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ÖZET 

 
Bariatrik cerrahi prosedürlerinden Sleeve Gastrektomi (SG) sonrası konstipasyon, 

hastaların gastrointestinal yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 

Probiyotik takviyesinin SG sonrası konstipasyona ve gastrointestinal yaşam 

kalitesine etkisini araştırmak bu çalışmanın amacıdır. Bu çalışma, Bariatriklab 

Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne başvurup, SG sonrası probiyotik takviyesi 

alan hastaların konstipasyon ve gastrointestinal yaşam kalitelerini araştıran 

prospektif bir çalışmadır. Çalışmanın örneklemini 18-65 yaş arası, probiyotik ve 

kontrol grubunda 30’ar hasta olmak üzere toplam 60 hasta oluşturmaktadır. Gruplar 

randomize yöntemle belirlenmiştir. SG sonrası hastalar taburcu olduktan sonra 

probiyotik grubu, diyetisyen kontrolünde 6 hafta boyunca probiyotik takviyesi olarak 

Bifidobacterium animalis lactis BB-12 suşu kullanmıştır. Kontrol grubu ise 

probiyotik takviyesi kullanmamıştır. Hastaların, ameliyat öncesi ameliyat sonrası 

2.hafta, 4.hafta, 6.haftanın sonunda antropometrik ölçümleri, bireysel besin tüketim 

kayıtları, Anket Formu, Bristol Dışkı Kıvamı Skalası (BDKS), Kontipasyon Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (KYKÖ), Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği (KCÖ), Gastrointestinal 

Semptom Derecelendirme Ölçeği (GSDÖ), Gastointestinal Yaşam Kalite İndeksi 

(GIQLI) verileri kaydedilmiştir. SG öncesi probiyotik ve kontrol grubunun bireysel 

özellikleri ve konstipasyon durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). SG sonrası probiyotik grubundaki hastaların GSDÖ, KCÖ, 

KYKÖ alt boyutlarındaki konstipasyon semptomları kontrol grubuna göre daha 

düşük, GIQLI toplam puan ortalaması ise daha yüksek bulunmuştur. SG sonrası 

probiyotik grubundaki hastalarda kontrol grubuna göre konstipasyon görülme oranı 

daha düşük, normal dışkılama ve diyare oranı ise daha yüksek bulunmuştur. Bu 

farklar istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05). SG sonrası probiyotik takviyesinin 

konstipasyon semptomlarını azalttığı ve gastrointestinal yaşam kalitesini yükselttiği 

sonucuna varılmıştır. 

  

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

Sleeve gastrektomi, Probiyotik. 
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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 1x109 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. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  
  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obeziteyi, sağlık açısından risk oluşturacak şekilde 

anormal veya aşırı yağ birikmesi olarak tanımlamaktadır. Beden Kütle İndeksi 

(BKİ), kişinin kilogram (kg) cinsinden vücut ağırlığının, metre cinsinden boy 

uzunluğunun karesine (m2), bölünmesiyle elde edilmektedir (kg/m2). BKİ değeri 30 

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

 

Dünya çapında obezite prevalansı giderek artmaktadır (2). DSÖ verilerine göre 

obezite, dünyada 300 milyonun üzerinde kişiyi etkilemektedir ve obezite sıklığı 1995 

yılından 2000 yılına kadar %50 oranında artış göstermiştir. Obezite artış hızı bu 

şekilde devam edecek olursa 2025 yılında Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 

obezite görülme sıklığının %50 oranında olması beklenilmektedir (3).  

 

Türkiye’de de obezite prevelansı giderek artmaktadır. Türkiye Diyabet, 

Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması’nın 

(TURDEP) on iki yıl ara ile aynı merkezlerde yetişkin nüfus üzerine popülasyon 

temelli TURDEP-I ve TURDEP-II çalışmalarına göre, 1998 yılında obezite 

prevalansı %22.3 (kadınlarda %32.9, erkeklerde %13.2) iken; 2010 yılında %31.2’ye 

(kadınlarda %44.2, erkeklerde %27.3) yükseldiği görülmüştür (4). 

 

Obezite önemli bir sağlık sorunudur.  Obez bireyler, hipertansiyon, tip 2 diyabet 

(Tip 2 DM), koroner kalp hastalığı, inme, safra kesesi hastalıkları, osteoartrit, uyku 

apnesi, solunum problemleri ve birçok kanser türü ile ilişkili mortalite ve morbidite 

riskinde artışa sahiptir. Obezite aynı zamanda gebeliğin komplikasyonları, 

menstruasyon düzensizlikleri, hirsutizm, stres inkontinansı ve psikososyal 

yetersizlikler ile de ilişkili bulunmuştur (5). 

 

Obezitenin giderek artması vücut ağırlığı kaybına yönelik tedavilerin 

geliştirilmesine neden olmuştur. Bunlar; düşük enerjili diyet uygulamaları, fiziksel 

aktivite, davranış değişikliği tedavisi, ilaç tedavisi ve cerrahi yöntemlerdir (6).  
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Morbid obezitenin cerrahi tedavisi bariatrik cerrahi olarak adlandırılmaktadır. 

Bariatrik cerrahi ile uzun süreli kalıcı vücut ağırlığı kaybı sağlanmakta, obezitenin 

metabolik etkileri azaltılarak birçok yandaş hastalık önlenmekte ve sağ kalım 

artmaktadır (7).  Cerrahi olmayan yaklaşımların obez hastalarda dezavantajı, vücut 

ağırlığının azaltılmasındaki başarısızlıktır (5). 

