sorudan olusan bir
olgektir. Disk1 tikanikligi, kalin bagirsak tembelligi ve agr1 olmak iizere {i¢ alt boyuta

sahiptir. Olgekten alman yiiksek puan belirtilerin ciddi oldugunu gdstermektedir.

3.2.5.4. Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO) (EK 9):

Marquis ve ark. (96) (2005) tarafindan gelistirilen, Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Dedeli ve ark. (95) (2007) tarafindan yapilan, konstipasyonun yagsam
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kalitesine etkisinin belirlenmesi amaciyla “endise/kaygi”, “fiziksel rahatsizlik”,
“psiko sosyal rahatsizlik” “memnuniyet” alt 6l¢eklerini barindiran 28 sorudan olusan
bir dlgektir. Olgek sonucunda yiiksek puan alan bireylerin yasam kalitesinin olumsuz

etkilendigi belirlenmistir.

3.2.5.5. Bristol Diski Kivam Skalas1 (BDKS) (EK 10):

Gastroenteroloji uygulamalarinda ve aragtirmalarinda sikc¢a kullanilan bir 6l¢iit
olan BDKS, diskilar1 tip 1'den (sert topaklar) tip 7'ye (sulu ishal) kadar degisen yedi
diski tipini ayirmaktadir. Bagirsak gecisinin bir olgiitii olarak dogrulanmistir (97).

BDKS’ye gore Tip 1 ve Tip 2 konstipasyon, Tip 3 ve Tip 4 normal digkilama,
Tip 5, Tip 6 ve Tip 7 ise diyareyi ifade etmektedir. Digki sekli ile kolonda kalig

stiresi arasinda dogrudan bir iliski oldugu kabul edilmektedir (98).

® % 3@ Tip1:Kegipisligi tarzinda, topak topak ve parga parga sert diski

Tip 2: Daha biiyiik ve birlesik topaklanma

Tip 3: Daha az kalin, daha yumusak kivamli, yiizeyinde derin olmayan ¢atlaklarin oldugu diski

(18

Tip 4: Yilan veya sosis gibi plrizsiz, kaygan yiizeyli ve yumusak kivamli digki

Tip 5: Kenar verecek kivamda parca parca digki

Tip 6: Yumusak kivamli, su igerigi daha fazla, parga parca digki

Tip 7: Sert ya da yumusak, kati diski icerigi hi¢ olmayan sulu digki

Sekil 4.1. Bristol diski kivami skalasi (74)

Kaynak: (Bengi G, Yal¢in M, Akpinar H. Kronik konstipasyona giincel yaklasim.
Glincel Gastroenteroloji Dergisi 2014; 18(1):72-88.)

3.2.5.6. Gastrointestinal Yasam Kalite indeksi (GIQLI) (EK11):

Tim hastalarin 36 maddelik bir anket formu olan Gastrointestinal Yasam

Kalitesi Indeksi (GIQLI) kullanilarak yasam kalitesi anketi degerlendirmesi
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alinmistir. Bu indeksin farkli iilkelerde ve farkli gastrointestinal cerrahi sonrasi
kullanim i¢in iyi bir gegerlilige sahip oldugu gosterilmistir. GIQLI, anket formu
doldurulmadan ©nce hastanin 2 haftalik periyottaki kendini degerlendirmesini
aragtirmaktadir. Dort alam kapsayan 36 madde igermektedir. Ug alan genel yasam
kalitesine aittir: Fiziksel islev (yedi soru), duygusal islev (bes soru) ve toplumsal
islev (bes soru). Bir alan gastrointestinal semptomlara 6zgiidiir (19 soru). Her soru
sifirdan dorde kadar puanlanmaktadir (0: en kotii, 4: en iyisidir). Maksimum puan

144'diir. Normal aralik 118 ile 126 arasindadir (99).

3.2.5.7. Antropometrik dl¢iimler

Hastalarin viicut agirhigr (kg), boy uzunlugu (cm), antropometrik Olgiimleri

alinmig ve aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin viicut agirligt 6l¢timii Tanita-SC-330 marka cihaz

ile boy uzunlugu 6l¢iimii ise TBF 215 marka cihaz ile yapilmustir.

Boy uzunlugu Olciiliirken ayaklar yanyana ve bas frankfort diizlemde (goz
iicgeni ve kulak kepgesi iistii ayni1 hizada) iken hastanin dik durmasi saglanarak

literatiire uygun sekilde dl¢iilmiistiir (100).

Beden Kiitle indeksi (BKI), viicut agirhigi/boy uzunlugu?(kg/m?) denkleminden
hesaplanmistir (1).

Hastalarn BKli’lerine gére simiflandiriimasinda  Meveut  Ulusal — Saglik

Enstitiitiisii’niin siniflandirmasi kullanilmistir (30).

Viicut Analizi; arastirmaya katilan hastalarin viicut analizleri (viicut yag orani,
yag kiitlesi ve kas kiitlesi) i¢in 0.1 kilograma (kg) duyarlilikta olan Tanita Body
Composition Analyser (model SC-330; Tanita Corp. Tokyo, Japan) kullanilmistir.
Calismalarda viicut kompozisyonu analizinde Tanita SC-330 profesyonel bir cihaz

olarak kabul etmistir (101).
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3.2.6. Probiyotik takviyesi

Probiyotik olarak bilesiminde canli kurutularak dondurulmus Bifidobacterium
animalis lactis (BB-12) 1x10° CFU takviyesi igermektedir. Takviye sase formda
olup, giinde 2 kez sabah ve aksam olmak iizere 1 su bardagi su ile karistirilarak
alinmasi Onerilmistir. Dimidi ve ark. (89) (2017) yaptig1 bir meta analizde probiyotik
nitelikteki mikroorganizmalardan B. lactis suslarinin bagirsak gecis siiresini, digki

sikligini ve tutarliligini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir.

3.2.7. Hastalarin besin titketim durumlarinin saptanmasi

Hastalarin diyetle enerji ve besin 6gesi alim miktarlarinin saptanmast amaciyla
SG oOncesi (pre-op), sonrast (post-op) 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta besin
tilketimlerindeki degisikliklerin g6z Oniline alinabilmesi amaciyla 1’er giinliik

toplamda 4 farkli zaman dilimine ait bireysel besin tiiketim kaydi tutulmustur.

Giinliik tiiketilen enerji ve besin 6geleri degerleri Beslenme Bilgi Sistemleri

(BEBIS) programi ile hesaplanmistir (102).

Bireylerin giinliik enerji ve besin 6gesi alim miktarlar1 diyetle referans alim
diizeyi (Dietary Reference Intake: DRI) degerleri ile karsilagtirilmis ve DRI
karsilama yiizdeleri (%DRI) hesaplanarak %67-133’iinii karsilama durumu yeterli,
%67 nin alt1 yetersiz, %133’lin iizeri ise fazla tiiketim olarak degerlendirilmistir

(103).

3.2.8. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 24.0 istatistik paket programi kullanilmistir. Uygulanan anket formunda
niteliksel veriler say1 (S) ve yiizde (%) olarak degerlendirilmistir. Bireylerden elde
edilen verilerin aritmetik ortalama (X), standart sapma (SD), medyan, alt ve iist
degerleri bulunmustur. Verilere iligskin betimsel istatistikler verilmistir. Niteliksel

verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test
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kullanilmigtir. Parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Bagimsiz ornekler
(Independent samples) t testi ve Tek yonlii Varyans Analizi (One way ANOVA)
kullanilmistir.  Sonuglar %95 giiven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir (104).
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4. BULGULAR

Aragtirmaya katilan kontrol grubunun yas ortalamast 41.03 + 11.29 yil,
probiyotik grubunun yas ortalamasi 37.00 = 8.92 yil olup, kontrol grubunda 23
(%76.7) kadin, 7 (%23.3) erkek, probiyotik grubunda ise 18 (%60.0) kadin, 12 (%40)

erkek bulunmaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin SG 6ncesi sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Kontrol Probiyotik
Grubu Grubu
(n=30) (n=30)
n % n % p
3030y = 4 233 17 sy £S5
-39 yas . .
Hgerubu 40-49 yas 5 83 6 10 B
50 yas ve fistii 4 6.7 6 10 p=0.152
Cinsivet Kadin 23 76.7 18 60.0 v*=1.926
Y Erkek 7 23.3 12 40.0 p=0.133
Dogum yapmamis 6 26.1 7 38.9
1 4 17.4 8 44.4 S
Dogum Sayis1 2 8 348 2 1.1 ;g '1333
3 4 174 1 56 P
4 1 4.3 0 0.0
Bekar 6 20.0 12 40.0 v*=2.857
Medeni Durum o 2% 800 18 600  P0079
Okur-yazar 0 0.0 1 33
Ilkokul mezunu 4 13.3 0 0.0
Esitim Diizevi Ortaokul mezunu 1 33 0 0.0 ¥?=6.687
g N Lise mezunu 7 23.3 6 20.0 p=0.153
Yiiksekokul/ tiniversite 18 60.0 23 76.7
mezunu
Calistyor 22 73.3 24 80.0 v*=0.373
Calisma Durumu ) o or 8 27 6 200  p=038l
Sigara Kullanumi Evet 9 30.0 12 40.0 v*=0.659
g Hayir 21 700 18 60.0  p=0.294
Evet 12 40.0 21 70.0 ¥2=5.455
Alkol Kullammi 0 18 60.0 9 30.0  p=0.018*
Konstipasyon Evet 18 60.0 16 53.3 ¥?=0.271
Sorunu Hayir 12 40.0 14 46.7 p=0.397

*p<0.05, Ki-Kare testi, siitiin ve genel yiizdesi

Tablo 4.1’de hastalarin SG Oncesi sosyo-demografik o6zelliklerine gore
dagilimlar1 gosterilmistir. Yas, cinsiyet, dogum sayisi, medeni durum, egitim
durumu, calisma durumu, konstipasyon sorunu parametrelerinde kontrol ve

probiyotik gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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SG oncesi kontrol grubunda alkol kullanimi (%40), probiyotik grubuna (%70) gore

istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Kadin hastalarin probiyotik ve kontrol grubuna gére SG Oncesi sosyo-

demografik 6zelliklerinin dagilimi

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu

(n=23) (n=18) p
n % n %
29 yas ve alt1 1 2.4 5 12.2
30-39 yas 13 31.7 8 19.5 =474
Yas
40-49 yas 4 9.8 3 7.3 p=0.19
50 yas ve Ustil 5 12.2 2 4.9
Dogum Yapmamis 6 14.6 7 17.1
1 4 9.8 8 19.5
¥*=7.30
Dogum Sayis1 2 8 19.5 2 4.9
p=0.12
3 4 9.8 1 2.4
4 1 2.4 0 0.0
Bekar 5 12.2 8 19.5 ¥?=2.40
Medeni Durum
Evli 18 43.9 10 24.4 p=0.17
Okur-yazar 0 0.0 1 2.4
Ilkokul mezunu 4 9.8 0 0.0
*=9.67
Egitim Durumu Ortaokul mezunu 1 2.4 0 0.0
p=0.04*
Lise mezunu 6 14.6 1 2.4
Yiiksekokul mezunu ve iisti = 12 29.3 16 39.0
Calistyor 15 36.6 14 34.1 v*=0.77
Calisma Durumu
Calismiyor 8 19.5 4 9.8 p=0.49
Evet 13 31.7 11 26.8 ¥*=0.08
Konstipasyon Sorunu
Hayir 10 24.4 7 17.1 p=1.00

*p<0.05, Ki-kare Testi, *p<0.05, Ki-Kare testi, siitiin ve genel yiizdesi
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Tablo 4.2’de kadin hastalarin probiyotik ve kontrol grubuna goére SG Oncesi
sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi verilmistir. Probiyotik ve kontrol gruplari
arasinda sadece egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmugtur (p<0.05). Yas, dogum sayisi, medeni durum, konstipasyon sorunu
parametrelerinde SG Oncesi kadin hastalarda probiyotik ve kontrol gruplar1 arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Erkek hastalarin probiyotik ve kontrol grubuna goére SG oOncesi sosyo-

demografik 6zelliklerinin dagilimi

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu

(n=7) (n=12) p
n % n %

29 yas ve alt1 0 0.0 2 10.5

30-39 yas 4 21.1 6 31.6 ¥*=1.52
Yas

40-49 yas 2 10.5 2 10.5 p=0.67

50 yas ve Ustii 1 53 2 10.5

Bekar 1 5.3 4 21.1 v*=0.82
Medeni Durum

Evli 6 31.6 8 42.1 p=0.60

Okur-yazar 0 0.0 0 0.0

Ilkokul mezunu 0 0.0 0 0.0

v*=1.53
Egitim Durumu Ortaokul mezunu 0 0.0 0 0.0
p=0.33

Lise mezunu 1 53 5 26.3

Yiiksekokul mezunu ve iisti 6 31.6 7 36.8

Calistyor 7 36.8 10 52.6 ¥*=1.30
Calisma Durumu

Calismryor 0 0.0 2 10.5 p=0.50

Evet 5 26.3 5 26.3 ¥*=1.57
Konstipasyon Sorunu

Hayir 2 10.5 7 36.8 p=0.35

*p<0.05, Ki-kare Testi, *p<0.05, Ki-Kare testi, siitiin ve genel yiizdesi
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Tablo 4.3’de erkek hastalarin probiyotik ve kontrol grubuna goére SG Oncesi
sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi verilmistir. Probiyotik ve kontrol gruplari

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. SG Oncesi probiyotik ve kontrol gruplarmma gore hastalarin beslenme

aligkanliklarinin dagilimi

Kontrol Grubu  Probiyotik Grubu

(n=30) (n=30) p
n % n %
L Evet 27 90.0 20 66.7 12=4.81
Posali Gida Tiiketim Durumu Hafih 3 10.0 10 333 p=0.02*
2 6 20.0 8 26.7
. 3 21 70.0 22 73.3 ¥=3.30
—_— i S 4 2 6.7 0 0.0 p=0.34
5 1 3.3 0 0.0
- ™ Evet 25 833 23 76.7 $2=0.41
Ara Ogiin Tiiketim Durumu Hayrr 5 16.7 7 233 p=0.37
1 6 24.0 6 26.1
r 2 9 36.0 9 39.1 $2=0.85
Ara Ogiin Says1 3 9 36.0 6 26.1 p=0.83
4 1 4.0 2 8.7
o Evet 22 733 22 73.3
Kahve Tiiketim Durumu Hayir ] 26.7 ] 267 -
o V Hergiin igiyor 16 72.7 18 81.8 $=0.51
Kahve Tiiketim Sikhif: Hergiin icmiyor 6 273 4 18.2 p=0.36
s o Evet 3 10.0 1 3.3 ¥=1.07
Bitki Cay: Tiiketim Durumu . 0 27 900 29 96.7 p=0.30
s L _ Hergiin igiyor 1 333 1 100.0
Bitki Cay1 Tiiketim Sikhig Hergiin icmiyor 5 66.7 0 0.0 -
. Evet 12 40.0 17 56.7 1 66
Gazh Icecek Tiiketim Durumu  Hayir 18 60.0 13 433 I))C:O 1 51
. Hergiin igiyor 10 83.3 10 55.6 229 50
Gazh I¢ecek Tiiketim Sikhig il
Hergiin igmiyor 2 16.7 8 44.4 p=0.

*p<0.05, Ki-kare Testi, *p<0.05, Ki-Kare testi, siitiin ve genel yiizdesi

SG oOncesi probiyotik ve kontrol gruplarina gore hastalarin beslenme
aliskanliklarinin dagilimi Tablo 4.4’de gdosterilmistir. Kontrol grubunda posali gida
tiikketimi (%90), deney grubuna (%66.7) gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Ara 6giin tiikketim durumu ara 6giin sayisi, kahve, bitki ¢ay1, gazl icecek
tilketim durumu ve siklig1 parametrelerinde SG 6ncesi probiyotik ve kontrol gruplari

arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. SG oncesi probiyotik ve kontrol gruplarma gore hastalarin sivi

tiiketimlerinin dagilim1

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu

(n=30) (n=30)
X +SS X +SS P
Giinliik Su Tiiketimi (ml) 1840 + 1210 1790 £ 965  0.86

Giinliik Kahve Tiiketimi Miktar (ml)
Giinliik Bitki Cay1 Tiiketim Miktar1 (ml)

Giinliik Gazh I¢ecek Tiiketim Miktar1 (ml)

281.82 +£186.155 309.090 +190.01 0.63
150.50 £ 99.00 200.00+0 -

610.83 £332.52  400.77 +£238.02  0.08

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Tablo 4.5’te SG Oncesi probiyotik ve kontrol gruplarina gore hastalarin sivi

tiiketimlerinin dagilimi verilmistir. SG 6ncesinde kontrol ve probiyotik gruplarinin

stvi tliiketimleri incelendiginde kontrol grubunun giinliik su tiikketimi ortalamas1 1840

+ 1210 ml, probiyotik grubunun 1790 + 965 ml, giinliik kahve tiiketimi ortalamasi
kontrol grubunun 281.82 + 186.15 ml, probiyotik grubunun 309.09 £+ 190.01 ml,

giinliik bitki ¢ay1 tiiketimi ortalamasi kontrol grubunun 150.50 + 99.00 ml,

probiyotik grubunun 200.00 + 0 ml, giinliik gazli icecek tiikketimi ortalamasi kontrol
grubunun 610.83 £ 332.52 ml, probiyotik grubunun 400.77 + 238.02 ml oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. SG oOncesi probiyotik ve kontrol gruplarimin diizenli egzersiz yapma

durumlarma gore dagilimi

Evet
Diizenli Egzersiz
Yapma Durumu Hayr

Kontrol Grubu  Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
n % n %
1 3.3 2 6.7
29 96.7 28 93.3

Frekans tablosu, siitun yiizdesi

Tablo 4.6’da SG Oncesi probiyotik ve kontrol gruplarmin diizenli egzersiz

yapma durumlarmma goére dagilimi verilmistir. Probiyotik grubunun 9%3.3’iiniin,
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kontrol grubunun ise %6.7’sinin diizenli egzersiz yaptig1 bulunmustur. Diizenli
egzersiz yaptigimi belirten probiyotik ve kontrol gruplarinda toplam 3 hastanin

%100) 1’er saat yuriiyis yaptigi ifade edilmistir (Tablo 4.6).
( ) ylriyls yaptig stir ( )

Tablo 4.7. SG &éncesi hastalarmn NIH’in BKI siniflandirmasina gére durumlari

Kontrol Grubu  Probiyotik Grubu

(n=30) (n=30)
n % n %
35-39.9 17 28.3 14 23.3
BKi Arahklar1 (kg/m?)*
>40 13 21.7 16 26.7
Toplam 30 50 30 50

Frekans tablosu, siitun yiizdesi

* Mevcut Ulusal Saglik Enstitiisti (NIH)

SG oncesi hastalarin  BKI siniflamasina gore dagilimlar1 Tablo 4.7°de
gosterilmistir. NIH’in BKi siiflamasima gére SG éncesinde probiyotik grubundaki
hastalarin %23.3’ii 2. derece obez (BK1:35.0-39.9 kg/m?), %26.7’si 3. derece obez
(BKI> 40 kg/m?), kontrol grubunun %28.3’ii 2. derece obez (BK1:35.0-39.9 kg/m?),
%21.7’si 3. derece obez (BKI> 40 kg/m?) oldugu bulunmustur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. SG oncesi ve sonrasi hastalarin antropometrik 6lgtimleri

Kontrol Grubu Probiyotik
Grubu
(n=30)
(n=30)
X =SS X + SS t p

Viicut Agirhgn ~ Pre-op 114.18£21.31  121.44+27.64 -1.14 025
(kg)

Post-op 2.hafta 106.19+20.58  111.63+£29.00 -0.83  0.40

Post-op 4.hafta 101.85+20.08  109.31+24.82 -127 020

Post-op 6.hafta 97.12+20.73 105272440 -1.39  0.16
BKi (kg/m?) Pre-op 41.27 +5.64 42.10+£6.62 -0.52  0.60

Post-op 2.hafta 38.36 + 5.31 38.89+4.68 -0.40  0.68

Post-op 4.hafta 36.92 + 5.61 3741+470 -036  0.71

Post-op 6.hafta 35.12+5.67 36.03+4.70  -0.67  0.50
Viicut Yag Pre-op 53.07+15.22 5422+16.73 -027  0.78
Agirhg (kg)

Post-op 2.hafta 48.75 £ 14.99 5045+13.82 -0.45  0.65

Post-op 4.hafta 44.39 £ 15.78 45.10+12.87 -0.19  0.85

Post-op 6.hafta 40.58 + 14.70 42.09+12.19 -043  0.66
Viicut Yag Pre-op 46.08 +5.20 44.64+7.60 0.85 039
Yiizdesi (%)

Post-op 2.hafta 45.41+5.98 44.19+6.43  0.76  0.44

Post-op 4.hafta 42.81+£7.22 41.21+7.57  0.84  0.40

Post-op 6.hafta 41.05+7.41 39.96+7.77  0.55  0.57
Viicut Kas Pre-op 58.05+9.17 62.91+16.62 -1.40  0.16
Agirhg (kg)

Post-op 2.hafta 54.61+9.08 60.06 +14.76  -1.72  0.09

Post-op 4.hafta 54.84 +9.42 60.99+16.36 -1.78  0.08

Post-op 6.hafta 53.68 +9.60 59.97+16.68 -1.79  0.08

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

SG oOncesi ve sonrast probiyotik ve kontrol gruplarina goére hastalarin
antropometrik Olciimlerinin ortalamalar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Kontrol
grubunun boy uzunlugu ortalamasi 166.10 = 10.57 cm, probiyotik grubunun boy

uzunlugu ortalamast 169.90 £ 11.74 cm oldugu saptanmistir. Viicut agirligi, boy
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uzunlugu, BKI, viicut yag agirligi, viicut yag yiizdesi ve viicut kas agirlig: agisindan

kontrol ve probiyotik gruplari arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Kontrol grubunun pre-op BKI ortalamasi 41.27 + 5.64 kg/m? iken post-op
6.haftada 35.12 + 5.67 kg/m? ye, probiyotik grubunun pre-op BKI ortalamas 42.10 +
6.62 kg/m® iken post- op 6.haftada 36.03 + 4.70 kg/m>’ye gerilemistir. Kontrol
grubunun pre-op viicut agirligt ortalamast 114.18 + 21.31 kg iken post-op 6.haftada
97.12 + 20.73 kg’a, probiyotik grubunun pre-op viicut agirligi ortalamas1 121.44 +
27.64 kg iken post- op 6.haftada 105.27 + 24.40 kg’a geriledigi bulunmustur (Tablo
4.8).
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Tablo 4.9. SG Oncesi ve sonrasi probiyotik ve kontrol gruplarindaki bireylerin

giinliik tiikettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin 6geleri dagilim

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
X £8S8 X £8SS t p
Giinliik Enerji  Pre-op 2569.89 + 642.00 2690.17 £777.07 -0.65 0.51
(kkal) Post-op 2.hafta 528.96 +125.00 563.55+175.71 -0.87 0.38
Post-op 4.hafta 512.86 +200.96 568.70 + 143.20 -1.23 0.22
Post-op 6.hafta 508.48 + 164.81 558.01 £204.68 -1.03 0.30
Su (ml) Pre-op 3012.58 £1319.92 3148.61 +£1262.21 -0.40 0.68
Post-op 2.hafta 2051.33 £ 605.60 2182.66 +536.63 -0.88 0.37
Post-op 4.hafta 1698.93 + 641.87 2004.45 + 629.13 -1.86 0.06
Post-op 6.hafta 1782.70 £ 852.13 2094.27 £ 568.53 -1.66 0.10
Protein (g) Pre-op 87.71 £25.49 101.57 £45.21 -1.46 0.15
Post-op 2.hafta 47.86 +13.93 5249+ 1548 -1.21 0.22
Post-op 4.hafta 50.99 + 18.85 60.81 £21.73 -1.87 0.06
Post-op 6.hafta 49.33 £15.37 48.44 £ 15.59 0.22 0.82
Yag (g) Pre-op 102.44 + 30.87 110.73 + 44.49 -0.83 0.40
Post-op 2.hafta 15.85+7.80 15.90 £9.72 -0.02 0.98
Post-op 4.hafta 25.37+31.68 22.66 +7.05 0.45 0.65
Post-op 6.hafta 20.40 +£9.60 27.25+13.02 -2.31 0.02*
Karbonhidrat  Pre-op 311.14+116.80 281.91 + 86.12 1.10 0.27
® Post-op 2.hafta 47.90 £ 15.98 52.23+18.93 -0.95 0.34
Post-op 4.hafta 32.04 £27.74 30.94 +12.59 0.19 0.84
Post-op 6.hafta 29.67 £25.74 28.36 £12.82 0.25 0.80
Posa (g) Pre-op 24.80 + 8.64 21.34+£8.12 1.60 0.11
Post-op 2.hafta 5.64 +3.68 7.13+£4.98 -1.31 0.19
Post-op 4.hafta 5.86 £5.26 5.01£222 0.81 0.42
Post-op 6.hafta 3.30+4.29 4.03+7.98 -0.44 0.65
Alkol (ml) Pre-op 0.50+2.74 10.56 + 36.60 -1.50 0.14
Post-op 2.hafta 0.23+£0.43 0.33+£0.71 -0.65 0.51
Post-op 4.hafta 0.00 £+ 0.00 0.07 £0.25 -1.43 0.16
Post-op 6.hafta 0.14+£0.36 0.12+0.36 0.24 0.80

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.9. SG Oncesi ve sonrasi probiyotik ve kontrol gruplarindaki bireylerin

giinliik tiikettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin 6geleri dagilimi (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
X =SS X +S§ t p
Coklu Pre-op 2449+ 1135 2422+ 1278 0.08 093
g‘)’ymam's Yag b st-op 2.hafta 2.60+3.34 2.79+4.16 019 0.84
Post-op 4.hafta 418 £5.25 3.43£2.03 072 047
Post-op 6.hafta 3.09 +2.45 3.64+2.09 093 035
Kolesterol (mg) Pre-op 309.36 + 187.05 456.58 £318.32 -2.18 0.03*
Post-op 2.hafta 39.24 + 1541 37.57 +19.66 036 0.71*
Post-op 4.hafta 226.39 + 80.00 29127+ 115.74 252 0.01*
Post-op 6.hafta 259.62 + 65.53 322,37+ 125.04 243 0.01*
A Vitamini Pre-op 1322.86 £ 623.69  1046.22 + 535.29 184 007
(hg) Post-op 2.hafta 1050.37£470.15  1113.10£590.80  -045  0.65
Post-op 4.hafta 854.64 + 572.10 979.30 + 340.71 102 030
Post-op 6.hafta 472.04 +311.81 477.81 +320.56 007 094
Karoten (mg)  Pre-op 3.89+2.30 2.51+1.95 2.51 0.01*
Post-op 2.hafta 0.76 = 0.80 0.53+0.74 1.15 0.25
Post-op 4.hafta 0.82 + 1.64 0.36+0.52 145 0.15
Post-op 6.hafta 0.65+ 1.03 0.32+0.41 163 0.11
E Vitamini Pre-op 24.47+11.96 18.58£9.12 214 0.03*
(mg) Post-op 2.hafta 10.17 % 3.95 11.55+3.62 140 0.16
Post-op 4.hafta 10.02 + 5.54 11.98 £4.71 147 0.14
Post-op 6.hafta 4.70 £ 4.02 523+ 461 048 0.63
B, Vitamini Pre-op 0.96 +0.26 1.01+0.45 -0.57 0.57
(mg) Post-op 2.hafta 0.92+0.31 1.07£0.35 170 0.09
Post-op 4.hafta 0.72 +0.36 0.86 +0.30 171 0.09
Post-op 6.hafta 0.45+0.27 0.43 +0.32 025  0.79
B, Vitamini Pre-op 1.51+0.53 1.48 +£0.62 0.17 0.85
(mg) Post-op 2.hafta 1.83+0.58 1.99 + 0.60 105 0.29
Post-op 4.hafta 1.39+0.55 1.61 +0.48 166 0.10
Post-op 6.hafta 1,16+ 0.44 1.11 +0.49 039  0.69
B Vitamini  Pre-op 128+0.34 1.61+0.73 225 0.02*
(mg) Post-op 2.hafta 8.06 +2.81 9.48+2.42 209 0.04*
Post-op 4.hafta 6.03 + 4.02 8.36 +3.68 233 0.02%
Post-op 6.hafta 2.12+3.26 2.23+3.78 012 0.90
Folat (ng) Pre-op 292.83 + 77.56 277.89 + 120.56 057 057
Post-op 2.hafta 53.26 +24.96 58.11+35.26 061 0.54
Post-op 4.hafta 80.14 + 23.82 70.10 +22.21 1.68  0.09
Post-op 6.hafta 81.66 +31.07 82.42 +24.16 0.0 091

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.9. SG Oncesi ve sonrasi probiyotik ve kontrol gruplarindaki bireylerin

giinliik tiikettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin 6geleri dagilimi (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
X £ SS X £SS t p
C Vitamini __ Pre-op 130.55 = 138.66 84275747 168 0.09
me) Post-op 2.hafta 35.98 4+ 7.94 42.72 + 1438 224 0.02%
Post-op 4.hafta 36.69 + 37.80 36.29+ 17.01 005 095
Post-op 6.hafta 22.59 +28.67 20.05 + 14.27 043 0.66
Sodyum (mg)  Pre-op 222669+ 110458  1711.49+904.17 197 0.05
Post-op 2.hafta 4700.85+ 169848  3930.00+1793.04 171 0.09
Post-op 4.hafta 965.11+86229  1070.50+508.86  -057  0.56
Post-op 6.hafta 8748947879  1176.94+709.50  -193  0.05
Potasyum  Pre-op 244416+ 615.02  2522.65£954.56 037 0.70
(mg) Post-op 2.hafta 1479.68 £416.72  1481.85+£57582  -001 0.8
Post-op 4.hafta 1078.56 £ 600.94  1090.63+453.58  -008  0.93
Post-op 6.hafta 1180.15+661.97  1058.73+331.96  0.89  0.37
Kalsiyum Pre-op 915.14  374.85 821.88 = 378.05 096  0.34
(mg) Post-op 2.hafta 1011.16£318.91  1048.66+365.59  -042  0.67
Post-op 4.hafta 703.42 % 261.65 72790425666 036  0.71
Post-op 6.hafta 707.17 +238.87 647.84 + 278.56 0.88 038
Magnezyum  Pre-op 32275+ 9222 32147+ 94.74 0.05 095
(mg) Post-op 2.hafta 171.12 £ 50.07 187.23 + 69.46 103 030
Post-op 4.hafta 129.12 + 54.71 14436 + 41.52 121 022
Post-op 6.hafta 119.09 + 51.42 11449 £36.11 040  0.68
Fosfor (mg)  Pre-op 1870.47 £2797.46  1427.29+563.65  0.85  0.39
Post-op 2.hafta 727.89 = 259.14 75177431536 -032  0.75
Post-op 4.hafta 661.29 = 195.14 696.81 + 240.63 062 0.53
Post-op 6.hafta 779.58 = 240.21 723.72 £279.75 083 041
Demir (mg)  Pre-op 14.03 +£3.58 15.06 +5.08 -0.90 0.37
Post-op 2.hafta 8.40 +3.14 9.94 +3.48 180 0.07
Post-op 4.hafta 7.94+3.87 9.73 + 3.46 188 0.06
Post-op 6.hafta 473+3.28 5.11+3.58 042 0.67
Cinko (mg)  Pre-op 15.08 = 5.34 18.14%9.07 158 o011
Post-op 2.hafta 61.50 +20.71 70.61 +19.31 176 0.08
Post-op 4.hafta 46.56 +30.55 64.45 + 27.66 237 0.02*
Post-op 6.hafta 17.49 + 25.06 19.29+28.18 026 0.79

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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SG Oncesi ve sonrasit probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin giinliik
tiikettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin 6geleri dagilimi Tablo 4.9°da
gosterilmigstir. Kontrol grubundaki hastalarin post-op 6.hafta giinliik ortalama yag
alimi 20.40 + 9.60 g, probiyotik grubunun post-op 6.hafta giinliik ortalama yag
alimimna 27.25 + 13.02 g gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.9).

Kontrol grubundaki hastalarin pre-op 309.36 + 187.05 mg, post-op 4. hafta
226.39 £ 80.00 mg ve post-op 6. hafta 259.62 + 65.53 mg giinliik ortalama kolesterol
alimi, probiyotik grubunun pre-op 456.58 + 318.32 mg, post-op 4. hafta 291.27 +
115.74 mg ve post-op 6. hafta 322.37 £ 125.04 mg giinliik ortalama kolesterol
alimina gore istatistiksel agcidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.9).

Kontrol grubundaki hastalarin pre-op giinliik ortalama E vitamini alim1 24.47 +
11.96 mg, probiyotik grubunun giinliik ortalama E vitamini alimina 18.58 + 9.12 mg

gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).

Kontrol grubundaki hastalarin pre-op 1.28 + 0.34 mg, post-op 2. hafta 8.06 +
2.81 mg ve post op 4. hafta 6.03 + 4.02 mg giinliikk ortalama Bs vitamini alimu,
probiyotik grubunun pre-op 1.61 £ 0.73mg, post-op 2. hafta 9.48 + 2.42 mg ve post-
op 4. hafta 8.36 + 3.68 mg giinliilk ortalama B¢ vitamini alimima gore istatistiksel

acidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).

Kontrol grubundaki hastalarin post-op 2. hafta giinliik ortalama C vitamini alimi
35.98 £ 7.94 mg, probiyotik grubunun post-op 2. hafta giinliik ortalama C vitamini
alimina 42.72 + 14.38 mg gore istatistiksel agidan anlamli olarak diigiikk bulunmugtur
(p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin post-op 4. hafta giinliik ortalama ¢inko
alimi, probiyotik grubunun post-op 4. hafta giinlik ortalama ¢inko alimina gore

istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).
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Kontrol grubundaki hastalarin pre-op giinliik ortalama karoten alimi 3.89 + 2.30
mg, probiyotik grubunun pre-op giinliik ortalama karoten alimina 2.51 + 1.95mg

gore istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).

Glinliik ortalama enerji, su, protein, karbonhidrat, posa, alkol, ¢coklu doymamis
yag asitleri, A vitamini, B; vitamini, B, vitamini, folat, sodyum, potasyum,
magnezyum, demir, fosfor dl¢limler agisindan kontrol ve probiyotik gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Kadin hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gdre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri
makro ve mikro besin dgeleri ortalamasi ve TUBER onerilerini karsilama ortalamalari

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
X +SS TUBER-2015 Onerisini X +SS TQBER-ZOIS t p
Karsilama (%) Onerisini
Karsilama (%)
Giinliik Pre-op 2394.35 + 606.01 115 2472.55 £ 119 -0.42  0.67
Enerji (kkal) 545.13
Post-op 2.hafta 507.77+115.62 24 532.42 +£190.7 25 -0.51 0.61
Post-op 4.hafta 491.31 +210.39 23 530.43 + 25 -0.68  0.49
133.38
Post-op 6.hafta 488.66 + 180.78 23 588.08 + 28 -1.56  0.12
226.01
Su (ml) Pre-op 2906.85 + 1032.1 145.3 2877.52 + 143.9 0.08 0.93
1250.42
Post-op 2.hafta 1911.93 +550.21 95.6 2167.43 £ 108.4 -1.49  0.14
536.15
Post-op 4.hafta 1665.38 + 698.84 83.3 1880.57 + 94.0 -1.04  0.30
591.19
Post-op 6.hafta 1758.8 £915.55 87.9 2066.09 + 103.3 -1.28 0.20
489.98
Protein (g) Pre-op 84.37+23.54 Toplam enerjinin %144t 87.48 +£34.19  Toplam enerjinin %144 -0.34 0.73
Post-op 2.hafta 4471 £13.35 Toplam enerjinin %351 47.76 £15.59  Toplam enerjinin %351 -0.67  0.50
Post-op 4.hafta 4725+ 18.17 Toplam enerjinin %381 55.15+15.1  Toplam enerjinin %41’1  -1.48 0.14
Post-op 6.hafta 45.98 +£15.07 Toplam enerjinin %37’si  48.68 £ 14.99  Toplam enerjinin %33’4  -0.57  0.57
Yag (g) Pre-op 100.61 £31.49 Toplam enerjinin %37’si  105.62 £38.21 Toplam enerjinin %38’1  -0.46 0.64
Post-op 2.hafta 15.03+5.79 Toplam enerjinin %26’s1 14.42 +£8.22  Toplam enerjinin %24’ 0.27  0.78
Post-op 4.hafta 25.95+35.73 Toplam enerjinin %47’si ~ 21.47+6.71  Toplam enerjinin %32’si  0.52  0.60
Post-op 6.hafta 20.12+10.11 Toplam enerjinin %37’si~ 29.98 + 14.5  Toplam enerjinin %451 -2.56 0.01*

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.10. Kadin hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gdre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri
makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi1 ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) ) (n=30) )
X +£SS TUBER-2015 Onerisini X +£SS TUBER-2015 Onerisini t p
Karsilama (%) Karsilama (%)
Karbonhidrat  Pre-op 276.96 £ 101.53 Toplam enerjinin %46’s1 259.72+£71.72 Toplam enerjinin %42’si 0.61 0.54
® Post-op 2.hafta 47.6+15.12 Toplam enerjinin %37’si 52.48 £22.37 Toplam enerjinin %39’u -0.83 041
Post-op 4.hafta 32.74+31.17 Toplam enerjinin %26’s1 29.58 +13.62 Toplam enerjinin %22’si 0.40 0.69
Post-op 6.hafta 29.18 +28.16 Toplam enerjinin %23’ 29.3+12.97 Toplam enerjinin %20si -0.01 0.98
Posa (g) Pre-op 25.46 £9.69 101.8 21.08+7.94 84.3 1.55 0.12
Post-op 2.hafta 5.39+2.78 21.6 5.45+1.96 21.8 -0.08 0.93
Post-op 4.hafta 576+5 23.0 471+£2.6 18.8 0.80 0.42
Post-op 6.hafta 3.01+3.79 12.0 4.79 £ 10.16 19.2 -0.77  0.44
Coklu Pre-op 24.17 £10.43 201.4 24.33+09.11 202.8 -0.05 095
g‘)’ymam's Yag  postop 2.hafta 2244241 18.7 1.67+3 13.9 0.68  0.49
Post-op 4.hafta 3.93+5.71 32.8 3.38+2.2 28.2 0.38 0.70
Post-op 6.hafta 2.73+£1.78 22.8 3.98+2.05 33.2 -2.09  0.04%
A Vitamini (ug) Pre-op 1340.3 £ 646.61 206.2 928.86 £ 517.97 142.9 220 0.03%
Post-op 2.hafta 1069.76 + 472.02 164.6 1144.79 £ 701.91 176.1 -040  0.68
Post-op 4.hafta 897.7+623.58 138.1 931.72 +£387.44 1433 -0.20  0.84
Post-op 6.hafta 506.65 +341.17 77.9 488.88 £323.18 75.2 0.16 0.86
E Vitamini Pre-op 2473+ 114 224.8 17.78 + 8.24 161.6 2.17  0.03*
(mg) Post-op 2.hafta 9.85+3.29 89.5 10.97 = 4.02 99.7 098 033
Post-op 4.hafta 9.85+6.06 89.5 11.19+5.46 101.7 -0.73  0.46
Post-op 6.hafta 5.13+4.43 46.6 5.03+4.76 45.7 0.06 0.94