 
Bu nedenle, bariatrik cerrahi, morbid obez hastalar için (obezite ile ilişkili 

komorbidite ile birlikte BKİ 35 ≥ kg/m2 veya BKİ ≥ 40 kg/m2), cerrahi olmayan 

yöntemlerle vücut ağırlığı kaybında başarısız sonuçlar elde eden hastalar için tedavi 

seçeneğidir (5). 

 

Güncel olarak dünyada kullanılan yöntemler, mide rezervuarının küçültülerek 

enerji alımının sınırlandırıldığı kısıtlayıcı (restriktif) yöntemler ve ince bağırsak 

uzunluğunun azaltıldığı emilim bozucu (malabsorptif) yöntemler olarak iki grupta 

toplanmaktadır. Hem restriktif hem malabsorptif yöntemler de (kombine) 

kullanılmaktadır (6). 

 
Sleeve gastrektomi (SG), midenin fundus ve büyük kurvaturunun rezeksiyonu ile 

ghrelin hormunu salgılayan hücrelerin uzaklaştırılarak, mide haciminin küçülmesi 

işlemidir (8). Ameliyatın kısıtlayıcı olması, ghrelin hormonunun seviyesinin 

azalması ve gıdaların distale hızlı geçmesi ile Peptid YY (PYY) ve Glukagon-

Benzeri Peptid-1 (GLP-1) hormonlarının seviyelerinin artmasının vücut ağırlığı 

kaybında etkili olduğu düşülmektedir. SG, obezitenin cerrahi tedavisinde tek başına 

veya diğer bariatrik cerrahi yöntemleri ile birlikte günümüzde daha çok tercih 

edilmeye başlanmıştır (7). 

 

Konstipasyon, genel batı popülasyonunun %15’ini etkileyen yaygın bir 

semptomdur. Konstipasyon ile uyumlu semptomlar; dışkılarken zorlanma, sert 

dışkılama, tam dışkılayamama hissi, anorektal obstrüksiyon hissi, dışkılamayı 

kolaylaştırmak için ıkınma ve haftada üç veya daha az dışkılama olarak 

görülmektedir (9).  
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Bariatrik cerrahi sonrası düzensiz bağırsak alışkanlığı, en az bir hasta alt 

kümesinde görülmektedir ve bu durum hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Obezitenin kendisi düzensiz bağırsak alışkanlığı ile ilişkilidir ve 

bağırsak alışkanlığına bariatrik cerrahi yöntemlerinin etkileri iyi tanımlanmamıştır 

(2).  

 

Potoczna ve arkadaşlarının (ark.) (10) yaptığı bir çalışma, Roux-en-Y Gastrik 

Bypass (RYGB) ve Biliopankreatik Diversiyonun (BPD) diyareye neden olduğunu 

ön görmektedir. Buna karşılık, Foster ve ark. (11) yaptığı bir çalışmada RYGB 

sonrasında gevşek dışkı semptomlarında düzelme bildirmişlerdir. Foster ve ark. (10) 

çalışmada da, Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB) ve Sleeve Gastrektomiyi (SG) 

konstipasyon ile ilişkilendirmektedir. Bu tutarsızlıkların sebebinin değerlendirme 

araçlarının çeşitliliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir (12). 

 

İnsan gastrointestinal sistemi (GİS), farklı bakteri türlerine sahip olduğu tahmin 

edilen, bağırsak epitelinde trofik etkiler ve metabolik aktivitelere sahip konakçı 

bağışıklık sisteminde önemli fonksiyonlardan sorumlu olan karmaşık ve dinamik bir 

mikrobiyal ekosistem olan gastrointestinal mikrobiyomu barındırmaktadır. 

‘’Mikrobiyom’’ (intestinal flora) terimi tüm mikroorganizmalara (bakteri, mantarlar, 

virüsler vb.) bunların genetik bileşenlerine ve belirli bir ortamdaki çevresel 

etkileşimlerine karşılık gelmektedir (13). İnsan kalın bağırsağı (kolon) gibi belirli bir 

ekolojik niş içinde yaşayan canlı mikroorganizma mikrobiyotası, patojenik 

mikroorganizmalara karşı bariyer görevi görerek kolonizasyonunu engellemektedir 

(14). 

 

Birleşmiş Milletler (BM) tarafından Gıda ve Tarım Örgütü (FAO), DSÖ 

önerisiyle; probiyotikler, “yeterli miktarda verildiklerinde konakçı üzerinde sağlık 

için yararlı etkiler sağlayan canlı mikroorganizmalar” olarak tanımlanmıştır (13). 

 

Probiyotikler, akut gastroenterit, antibiyotikle ilişkili diyare, seyahat ishali ve 

İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS) gibi gastrointestinal hastalıklar üzerinde olumlu 

etkilere sahiptir (15). Probiyotiklerin aynı zamanda, kronik idiyopatik konstipasyon, 
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helicobacter pylori ve ülseratif kolit nedeniyle kronik gastrit, akut pankreatit, 

mikroskobik kolit, crohn hastalığı ve laktoz intoleransı gibi diğer süreçlerde de etkili 

olduğu belirtilmiştir (13). 

 

İnsan bağırsağındaki mikrobiyal topluluklar ve mikrobiyal çeşitlilik, hastalıklar 

arasında neden-sonuç ilişkisini ortaya koymaktadır (16). Probiyotiklerin, 

konstipasyona olumlu etki sağlayabileceği potansiyel mekanizmaları bulunmaktadır. 

İlk olarak, probiyotikler, konstipasyonda değiştiği bilinen gastrointestinal (Gİ) 

mikrobiyotayı değiştirmektedir. İkinci olarak, probiyotikler, motilite ve bağırsak 

fonksiyonlarını değiştirebilmektedir. Üçüncü olarak, bazı probiyotiklerin laktat ve 

kısa zincirli yağ asitlerinin üretimini arttırıp, bağırsak lümen pH’ını azaltarak kolon 

peristaltizmini artırdığı ve bağırsak geçiş süresini kısaltacağı belirtilmektedir (17). 

 

Bağırsak alışkanlığına bariatrik cerrahi prosedürlerinin yanı sıra besin alımının 

da etkili olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle, bariatrik cerrahinin bağırsak 

alışkanlığına etkilerini yorumlamak için doğrulanmış değerlendirme araçları ile besin 

alımıyla ilgili bilgilerin kullanılarak uzunlamasına çalışmalar olması önemlidir. 

Literatürde böyle çalışmaların eksikliği vardır (2). 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Obezite 

 

Obezite, adipoz dokuda sağlığa zarar verecek ölçüde anormal veya aşırı yağ 

birikimi olarak tanımlanmaktadır. Yetişkinlerde, zayıflık, aşırı vücut ağırlığı ve 

obeziteyi sınıflandırmak için [(kg cinsinden ağırlık)/(m cinsinden boy) 2] hesaplanan 

Beden Kütle İndeksi (BKİ), obezitenin en yararlı popülasyon düzeyi ölçümü olarak 

kabul edilmektedir. DSÖ, yetişkinlerde çeşitli BKİ sınıflarına dayanan aşırı vücut 

ağırlığı ve obeziteyi sınıflandırmıştır. Bu sınıflamalar, BKİ ile ilişkili komorbidite 

riskine göre belirlenmektedir. Bununla birlikte, BKİ, vücut kas ve yağ ağırlığı 

arasında ayrım yapmamakta ve BKİ ile vücut yağ ağırlığı arasındaki ilişki, vücut 

yapısına ve oranına göre değişmektedir. Santral yağ birikiminin ölçümü, 

kardiyovasküler hastalıklar ve diğer kronik hastalıkların risk faktörleri için BKİ’den 

daha iyi sonuç verdiği düşülmektedir. Bu nedenle, santral yağ birikiminin 

değerlendirmesi obeziteyi tanımlamada büyük ölçüde yardımcı olmaktadır (18). 

 

Obeziteyi değerlendirmek için yapılan çalışmalarda BKİ, Bel Çevresi (BÇ), 

Bel/Kalça Oranı (BKO) ve Bel Çevresi/Boy Uzunluğu oranı (BBU) gibi 

antropometrik indeksler düşük maliyetli ve basit olarak hesaplanabilmesi sebebiyle 

kullanılmaktadır. Bu antropometrik indekslerin aynı zamanda metabolik risk 

faktörleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur (19). Obeziteyi tanımlamak için ancak 

evrensel olarak hangi indeksin uygulanması gerektiği konusunda görüş birliği 

bulunmamaktadır (18). 

 

BKO, sağlık riskinin iyi bir göstergesidir ve yüksek BKO oranı (erkeklerde >1.0 

ve kadınlarda >0.85) abdominal yağ birikimini göstermektedir. Vücut yağ 

miktarının, vücudun üst kısmında toplanması “android tip” (elma tip veya erkek tipi) 

obeziteyi vücudun alt bölümünde (kalçalarda) toplanması “jinoid tip” (armut tip veya 

kadın tipi) obeziteyi göstermektedir. Android tip obezite, kardiyovasküler hastalıklar, 

diyabet ve bazı kanser türlerinin (meme, kolon gibi) oluşma riskini arttırmaktadır 

(20). 
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BÇ, sağlık riski değerlendirmesi için, tek başına veya başka yöntemlerle birlikte, 

BKİ veya BKO’dan daha yararlı olduğu öne sürülmektedir. Hollanda’da 2.183 erkek 

ve 2.698 kadından oluşan bir randomize örneklemden elde edilen veriler, bel 

çevresinin erkeklerde 102 cm’den ve kadınlarda 88 cm’den yüksek olmasının obezite 

ile ilişkili metabolik komplikasyonlar riskinde artış ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(18).  

 

BBU oranı, obeziteyi değerlendirmek için hızlı ve basit bir tarama aracı olarak 

önerilmektedir. BBU oranının 0.5’in üzerinde olması obezite için artmış riski, 

0.6’nın üzerinde olması ise obezite için büyük ölçüde artmış riski göstermektedir 

(21). 

 

Boyun çevresi de abdominal obezitenin göstergesidir. Erkeklerde ≥37 cm, 

kadınlarda  ≥34 cm olması obezite için bir risk faktörü olarak saptanmaktadır (20). 
 

2.2. Obezitenin Tedavi Yöntemleri 
 

Obezite tedavisi multidisipliner yaklaşımı gerektirmektedir. Tıbbi beslenme 

tedavisi, fiziksel aktivite, davranış değişikliği tedavisi, obez hastalar için birinci 

basamak tedaviyi temsil etmektedir. İkinci basamak tedavi olarak da ilaç tedavisi ve 

bariatrik cerrahi tercih edilmektedir. Obezite tedavisinin amacı obezitenin 

komplikasyonlarını önlemek ve öncelikle, vücut ağırlığını %5-10 arasında 

azaltmaktır.Bu vücut ağırlığı kaybına ulaşıldığında, daha fazla ağırlık kaybı 

denenmesi önerilmektedir (22). 