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

67



Tablo 4.10. Kadin hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gdre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi1 ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(=30) . (0=30) .
X +SS TUBER-2015 Onerisini X +SS TUBER-2015 Onerisini t p
Karsilama (%) Karsilama (%)
B1 Vitamini Pre-op 0.92+0.26 83.6 0.91+0.44 82.7 0.14  0.88
e Post-op 2.hafta 0.88+0.29 80.0 0.94+0.28 85.5 -0.73  0.46
Post-op 4.hafta 0.67+0.32 60.9 0.8+0.3 72.7 -1.37  0.17
Post-op 6.hafta 0.44+0.28 40.0 0.42+0.3 38.2 0.18  0.85
B, Vitamini Pre-op 1.52+0.53 138.2 1.3+0.5 118.2 1.33 0.18
(mg) Post-op 2.hafta 1.71+0.51 155.5 1.91+0.68 173.6 107 029
Post-op 4.hafta 1.324+0.56 120.0 1.51+0.45 1373 -1.18  0.24
Post-op 6.hafta 1.13+0.47 102.7 1.13+0.47 102.7 -0.01  0.98
B¢ Vitamini Pre-op 1.224+0.35 93.8 1.56 +£0.63 120.0 -2.01  0.05
(mg) Post-op 2.hafta 7.83+£2.93 602.3 9.02+2.81 693.8 -1.31 0.19
Post-op 4.hafta 5.62+4.06 4323 7.72+3.92 593.8 -1.66  0.10
Post-op 6.hafta 2.48 +3.65 190.8 1.7+£3.22 130.8 0.71 0.48
Folat (ug) Pre-op 288.43 +85.99 87.4 24779 +£123.24 75.1 .24 0.22
Post-op 2.hafta 49.06 +22.8 14.9 46.66 +20.97 14.1 034  0.73
Post-op 4.hafta 79.26 £ 24.59 24.0 66.74 £20.68 20.2 1.73 0.09
Post-op 6.hafta 74.67 +23.79 22.6 85.91+£21.23 26.0 -1.57  0.12
C Vitamini Pre-op 137.49 £ 156.74 144.7 75.99 + 61.68 80.0 1.56  0.12
(mg) Post-op 2.hafta 35.98 £ 8.34 37.9 42.61+17.11 44.9 -1.63  0.11
Post-op 4.hafta 39.48 £42.4 41.6 34.83£20.1 36.7 042  0.67
Post-op 6.hafta 23.49 +32.09 24.7 19.19 £ 14.36 20.2 0.52  0.60

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.10. Kadin hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gdre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) . (0=30) .
X +£SS TUBER-2015 Onerisini X +£SS TUBER-2015 Onerisini t p
Karsilama (%) Karsilama (%)
Sodyum (mg)  Pre-op 4548.55 + 1828.46 303.2 3509.81 £ 234.0 2.05 0.04*
Post-op 2.hafta 2066.58 + 780.86 137.8 1762?5:11668.61 117.5 1.17 0.24
Post-op 4.hafta 982.33 £973.68 65.5 1021.21 +474.58 68.1 -0.15  0.87
Post-op 6.hafta 903.39 + 535.58 60.2 1186.11£729.5 79.1 -143  0.16
Potasyum (mg) Pre-op 2456.03 + 674.04 52.3 2374.31 £ 815.29 50.5 0.35 0.72
Post-op 2.hafta 1385.37+411.78 29.5 1354.17 £ 588.08 28.8 0.2 0.84
Post-op 4.hafta 1093.79 + 648.99 233 1016.76 £ 411.51 21.6 0.43 0.66
Post-op 6.hafta 1077.28 = 710.69 22.9 1088.12 +337.47 23.2 -0.06  0.95
Kalsiyum (mg) Pre-op 945.39 £ 392.53 94.5 756.83 +303.34 75.7 1.68 0.10
Post-op 2.hafta 945.37+£270.74 94.5 995.91 £407.1 99.6 -047  0.63
Post-op 4.hafta 671.08 +247.94 67.1 699.61 £255.11 70.0 -0.36  0.72
Post-op 6.hafta 676.24 +254.19 67.6 670.23 + 323.59 67.0 0.06 0.94
Magnezyum Pre-op 325.79 £104.23 108.6 313.12+98.01 104.4 0.39 0.69
(mg) Post-op 2.hafta 160.73 £ 46.85 53.6 163.69 + 53.76 54.6 -0.18  0.85
Post-op 4.hafta 119.13+£49.48 397 13591 +36.82 453 -1.20  0.23
Post-op 6.hafta 108.24 £43.35 36.1 113.96 + 36.82 38.0 -044  0.65

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.10. Kadin hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gdre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) . (n=30) .
X +£SS TUBER-2015 Onerisini X +£SS TUBER-2015 Onerisini t P
Karsilama (%) Karsilama (%)
Fosfor (mg) Pre-op 2020.91 £3191.17 367.4 1272.72 +£432.87 2314 0.98 0.33
Post-op 2.hafta 665.72 +230.91 121.0 669.14 +310.74 121.7 -0.04  0.96
Post-op 4.hafta 632.95+182.31 115.1 657.86 = 185.61 119.6 -043  0.66
Post-op 6.hafta 719.15 +237.86 130.8 77544 +316.42 141.0 -0.65  0.51
Demir (mg) Pre-op 13.57+3.82 84.8 13.33£3.32 83.3 0.21 0.82
Post-op 2.hafta 8.01 £2.85 50.1 8.78 £2.61 54.9 -0.88  0.38
Post-op 4.hafta 7.47 +3.46 46.7 8.97 £3.68 56.1 -1.33  0.18
Post-op 6.hafta 4.8+35 30.0 4.86 +3.56 30.4 -0.05  0.95
Cinko (mg) Pre-op 14.52 +4.89 114.3 15.34 +4.98 120.8 -0.52  0.60
Post-op 2.hafta 59.59 +£21.52 469.2 68.94 +21.11 542.8 -1.39  0.17
Post-op 4.hafta 43.45 +30.99 342.1 59.28 £29.49 466.8 -1.65  0.10
Post-op 6.hafta 20.67 +27.96 162.8 15.58 +24.47 122.7 0.61 0.54

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Kadin hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gore pre-op, post-op 2.hafta,
post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi

ve TUBER-2015 6nerilerini karsilama ortalamalar1 Tablo 4.10°da gdsterilmistir.

Kadin hastalarin  makro &geleri  gereksinimleri TUBER-2015°e  gore
kiyaslandiginda post-op 6.haftada enerji gereksinimlerinin %23’iinii diyetleri ile
karsiladiklari, alinan enerjinin %23’{inli karbonhidratlardan, %37’sini proteinlerden,
%37’sini yaglardan sagladiklari, probiyotik grubundaki kadin hastalarin ise post-op
6.haftada enerji gereksinimlerinin %28’ini diyetleri ile karsiladiklari, alinan enerjinin
%20’sini karbonhidratlardan, %38’ini proteinlerden, %45’ini yaglardan sagladiklar
bulunmustur (Tablo 4.10).

Kontrol grubundaki kadin hastalarin post-op 6.hafta giinliik ortalama yag alimi
20.12 + 10.11 g, probiyotik grubundaki kadin hastalarin post-op 6.hafta giinliik
ortalama yag alimina 29.98 + 14.5g gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Kontrol grubundaki kadin hastalarin post-op 6.hafta giinliik ortalama ¢oklu
doymamis yag asitleri alimi1 2.73 + 1.78 g, probiyotik grubundaki kadin hastalarin
post-op 6.hafta giinliik ortalama ¢oklu doymamis yag asitleri 3.98 + 2.05 g alimina
gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Kontrol grubundaki kadin hastalarin pre-op giinliik ortalama A vitamini alimi
1340.3 + 646.61 pg, probiyotik grubundaki kadin hastalarin pre-op giinliik ortalama
A vitamini alimma 928.86 + 517.97 pg gore istatistiksel acidan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Kontrol grubundaki kadin hastalarin pre-op giinliik ortalama E vitamini alimi
24.73 + 11.4 mg, probiyotik grubundaki kadin hastalarin pre-op giinliik ortalama E
vitamini alimia 17.78 + 8.24 mg gore istatistiksel a¢idan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

71



Kontrol grubundaki kadin hastalarin pre-op giinliik ortalama sodyum alimi
4548.55 + 1828.46 mg, probiyotik grubundaki kadin hastalarin pre-op giinliik
ortalama sodyum alimina 3509.81 + 1258.46 mg gore istatistiksel agidan anlamli

olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Kadin hastalarin gilinliik ortalama enerji, su, protein, karbonhidrat, posa, B
vitamini, Be vitamini, folat, C vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor,
demir, ¢inko dl¢limleri arasinda kontrol ve probiyotik gruplari arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Erkek hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gore pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri makro ve

mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER onerilerini karsilama ortalamalart

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
X £8SS TUBER-2015 Onerisini R £SS TUBER-2015 Onerisini ¢ p
Karsilama (%) Karsilama (%)
Giinliik Pre-op 3146.69 +373.18 119 3016.60 + 968.98 114 0.33 0.74
Enerji (Kkal) * poi 050 hafta  598.61 + 138.27 22 610.24 + 145.70 23 0.17 086
Post-op 4.hafta 583.66 + 158.97 22 626.10 + 143.46 23 -0.59 0.55
Post-op 6.hafta 573.61 +70.74 21 512.91 +166.76 19 0.90 0.37
Su (ml) Pre-op 3359.99 + 134.4 3555.26 +1217.84 142.2 -0.26 0.79
Post-op 2.hafta 2509%3(»)55:. 1'5185.97 100.4 2205.50 £ 560.34 88.2 1.12 0.27
Post-op 4.hafta 1809.16 + 42677 72.4 2190.27 + 663.75 87.6 -1.35 0.19
Post-op 6.hafta 1861.24 + 653.20 74.4 2136.53 £ 691.27 85.5 -0.85 0.40
Protein (g) Pre-op 98.67+30.40 Toplam enerjinin %12’si 122.70 £ 52.64 Toplam enerjinin %16’s1 ~ -1.09 0.28
Post-op 2.hafta 58.19+11.06  Toplam enerjinin %38’ 59.58 +12.84 Toplam enerjinin %39°’u  -0.24 0.81
Post-op 4.hafta 63.26 £16.65  Toplam enerjinin %43’ 69.29 £ 27.59 Toplam enerjinin %44’ -0.52 0.60
Post-op 6.hafta 60.33+11.12  Toplam enerjinin %42’si 48.08 +17.12 Toplam enerjinin %37’si 1.68 0.11
Yag (g) Pre-op 108.47+£30.24  Toplam enerjinin %31’ 118.39 +53.44 Toplam enerjinin %351 -0.44 0.66
Post-op 2.hafta 18.54 £ 12.66  Toplam enerjinin %27 si 18.13 £11.65 Toplam enerjinin %26’s1 ~ 0.07 0.94
Post-op 4.hafta 23.47+12.79  Toplam enerjinin %36’s1 24.45+7.45 Toplam enerjinin %351 -0.21 0.83
Post-op 6.hafta 21.31+£8.34 Toplam enerjinin %331 23.14+9.53 Toplam enerjinin %401 -0.42 0.67

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.11. Erkek hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gore pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) _ (n=l_‘5.0) _
X +SS _ TUBER-2015 X =SS TUBER-2015 Onerisini t p
Onerisini Karsilama Karsilama (%)
(%)
Karbonhidrat Pre-op 423.46 £ 94.56 Toplam enerjinin %53’ 315.19+97.94 Toplam enerjinin %41°1 2.35 0.03*
® Post-op 2.hafta 48.89 + 19.88 Toplam enerjinin %32’si 51.85+13.07 Toplam enerjinin %34’ -0.39 0.69
Post-op 4.hafta 29.73+12.13 Toplam enerjinin %20’si 32.99+11.10 Toplam enerjinin %21°1 -0.59 0.55
Post-op 6.hafta 31.27+17.04 Toplam enerjinin %21°1 26.94 +13.02 Toplam enerjinin %21°1 0.62 0.54
Posa (g) Pre-op 22.64 +£2.96 90.6 21.73+£8.73 86.9 0.33 0.74
Post-op 2.hafta 6.49 +5.99 26.0 9.64+£6.92 38.6 -1.00 0.33
Post-op 4.hafta 6.19+6.47 24.8 5.47 +1.47 21.9 0.29 0.78
Post-op 6.hafta 4.24+£5.89 17.0 2.89+£2.42 11.6 0.70 0.48
Coklu Pre-op 25.54 +£14.90 150.2 24.06 £ 17.39 141.5 0.18 0.85
2‘%‘3‘“5 Post-op 2.hafta 3.76 £5.53 22.1 4.48+5.16 26.4 028  0.77
Post-op 4.hafta 4.99+3.52 29.4 3.51+£1.82 20.6 1.21 0.24
Post-op 6.hafta 4.30+3.89 25.3 3.13+£2.12 18.4 0.86 0.40
A Vitamini Pre-op 1265.53 +584.85 168.7 1222.28 +533.31 163.0 0.16 0.87
(ng) Post-op 2.hafta 986.64 £495.19 131.6 1065.56 £ 393.30 142.1 -0.38 0.70
Post-op 4.hafta 713.14 +354.49 95.1 1050.68 + 254.53 140.1 -2.41 0.02*
Post-op 6.hafta 358.33 £ 153.21 47.8 461.20 £ 330.15 61.5 -0.77 0.45

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.11. Erkek hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gore pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
X +SS _ TUBER-2015 X +SS TUBER-2015 Onerisini t p
Onerisini Karsilama Karsilama (%)
(%)

E Vitamini Pre-op 23.63 +14.59 181.8 19.78 £ 10.57 152.2 0.66 0.51
(mg)

Post-op 2.hafta 11.23 £5.85 86.4 12.42 £ 2.86 95.5 -0.59 0.55

Post-op 4.hafta 10.57 £3.65 81.3 13.17£3.16 101.3 -1.63 0.12

Post-op 6.hafta 3.29+1.74 25.3 5.54+4.56 42.6 -1.53 0.14

B1 Vitamini Pre-op 1.09 +£0.22 90.8 1.18 £ 0.41 98.3 -0.52 0.60
(mg)

’ Post-op 2.hafta 1.07+0.35 89.2 1.26 £ 0.38 105.0 -1.05 0.30

Post-op 4.hafta 0.89+0.45 74.2 0.96 +0.28 80.0 -0.43 0.66

Post-op 6.hafta 0.50+0.27 41.7 0.45+0.37 37.5 0.31 0.75

B2 Vitamini Pre-op 1.49 +0.55 114.6 1.76 £ 0.71 135.4 -0.87 0.39
(mg)

Post-op 2.hafta 2.23+0.66 171.5 2.12+0.47 163.1 0.43 0.67

Post-op 4.hafta 1.63 +£0.47 125.4 1.77+0.51 136.2 -0.58 0.56

Post-op 6.hafta 1.26 £ 0.29 96.9 1.08 +0.53 83.1 0.79 0.43

Bs Vitamini Pre-op 1.47+0.25 113.1 1.70 £ 0.89 130.8 -0.65 0.51

(mg) Post-op 2.hafta 8.83+2.43 679.2 10.17 £ 1.52 782.3 -1.31 0.22

Post-op 4.hafta 7.40 + 3.83 569.2 9.32+3.20 716.9 -1.17 0.25

Post-op 6.hafta 0.93 +0.39 71.5 3.03+4.51 233.1 -1.59 0.13

Folat (ug) Pre-op 307.29 +40.61 93.1 323.04 +£105.53 97.9 -0.46 0.65

Post-op 2.hafta 67.07 £ 28.57 20.3 75.30 £45.40 22.8 -0.43 0.67

Post-op 4.hafta 83.01 +22.65 25.2 75.13 £24.38 22.8 0.69 0.49

Post-op 6.hafta 104.61 +42.29 31.7 77.18 £28.15 23.4 1.70 0.10

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.11. Erkek hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gore pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30) .
X +SS TUBER-2015 Onerisini X +SS TUBER-2015 Onerisini t p
Karsilama (%) Karsilama (%)
C Vitamini  Pre-op 107.76 + 45.32 98.0 96.69 + 50.46 87.9 0.47  0.63
(mg)
Post-op 2.hafta 36.00 + 7.03 32.7 42.89 +9.64 39.0 -1.64  0.11
Post-op 4.hafta 27.53+13.61 25.0 38.48 +11.38 35.0 -1.88  0.07
Post-op 6.hafta 19.63 +13.59 17.8 21.33 +14.68 19.4 025  0.80
Sodyum (mg) Pre-op 5201.26 + 346.8 4560.28 + 2303.48 304.0 0.68  0.50
1141.80
Post-op 2.hafta 2752.76 + 183.5 1635.08 + 989.27 109.0 1.76  0.09
1800.09
Post-op 4.hafta ~ 908.53 +335.75 60.6 1144.44 + 569.76 76.3 -0.99 033
Post-op 6.hafta  781.24 +207.06 52.1 1163.20 + 710.16 77.5 -1.74  0.10
Potasyum Pre-op 2405.14 + 400.02 51.2 2745.16 + 1133.54 58.4 -0.75 045
(mg)
Post-op 2.hafta  1789.57 +267.32 38.1 1673.38 + 522.45 35.6 0.54  0.59
Post-op 4.hafta  1028.50 +444.16 21.9 1201.43 + 508.28 25.6 -0.74  0.46
Post-op 6.hafta ~ 1518.17 +303.55 323 1014.65 +333.13 21.6 3.27  0.00%
Kalsiyum Pre-op 815.74 +314.87 81.6 919.45 + 466.12 91.9 -0.52  0.60
(mg)
Post-op 2.hafta  1227.33 +389.48 122.7 1127.78 +291.30 112.8 0.63  0.53
Post-op 4.hafta ~ 809.70 +297.15 81.0 770.33 £264.21 77.0 030  0.76
Post-op 6.hafta ~ 808.80 + 152.13 80.9 614.27 £201.72 61.4 220 0.04*

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Tablo 4.11. Erkek hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina gore pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri

makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi ve TUBER &nerilerini karsilama ortalamalar1 (devami)

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30) :
X +SS TUBER-2015 Onerisini X +SS TUBER-2015 Onerisini t p
Karsilama (%) Karsilama (%)
Fosfor (mg)  Pre-op 1376.17 £ 336.26 250.2 1659.16 £ 671.01 301.7 -1.03 0.31
Post-op 2.hafta 932.14 +256.11 169.5 875.72 +291.60 159.2 0.42 0.67
Post-op 4.hafta 754.39 +221.32 137.2 755.23 +305.29 137.3 -0.00 0.99
Post-op 6.hafta 978.16 + 106.96 177.8 646.13 £201.60 117.5 4.00  0.00%
Demir (mg)  Pre-op 15.53 £2.30 141.2 17.65+6.24 160.5 -0.85 0.40
Post-op 2.hafta 9.67+3.92 87.9 11.69 +3.97 106.3 -1.07 0.29
Post-op 4.hafta 9.50 +4.96 86.4 10.88 =2.87 98.9 -0.77 0.45
Post-op 6.hafta 4.51+2.68 41.0 548 £3.73 49.8 -0.60 0.55
Cinko (mg)  Pre-op 16.93 + 6.69 10.8 22.33+12.11 139.6 -1.08 0.29
Post-op 2.hafta 67.76 +£17.78 423.5 73.10 +16.80 456.9 -0.65 0.52
Post-op 4.hafta 56.79 +28.80 354.9 72.22 +23.73 451.4 -1.26 0.22
Post-op 6.hafta 7.06+1.24 44.1 24.87+33.34 155.4 -1.84 0.09

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Erkek hastalarin kontrol ve probiyotik gruplarina goére pre-op, post-op 2.hafta,
post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tiikettikleri makro ve mikro besin 6geleri ortalamasi

ve TUBER onerilerini karsilama ortalamalari Tablo 4.11°de gdsterilmistir.

Erkek hastalarin makro besin Ogeleri gereksinimleri TUBER-2015¢ gore
kiyaslandiginda post-op 6.haftada enerji gereksinimlerinin %21’ini diyetleri ile
karsiladiklari, alinan enerjinin %21’ini karbonhidratlardan, %42’sini proteinlerden,
%33 linii yaglardan sagladiklari, probiyotik grubundaki erkek hastalarin ise post-op
6.haftada enerji gereksinimlerinin %19’unu diyetleri ile karsiladiklari, alinan
enerjinin %?21’ini karbonhidratlardan, %37’sini proteinlerden, %40’ m1 yaglardan

sagladiklar1 bulunmustur (Tablo 4.11).

Kontrol grubundaki erkek hastalarin pre-op giinliik ortalama karbonhidrat alimi
423.46 + 94.56 g, probiyotik grubundaki erkek hastalarin pre-op giinliikk ortalama
karbonhidrat alimina 315.19 + 97.94 g gore istatistiksel acidan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Kontrol grubundaki erkek hastalarin post-op 4.hafta giinliik ortalama A vitamini
alimi1 713.14 + 354.49 ng, probiyotik grubundaki erkek hastalarin post-op 4.hafta
giinliik ortalama A vitamini alimina 1050.68 + 254.53 ng gore istatistiksel acidan
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Kontrol grubundaki erkek hastalarin post-op 6.hafta giinliik ortalama potasyum
alimi 1518.17 + 303.55 mg, probiyotik grubundaki erkek hastalarin post-op 6. hafta
giinlik ortalama potasyum alimima 1014.65 + 333.13mg gore istatistiksel agidan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Kontrol grubundaki erkek hastalarin post-op 4.hafta giinliik ortalama kalsiyum
alimi 808.80 + 152.13 mg, probiyotik grubundaki erkek hastalarin post-op 4. hafta
giinlik ortalama kalsiyum alimma 614.27 + 201.72 mg gore istatistiksel acidan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Kontrol grubundaki erkek hastalarin post-op 6.hafta giinliik fosfor alimi 978.16 +
106.96 mg, probiyotik grubundaki erkek hastalarin post-op 6. hafta giinliik ortalama
fosfor alimina 646.13 + 201.60 mg gore istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Erkek hastalarin giinliik ortalama enerji, su, protein, yag, posa, ¢oklu doymamis
yag asitleri, E vitamini, B; vitamini, B, vitamini, B¢ vitamini, folat, C vitamini,
sodyum, magnezyum, demir, ¢inko Ol¢iimleri agisindan kontrol ve probiyotik
gruplart arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.11).

Tablo 4.12. Probiyotik ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin SG Oncesi ve

sonrast BDKS’ye gore diski 6zelliklerinin dagilimi

Kontrol Grubu Probiyotik Grubu
(n=30) (n=30)
n % n %
Tip 1 4 13.3 0 0.0
Tip 2 4 13.3 3 10.0
Pre-op T?p 3 8 26.7 13 433
Tip 4 11 36.7 9 30.0
Tip 5 2 6.7 5 16.7
Tip 6 1 3.3 0 0.0
Tip 1 4 13.3 0 0.0
Tip 2 2 6.7 0 0.0
Tip 3 5 16.7 1 3.3
Post-op 2. hafta Tip 4 2 6.7 7 233
Tip 5 8 26.7 14 46.7
Tip 6 8 26.7 6 20.0
Tip 7 1 3.3 2 6.7
Tip 1 7 23.3 2 6.7
Tip 2 6 20.0 1 3.3
Tip 3 4 13.3 4 13.3
Post-op 4. hafta Tip 4 4 13.3 14 46.7
Tip 5 8 26.7 9 30.0
Tip 6 1 3.3 0 0.0
Tip 1 6 20.0 0 0.0
Tip 2 4 13.3 1 3.3
Post-op 6. hafta T1p 3 8 26.7 7 233
Tip 4 9 30.0 16 53.3
Tip 5 3 10.0 6 20.0

Frekans tablosu, Siitun Yiizdesi
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Tablo 4.12°de Probiyotik ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin SG 6ncesi ve

sonrast BDKS’ye gore diski 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.

BDKS’ye gore hastalarin pre-op oOlglimlerinde diski o6zelliklerinin dagilimi
incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin 4'tiniin (%13.3) Tip 1, 4'iniin (%13.3)
Tip 2, 8'inin (%26.7) Tip 3, 11'inin (%36.7) Tip 4, 2'sinin (%6.7) Tip 5, 1'inin (%3.3)
Tip 6; probiyotik grubundaki hastalarin 3'iiniin (%10.0) Tip 2, 13'liniin (%43.3) Tip
3, 9'unun (%30.0) Tip 4, 5'inin (%16.7) Tip 5 oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).

BDKS’ye gore hastalarin post-op 2. hafta 6lciimlerinde diski ozelliklerinin
dagilimi incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin 4'iiniin (%13.3) Tip 1, 2'sinin
(%6.7) tip 2, S'inin (%16.7) Tip 3, 2'sinin (%6.7) Tip 4, 8'inin (%26.7) Tip 5, 8'inin
(%26.7) Tip 6, 1'inin (%3.3) Tip 7; probiyotik grubundaki hastalarin 1'inin (%3,3)
Tip 3, 7'sinin (%23,3) Tip 4, 14'iiniin (%46,7) Tip 5, 6'sinin (%20.0) Tip 6, 2'sinin
(%6.7) Tip 7 oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).

BDKS’ye gore hastalarin post-op 4. hafta 6lciimlerinde diski ozelliklerinin
dagilim1 incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin 7'sinin (%23.3) Tip 1, 6'sinin
(%20.0) Tip 2, 4'tiniin (%13.3) Tip 3, 4'iniin (%13.3) Tip 4, 8'inin (%26.7) Tip 5,
I'inin (%3.3) Tip 6; probiyotik grubundaki hastalarin 2'sinin (%6.7) Tip 1, 1'inin
(%3.3) Tip 2, 4'iiniin (%13.3) Tip 3, 14%iniin (%46.7) Tip 4, 9'unun (%30.0) Tip 5
oldugu saptanmustir (Tablo 4.12).

BDKS’ye gore hastalarin post-op 6. hafta 6lciimlerinde diski ozelliklerinin
dagilimi incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin 6'sinin (%20.0) Tip 1, 4'liniin
(%13.3) Tip 2, 8'inin (%26.7) Tip 3, 9'unun (%30.0) Tip 4, 3'lniin (%10.0) Tip
5; probiyotik grubundaki hastalarin 1'inin (%3.3) Tip 2, 7'sinin (%23.3) Tip 3,
16's1n1n (%53.3) Tip 4, 6'sinin (%20.0) Tip 5 oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Probiyotik grubundaki hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile BDKS

skorlarinin karsilastirilmasi

Bristol Skoru n X +SS F p
Diisiik 3 18.13+9.61
Pre-op Orta 22 20.96+8.33 0.73 0.48
Yiiksek 5 24.94+6.56
Orta 8 7.14+3.81
Post-op 2.hafta 0 0.99
Yiiksek 22 7.12+5.42
Diisiik 3 5.97+1.06
Orta 18 4.56+2.62 0.98 0.38
Post-op 4.hafta
Yiiksek 9 5.61+1.32
Diisiik 1 2.9+
Post-op 6.hafta Orta 23 4.4+9.05 0.09 0.90
Yiiksek 6 2.83£2.57

*p<0.05, Tek Yonlii ANOVA testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Probiyotik grubundaki hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile BDKS
skorlarmin karsilagtirilmasi Tablo 4.13’de gosterilmistir. Probiyotik grubundaki
hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve
post-op 6.hafta BDKS arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmamistir
(p>0.05).
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Tablo 4.14. Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile BDKS

skorlarinin karsilastirilmasi

Bristol Skoru n X =SS F p
Diisiik 8 29.50+10.87
Pre-op Orta 19 23.72+7.60 2.134 0.138
Yiiksek 3 19.13+0.32
Diisiik 6 5.20+3.93
Post-op 2.hafta Orta 7 5.3743.15 0.101 0.904
Yiiksek 17 5.91+3.97
Diisiik 13 3.98+2.16
Post-op 4.hafta Orta 8 649+5.83 1.738 0.195
Yiiksek 9 8.02+7.21
Diisiik 10 1.734+2.04
Post-op 6.hafta Orta 17 3.47+4.40 2.376 0.112
Yiiksek 3 7.56£7.25

*p<0.05, Tek Yonlii ANOVA testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile BDKS
skorlarmin karsilastirilmas1 Tablo 4.14.’de gosterilmistir. Probiyotik grubundaki
hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve
post-op 6.hafta BDKS skorlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iligki
bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Kontrol grubundaki hastalarin diyetle almman su miktar1 ile BDKS

skorlarinin karsilastirilmasi

Bristol Skoru n X £88 F p
Diisiik 8 3565.06+:1098.05
Pre-op Orta 19 2869.59+1443.13 1.09 0.34
Yiiksek 3 2444.9+631.75
Diisiik 6 2238.75+652.3
Post-op 2.hafta Orta 7 2245.93+829.52 1.15  0.33
Yiiksek 17 1905.06+470.38
Diisiik 13 1726.58+746.41
Orta 8 1676.42+284.40 0.02 0.98
Post-op 4.hafta
Yiiksek 9 1678.98+764.75
Diisiik 10 1700.5+£762.43
Post-op 6.hafta Orta 17 1907.79+£913.26 0.60 0.55
Yiiksek 3 1347.9+888.95

*p<0.05, Tek Yonlii ANOVA testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan su miktar1 ile BDKS skorlarinin

karsilastirilmast Tablo 4.15’de gosterilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin diyetle

alinan su miktar1 ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve post-op 6.hafta BDKS

skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.16. Probiyotik grubundaki hastalarin diyetle alinan su miktar1 ile BDKS

skorlarinin karsilastirilmasi

Bristol Skoru n X £88 F p
Diisiik 3 1976.9+282.23
Pre-op Orta 22 3365.77+1332.02 1.81 0.18
Yiiksek 5 2896.14+909.37
Diisiik - -
Post-op 2.hafta Orta 8 2146.11+£552.34 0.04 0.82
Yiiksek 22 2195.95+£543.4
Diisiik 3 1687.97+360.21
Orta 18 2179.36+613.64 1.85  0.175
Post-op 4.hafta
Yiiksek 9 1760.11£654.69
Diisiik 1 2700.6
Post-op 6.hafta Orta 23 2072.16+582.74 0.57  0.57
Yiiksek 6 2077.96+551.71

*p<0.05, Tek Yonlii ANOVA testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Probiyotik grubundaki hastalarin diyetle alinan su miktar1 ile BDKS skorlarinin
kargilagtirilmas1 Tablo 4.16’da gosterilmistir. Probiyotik grubundaki hastalarin
diyetle alinan su miktari ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve post-op 6.hafta
BDKS skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi

GSDO puanlarinin karsilastirilmasi

Kontrol Probiyotik Grubu
Grubu (n=30)
(n=30)
X £ SS X £ SS t p
Diyare Pre-op 6.77 £4.02 6.73 £4.62 0.03 0.97
Post-op 2.hafta 6.93 +£3.29 6.17+3.15 0.92 0.36
Post-op 4.hafta 5.53+£2.90 4.17+1.93 2.15 0.03*
Post-op 6.hafta 510291 437+2.28 1.08 0.28
Hazimsi1zhik Pre-op 12.03+6.74 9.53+£5.63 1.56 0.12
Post-op 2.hafta 8.90 +£5.42 7.47 £3.73 1.19 0.23
Post-op 4.hafta 9.47 £5.67 7.57+£3.13 1.60 0.11
Post-op 6.hafta 10.03 £6.00 7.20 £3.76 2.19 0.03*
Konstipasyon Pre-op 9.53£6.53 6.87+£4.79 1.80 0.07
Post-op 2.hafta 8.47+4.97 5.73 £2.65 2.65 0.01*
Post-op 4.hafta 10.10 £5.60 837+5.12 1.25 0.21
Post-op 6.hafta 11.77 £6.02 6.80 +3.60 3.88 0.00
Karin Agrist Pre-op 7.87 £3.64 6.20 £3.00 1.93 0.05
Post-op 2.hafta 6.30 £4.33 520+ 1.67 1.29 0.20
Post-op 4.hafta 6.10£4.37 5.63+£2.77 0.49 0.62
Post-op 6.hafta 6.77 £4.89 530+2.34 1.48 0.14
Reflii Pre-op 5.27+3.46 4.73 £3.45 0.59 0.55
Post-op 2.hafta 4.13+£2098 3.13+1.68 1.60 0.11
Post-op 4.hafta 3.77+£2.81 327191 0.80 0.42
Post-op 6.hafta 4.27+£2.94 3.17+£1.91 1.72 0.09
GSDO Toplam Pre-op 41.47£19.11 34.07 +15.89 1.63 0.10
Post-op 2.hafta 34.73 £15.32 27.70 £ 8.84 2.17 0.03*
Post-op 4.hafta 34.97 £ 14.54 29.00 £9.37 1.89 0.06
Post-op 6.hafta 37.93 +16.59 26.83+£9.14 3.21 0.00*

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma
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Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG &ncesi ve sonrasi GSDO

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.17’°de gosterilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin post-op 4.hafta GSDO diyare alt boyutu puan
ortalamasi (5.53 £ 2.90), probiyotik grubunun puan ortalamasindan (4.17 + 1.93)
istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17).

Kontrol grubundaki hastalarin post-op 6.hafta GSDO hazimsizlik alt boyutu
puan ortalamast (10.03 + 6.00), probiyotik grubunun puan ortalamasindan (7.20 +
3.76) istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17).

Kontrol grubundaki hastalarin post-op 2.hafta GSDO konstipasyon alt boyutu
puan ortalamasi (8.47 + 4.97), probiyotik grubunun puan ortalamasindan (5.73 +
2.65) istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17).

Kontrol grubundaki hastalarin post-op 2.hafta (34.73 + 15.32) ve post-op 6.hafta
GSDO toplam puan ortalamasi (37.93 + 16.59), probiyotik grubunun post-op 2.hafta
(27.70 £ 8.84) ve post op 6.hafta GSDO toplam puan ortalamasindan (26.83 + 9.14)
istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17).

GSDO karm agrist ve reflii alt boyutu puan ortalamalarinda kontrol ve

probiyotik gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. Kontrol grubundaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi diyetle alinan posa

miktar1 ile GSDO skorlarinin incelenmesi

Posa Karm Agris1  Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon
Almm
r 1 0.28 0.23 0.04 0.06 0.04
Pre-op
p 0.12 0.20 0.80 0.73 0.80
n o 30 30 30 30 30 30
r1 20.23 20.21 20.20 20.16 -0.38
Post-op
Zhafta 0.22 0.25 0.27 0.38 0.03*
n o 30 30 30 30 30 30
r 1 20.18 006 0.5 0.00 20.17
Post-op
4.hafta 0.32 0.72 0.40 0.98 0.36
n o 30 30 30 30 30 30
T 1 20.12 0.16 0.0l 0.05 20.19
Post-op
6.hafta 0.52 0.39 0.92 0.75 0.31
n o 30 30 30 30 30 30

*p<0.05, Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayisi

Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan posa miktar1 ile GSDO skorlarinin

incelenmesi Tablo 4.18’de gosterilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin post-op

2.hafta diyetle alinan posa miktar1 ile konstipasyon arasinda negatif yonlii zayif

kuvvetli bir iliski bulunmustur (-0.20 < r <-0.40) (-0.388) (p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan posa miktari ile GSDO karm agrist,

reflli, diyare, hazimsizlik alt boyutlar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.18).

87



Tablo 4.19. Probiyotik grubundaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi diyetle alinan

posa miktari ile GSDO skorlarinin incelenmesi

Posa . . . .
Alm Karin Agris1i  Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon
1mi
1 0.02 -0.39 0.34 20.10 0.09
Pre-op
p 0.90 0.02* 0.06 0.58 0.63
n o 30 30 30 30 30 30
1 0.15 0.30 ~0.00 0.23 -0.06
Post-op
Z.hafta 0.41 0.10 0.98 0.21 0.75
n 30 30 30 30 30 30
1 0.15 0.18 20.06 0.03 0.11
Post-op
4. haffig 0.40 0.34 0.75 0.87 0.53
n o 30 30 30 30 30 30
Postop © | 0.00 0.11 20.07 0.05 0.16
6.haftageyys 0.96 0.53 0.68 0.75 0.38
n o 30 30 30 30 30 30

*p<0.05, Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayisi

Probiyotik grubundaki hastalarm diyetle alinan posa miktart ile GSDO
skorlarmin incelenmesi Tablo 4.19°da gosterilmistir. Probiyotik grubundaki
hastalarin pre-op diyetle aliman posa miktar1 ile reflii arasinda negatif yonlii zayif

kuvvetli bir iliski vardir (-0.20 <r<-0.40) (-0.399) (p<0.05).