 

2.2.1. Tıbbi beslenme tedavisi 

 

Tıbbi beslenme tedavisinin amacı, günlük alınan enerji miktarının azaltılmasıdır. 

Vücut ağırlığı kaybının temel belirleyicisi, belirli makro besin kompozisyonuna 

bakılmaksızın, diyete bağlılık derecesi olarak görülmektedir. Yapılan son çalışmalar, 

Akdeniz diyeti ve düşük karbonhidratlı diyetlerin, vücut ağırlığı kaybı için düşük 

yağlı diyetlere etkili alternatifler sunabileceğini göstermektedir. Bu nedenle, diyetin 
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makro besin bileşeni, diyete uzun süreli uyum sağlanabilmesi için, hastaların 

tercihlerinin de göz önünde bulundurularak uygulanması önerilmektedir. Hastalar 

çoğu zaman eski beslenme alışkanlıklarına geri dönmektedir ve kaybedilen ağırlığı 

geri kazanabilmektedir. Hastanın tercihlerini ve kültürünü yansıtan tıbbi beslenme 

tedavisinin, vücut ağırlığı kaybında daha olumlu etkiye sahip olacağı 

düşünülmektedir (22). 

 

Obezite tedavisi, enerji harcamasının altında enerji girdisinin azaltılmasına ve 

istenen vücut ağırlığı kaybına ulaşana kadar sürekli negatif enerji dengesi 

yaratılmasına bağlıdır. Mevcut Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) kılavuzları, aşırı vücut 

ağırlığına sahip ve orta derecede obez kişilerde (BKİ >25 kg/m2 ve BKİ <35 kg/m2) 

her hafta yaklaşık 0.45 kg’lık ağırlık kaybı elde etmek için günlük enerjinin 500 kkal 

azaltılmasını önermektedir. BKİ >35 kg/m2 olan bireylerde ise, günde 500-1000 kkal 

daha agresif enerji açığı tavsiye edilmektedir. Böyle bir enerji açığı, başarılabilir ve 

sürdürülebiliyorsa, haftada yaklaşık 0.45-0.91 kg’lık ağırlık kaybı veya 6 aydan 

sonra yaklaşık yüzde 10’luk vücut ağırlığı kaybı önerilmektedir (23). 

 

Çok düşük enerjili diyetler 800 kkal/gün enerji içermekte ve genellikle sıvı 

takviyeleri şeklinde uygulanmaktadır. Bu diyetler hızlı ağırlık kaybı sağlasa da, uzun 

dönemde sürdürülmesinin zor olacağı düşünülmektedir. Bu diyetler uygulanacağı 

zaman sağlık kurumu tarafından yakın izlem gerektirmektedir. Çok düşük enerjili 

diyetlerle ilişkili yan etkiler arasında yorgunluk, konstipasyon, saç dökülmesi ve 

safra kesesi taşları yer almaktadır. Bu diyetler aynı zamanda çocuklar, gebe ve 

emziren kadınlarda kontrendikedir, genellikle cerrahi gibi belirli bir amaç için hızlı 

vücut ağırlığı kaybını gerektiren hastalarda uygulanması önerilmektedir (22). 

 

Düşük enerjili diyetler ise 800-1500 kkal/gün enerji içermektedir ve sıvı formüla, 

gıda barları, konvansiyonel gıdalar veya bu maddelerin kombinasyonu olarak 

tüketilmektedir. Prospektif randomize kontrollü otuzdan fazla çalışmada, düşük 

enerjili diyetlerin ağırlık kaybı için etkinliği araştırılmıştır. Bu çalışmaların 

sonucunda, düşük enerjili diyetlerin 16-26 haftalık tedaviden sonra yaklaşık %8’lik 

vücut ağırlığı kaybına, çok düşük enerjili diyetlerin ise, 12-16 haftalık tedaviden 
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sonra yaklaşık %15-20’lik ağırlık kaybına neden olduğu, çok düşük enerjili 

diyetlerin, düşük enerjili diyet tedavisine göre geri ağırlık kazanımının yüksek 

olduğu bildirilmiştir (24). 

 

2.2.2. Fiziksel aktivite 

 

Fiziksel aktivite, obez hastalar için tedavinin ayrılmaz bir parçasıdır ve ağırlık 

kazanımının önlenmesinde önemli rol oynamaktadır. Fiziksel aktivite, ayrıca 

kardiyovasküler hastalıklar ve tip 2 diyabet riskini azaltmaktadır. Sedanter obez 

hastaların, egzersiz programlarına yavaş bir şekilde başlaması önerilmektedir. 

Egzersiz yoğunluğu ve süresi zamanla kademeli olarak arttırılmalı ve haftada 150 

dakika veya haftanın çoğu gününde 30 dakikalık orta şiddette egzersiz yapılması 

önerilmektedir. Yetişkinlerin ayrıca haftada 2 veya daha fazla günde kas 

kuvvetlendirici egzersizler yapması önerilmektedir. Hastalar, yapmaktan zevk 

aldıkları egzersizleri seçmeye ve bu egzersizleri günlük programlarına göre 

oluşturmaya teşvik edilmelidir (22). 

 

Obez bireylerde, egzersiz yaparak oluşturulan enerji açığı, daha düşük enerjili 

diyet tedavisi sonucu ortaya çıkan enerji açığından daha fazla çaba gerektirmektedir. 