Probiyotik grubundaki hastalarin diyetle alman posa miktar1 ile GSDO karmn
agrisi, diyare, hazimsizlik, konstipasyon alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. Kontrol grubundaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi diyetle alinan su

miktar1 ile GSDO skorlarinin incelenmesi

Su Karm Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon
Tiiketimi Agris1

Pre-op r 1 0.05 -0.02 -0.05 0.00 -0.08

P 0.79 0.88 0.76 0.97 0.64

n 30 30 30 30 30 30
Post-op r 1 0.01 -0.05 -0.06 -0.14 0.05
2.hafta

P 0.94 0.76 0.71 0.43 0.77

n 30 30 30 30 30 30
Post-op r 1 -0.28 -0.15 -0.12 -0.23 0.07
4.hafta

p 0.12 0.42 0.50 0.20 0.7

n 30 30 30 30 30 30
Post-op r 1 -0.40 -0.16 -0.10 -0.16 -0.24
6.hafta

p 0.02* 0.37 0.58 0.37 0.18

n 30 30 30 30 30 30

*p<0.05, Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayisi

Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan su miktar1 ile GSDO skorlarinin
incelenmesi Tablo 4.20°de gosterilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin post-op
6.hafta diyetle alinan su tiiketim miktar1 ile karin agrist arasinda negatif yonli zayif

kuvvetli bir iliski vardir (-0.20 < r<-0.40) (-0.400) (p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin diyetle alinan su miktar1 ile GSDO reflii, diyare,
hazimsizlik, konstipasyon alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.21. Probiyotik grubundaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi diyetle alinan su

miktar1 ile GSDO skorlarinin incelenmesi

Su Karm
Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon
Tiiketimi  Agrisi y pasy
r 1 -0.067 0.031 -0.042 0.003 0.031
Pre-op p 0.727 0.869 0.827 0.989 0.869
n 30 30 30 30 30 30
r 1 0.404 -0.232 0.194 0.22 0.252
Post-op p 0.027* 0.216 0.305 0.243 0.179
2.hafta
n 30 30 30 30 30 30
r 1 0.222 -0.16 0.035 0.208 -0.135
Post-op p 0.239 0.398 0.856 0.269 0.478
4.hafta
n 30 30 30 30 30 30
r 1 0.192 0.187 -0.117 0.045 0.083
Post-op p 0.31 0.323 0.538 0.812 0.664
6.hafta
n 30 30 30 30 30 30

*p<0.05, Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayisi

Probiyotik grubundaki hastalarm diyetle alman su miktar1 ile GSDO skorlarmin
incelenmesi Tablo 4.21°de gosterilmistir. Probiyotik grubundaki hastalarin post-op
2.hafta diyetle alinan su tiiketim miktari ile karin agris1 arasinda negatif yonlii orta

kuvvetli bir iliski vardir (-0.40< r< -0.60) (-0.404) (p<0.05).

Probiyotik grubundaki hastalarin diyetle alinan su miktar1 ile GSDO reflii,
diyare, hazimsizlik, konstipasyon alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.22.Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastlarm SG 6ncesi ve sonras1t KCO

puanlarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Probiyotik
(n=30) Grubu
(1=30)
X +SS X +SS t p
Diski Pre-op 12.10 £ 9.60 9.60£7.93  1.980 0.053
Tikanikhig Post-op 2.hafta 13.83 +8.73 8204639  2.852 0.006*
Post-op 4.hafta 13.43 £ 8.45 11.73+£7.83  0.809 0.422
Post-op 6.hafta 15.97 +7.70 9.07£7.51 3514 0.001*
Kalin Bagirsak  Pre-op 10.67 = 7.71 840+738  1.163 0250
Tembelligi Post-op 2.hafta 11.10 + 6.45 590560 3336 0.001%
Post-op 4.hafta 11.37£5.39 7.67£624 2458 0.017*
Post-op 6.hafta 11.80 % 5.79 6.00£6.07  3.789 0.000*
Agr1 Pre-op 3.67£4.69 0.83+1.76  3.100 0.004*
Post-op 2.hafta 3.63£4.51 1174209 2721 0.010*
Post-op 4.hafta 3.43 £4.67 2234280 1208 0233
Post-op 6.hafta 3.60 £ 4.50 1434262 2279 0.027*
KCO Toplam Pre-op 28.43 £20.43 18.83 £ 14.54 2.097 0.041*
Post-op 2.hafta 28.57 £ 18.30 1527+11.84 3342 0.002*
Post-op 4.hafta 2823 £ 15.47 21.63£1475  1.692  0.096
Post-op 6.hafta 31.37 £ 15.34 1650+ 1476  3.825 0.000*

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG &ncesi ve sonrast KCO
puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.22°de gosterilmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin post-op 2.hafta (13.83 + 8.73) ve post-op 6.hafta (15.97 = 7.70) KCO disk1
tikaniklig1 alt boyutu puan ortalamalari, probiyotik grubunun post-op 2.hafta (8.20 +
6.39) ve post-op 6.hafta (9.07 + 7.51) KCO diski tikaniklign alt boyutu puan

ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin post-op 2.hafta (11.10 £ 6.45), post-op 4.hafta
(11.37 + 5.39) ve post-op 6.hafta (11.80 + 5.79) KCO kalin bagirsak tembelligi alt
boyutu puan ortalamalari, probiyotik grubunun post-op 2.hafta (5.90 + 5.60), post-op
4 hafta (7.67 + 6.24) ve post-op 6.hafta (6.00 £+ 6.07) KCO kalin bagirsak tembelligi
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alt boyutu puan ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22).

Kontrol grubundaki hastalarin pre-op (3.67 = 4.69), post-op 2.hafta (3.63 +
4.51) ve post-op 6.hafta (3.60 + 4.50) KCO agr1 alt boyutu puan ortalamalari,
probiyotik grubunun pre-op (3.100), post-op 2.hafta (1.17 + 2.09) ve post-op 6.hafta
(1.43 £ 2.62) KCO agr alt boyutu puan ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22).

Kontrol grubundaki hastalarin pre-op (28.43 + 20.43), post-op 2.hafta (28.57 +
18.30) ve post-op 6.hafta (31.37 + 15.34) KCO toplam puan ortalamalari, probiyotik
grubunun pre-op (18.83 + 14.54), post-op 2.hafta (15.27 + 11.84) ve post-op 6.hafta
(16.50 + 14.76) KCO toplam puan ortalamalarindan istatistiksel acidan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22).

KCO diski titkamklig1 pre-op, post-op 4.hafta alt boyutu puan ortalamalari, pre-
op kalin bagirsak tembelligi alt boyutu puan ortalamasi, post-op 4.hafta agri alt
boyutu puan ortalamasi, post-op 4.hafta KCO toplam puan ortalamasi arasinda
kontrol ve probiyotik gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.22).
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Tablo 4.23. Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi

KYKO puanlarimnin karsilastirilmasi

Kontrol Probiyotik
Grubu Grubu
(n=30) (n=30)
X £88 X =SS t p

Fiziksel Pre-op 743 £5.17 4.53+4.13 2.399 0.020*
Rahatsizhik

Post-op 2.hafta 547+541 2.63+£2.75 2.557 0.014*

Post-op 4.hafta 5.60 £4.49 3.90+3.40 1.653 0.104

Post-op 6.hafta 6.97+5.39 3.87+3.17 2.715 0.009*
Psikososyal Pre-op 7.73 £6.25 4.57+4.55 2.244 0.029*
Rahatsizhik

Post-op 2.hafta 7.03 £7.03 6.43 £6.04 0.354 0.724

Post-op 4.hafta 8.70+6.76 4.70 £4.35 2.725 0.009*

Post-op 6.hafta 9.53 £7.05 4.57+3.82 3.392 0.001*
Kaygi/Endise  Pre-op 16.47 £12.25 10.70 £ 8.90 2.086 0.042*

Post-op 2.hafta 12.53 £10.41 7.13+6.43 2.417 0.019*

Post-op 4.hafta 14.13+£10.54 9.43£6.97 2.037 0.046*

Post-op 6.hafta 15.63 £10.74 8.67+8.20 2.824 0.006*
Memnuniyet  Pre-op 12.43 £3.35 11.43 +£3.62 1.111 0.271

Post-op 2.hafta 11.50+4.02 12.07 £3.87 -0.557 0.580

Post-op 4.hafta 12.43 £3.80 13.27+2.84 -0.962 0.341

Post-op 6.hafta 12.17 £3.36 13.43 £2.30 -1.703 0.095
KYKO Pre-op 44.07£22.44  31.23+15.38 2.584 0.013*
Toplam

Post-op 2.hafta 36.53+£21.26  28.27+14.58 1.757 0.084

Post-op 4.hafta 40.87+19.37 31.30+11.38 2.332 0.024*

Post-op 6.hafta 4430+£19.70  30.53 £12.59 3.225 0.002*

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG oncesi ve sonrast KYKO

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.23’de gosterilmistir.
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Kontrol grubunun pre-op (7.43 £ 5.17), post-op 2.hafta (5.47 + 5.41) ve post-op
6.hafta (6.97 + 5.39) KYKO fiziksel rahatsizlik alt boyutu puan ortalamalar,
probiyotik grubunun pre-op (4.53 + 4.13), post-op 2.hafta (2.63 £ 2.75) ve post-op
6.hafta (3.87 + 3.17) puan ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.23).

Kontrol grubunun pre-op (7.73 £ 6.25), post-op 4.hafta (8.70 + 6.76) ve post-op
6.hafta (9.53 + 7.05) KYKO psikososyal rahatsizlik alt boyutu puan ortalamalari,
probiyotik grubunun pre-op (4.57 + 4.55), post-op 4.hafta (4.70 = 4.35) ve post-op
6.hafta (4.57 + 3.82) puan ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.23).

Kontrol grubunun pre-op (16.47 + 12.25), post-op 2.hafta (12.53 + 10.41), post-
op 4.hafta (14.13 + 10.54) ve post-op 6.hafta (44.30 + 19.70) KYKO kaygi/endise alt
boyutu puan ortalamalari, probiyotik grubunun pre-op (10.70 £ 8.90), post-op 2.hafta
(9.43 £ 6.97) ve post-op 4.hafta (9.43 £ 6.97) ve post-op 6.hafta (8.67 + 8.20) puan
ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.23).

Kontrol grubunun pre-op (44.07 + 22.44), post-op 4.hafta (40.87 = 19.37) ve
post-op 6.hafta (44.30 + 19.70) KYKO toplam puan ortalamalari, probiyotik
grubunun pre-op (31.23 + 15.38), post-op 4.hafta (31.30 + 11.38) ve post-op 6.hafta
(30.53 £ 12.59) puan ortalamalarindan istatistiksel a¢idan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.23).

KYKO post-op 4.hafta fiziksel rahatisizlik, post-op 2.hafta, pre-op, post-op
4.hafta, post-op 6.hafta, post-op 2.hafta KYKO toplam puan ortalamalari arasinda
kontrol ve probiyotik gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.23).
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Tablo 4.24. Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG 6ncesi ve sonrasi

GIQL puanlarinin karsilastirilmasi

Kontrol ProbiyotikGrubu

Grubu (n=30) (1=30)
X +SS X +SS t p
Ana Pre-op 23.00£7.99 2593877 -135 0.8
Semptomlar . 5 2 hafta 25.03£7.04 2767664  -1.49 0.4
Post-op 4.hafta 27004824  29.23+531 124 021
Post-op 6.hafta 2650£8.12 3077475 248  0.01%
Fiziksel Pre-op 12.30+6.75 11.57+7.97 0.38 0.70
Bulgular 5, 5 2 hafta 16.37 £4.78 17.57 £5.22 092 035
Post-op 4.hafta 1743£452  18.67+4.44  -1.06  0.29
Post-op 6.hafta 18.50+£4.58 19374398  -0.78 043
Psikolojik Pre-op 12.80+4.12 14.57 £5.28 -1.44 0.15
Bulgular —— p o op 2.hafta 1633 +2.51 16.30 % 3.49 0.04 0.96
Post-op 4.hafta 15834293  16.13+2.66 041  0.67
Post-op 6.hafta 15904338 1610317 023 08l
Sosyal Pre-op 1050264  1053£324  0.04 096
Bulgular — p o op 2.hafta 10.27 £2.21 10.73 +2.89 070 048
Post-op 4.hafta 10.50£2.08  11.07£2.13  -1.04 030
Post-op 6.hafta 11.07£1.46 1193187  -1.99  0.05
Hastalk  Pre-op 3123+£7.02  3553+466 279  0.00%
gzlg;lll;r Post-op 2.hafta 30.67£6.79 3420+ 4.66 234 0.02*
Post-op 4.hafta 31134742 34404445 206 0.04*
Post-op 6.hafta 30.80£7.84 3567420  -2.99  0.00*
GIQLI Pre-op 8847+20.10  9587+£2249  -134 0.8
Toplam Post-op 2.hafta 97.63+16.58 104271851  -146  0.14
Post-op 4.hafta 100.07 1838  107.30+13.54  -1.73  0.08
Post-op 6.hafta 100.87£18.98 111501179  -2.60  0.01%

*p<0.05, Bagimsiz T testi, X =Ortalama, SS=Standart Sapma

Probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin SG oncesi ve sonrast KYKO

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.24’de gosterilmistir.
GIQLI ana semptomlar alt boyutu puan ortalamasi, post-op 6.haftada kontrol

grubunda (26.50 + 8.12) probiyotik grubunun puan ortalamasina gore (30.77 + 4.75)
istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.24).
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Kontrol grubunun pre-op (31.23 + 7.02), post-op 2.hafta (30.67 + 6.79), post-op
4.hafta (31.13 £ 7.42) ve post-op 6.hafta (30.80 + 7.84) GIQLI hastalik bagiml
bulgular alt boyutu puan ortalamalari, probiyotik grubunun pre-op (35.53 + 4.66),
post-op 2.hafta (34.20 + 4.66), post-op 4.hafta (34.40 + 4.45) ve post-op 6.hafta
(35.67 £ 4.20) puan ortalamalarina gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.24).

Post-op 6.haftada kontrol grubunun GIQLI toplam puan ortalamasi (100.87 +
18.98), probiyotik grubunun puan ortalamasina gore (111.50 + 11.79) istatistiksel
acidan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.24).

GIQLI pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.haftalar GIQL fiziksel
bulgular, psikolojik bulgular, sosyal bulgular; pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta
ana semptomlar; pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta GIQL toplam puan
ortalamalarinda kontrol ve probiyotik gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamigtir

(p>0.05) (Tablo 4.24).
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5. TARTISMA

Obezite, psikososyal ve ekonomik bir ylik oldugu gibi hemen hemen her organ
sistemi lizerinde potansiyel ve klinik olumsuz etkileri bulunan bir halk sagligi
sorunudur. Ozellikle morbid obezite, obezite salginmnin hizla biiyiiyen bir kesimini
olusturmaktadir. Obezite, sadece bireyleri degil saglik sistemini de i¢ine alarak genel

toplumu etkilemektedir (105).

Obezitenin saglik riskleri arasinda; kardiyovaskiiler hastaliklar, Tip 2 DM,
hiperlipidemi, osteoartrit ve uyku apnesi bulunmaktadir. Viicut agirhiginin %5-10
oraninda azalmasi bu kronik hastaliklarin risklerinin ve diyabet insidansinin azalmasi

ile iliskili bulunmustur (106).

Obezite tedavisinde ilk asamada, tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite
yoluyla yasam tarzi degisikligi tedavisi iizerinde durulmaktadir. Isve¢ Obezite
Calismasi'nda (SOS), geleneksel yasam tarzi degisikligi tedavisi alan hastalarin, 15
yila kadar olan izlem siiresi boyunca yalnizca %?2'lik ortalama viicut agirligi kaybi
sagladiklar1 bildirilmistir (107). Yasam tarzi degisikligi, morbid obez hastalarda
viicut agirhigr kaybimmi arttirmasi ve siirdiirmesi agisindan yetersiz oldugu
kanitlanmistir (108). Sadece yasam tarzi degisikligi yapmak hastalar iizerinde etkili
veya yeterli olmadigindan, farmakolojik tedavi Onerilebilmektedir. Farmakolojik
tedavinin 1 y1il sonra viicut agirhginda 5 kg’dan daha az agirlik kaybi saglayarak
etkisiz oldugu ve yan etkilerle iliskili oldugu bulunmustur. Bu sebeple obezite

tedaviside en son segenek olarak bariatrik cerrahi 6nerilmektedir (107).

Obezite prevelansinin artmasi ve bariatrik cerrahi disindaki yontemlerin viicut
agirhigr kaybindaki basarisizlik oranlari, bariatrik cerrahiyi 6nemli bir se¢enek haline
getirmistir. Diinya capinda 2008 yilinda 350.000 bariatrik cerrahi prosediirlerinin
gerceklestirildigi tahmin edilmektedir. Bariatrik cerrahideki hizli artigla birlikte
ameliyat sonrasi hastalarin uzun siireli takibinin yapilmasi, artik bariatrik cerrahi
sonras1 sonuglarin daha iyi degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir. Bariatrik

cerrahi prosediirlerden elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi; bilingli karar
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vermeye, hastaya Ozel prosediir se¢imini saglamaya ayni zamanda cerrahin ve

hastanin ger¢ekei sonug beklentilerinin belirlenmesine yardimer olmaktadir (109).

Mevcut tiim bariatrik cerrahi prosediirlerinin, morbid obezite ve buna baglh
komorbiditelerin tedavisinde cerrahi olmayan miidahalelere kiyasla daha etkili

oldugu diisiiniilmektedir (110).

SG’nin viicut agirlig1 kaybi tizerindeki uzun donem sonuglari laparoskopik AGB
ve laparoskopik RYGB arasinda oldugu goriilmektedir (111). SG ayrica Tip 2 DM
icin etkili bir tedavi segenegi sunmaktadir. SG, Tip 2 DM’in glisemik kontrolii igin
yapilan yogun tibbi tedaviden anlamli derecede daha etkili bulunmustur (112).

Diinya c¢apinda, bariatrik cerrahi uygulamasi1 NIH bildirilerine dayanmaktadir.
Bariatrik cerrahi, BKI > 40 kg/m? veya BKI > 35 kg/m? ve Tip 2 DM gibi ciddi
komorbiditeleri olan hastalarla sinirlanmaktadir (113). Bu ¢alismaya da literatiire
uygun sekilde SG 6ncesi BKI > 35 kg/m? olan obez bireyler dahil edilmistir. SG
oncesi, ortalama BKI, kontrol grubunda 41.27 + 5.64 kg/m?, probiyotik grubunda
42.10 + 6.62 kg/m? olarak hesaplanmistir (Tablo 4.7).

Bariatrik cerrahi i¢in onceki veriler, yas sinirinin 18-65 yas arasinda olmast
yoniindeyken; son veriler 70 yasindan biiyiik hastalarin da bariatrik cerrahiden
yararlanabilecegini gostermektedir (32). Bu c¢alismada, Orneklem 18-65 yas
araligindan secilmis, kontrol grubunun yas ortalamasi 41.03 + 11.29 yil, probiyotik
grubunun yas ortalamasi ise 37.00 £ 8.92 yil olarak saptanmistir (Tablo 4.1).

Obezite, ¢ogu popiilasyonda kadinlarda, erkeklere gore daha yiiksek oranda
goriilmektedir (114). Bu ¢alismada kontrol grubunun %76.7’sinin kadin, %23.3’{iniin
erkek, probiyotik grubunun %60’ 1nin kadin, %40’ 1inin erkek; caligmaya katilan tiim
hastalarin ise %68’inin kadin, %32’sinin erkek olmasi literatiirii destekler niteliktedir

(Tablo 4.1).
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Tassinari ve ark. (115) yaptigi bir calismada, ¢aligmaya katilan bireylerin %74’
kadin, %26’s1 erkek, SG Oncesi ortalama yas 52 yil, ortalama viicut agirligr 131 +
21.8 kg, ortalama BKI 47.4 + 6.8 kg/m? olup; bu ¢alismada SG 6ncesi, viicut agirlig
kontrol grubunda 114.18 + 21.31 kg, probiyotik grubunda 121.44 + 27.64 kg olarak
hesaplanmistir, yapilan ¢calismayla benzerlik gostermektedir (Tablo 4.8).