Tek başına fiziksel aktiviteyi arttırmak, başlangıçta vücut ağırlığı kaybını sağlamak 

için etkili bir yöntem olsa da, fiziksel aktivitenin arttırılmasının, uzun dönemde 

başarılı vücut ağırlığı yönetiminin önemli bir bileşeni olduğu öne sürülmektedir (24). 

Hill ve ark. (25) yaptığı bir çalışmada tıbbi beslenme tedavisi ile tedavi edilen ve 

aynı zamanda düzenli egzersiz yapan bireylerde, egzersiz yapmayı bırakan veya tek 

başına tıbbi beslenme tedavisi ile tedavi edilen bireylere kıyasla anlamlı olarak daha 

uzun süreli vücut ağırlığı kaybı gözlemlenmiştir. 

 

2.2.3. Davranış değişikliği tedavisi 

 

Obez hastaların vücut ağırlığı kaybını sağlaması yaşam tarzı değişiklikleri 

yapmalarını gerektirmektedir. Bu süreçteki ilk adım, hastaların, yaşam tarzı 

değişikliklerini yapmaya gerçekten hazır olup olmadığının tespit edilmesidir. 
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Davranış değişikliği tedavisi, hastaların yemeklerini, yemek yenilen ortamı ve yemek 

yemeyi tetikleyen durumları kaydederek yeme davranışlarını izlemeyi öğrenmelerine 

yardımcı olmaktadır (26). 

 

Davranış değişikliği tedavisinin amacı, hastaların yeme alışkanlıklarını 

değiştirerek, fiziksel aktivitelerini arttırarak ve yemek yemeyi tetikleyen çevresel 

uyaranları kontrol ederek, yeme davranışında uzun süreli değişiklikler yapmalarına 

yardımcı olmaktır. Tedavideki temel amaç, hastanın kendi kendini izlemesi için 

besin günlükleri ve fiziksel aktivite kayıtları tutmasını sağlamaktır. Uyarıcı kontrolü, 

davranışsal tedavideki kilit unsur olarak kabul edilmektedir. Tedavide, yemeyi 

harekete geçiren ve aşırı yemeye neden olan çevresel faktörlerin ortadan kaldırılması 

veya çevresel faktörlerin değiştirilmesi konularına odaklanılması önerilmektedir. 

Tedavi, psikolog veya psikiyatr gibi eğitimli sağlık uzmanlarının bulunmasını 

gerektirmektedir (22). 

 

2.2.4. Farmakolojik tedavi 

 

Geleneksel yaşam tarzı değişikliği tedavileri (tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel 

aktivite ve davranış değişikliği), yüksek oranda kaybedilen vücut ağırlığının geri 

kazanımı ile ilişkili bulunmuştur (24). Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi (FDA) 

kılavuzuna göre, BKİ ≥30 kg/m2 olan veya BKİ >27 kg/m2 olup komorbiditesi olan 

hastalar için obezite tedavisinde farmakolojik tedaviyi onaylamıştır. Vücut ağırlığı 

kaybını arttırmak için ilaç kullanılmasına rağmen, obez olan bireylerin %3’ünden 

daha azı reçeteli ilaçlarla tedavi edilmektedir. Reçete oranının düşük olmasının 

nedenleri arasında, obeziteyi önleyen ilaçların kullanımı, az sayıda ilacın bulunması, 

obezite ile ilgili önyargılı tutumlar, eğitim eksikliği ve ilaç güvenliği konusundaki 

endişeler yer almaktadır (27).  

 

Obezitenin tedavisinde farmakolojik tedavi için çeşitli seçenekler bulunmaktadır. 

Yaşam tarzı değişiklikleri ile farmakolojik tedavi birleştirildiğinde, genellikle vücut 

ağırlığı kaybı plaseboya kıyasla 3-5 kg artabilmektedir. Bu vücut ağırlığı kaybı az 

gibi görünse de, hastalar yaşam tarzındaki değişimlerle birlikte vücut ağırlığı 
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kaybında duraksama ile karşılaştıklarında, farmakolojik tedaviyi eklemek yararlı 

olabilmektedir. Bununla birlikte, farmakolojik tedavinin bırakılması durumunda, 

farmakolojik tedaviye bağlı vücut ağırlığı kaybının tekrar kazanılması nedeniyle, 

tedavinin uzun süreli olmasının gerekli olduğuna dikkat edilmelidir. Yeni paradigma, 

farmakolojik tedavinin ömür boyu gerekli olduğu ve vücut ağırlığı kontrolü için 

yararlı olabileceği yönündedir. İlaca karşı tolerans gelişebilmekte ve farmakolojik 

tedavide vücut ağırlığı kazanımı olabilmektedir. Aralıklı doz alımı, uzun süreli tedavi 

sırasında toleransı önlemek için araştırılmaktadır. Günümüzde obezite tedavisinde 

kullanılan ilaçlar; fentermin, desoksifedrin ve dietilpropion gibi amfetamin 

türevlerine aittir. Bu ilaçlar, merkezi sinir sistemini etkilemekte, halüsinasyon, 

kontrolsüz kas hareketleri, baş dönmesi, uykusuzluk, sinirlilik hali, bulantı, kusma 

gibi yan etkilere neden olmaktadır. İlaca karşı tolerans hızla geliştiğinden, 

farmakolojik tedavi sadece 12 haftalık tedavi için onaylanmıştır. Bu ilaç sınıfıyla tek 

başına tedavinin, kalp atış hızındaki artış sebebiyle olumsuz etkilere neden olduğu 

bildirilmiştir. Bu sebeple, obez hastalar için farmakolojik tedavinin tek başına 

kullanılması önerilmemektedir (28).  

 

Farmakolojik tedavi; tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve davranış 

değişikliği tedavisini içeren kapsamlı bir tedavi olarak uygulandığında tek başına 

farmakolojik tedaviye göre daha başarılı bulunmuştur (24). 

 

2.2.5. Obezitenin cerrahi tedavisi 

 

Obezitenin cerrahi tedavisi, mide ve ince bağırsak rezeksiyonlarından sonra 

vücut ağırlığı kaybı olan hastaların gözlemlenmesi sonucu gelişmiştir ve obeziteyi 

tedavi etmek için ilk operasyon, 1952 yılında Henrikson tarafından ince bağırsağın 

rezeksiyonu sonucunda gerçekleştirilmiştir. Bunu takiben ince bağırsak üzerinde 

farklı tipte bypasslar yapılmıştır. Jejunumun ilk 40 cm’sini ve ileumun son 10 

cm’sini bırakan jejuno-ileal bypass (JIB) Kremen ve ark. (29) tarafından 

geliştirilmiştir. 1954 yılında, JIB tecrübeleri, bariatrik cerrahi hakkındaki ilk makale 

olarak hakemli bir dergide yayımlanmıştır. Gıda alımının azaltılması için 1970’lerde 

mideye odaklanılmıştır. Ed Mason ilk operasyonunda küçük bir proksimal gastrik 
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rezervuarın oluşturulduğu, Vertikal Bandlı Gastroplasti (VBG) uygulamıştır. 

Malabsorbsiyon kavramı 1972 yılında Scopinaro tarafından BPD ile geliştirilmiştir, 

gıda alımını azaltmak için midenin rezeksiyonu yapılmış ve malabsorbsiyon 

sağlamak için ince bağırsağın bir kısmı kısaltılmıştır. BPD yöntemi bariatrik 

cerrahiye büyük katkı sağlamıştır. Benzer prosedürde Hess ve ark., Lagacé ve ark., 

ve Marceau ve ark. (29) 1980’lerde tarif ettiği Duodenal Switch (DS) ile modifiye 

edilmiştir.  

 

Gastrointestinal cerrahi üzerine 1996 NIH Konsensus Konferansı, obez hastalar 

için tıbbi ve cerrahi tedaviyi belirleyecek kılavuzlar oluşturmuştur. Bu kılavuzlar 

bariatrik cerrahinin, BKİ ≥40 kg/m2 ve obeziteyle ilgili yandaş hastalıkları olan BKİ 

≥35 kg/m2 kişiler için en etkili ve uygun tedavi olduğunu belirtmektedir. Ayrıca 

kılavuzlar, bariatrik cerrahinin obezite ile ilişkili komorbiditelerin iyileşmesini veya 

tamamen çözümünü sağlayacağını belirtmektedir (30). 

 

Tablo 2.1. NIH obezite sınıflandırması (30) 

Sınıf BKİ (kg/m2) 
I.Sınıf Obezite 30-34.9 
II.Sınıf Obezite 35-39.9 
III.Sınıf 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 yılında, Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III obeziteyi “Yetişkinlerde Aşırı 

Vücut Ağırlığı ve Obezitenin Belirlenmesi, Değerlendirilmesi ve Tedavisi ile İlgili 

Klinik Kılavuz” u temel alarak sınıflandırmıştır (31).  

 

Obezitenin sınıflandırılması, kronik bir hastalık olarak kavramsallaştırılmasını 

kolaylaştırmaktadır. Obezite ile ilişkili komorbiditelerin başında, koroner arter 

hastalığı, Tip 2 DM, hipertansiyon, dislipidemi, inme, karaciğer hastalığı, 

endometriyal, meme, kolon kanseri, uyku apnesi, artrit, infertilite, anormal fertilite, 

Polikistik Over Sendromu (PKOS), psödotümör serebri, depresyon ve anksiyete 

gelmektedir (30). 
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2.3. Bariatrik Cerrahi Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

 

Bariatrik cerrahi endikasyonları ve kontrendikasyonları 1991 yılında NIH 

konsensüs kararları tarafından belirlenmiştir. 2004 yılında, Amerikan Metabolik ve 

Bariatrik Cerrahi Derneği (ASMBS) konsensüs konferansı kararlarına göre; 

 

• Bariatrik cerrahi, morbid obezite için en etkili tedavi yöntemidir ve obezite 

komorbiditelerinde iyileşme ile sonuçlanabilmektedir. 

• Morbid obezite için cerrahi prosedür türleri 1991 yılından itibaren gelişmeye 

devam etmektedir.  

• Laparoskopik ve açık bariatrik cerrahi, morbid obezite için etkili tedavilerdir 

ve son teknolojiyi tamamlayan prosedürleri temsil etmektedir. 

• Bariatrik cerrahi adayı hastalar, bariatrik cerrahiye başvurmaları için ön şart 

olarak vücut ağırlık kaybına yönelik cerrahi dışı yöntemleri denemelidir. 

• Bariatrik cerrahi hastası en iyi şekilde değerlendirilmeli ve ardından 

multidisipliner bir ekip tarafından izlenmelidir.  

• Bariatrik cerrahi adayı hastaların, bariatrik cerrahi öncesi kapsamlı olarak 

tıbbi değerlendirilmesi gerekmektedir.  

• Bariatrik cerrahi, deneyimli merkezler tarafından yapılmalıdır. 