Egitim diizeyi, sosyoekonomik durumun alternatif bir Olglisii olarak
gosterilmektedir. Morago ve ark. (116) yaptig1 bir calismada sosyoekonomik durum
ile obezite arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Sosyoekonomik durum olgiitleri
caligmalar arasinda farkliik gosterse de, gelismis toplumlarda, yiiksek
sosyoekonomik durumun &zellikle kadinlar arasinda, daha diisiik obezite prevalansi
ile giiclii sekilde iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Obezite ile iliskili saglik riskleri
her ne kadar biitiin popiilasyonlarda benzer olsa da, obezite ile iliskili spesifik risk
seviyesi cinsiyete, 1rka ve toplumsal kosullara bagli olarak farklilik

gosterebilmektedir (117).

Bu caligmaya katilan kadinlarin %70°’1 herhangi bir is kolunda ¢aligmakta, %30’u
caligmamakta; erkeklerin ise %89’u herhangi bir is kolunda c¢alismakta, %11’
caligmamaktadir. Bu ¢alismaya katilan kadinlarin %68’ inin ve erkeklerin %68’ inin

yiiksekokul ve iistli egitim diizeyine sahip olduklar1 goriilmiistiir (Tablo 4.3).

Fiziksel aktivitenin yetersiz olmasi, ABD'de obezite salginina neden olan
sebeplerin basinda gelmektedir (118). Ladabaum ve ark. (119) yaptig1 bir ¢alismada,
fiziksel aktivitenin yetersiz olmasi ile obezite arasinda anlamli bir iligski bulunmustur.
Bu calismada da SG 6ncesi obez hastalarin %5°1 diizenli egzersiz yaptiklarini, %95°1
ise diizenli egzersiz yapmadiklarini bildirmislerdir, bu bilgiler literatiirle benzerlik

gostermektedir (Tablo 4.6).

Nogueira ve ark. (120) yaptigi bir calismada, su dahil tiim igecek ve
yiyeceklerin 24 saatlik besin tiikketim kaydi alinmistir. 24 saatlik besin tiikketim
kaydinda, tiiketilen besinin miktari, igerigi, 6glin siklig1 gibi sorular sorulmustur. Bu

caligmada da hastalarin pre-op ve post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.haftanin
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sonunda 24 saatlik toplamda 4 farkli zaman dilimine ait besin tiikketim kayitlari

alimmistir (Tablo 4.9).

Catenacci ve ark. (121) yaptig1 deneysel calismalarda, yiiksek yagl diyet
tiiketen sedanter hayvanlarda, az yaglh diyet tiiketenlere oranla, daha yiiksek oranda
viicut agirligl ve obezite goriildiigii bildirilmistir. Ayn1 zamanda diyetle alinan yag
miktar1 ile obezite gelisimi arasindaki iligki tartismalidir fakat enerji alimimin yiiksek

olmasinin, obezitenin gelisimini etkiledigi bilinmektedir.

Lissner ve ark. (122) yaptig1 bir ¢alismada viicut agirlig1 yiiksek olan bireylerin
diyetle aldiklar1 yag miktarinin daha yiiksek oldugu sonucuna vardiklar1 goriilmiistiir.
Buna ek olarak, enerji aliminda kisitlama olmaksizin diyetle alinan yag miktarinin

azaltilmasinin, viicut agirhigi kaybi sagladigi goriilmektedir.

SG Oncesi hastalarin giinlik karbonhidrat, protein ve yag alim yiizdelerinin
Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER-2015)’nin saglikli yetiskin bireyler igin dnerdigi
oranlardan farkli oldugu gériilmektedir. TUBER-2015’e¢ gore giinliik enerji
ihtiyacinin %55-60’1 karbonhidratlardan, %10-15’1 proteinlerden, enerjinin en fazla

%30’u yaglardan saglanmalidir (20).

Bu c¢aligmaya katilan kadin hastalarin SG Oncesi, kontrol ve probiyotik
gruplarina goére sirasiyla enerji gereksinimlerinin %115, %119’unu diyetle
karsiladiklari, alinan bu enerjilerin %14, %14’iinii proteinlerden, %37, %38’ini
yaglardan, %46, %42’sini karbonhidratlardan karsiladiklar1 saptanmistir. Bu
caligmaya katilan erkek hastalarin ise SG Oncesi kontrol ve probiyotik gruplarina
gore sirastyla enerji gereksinimlerinin %119, %114’linii diyetle karsiladiklari, alinan
bu enerjilerin %12, %16’sin1 proteinlerden, %36, %35’ini yaglardan, %46, %42’sini
karbonhidratlardan karsiladiklar1 saptanmistir. Bu calismaya katilan kadin ve erkek
hastalarin SG 6ncesi yag alim oranlarimin TUBER-2015’e gore yiiksek olmasi

literatiirle benzerlik gostermektedir (Tablo 4.10 ve Tablo 4.11).
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Bariatrik cerrahi prosediirleri i¢in bir¢ok beslenme protokolii olmasina ragmen,
diyete daha iyi uyum saglanmasi ve uzun dénemde basarili sonuclar elde edilmesi
acisindan diyetisyenlerin, hastaya 6zel beslenme Onerileri sunmasi Onerilmektedir
(123). Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme aligkanliklari, viicut agirligi kaybinda
onemli rol oynamaktadir. Ameliyata bagli enerji alim1 azalmaktadir fakat hastalarin
besin 6geleri tercihinde 6nemli degisiklikler yapmasi, ameliyat sonrasi viicut agirlhigi

kaybinin etkili olmasini saglamaktadir (124).

SG sonrasi ilk 6 haftada hastalarin giinliik ortalama karbonhidrat, protein ve yag
alim yiizdelerinin Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TUBER-2015)’nin saglikli
yetiskin bireyler i¢in &nerdigi oranlardan diisiik oldugu goriilmektedir. TUBER-
2015’e gore giinliik enerji ihtiyacinin %55-60’1nin karbonhidratlardan, %10-15’inin
proteinlerden, enerjinin en fazla %30’unun yaglardan saglanmasi Onerilmektedir

(20).

Bu caligmaya katilan kadin hastalarin post-op 6.hafta kontrol ve probiyotik
gruplaria gore enerji gereksinimlerinin sirastyla %23, %28’ini diyetle karsiladiklari,
(Tablo 4.10.) erkek hastalarin ise post-op 6.hafta kontrol ve probiyotik gruplarina
gore enerji gereksinimlerinin sirasiyla %21, %23’linli diyetle karsiladiklari
saptanmustir. Bu calismanin post-op 6.hafta sonuglarinin TUBER-2015’in &nerdigi
enerji gereksiniminden diisiik olmasi SG sonrasi erken donemde enerji aliminin
diisiik olmasindan kaynakli oldugu diisliniilmekte ve literatiirle benzerlik

gostermektedir (Tablo 4.11).

Coluzzi ve ark. (125) tarafindan yapilan bir c¢alismada, SG sonrasi l.ayda
hastalarin giinliik ortalama enerji alim1 672 kkal, protein alim1 39 g, yag alimi1 38.8 g,
karbonhidrat alim1 38.6 g, posa alimi 7 g olarak hesaplamistir. Bu calismada SG
sonras1 4.haftanin sonunda kontrol ve probiyotik gruplarina gore sirasiyla giinliik
ortalama enerji alim1 512.8 + 200.9 kkal, 568.70 + 143.2 kkal, protein alim1 50.9 +
18.8, 60.8 + 21.7 g, yag alim1 25.3 + 31.6, 22.6 = 7.0 g, karbonhidrat alim1 32.0 +
27.7 g, 309 £ 12.5 g, posa alim1 5.8 £ 5.2 g, 5.0 =+ 2.2 g olarak hesaplanmis ve
caligmayla benzerlik gostermistir (Tablo 4.9).
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Shimizu ve ark. (126) yaptig1 bir ¢alismada SG sonrasi viicut agirliginda
belirgin bir diisiis saglanmistir. Bunun sonucu olarak BKi’de SG sonras1 1.ayda 5.1
kg/m? azalma goriilmiistiir. Bu ¢alismada da post-op 4.haftanin sonunda kontrol
grubunun BKi’sinde 4.35 kg/m?, probiyotik grubunun BKi’sinde 4.69 kg/m? azalma

goriilerek ¢alismaya benzer sonug elde edilmistir (Tablo 4.8).

Bagirsak florast mikrobiyota olarak tamimlanmaktadir. Gi kanalda birgok
mikroorganizma ¢esidi bulunmaktadir. Mikrobiyota ile konak¢r arasinda etkilesim
bulunmaktadir. Probiyotiklerin, inflamasyon, immiin sistemin diizenlenmesi, mikro
besin Ogelerinin sentezi, patojenlere karsi direng olusturma ve enerji miktarini
ayarlamada rol aldigr gozlemlenmistir. Bazi ¢aligmalarda bariatrik cerrahi sonrasi
baslayan viicut agirligi kayb1 ve bazi komorbiditelerde goriilen azalmanin, hastalarin
mikrobiyotasinda olusan degisikliklerle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna
kargin bariatrik cerrahinin, bagirsak mikrobiyotasi ve fonksiyonuna etkileri halen
tartisilmaktadir. Bu diislince dikkate alindiginda obez bireylerin bagirsak
kolonizasyonunda farkliliklar oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.
Probiyotik kullanimiyla ilgili yapilan ¢aligmalar probiyotiklerin yeterli miktarda
kullanildiginda viicut agirligi yonetiminde faydalari olabilecegini gdstermektedir.
Buna karsin bu alanda insan c¢aligmalar1 smirli olmakla beraber, bagirsak
mikrobiyotasinda yapilan degisikliklerin obezite ve metabolik hastaliklara karsi

tedavi edici bir yaklasim olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir (90).

Bifidobakteriler genel olarak insan sagligina faydali olarak kabul edilmekte ve
laktobasillerle birlikte probiyotik preparatlarinda ve yiyeceklerde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Insan bagirsagindaki bifidobakterilerin sayilar1 yasla birlikte
azalma egilimi gostermektedir. Bifidobakteri sayisini arttirmak i¢in bifidobakteri
iceren preperatlar, yiyecekler tiiketilmesi veya bagirsakta endojen bifidobakterilerin
biiylimesini tesvik eden substratlarla desteklenmesi onerilmektedir. Su anda piyasada
bulunan arastirilmis en kapsamli probiyotigin “Bifidobacterium susu B. lactis BB-
12” oldugu goriilmektedir. insan galismalar1 B. lactis Bb-12’nin, seyahat ishalinin
onlenmesi, viral diyare tedavisi, bagirsak florasinin modiilasyonu, konstipasyonun

iyilestirilmesi, immiin yanitin modiilasyonu ve c¢ocuklarda atopik dermatit
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semptomlarinin  hafifletilmesinde  etkili  oldugunu  goéstermektedir  (127).
Probiyotiklerin optimal dozu bilinmemektedir (128). Bu calismada SG sonrasi
probiyotik grubunda, probiyotik takviyesi olarak Bifidobacterium animalis lactis
(BB-12) 1x10° CFU sase seklinde sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 kez, 1 su

bardagi 1lik su ile karistirtlarak alinmasi 6nerilmistir.

Obez hastalarda, GI komorbidite sik goriilmektedir, ancak GI semptomlarin
bariatrik cerrahi Oncesi nasil degistigi hakkinda literatiirde fazla calisma yer
almamaktadir. BK1 ile spesifik GI semptomlar ve bagirsak aliskanliklari arasinda
dogrudan bir iliski oldugu gosterilmistir. Besin aliminin fazla olmasinin da bu
semptomlarin bazilarina neden olacagr tahmin edilmektedir (129). Bariatrik
cerrahiyi takiben viicut agirligi kaybi1 ve diyet icerigindeki degisiklikler, obez
hastalarin yasadigi GI semptomlar1 potansiyel olarak azaltabilmektedir. Bariatrik

cerrahi sonrasi bazi besinlerin tolerasyonunda degisiklik olmasi ameliyatlarin yan

etkisi olarak tanimlanmaktadir.

Kvehaugen ve ark. (129) yaptig1 bir caligmada, bariatrik cerrahi sonrasi,
siskinlik, diyare, doygunluk hissinin artmasi, konstipasyon gibi GI semptomlarda
anlamli bir artig goriilmiistiir. Genel olarak, artan doygunluk hissi, ameliyatin
istenilen bir etkisi olarak kabul edilmekte c¢ilinkii gida alimiin kisitlanmasina

yardimci olup viicut agirligi kaybini kolaylastirmaktadir.

Bu calismada SG oncesi GSDO incelendiginde; GSDO toplam puan
ortalamasmin 41.47 + 19.11, GSDO alt boyutlarinda karin agris1 alt 6lgegininin puan
ortalamasmin 7.87 + 3.64, diyare alt boyutu puan ortalamasinin 6.77 + 4.02,
hazimsizlik alt boyutu puan ortalamasinin 12.03 + 6.74 konstipasyon alt boyutu puan

ortalamasinin ise, 9.60 + 5.15 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.17).

Konstipasyon toplumun %35-20'sinde gériilen yaygmn bir GI semptomdur.
Konstipasyonun semptomlar1 siddetli oldugunda hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir. Konstipasyonun nedeni, Ozellikle yavas kolonik gecis igin,

belirsizligini  korumaktadir.  Bagirsak ~ mikrobiyotasindaki  degisiklikler,
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konstipasyonun olas1 bir patofizyolojik mekanizmasi olarak Onerilmistir. Bununla
birlikte, konstipasyonda bagirsak mikrobiyotasinin niceliksel veya niteliksel
degisiklikleri yeterince anlasilmamistir ve literatlirde pek c¢ok tutarsizlik

bulunmaktadir (130).

Kronik konstipasyonu olan hastalarda, kolon mikrobiyotasindaki degisimler
kolonun metabolik ortamini, bagirsak fonksiyonlarni etkileyebilmektedir. Bu
degisimler probiyotiklerin deneysel olarak konstipasyona sahip hayvanlarda ve
konstipasyonu olan hastalarda kolon hareketliligini uyarmasit ve bagirsak

mikrobiyotasini diizenlemesi amactyla onerilmektedir (127).

Bu ¢alismada KYKO toplam puan ortalamalar1 kontrol grubunun, pre-op (44.07
+ 22.44), post-op 4.hafta (40.87 £ 19.37) ve post-op 6.hafta (44.30 £ 19.70);
probiyotik grubunun pre-op (31.23 + 15.38), post-op 4.hafta (31.30 + 11.38) ve post-
op 6.hafta (30.53 £ 12.59) puan ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunun fiziksel rahatsizlik, psikososyal
rahatsizlik, kaygi/endise puan ortalamasinin probiyotik grubuna gore yiiksek olmasi

literatiirti destekler niteliktedir (Tablo 4.23).

Wildt ve ark. (128) yaptiklari bir calismada kronik konstipasyonu olan hastalara
12 hafta boyunca probiyotik olarak L acidophilus susu LA-5 ve B animalis subsp
karisimi olan probiyotik vermislerdir. Caligmanin sonucunda probiyotik alan grubun
diski sikliginda ve diski kivaminda olumlu etkiler gozlemlemislerdir. Bu durum
probiyotik takviyesinin konstipasyon iizerinde terapotik bir etkisi olabilecegini

diisiindiirmektedir.
Eskesen ve ark. (131) yaptig1 caligmada konstipasyon tedavisi i¢in 4 hafta
boyunca B. lactis Bb-12 kullananlarin ortalama digkilama sikligi tiim haftalarda

plaseboya gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Bu calismada KCO toplam puan ortalamalari pre-op (28.43 + 20.43), post-op
2.hafta (28.57 = 18.30) ve post-op 6.hafta (31.37 £ 15.34); probiyotik grubunun pre-
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op (18.83 = 14.54), post-op 2.hafta (15.27 £ 11.84) ve post-op 6.hafta (16.50 +
14.76) KCO toplam puan ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22). KCO diski tikamklig1, kalin bagirsak tembelligi,
agr1 alt oOlgekleri puan ortalamalart sonuglarmin kontrol grubuda, probiyotik
grubundan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmasi literatiirii destekler

niteliktedir.

Kvehaugen ve ark. (129) yaptig1 bir ¢calismada SG sonrast olusan konstipasyon;
enerji, posa ve sivi alimmin azalmasi gibi diyetteki degisiklikler ile iligkili
bulunmamuistir. Bu ¢alismada da, probiyotik ve kontrol grubundaki hastalarin diyetle
alinan posa miktar1 ve su alimlar1 ile BDKS skorlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iliski bulunmamamistir (p>0.05) (Tablo 4.13, Tablo 4.14, Tablo 4.15,
Tablo 4.16). Bu calismada yapilan diger analizlerde ise kontrol ve probiyotik
grubundaki hastalarin diyetle alman posa ve su miktar1 ile GSDO skorlari
karsilastirilmistir. Bu analizin sonucunda GSDO konstipasyon alt dlgegi ile diyetle
alinan posa, su miktar1 agisindan kontrol ve probiyotik gruplari icin istatistiksel
olarak anlamli sonug elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.18, Tablo 4.19, Tablo 4.20,
Tablo 4.21). Kvehaugen ve ark. yaptig1 calisma ile bu ¢aligmanin sonuglart benzerlik

gostermektedir.

Afshar ve ark. (2) bagirsak aliskanlifint belirlemek amaciyla, BDKS
kullanmislardir. Bu skalanin onaylandig1 ve bagirsak gegis siiresi ile iliskili oldugu

gosterilmistir. Bu ¢alismada da BDKS kullanilmistir.

BDKS’ye gore hastalarin post-op 2. hafta ol¢iimlerinde digki o6zelliklerinin
dagilimi incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin %13.3’i Tip 1, %6.7’si Tip 2,
%16.7°si Tip 3, %6.7’si Tip 4, %26.7’si Tip 5, %26.7°si Tip 6, %3.3’i Tip
7; probiyotik grubundaki hastalarin %3.3’1 Tip 3, %23.3’1 Tip 4, %46.7’si Tip 5,
%20.0’1 Tip 6, %6.7’s1 Tip 7 olarak saptanmistir. BDKS’ye gore Tipl ve Tip 2’nin
konstipasyonu, Tip 3 ve Tip 4’iin normal diskilamay1, Tip 5, Tip 6 ve Tip 7’nin
diyareyi gosterdigi kabul edilmektedir. Bu ¢alismaya gore post-op 2. haftada kontrol
grubundaki hastalarin  %20’sinde, probiyotik grubundaki hastalarin %10’unda
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konstipasyon; kontrol grubundaki hastalarin %23.7’sinde, probiyotik grubundaki

hastalarin ise %26.6’sinda normal diskilama goriildiigii saptanmastir.