• Bariatrik cerrahinin, I. Sınıf obezitesi olan hastalarda (BKİ:30-34.9 kg/m2) 

uygulanması için önemli ölçüde vücut ağırlığı kaybı ile tedavi edilebilecek 

eşlik eden hastalığın olması gerekmektedir. 

• Bariatrik cerrahi, gıda alımının düzenlenmesi, obezite patofizyolojisi, vücut 

ağırlığı kaybının metabolik ve klinik etkileri, en iyi tedavi yöntemi ile ilgili 

faktörlerin daha iyi anlaşılmasını sağlamak için hasta odaklı araştırmalar için 

fırsatlar sunmalıdır (32). 

 

2.3.1. Endikasyonlar 

 

• BKİ ≥40 kg/m2 veya BKİ ≥35 kg/m2 ve obeziteyle ilişkili komorbidite 

olması, 

• Cerrahi dışı yöntemlerle vücut ağırlık kaybında başarısız girişimlerin 
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bulunması, 

• Hastaların bariatrik cerrahi konusunda bilgilendirilmiş olması, 

Bariatrik cerrahi hastalarının endikasyonları arasında bulunmaktadır (33). 

 
2.3.2. Bariatrik cerrahi öncesi değerlendirme 
 

• Beslenme değerlendirmesi, 

• Psikolojik değerlendirme, 

• Uyku apnesi ve pulmoner değerlendirme, 

• Kardiyovasküler değerlendirme, 

• Endokrinolojik değerlendirme, 

Bariatrik cerrahi öncesi hastaların değerlendirilmesi kriterleri arasında 

bulunmaktadır. Hastaların multidispliner ekip tarafından değerlendirilmesi 

önerilmektedir (33). 

 

2.3.3. Kontrendikasyonlar 

 

• 18 yaş altı ve 65 yaş üstü hastalarda eşlik eden komorbidite durumuna göre 

bariatrik cerrahi düşünülmektedir. 

• Tanımlanabilir bir tıbbi yönetim süresinin olmaması, 

• Uzun süreli tıbbi takiplere katılamayacak durumda olan hastalar, 

• Stabilize olmayan psikiyatrik bozuklukları bulunan hastalar, 

• Alkol veya uyuşturucu bağımlılığı bulunan hastalar, 

• Kısa vadede hayatı tehdit eden hastalıkları olan hastalar, 

• Kendilerine bakamayan ve bu tür bakıma ihtiyaç duyacak sosyal desteği 

olmayan hastalar, 

Bariatrik cerrahinin kontrendikasyonu arasında bulunmaktadır (34). 

 

2.4.Bariatrik Cerrahi Prosedürleri 

 

Bariatrik cerrahi prosedürleri üç gruba ayrılmaktadır:  

1. Mide hacmini kısıtlayan ve gıda alımını sınırlayan restriktif prosedürler, 
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2. Gıdanın emilimini azaltan emilim engelleyici malabsorptif prosedürler, 

3. Hem restriktif hem malabsorptif olan kombine prosedürler, 

Bariatrik cerrahi prosedürleri arasında yer almaktadır (35). 

 

Restriktif bariatrik cerrahi prosedürleri genellikle minimal invaziv yaklaşımla 

yapılırken laparoskopik ya da açık yaklaşım daha karmaşık diversiyoner prosedürler 

için kullanılmaktadır. Laparoskopinin açık yaklaşıma göre ameliyat sonrası daha az 

komplikasyon, yara enfeksiyonu, insizyonel fıtık riski ile ilişkili olduğu görülmüştür. 

Bu nedenle açık yaklaşım, genellikle revizyonel cerrahi için veya teknik sebeplerden 

kaynaklı laparoskopik cerrahi yapılmadığı zamanlarda uygulanmaktadır. Robotik ve 

tek kesiden laparoskopik yaklaşımlar, bariatrik cerrahi alanında ortaya çıkan 

avantajlar ve kısıtlamalarla birlikte yeni prosedürler olarak görülmektedir (36). 

 

2.5. Mide Hacminin Kısıtlandığı (Restriktif) Bariatrik Cerrahi Prosedürleri 

 

• Ayarlanabilir Gastrik Band  

• Sleeve Gastrektomi  

• Vertikal Bant Gastroplasti 

Restriktif bariatrik cerrahi prosedürleri arasında yer almaktadır (35). 

 

2.5.1. Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB) 

 

AGB ilk olarak 1980’lerin ortasında kullanılmaya başlanmıştır. FDA tarafından 

2001 yılında ABD’de onaylanmıştır. Prosedürde, midenin proksimaline kardiyanın 

alt kısmına fonksiyonel olarak ayarlanabilir band geçirilerek 15-20 ml hacminde poş 

oluşturulmaktadır. Poşun dolması hastanın tok hissetmesini sağlayarak, besin alımını 

kısıtlamaktadır. Cilt altına yerleştirilen porttan bandın iç kısmındaki hazne 

gerektiğinde şişirilip, indirilerek ayarlanabilmektedir. Band yerleşmesinden sonra, 

hastaların olası band ayarlamaları için düzenli olarak klinik takipte olmaları 

önerilmektedir. AGB’nin, band kayması, band çıkarılması gibi başka bir bariatrik 

cerrahi prosedürüne dönüştürülmesini gerektirebilecek kaçak veya enfeksiyon gibi 
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komplikasyonları bulunmaktadır. Perioperatif mortalite oranı %0.03 olarak 

gözlenmektedir (37). 

 

 
 

Şekil 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 yılında DS ile BPD’nin  bir varyasyonu olarak kullanılmıştır (39). 