BDKS’ye gore hastalarin post-op 4. hafta ol¢iimlerinde diski 6zelliklerinin
dagilimi incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin %23.3°1 Tip 1, %20.0°1 Tip 2,
%13.3’1 Tip 3, %13.3°1 Tip 4, %26.7’s1 Tip 5, %3.3’1 Tip 6; probiyotik grubundaki
hastalarin %6.7’si Tip 1, %3.3’1 Tip 2, %13.3 Tip 3, %46’s1 Tip 4, %30.0’1 Tip 5
oldugu saptanmistir. Bu c¢aligmaya gore post-op 4.haftada kontrol grubundaki
hastalarin = %43.3’linde, probitotik grubunun %10’unda konstipasyon, kontrol
grubundaki hastalarin %26.6’sinda, probitotik grubunun %10’unda normal diskilama

goriildigii saptanmustir.

BDKS’ye gore hastalarin post-op 6. hafta ol¢iimlerinde diski 6zelliklerinin
dagilimi incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin %20’si Tip 1, %13.3’i Tip 2,
%26’s1 Tip 3, %30.0’1 Tip 4, %10.0’1 Tip 5; probiyotik grubundaki hastalarin %3.3°1
Tip 2, %23.3’1 Tip 3, %53.3’i Tip 4, %20.0 ‘1 Tip 5 olarak saptanmistir. Bu
calismaya gore post-op 6.haftada kontrol grubundaki hastalarin %33.3’iinde,
probiyotik grubundaki hastalarin %3.3’linde konstipasyon; kontrol grubundaki
hastalarin  %56.7’sinde, probiyotik grubundaki hastalarin 9%76.6’sinda normal

diskilama goriildiigii saptanmustir.

Probiyotik grubundaki hastalarda kontrol grubuna goére konstipasyon goriilme
oraninin daha diisiik, normal digkilama ve diyare orani ise daha yiiksek bulunmustur.
Bu sonuglar istatistiksel ac¢idan anlamli  bulunmasi literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Yu ve ark. (79) yaptiklar1 bir ¢aligmada, bariatrik cerrahi oncesi morbid obez
hastalarin genel ve spesifik GI yasam kalitelerinde énemli bir bozulma oldugunu
tespit etmislerdir. GIQLI &lgegi kullanilarak ciddi obez hasta grubundaki GI
semptomlarda onemli bir bozulma tespit edilmistir. Her ne kadar spesifik GI yasam
kalitesindeki bozulma, genel GI yasam kalitesi kadar yiiksek olmasa da, 19 spesifik

GI semptomdan 9’unda anlamh bir bozulma tespit edilmistir.
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Ignat ve ark. (132) SG sonras1t GIQL puan ortalamalarin1 SG 6ncesi ve sonrasi
1,2,3 ve S.yilda sirasiyla 90, 113, 114, 113 seklinde bulmuslardir. Hastalarin ilk 1
yillik takiplerinde Onemli derecede olumlu etkiler gdzlenmistir, uzun donem
takiplerinde ise benlik saygisi, fiziksel refah, is hayati, cinsellik, sosyal iligkiler ve

yeme davranisi agisindan olumlu etkilerin oldugu tespit edilmistir.

Bu caligmada, GIQLI toplam puan ortalamasi post-op 6.haftada kontrol
grubunda probiyotik grubu puan ortalamasina gore istatistiksel agidan anlamli olarak
diisiik bulunnmustur. GIQLI post-op 6.hafta ana semptomlar ve SG dncesi ve sonrasi
GIQLI hastalik bagimli bulgular alt dlgeginde kontrol grubunun probiyotik grubuna
gore puan ortalamalari istatistiksel agidan anlamli olarak diisilk bulunmustur.
(p<0.05) (Tablo 4.24). Literatirde SG sonrasi ¢ok erken donemde GIQLI ile
yapilmis calisma bulunmamaktir. Ignat ve ark. yaptigi ¢alismanin post-op 1.yil
GIQLI puan ortalamasinin bu c¢alismadaki probiyotik grubunun post-op 6.hafta
GIQLI toplam puan ortalamasina yakin oldugu tespit edilmistir. Bu bilgiler Ignat ve
ark. yaptig1 ¢alismay1 destekler niteliktedir.

Probiyotikler gilinlimiizde konstipasyon tedavisi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir ancak probiyotiklerin giivenilirligi konusundaki endiseler prospektif
caligmalar1 zorunlu kilmaktadir. Probiyotik takviyesi, bagirsak mikrobiyotasinin
kompozisyonunu degistirebilmekte, metabolik aktivitelerin, kolonik immiinolojik
aktivitelerin degisimini indiikleyebilmektedir. Degismis bagirsak mikrobiyotasi
kronik konstipasyonun patogenezinde Onemli rol oynayabilmektedir. Bununla
birlikte, bagirsaktaki duyu ve motor fonksiyonlarin diizenlenmesi iizerine bagirsak
mikrobiyotasinin kesin mekanizmas1 hala belirsizligini korumaktadir. Kronik
konstipasyonda  mikrobiyota, bagirsak  fizyolojisi ve  patofizyolojisinin
modiilasyonuna nasil katildigini gelecekteki arastirmalarin mikrobiyota ve bagirsak
fonksiyonu arasindaki etkilesimlerin net olarak anlasilabilmesi acgisindan yardimei

olacag diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Bu calisma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’nde SG sonrasi
verilen probiyotik takviyesinin; probiyotik grubu (n:30) ve kontrol grubunda (n:30)

konstipasyon ve gastrointestinal yasam kalitesine etkisini belirlemistir.

1. Calismanin kontrol grubunun %76.7’sini kadin, %23.3’{inii erkek; probiyotik
grubunun ise %60.0’1mm1 kadin, %40’ m1 erkek hastalarin olusturdugu
bulunmugtur.

2. Caligmaya katilan hastalarin SG oncesi, yas, cinsiyet, dogum sayisi, medeni
durum, egitim durumu, c¢alisma durumu, konstipasyon sorunu
parametrelerinde kontrol ve probiyotik gruplari arasinda anlamli fark
bulunmamustir.

3. SG oncesi probiyotik ve kontrol gruplarindaki hastalarin onerilenin altinda
egzersiz yaptiklar1 belirlenmistir.

4. SG oncesi, probiyotik grubundaki hastalarin %23.3’ilinlin 2. derece obez,
%26.7’sinin 3. derece obez; kontrol grubunun %?28.3’{iniin 2. derece obez,
%21.7’sinin 3. derece obez oldugu tespit edilmistir.

5. SG éncesi ve sonrasi viicut agirhigi, boy uzunlugu, BKI, viicut yag agirhg,
viicut yag yiizdesi ve viicut kas agirligi agisindan kontrol ve probiyotik
gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamastir.

6. SG oncesi kadin ve erkek hastalarin TUBER-2015’e gore enerji, makro ve
mikro besin 6geleri gereksinimlerinin yliksek oldugu saptanmustir.

7. SG sonrast kadin hastalarin diyetle alinan giinliik besin tiiketimleri
ortalamalar1 sonucu aldiklar1 enerjinin kontrol grubunda %23, probiyotik
grubunda %28 oldugu; enerji, makro ve mikro besin Ogeleri
gereksinimlerinin TUBER-2015 te 6nerilenin altinda oldugu saptanmustir.

8. SG sonrast erkek hastalarin diyetle alinan giinliik besin tiiketimleri

ortalamalar1 sonucu aldiklar1 enerjinin kontrol grubunda %21, probiyotik
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

grubunda %19 oldugu; enerji, makro ve mikro besin Ogeleri
gereksinimlerinin TUBER-2015 te 6nerilenin altinda oldugu saptanmustir.

SG sonrasi probiyotik grubundaki hastalarda, kontrol grubundaki hastalara
gore konstipasyon goriilme orani daha diisiik, normal digkilama ve diyare
orani ise daha yiiksek bulunmustur.

GSDO post-op 4.hafta diyare, post-op 6.hafta hazimsizlik, post-op 2.hafta
konstipasyon, post-op 2.hafta ve post-op 6.hafta GSDO toplam puan
ortalamalar1 kontrol grubunda, probiyotik grubuna goére anlamli olarak
yiiksek bulunmugtur.

SG oncesi ve sonrasi kontrol ve probiyotik gruplarindaki hastalarda diyetle
alinan su miktari ile digk1 kivami arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
SG oncesi ve sonrast kontrol ve probiyotik gruplarindaki hastalarda diyetle
alinan posa miktari ile diski kivami arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.
SG oncesi ve sonrasi kontrol ve probiyotik gruplarindaki hastalarda diyetle
alinan su miktar1 ile GSDO skorlar1 arasinda konstipasyon bulgusu acisindan
anlamli bir iliski bulunmamastir.

SG oncesi ve sonrast kontrol ve probiyotik gruplarindaki hastalarda diyetle
alinan posa miktar1 ile GSDO skorlar1 arasinda konstipasyon bulgusu
acisindan anlamli bir iligki bulunmamastir.

KCO post-op 2.hafta, post-op 6.hafta digki tikanikligi, post-op 2.hafta, post-
op 4.hafta, post-op 6.hafta kalin bagirsak tembelligi, pre-op, post-op 2.hafta,
post-op 6.hafta agri, pre-op, post-op 2.hafta, post-op 6.hafta KCO toplam
puan ortalamalar1 sonucunda kontrol grubunun puan ortalamasinin,
probiyotik grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir.

KYKO pre-op, post-op 2.hafta, post-op 6.hafta fiziksel rahatsizlik, pre-op,
post-op 4.hafta, post-op 6.hafta psikososyal rahatsizlik, pre-op, post-op
2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta kaygi, pre-op, post-op 4.hafta, post-
op 6.hafta KYKO toplam puan ortalamalari sonucunda kontrol grubunun
puan ortalamasinin, probiyotik grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu

belirlenmistir.
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17. GIQLI pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta hastalik
bagimli bulgular, post-op 6.hafta ana semptomlar, post-op 6.hafta GIQL
toplam puan ortalamalar1 sonucunda kontrol grubunun puan ortalamasinin,

probiyotik grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir.

6.2.0neriler

e SG Oncesi ve sonrast hastalar, icerisinde bariatrik cerrahi alaninda deneyimli
bir diyetisyenin de bulundugu multidisipliner ekip tarafindan
degerlendirilmelidir.

e SG Oncesi ve sonrast hastalarin klinik sonuglar1 hekim ve diyetisyen
tarafindan takip edilmeli, biyokimyasal parametrelere gore takviye
yapilmalidir.

e SG oncesi ve sonrast hastalara, literatiir bilgileri dogrultusunda tibbi
beslenme tedavisi diyetisyen tarafindan verilmelidir.

e Morbid obez hastalarda sik goriilen GI semptomlar, SG &ncesi sorgulanmal,
SG sonrast olasi GI semptomlar1 dnleyebilmek igin hastalara tibbi beslenme
tedavisi ve davranis degisikligi tedavisi verilmelidir.

e Probiyotikler, SG sonrasi konstipasyon, GI semptomlar ve GI yasam
kalitesini iyilestirmek amaciyla alternatif olarak diistintilmelidir.

e Bariatrik cerrahi prosediirine gére GI semptomlar degisebileceginden,
probiyotik se¢imi semptomlara 6zgii olmalidir.

e SG gibi restriktif bariatrik cerrahi prosediirlerinde konstipasyon problemi sik
goriilmektedir. SG sonras1 konstipasyon problemi olan hastalarda probiyotik
olarak Bifidobacterium animalis lactis BB-12 susu alternatif olarak

diistiniilmelidir.
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EK 2: Hasta Onam Formu

7 /\CIB/\DEM

UNTITV ERSITES

ACIBADEM UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMIiS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagch klinik bir ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almayi kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamanmiz ve kararimzi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra
Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmay1 ayrintili
olarak tamtmak amaciyla size Ozel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice
okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadigimz ya da
belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa aragtirmaciya sorunuz ve sorulariniza agik
yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra,
kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve diislinmeniz i¢in formu imzalamadan Once arastirmaci
size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, arastirmaci sizin tam saglik halinizin
saglanmasia ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaktir.
Aragtirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu imzalaymiz.

1-ARASTIRMANIN ADI

Sleeve Gastrektomi Sonrast Probiyotik Takviyesinin Konstipasyon ve Gastrointestinal
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

2- GONULLU SAYISI

Bu aragtirma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezine basvurup Sleeve
Gastrektomi olan bireyler ile yiiriitiilecektir. Aragtirmaya 18- 65 yas aras1 yetigkinler, Beden
Kiitle Indeksi (BKI) > 35 kg/m?olan ve probiyotik takviyesi alan 30 hasta ve probiyotik
takviyesi almayan 30 hasta olmak iizere toplam 60 hasta ¢alismaya alanacaktir.

3-ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in ngoriilen siire 6 haftadir.
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4-ARASTIRMANIN AMACI
Bu ¢aligmanin, amaci, Sleeve Gastrektomi gegirmis hastalarda probiyotik kullaniminin
konstipasyon ve gastrointestinal yasam kalitesi lizerine etkisini aragtirmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. 18-65 yas arasinda olmaniz
2. Beden Kiitle Indeksi (BKI) > 35 kg/m?grubunda yer almaniz
3. Sleeve Gastrektomi gegirmeniz
4. Gebe ve Emzikli kadin olmamaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Aragtirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.

2. Uygulama siiresi boyunca oOnerilen disinda herhangi baska probiyotik destegi
kullanmamalismiz veya zorunlu olarak antibiyotik almaniz durumunda mutlaka sorumlu
aragtiriciy1 bilgilendirmelisiniz.

3. Calisma sirasinda gebe kalirsaniz arastirmaciy bilgilendirmelisiniz.

4. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Arastirmamiz yalnizca bilimsel amacl olup, Sleeve Gastrektomi sonrasinda konstipasyon ve
gastrointestinal yasam kalitesinde olumlu degisiklikler gézlemlenmesi beklenmektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirmadan kaynaklanabilecek olasi bir risk yoktur.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu degildir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KISi
Uygulama siiresince aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu agagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinin Adres ve Telefonlar::
Adres:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu aragtirma i¢in herhangi bir gider s6z konusu degildir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Aragtirmay1 destekleyen kurum Acibadem Universitesi’dir.
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14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIiZLiLiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirma programini aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan
bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle aragtirmaci sizin
izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Ancak aragtirma dis1 birakilmaniz durumunda
da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER
Arastirmada uygulanacak probiyotik takviyesi disinda, herhangi bir tibbi tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Arastirmadan cekilmeniz ya da
aragtirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI
Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymm Diyetisyen Nida Yildiz tarafindan Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi
Merkezi’'nde bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.
Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin
6zenle korunacag1 konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin  ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
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cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitlicisine yetki veriyor ve soz
konusu aragtirmaya iligskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladig haklan kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GUNULLU iMZA

iSiM SOYiSiMm

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZA

iSiM SOYiSiMm
VE GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR iMZA
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

iSiM SOYiSiMm
VE GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3

Apriori (6nsel power analizi)

Calismanin giicli, GPower 3.1 programimda hesaplanmistir.

Probiyotik ve kontrol

gruplarinda VAS 6lgegi ile ol¢iilmek istendiginde, t testi tasarimina uymaktadir.

Tablo 4-7. Deney ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin amelivatin 4. giini

GSD(':'), KCO, KYKO ve EQ-5D puanlarinmn karsilasarilmas:

Deney (n=30) Kontrol (n=30)

X =88

X =88 MW p
Kann Azns: 9.46=2.64 7,73£2.67 288 0,015
Refla 5,60=3.32 3,16=1,53 224 0,001
2 Diyare 4.80=2.17 4,16=2,00 368 0.183
8 Hazimsi1zhik 12,46=6.43 12,96=5.63 410 0.548
Konstipasyon 10,03=5.36 9,16=4.99 417 0.618
GSDO Toplam 30,20=9.87 34,36=5.67 331 0,077

Probiyotik grubunda, kontrol grubuna gore %18 azalma beklenmektedir. Effect size %65

olarak hesaplandi, %80 power i¢in gézlem sayis1 en az iki grupta 30 olmak iizere toplam en

az 60 hasta ¢aligmaya alinmalidir.

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) =
Effect size d =
o err prob =
Power (1-B err prob) =
Allocation ratio N2/N1 =

Output: Noncentrality parameter & =
Critical t =
Df =
Sample size group 1 =
Sample size group 2 =
Total sample size =
Actual power =

One
0.6515904
0.05

0.80

1
2.5235988
1.6715528
58

30

30

60
0.8020953
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Word

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

[11] -- Saturday, July 29, 2017 -- 21:47:36 A
t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Effect size d = 0.6515904
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1
Output: Noncentrality parameter & = 2.5235988
Critical t = 1.6715528
Df = 58
Sample size group 1 = 30
Sample size group 2 = 30
Total sample size = 60
Test family Statistical test
lttests v ‘ l Means: Difference between two independent means (two groups) v ‘
Type of power analysis O nlji=in2
lA priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v ‘ Mean group 1 0
Mean group 2 1
Input Parameters Qutput Parameters
Tail(s)  One v Noncentrality parameter & 2.5235988 SD o within each group 0.5

Determine =2 Effect size d 0.6515904 Critical t 1.6715528
® nl =n2
0.05 58

Power (1-p err prob) 0.80 Sample size group 1 30
Mean group 2
Allocation ratio N2/N1 1 Sample size group 2 30
SDogroup 1
Total sample size 60 ey
Actual power 0.8020953 SDogroup 2

| calculate and transfer to main window |
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EK 4

ANKET FORMU
Probiyotik Grubu () Kontrol Grubu ()

5. Cinsiyetiniz:
1-) Kadin ()
2-) Erkek ()

7. Medeni Durumunuz:

1-) Bekar ()

2-) Evli ()

8. Egitim Durumunuz:

1-) Okur-yazar degil ()

2-) Okur-yazar ()

3-) Ilkokul mezunu ()

4-) Ortaokul mezunu ()

5-) Lise mezunu ()

6-) Yiiksekokul mezunu ve iistii ()

9. Calistyor musunuz?

1-) Evet ()

2-) Hayir ()

10. Konstipasyon (kabizlik) sorunu yasar misiniz?
1-) Evet ()

2-) Hayir ()

11.Son 6 ay igerisinde antibiyotik kullaniminiz oldu mu?
1-) Evet ()

2-) Hayir ()

12.Son 3 ay igerisinde probiyotik takviyesi kullaniminiz oldu mu?
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1-) Evet ()
2-) Hayir ()

13

.Son 3 ay igerisinde prebiyotik takviyesi kullaniminiz oldu mu?

1-) Evet ()
2-) Hayir ()

14

.Son 3 ay icerisinde laksatif kullandiniz m1?

1-) Evet ()
2-) Hayir ()

15

. Posal1 gidalar tiiketir misiniz?

1-) Evet ()
2-) Hayir ()

16
17
18
19
20
21
22

. Kag 6giin yemek yersiniz?...................

. Ara 6glin yapar misiniz? Kag kez?..................

. Glinde ne kadar su i¢iyorsunuz?................

. Kahve tiiketiyor musunuz? Ne siklikta? Ne kadar?....................

. Bitki ¢aylart tiiketiyor musunuz? Ne siklikta? Ne kadar?...............
. Gazli igecek tiiketiyor musunuz? Ne siklikta? Miktar?..................

. Diizenli egzersiz/spor yapiyor musunuz?

1-) Evet ()
2-) Hayir ()

23

. Sigara kullantyor musunuz?

1-) Evet ()
2-) Hayir ()

24

. Alkol kullantyor musunuz?

1-) Evet ()
2-) Hayir ()
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EK S

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut agirhg (kg)

Pre-op

Post-op

Post-op

2.hafta

4.hafta

Post-op
6.hafta

Boy uzunlugu (¢cm)

BKI (kg/m?)

Viicut yag agirh@ (kg)

Viicut yag oram (%)

Viicut kas agirhgi (kg)
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EK 6

BIREYSEL BESIN TUKETIM KAYDI

GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

TARIH:..... .o ...

Kusluk
Saat:

Ogle
Saat:

ikindi
Saat:

Aksam
Saat:

Gece
Saat:

Giinliik su tiikketim miktarimiz

bardak
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EK 7
GASTROINTESTINAL SEMPTOM DERECELENDIRME OLCEGI (GSRS)
Bu o6lcek GECEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasil hissettiginiz ve durumunuzun nasil oldugu hakkinda sorular igermektedir. Sizi ve
durumunuzu en iyi tarif eden se¢enegin kutusunu “X” ile isaretleyiniz.

= o

= N ° =
E 2 |8 |3 5
b o+
2 x| & x| o= x| B
© N < g N T N = N O N
< b o© b > o = 5 T 5

N un — T wn v n = 0 —_n
© o + — 4 N = Q + o =
- v © = M (@© o © o © ~ ©
_g_»éé S < S v < C < - < S <
TI>|of | of|a@al | x| of

Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST KISMINDA veya MIDE
BOSLUGUNUZDA BiR AGRI VEYA RAHATSIZLIK hissettiniz
mi?

Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA iligkin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Mide yanmasi, gogiiste hos olmayan bir sizlama ya
da yanma hissi anlamina gelmektedir).

Gegen hafta siiresince REFLUYE iligkin bir rahatsizlik hissettiniz
mi? (Reflii, kii¢iik miktarlarda eksi ya da acit sivinin mideden
bogaza dogru geri ¢ikisi anlamina gelmektedir).

Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK AGRILARINA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Midedeki bu bosluk hissi, 6giinler
arasinda yemek yeme ihtiyaci ile iliskilidir).

Gegen hafta siiresince MIDE BULANTISINA iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Mide bulantisi, kusma ya da kusma istegi yaratan
his anlamina gelmektedir).

Gecgen hafta siiresince midenizde GURULDAMAYA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Guruldama, midedeki titresimler veya
giiriiltiiler anlamina gelmektedir).
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Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Siskinlik hissi, cogu zaman midedeki gaz
veya hava ile baglantili olan sisme anlamina gelmektedir).

Gegen hafta siiresince  GEGIRMEYE iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz veya havanin agizdan
cikarilmas1 anlamma gelmekte olup, genellikle mide siskinligini
rahatlatmakla baglantilidir).

Gecen hafta siiresince GAZ CIKARMA/YELLENME sikayetinize
iligkin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Gaz ¢ikarma, bagirsaklardan
hava veya gaz ¢ikarma gereksinimi anlamina gelir ve ¢ogu zaman
siskinlik hissini gidermekle rahatlatmakla baglantilidir).

10.

Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin bir rahatsizlik hissettiniz
mi? (Kabizlik, bagirsaklarin bosalma yeteneginin azalmasi
anlamina gelmektedir).

11.

Gegen hafta siiresince ISHALE iligkin bir rahatsizlik hissettiniz mi?
(Ishal, bagirsaklarin ¢ok sik bir sekilde bosalmasi anlamina
gelmektedir).

12.

Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI CIKARMAYA iliskin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Eger diskimiz sert ile yumusak
arasinda degistiyse, bu soru sadece diskinin yumusak olmasinin sizi
ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir).

13.

Gecen hafta siiresince SERT DISKI CIKARMAYA iligkin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Eger digkiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, bu soru sadece digkinin sert olmasinin sizi ne derece
rahatsiz ettigiyle ilgilidir).

14.

Gegen hafta siiresince ACIL BIR SEKILDE DISKILAMA
IHTIYACI hissettiniz mi? (Bu durum ¢ogu zaman diskilama
durumunu tamamen kontrol edememe hissi ile baglantilidir).

15.

Gegen hafta siiresince tuvalete gittiginizde, BAGIRSAKLARINIZI
TAMAMEN BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi? (Bagirsaklar
tamamen bosaltamama hissi, daha fazla digski ¢ikarma ihtiyacini
duymamiz anlamina gelmektedir).
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EK 8

Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.
Digkr Tikamkligi Alt Olgegi
1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklar1 tam bosaltamama):

A) Bagirsaklar1 tam bosaltamama sorununu ne siklikta yasarsiniz.

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
bu sorunu yasamam bu sorunu yasarim bu sorunu yasarim bu sorunu yasarim bu sorunu yasarim

(2.soruya geginiz)

B) Bu belirti(bagirsaklar tam bosaltamama) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1)Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi  (5) Son derece ciddi

(Cogu kez bu tiir bir (Biiyiik abdeste ¢iktiktan (D1ski nedeni ile makatimda siirekli
diskilama sorunum sonra hala bagirsaklarimda basing hissederim / tekrar tekrar
yoktur) diski kalir) tuvalete giderim)

C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giigliik:

A) Digkilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi siklikla hissedersiniz?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle 4) Her
hissetmem(3. soruya ge¢iniz) hissederim issederim hissederim zaman

hissederim

B) Bu durum sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Oldukga ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Biraz ikintyorum) (Ciddi sekilde (Karnima bastirtyorum, inliyorum ve
1ikintyorum) ciddi sekilde ikintyorum)

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece rahatsiz

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder eder

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi
3. Bagirsak aliskanliginda sikint1 yasadigmiz bir dénemi diislintin: Bir ay boyunca, genellikle

kag kez biiylik abdeste ¢ikarsiniz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)

0 () Bagrsak aligkanliklarimda asla sikint1 yasamam.
1 () Her giin biiylik abdeste ¢ikarim
2 () Haftada birkag kezbiiyiik abdeste ¢ikarim
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3 () Haftada bir kezbiiyiik abdeste ¢ikarim
4 () Iki haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
5 () Ayda bir kezbiiyiik abdeste ¢ikarim

4. 3 giinde bir kereden daha az digkilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az digkilama”sorununu hangi siklikla hissedersiniz?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman

hissetmem(5. soruya ge¢iniz) hissederim hissederim hissederim hissederim

B) Bu belirti (digkilamamn sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Hemen hemen her (Haftada 1-2 kez (4 haftaya kadar biyiik
glin biiyik abdeste biiyiik abdeste abdeste ¢ikamadigim olur)
¢ikarim) ¢ikarim)

C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz,sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hig sorun degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir sorun (4) Ciddi bir
boyle bir sorunum (Bosaltim ihtiyacini gayet (Bosaltim ihtiyacin1 belli sorun
olmaz. iyi hissederim) belirsiz hissedebilirim)

B)Biiytik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz,sizi ne kadar rahatsizeder?

(0) Asla (1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agn Alt Olgegi:

Bagirsak SorunlarinaBaglh Makat Agrist:

6.Gegen ay boyunca, ortalama olarak, makatinizdaki agri ne kadar siddetliydi?
(0) Agrn (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli (4) Son derece siddetli

hissetmedim
7. Su an, makatinizdaki agr diizeyinibelirtiniz.

(0) Agn yok (1) Hafif 2) Biraz (3) Siddetli (4) Son derece
siddetli siddetli
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8. Makatinizdaki agridan dolay1 ne kadar rahatsizsiniz?
(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi

degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gegen ay boyunca, biiylik abdeste ¢ikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamaniz

oldu?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle  (4) Her zaman
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EK 9
KONSTIPASYON YASAM KALITESI OLCEGI

Asagidakisorular son 2 hafta boyunca kabizhgin giinliik hayatinizdaki etkilerini
olemek icin diizenlenmistir.Liitfen her soru i¢in yalnizca bir kutuya isaret koyunuz

Asagidakisorular kabizhga bagh sikayetlerinizi sorgulamaktadir. Gegen 2
hafta boyunca ne olciide ya da yogunlukta;

S S
o =< N s = 2 % =
£ |Z8 |E |25 |3
= 2 =S [ O&
=) =)
1)Patlama derecesinde siskinlik
hissettiniz? O O 0 0 0
2)Kabiz oldugunuz i¢in agirhk
hissettiniz? 0 0 0 0 0

Bundan sonrakibir kac¢ soru kabizhk
sikayetinizin giinliik hayatiniz1 nasil etkiledigi
hakkinda sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne siklikta;

= c=| 5 = =
s = 5 = [
SElS S | &E |2E
= 8 5 < S = g
4 O N
3)Herhangi bir fiziksel rahatsizlik
hissettiniz? O 0 0 0 O
4)Biiyiik abdest yapmaya ihtiyac
duydugunuz halde yapamadiginiz O 0 0 0 O
oldu?
S)Diger insanlarla birlikte olmaktan 0 0 0 0 0
utandiniz?
6)Biiyiik abdestinizi yapamadiginiz 0 0 0 0 0
icin yemek miktarmizi
azalttiniz?
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Bundan sonraki bir kac soru kabizhgmn giinliik
vasamnizi nasil etkiledigi hakkinda sorulmaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne dlciide yva da sikhkta;
=c| 5 = g
22| |3 |-5 |82
=53 |2 |%: |=%
Nz - o 8 N
7)Yediklerinize dikkat etmek
zorunda hissettiniz? O O O O d0
8)Istahmiz azald1? | u| 0 O O
9)Ne vemeniz gerektigini segmek
konusunda endiselendiniz? | O O O |
(Omegin bir arkadasmizmn evinde)
10)Ev disinda her hangi bir verde 0 0 0 0 0
¢okuzun stire tuvalette
kalmanizdan dolayi utandmiz?
11)Ev disinda bir verde tuvalete 0 0 0 0 0
cok sik
gitmekten utandmiz?
12)Giinlik rutin vasantmizi - - - - -
degistirmeniz - - - - -
gerektigi konusunda kavgilarmiz
oldu?
(Omegin; sevahat etmek, evden
disar1 gikmak gibi)
Bundan sonraki bir kac soru kabizhikla ilgili
hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadur.
Son 2 hafta boyunca
ne olciide ya da sikhkta;
S EERFREEREE
T |3 |B |3% |7

19. Biiviik abdest vapmava
gideceginizi bilememekten
endiselendiniz?

20. Biiviik abdestinizi
vapamavacagmizdan
endiselendiniz?

21. Biiviik abdestinizi
vapamamaktan
dolavirahatsizligmiz artts? O O O O O
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Bundan sonraki bir kac soru kabizhkla ilgili
hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadur.
Son 2 hafta boyunca ne sikhkta;

=

- o =1

- A 3 =5 [ 52

> E |5 3 e = E

=3 |2 = | =& R
. zZ (] N

22.Durumunuzun kétiive gidecegini
diistinerek kaygilandmiz?

23. Viicudunuzun gerektigi gibi O O O O O
caligmadigmi hissettiniz?

24. Istediginizden daha az biiyiik abdest 0 0 0 O 0
vaptmiz?

Bundan sonraki birkac soru kabizhk sorununuzla ilgili
memnunivet derecenizi sorgulamaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne élciide ya da sikhkta;

- e = =

232 |5 3 =5 [5E

= N Z = S N
Z U R

25. Biiviik abdest vaptigmizda rahatlamig
hissettiniz? O O O O O

26. Biiviik abdest diizeninizden a0
memnun oldunuz?

27. Yiveceklerin barsaklarmizdan gegis 0 0 0 0 0
stiresinden (sindirim stirenizden) memnun
oldunuz?

28. Tedavinizden memnun kaldmiz n n n n n
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EK 10

BRISTOL DISKI KIVAMI SKALASI

Genelde diski seklimz agafidaki digki formlarindan hangisine benzemekte? (Lutfen

cevabimz: yuvarlak i¢ine aliniz)

TiP 1

TiP2

TIP3

TiP 4

TIPS

TiP 6

TiP?

BRISTOL DISKI KIVAMI SKALASI
Fincik-caviz gibl myn ayn topakinr halinde 0 9 Qo o
Sowx gekinde birleglk topakiar halinde

Soals gibl yuzeyde cotakiar vor

Soxix gbl, yOzey! dz

® W,
-~ &

S laga gibl (koyu gorba kivaminda) m

Hu gl kah pargacik yok

Lapa gibl yumugask, ayn syn pargaiar halinds

TAMAMEN SIVI
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EK 11

GIQLI Gastrointestinal Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi

1. Son iki hafta i¢inde, karin agriniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

2. Son iki hafta i¢inde, karninizda dolgunluk hissi oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

3. Son iki hafta i¢inde, yogun gazdan dolay: siskinlik oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

4. Son iki hafta i¢inde, makattan yogun gaz ¢ikisi nedeniyle rahatsizliginiz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

5. Son iki hafta i¢inde, iistten kuvvetli gaz ¢ikis1 (gegirme) nedeniyle rahatsizliginiz
oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

6. Son iki hafta i¢inde, karindan gelen guruldama nedeniyle rahatsizliginiz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

7. Son iki hafta i¢inde, sik biiyiik tuvalet ihtiyaci nedeniyle rahatsizliginiz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

8. Son iki hafta iginde, yemek sizin i¢in bir zevk mi?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

9. Hastaligiiz yiiziinden yiyebileceginiz yemek ¢esidi ne kadar kisitlandi?
Yiksek oranda O Cogu kisitlandi O Birmiktar O Cokaz O Neredeyse
hic O

10. Son iki hafta i¢inde, giinliik streslerle ne kadar ugrasabildiniz?
Yiksek oranda O Coguile O Birmiktar O Cokaz O Neredeyse hic O

11. Son iki hafta i¢inde, hasta oldugunuz i¢in {iziildiiniiz mii?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

12. Son iki hafta i¢inde, hastaliginiz i¢in endiselendiniz mi?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

13. Son iki hafta iginde, genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

14. Son iki hafta i¢inde, hastaligimz nedeniyle kendinizi yikilmis hissettiniz mi?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

15. Son iki hafta ig¢inde, kendinizi yorgun, bitkin hissettiniz mi?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

16. Son iki hafta i¢inde, kag kere kendinizi iyi hissetmediniz?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

17. Gegen hafta, gece uykusundan uyandiniz mi?
Hergece O 5-6gece O 3-4gece O 1-2gece O Higbirzaman O

18. Hastaliginiz basladigindan bu yana gorliniisiiniizdeki degisiklikler nedeniyle
tiziildiiniiz mii?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O
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19. Hastaliginiz nedeniyle fiziksel giiciinliz azaldi mi1?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O

20. Hastaliginiz nedeniyle dayanikliliginiz azaldi mi?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O

21. Hastaliginiz nedeniyle zindeliginiz azaldi m1?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O

22. Son iki hafta i¢inde, gilinliik aktivitelerinizi tamamlayabildiniz mi?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

23. Son iki hafta i¢inde, bos zamanlarinizda genelde yaptiginiz aktivitelere
katilabildiniz mi?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

24. Son iki hafta i¢inde, hastaligimizin tibbi tedavisi nedeniyle rahatsizliginiz oldu mu?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O

25. Hastaliginiz nedeniyle yakin ¢evrenizle (aile, arkadaslar) iliskiniz kisitlandi mi1?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O

26. Hastaliginiz nedeniyle cinsel yasaminiz zarar goérdii mii?
Cok O Yeterince O Biraz O Cokaz O Hig O

27. Son iki hafta i¢inde, yediklerinizin geri gelmesi sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

28. Son iki hafta i¢inde, yavas yemek sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

29. Son iki hafta i¢inde, yutma zorlugunuz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

30. Son iki hafta i¢inde, acil biiyiik tuvalet ihtiyaciniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

31. Son iki hafta i¢inde, ishal sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

32. Son iki hafta iginde, kabizlik sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

33. Son iki hafta i¢inde, bulanti sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

34. Son iki hafta i¢inde, gaitada kan sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

35. Son iki hafta i¢inde, retrosternal yanma sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O

36. Son iki hafta iginde, gaita kagirma sikayetiniz oldu mu?
Her zaman O Cogunlukla O Bazen O Nadiren O Higbir zaman O
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EK 12

™M Gmail

Konstipasyon Yagam Kalitesi Olgegi hk.

ozden dedeli <ozdendedeli@yahoo.co.uk>
Yanitlama Adresi: 6zden dedeli <ozdendedeli@yahoo.co.uk>
Alici: Nida Yildiz <dytnidayildiz@gmail.com>

Sayn Yildiz,
Ekte Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi ve degerlendirilmesini gonderiyorum. Calismanizda basarilar dilerim.

Yrd Doc Dr Ozden DEDELI
Ic Hastaliklari Hemsireligi AbD
Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi

[Alintilanan metin giziendi)

2 eklenti

n KYKO.doc
8 82K

=» Degerlendirme.doc
2 30K
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EK 13

™M Gmail

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi hk.

NURTEN KAYA <nurka@istanbul.edu.tr>
Alici: Nida Yildiz <dytnidayildiz@gmail.com>

Sayin Yildiz
Tiirkge'ye uyarlama olan Konstipasyon Ciddiyet Olgegdini galigmanizda kullanabilirsiniz. Olgek ve puanlamasi ektedir. Caligmalarinizda bagarilar dilerim.

Dog. Dr. Nurten Kaya
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik B&limii

Adres: [stanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Demirkapi Cad. Karabal Sk. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi Bahgesi Igi 34740 Bakirkoy/ISTANBUL/TURKIYE
Tel.: +90(212) 414 15 00 (40137)
Faks: +90(212) 414 15 15

E-posta: nurka@istanbul.edu.tr; nurtenkaya66@gmail.com; nurtenkaya66@hotmail.com

Nurten Kaya, PhD, BSN, Associate Professor
Istanbul University, Health Sciences Faculty, Department of Midwifery

Office address: Demirkapi Cad. Karabal Sk. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklan Hastanesi Bahgesi Igi 34740 Bakirkdy-Istanbul /Turkey
Tel.: +90(212) 414 15 00 (40137)
Fax: +90(212) 414 1515

E- mail: nurka@istanbul.edu.tr, nurtenkaya68@gmail.com, nurtenkayaé6@hotmail.com

9 Kasim 2017 12:26 tarihinde Nida Yildiz <dytnidayildiz@gmail.com> yazd::

[Alintilanan metin giziend)

2 eklenti

W kcd.doc
@ 54K

kco_manuel.pdf
B o
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EK 14

™M Gmail

Gastrointesinal Semptom Derecelendirme Olgegi hk.

NURAY TURAN <nkaraman@istanbul.edu.tr>
Alici: Nida Yildiz <dytnidayildiz@gmail.com>

Merhaba Nida Hanim,
Mailinizi yeni gérdiim, spama diigmiis. Ingallah geg olmamistir.
Ekte ilgili dokiimanlar: paylagiyorum

Kolayliklar diliyorum

Dr.Ogr.,Uyesi Nuray TURAN

14 Kasim 2017 10:20 tarihinde Nida Yildiz <dytnidayildiz@gmail.com> yazdi:

[Alintilanan metin gizlendi]

2 eklenti

Reliability and Validity of the Turkish.pdf
2| 350K

o Nuray Turan Tez.pdf
6139K
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EK 15
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