Scopinaro ve ark. (40), tarafından açıklanan ve yatay gastrektomi yapılan BPD’nin 

aksine, SG’de pilor ve duodenum korunmuş; dumping semptomlarında ve marjinal 

ülserde azalma sağlanmıştır. Ren ve ark., (41) 1990’lı yılların sonunda SG’yi ilk kez 

laparoskopik olarak uygulamışlardır. BKİ yüksek olan hastalarda, yüksek 

komplikasyon riski göz önüne alındığında Regan ve ark. (42) 2000’li yılların 

başında, cerrahi açıdan yüksek risk taşıyan hastaları tedavi etmek için iki aşamalı 

yaklaşım tanımlamışlardır. İlk aşamada SG, RYGB veya ikinci aşamada BPD’nin 

daha güvenli şekilde yapılmasını sağlamak için yeterli vücut ağırlığı kaybını 

sağlamak için uygulanmıştır. Elde edilen olumlu sonuçlar göz önüne alındığında, 

düşük morbidite ve mortalite riski sayesinde SG tek bir prosedür olarak uygulanmış 

ve genellikle ikinci bir müdahaleye gerek kalmamıştır (39). Baltasar ve ark. (43), 

hafif obez hastalarda veya başarısız AGB uygulaması sonrası tek bir prosedür olarak 
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SG uygulayarak ve obezite derecesi yüksek hastalarda veya ciddi komorbiditesi olan 

obez hastalar için 2 aşamalı bir prosedür olarak SG’yi çok amaçlı bir strateji olarak 

önermiştir. 

 

Günümüzde, SG standart bariatrik cerrahi olarak kabul edilmektedir (36). SG, 

besin emilimini etkilemeden alınan gıda hacmini kısıtlayan ve aynı zamanda açlık 

hissini azaltan bir operasyondur (44). D’Hondt ve ark. (45), SG sonrası fazla vücut 

ağırlığının %70’in üzerinde ağırlık kaybını rapor etmişlerdir, ancak uzun süreli 

takiplerde ortalama %55’lik fazla vücut ağırlığı kaybı olduğu görülmüştür. 

Prosedürde, mide dikey olarak kesilerek gastrik gövde ve fundusun %75-80’i 

alınmaktadır. Fundusun büyük bir bölümünün uzaklaştırılması sonucu yaklaşık 150–

200 ml olan küçük bir mide oluşturulmaktadır. Küçük mide, gıda alımını kısıtlayarak 

erken doygunluk hissi sağlamaktadır (36). 

 

Ameliyat, iştah açıcı hormon olan ghrelini üreten fundustaki enteroendokrin 

hücrelerin çıkarılmasıyla açlık hissini düzenlemektedir. SG sonrası ghrelin üretimi 

baskılanmakta ve açlık merkezinin uyarılması azalmaktadır. SG’nin başlıca 

avantajları, gastrointestinal kanalın sürekliliğini sağlaması, marjinal ülserasyon, fıtık, 

beslenme yetersizliği riskini azaltması aynı zamanda mide ve duodenumun 

endoskopik olarak ameliyat sonrası incelenebilmesi ve anastomoz gerektirmemesidir. 

SG ayrıca, Tip 2 DM gibi obezite komorbiditeleri üzerinde olumlu etki 

göstermektedir. Bu bariatrik cerrahi prosedürü, midenin rezeksiyonunu içerdiği için 

geri dönüşümsüzdür ancak revize edilebilmektedir. Malabsorpsiyon olmadığı için 

yüksek enerjili sıvılar kolayca emilebilmekte ve yetersiz vücut ağırlığı kaybı 

gözlenebilmektedir (44). 
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Şekil 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 yıllarında popülerlik kazanmış ancak yüksek başarısızlık 

oranı ve daha iyi bariatrik cerrahi prosedürlerinin ortaya çıkması sebebiyle 

günümüzde artık tercih edilmemektedir. Mide his açısından kısa bir mesafede, 

midenin ön ve arka kısmı dairesel bir zımba ile zımbalanmaktadır. Zımbanın 

oluşturduğu delikten, his açısına dikey olarak doğrusal bir zımba uygulanmaktadır. 

Bu zımba çizgisi, ön ve arka mide duvarlarını birbirine sabitlemekte fakat mideyi 

bölmemektedir. Bu şekilde oluşturulan küçük mide çıkışı (kese) daha sonra 

dilatasyonu önlemek için 360°’lik bir band halkası ile bandlanmaktadır. VGB’nin 

yüksek başarısızlık oranı, kese çıkış darlığı ve kese dilatasyonundan 

kaynaklanmaktadır (47). 
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Şekil 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 Prosedürleri 
 

• Biliopankreatik Diversiyon (BPD) 

• Duedonal Switch (DS) 

Malabsorbtif bariatrik cerrahi prosedürleri arasında yer almaktadır (35). 

 

2.6.1. Biliopankreatik Diversiyon (BPD) 

 

BPD, uzun dönemde vücut ağırlığı kaybı ve obezite ile ilişkili komorbiditeler 

arasında özellikle Tip 2 DM’nin remisyonunda en etkili bariatrik cerrahi 

prosedürüdür (49). Scopinaro ve ark. (50) tarafından orijinal formunda BPD, 200-

500 ml hacminde gastrik kese oluşturulup, ince bağırsağın 250 cm’lik distal kesiti, 

proksimal kesitinden ayrılıp, distal kesitin proksimal kısmı gastrik reminanta 

bağlanıp, ileoçekal kapağın 50 cm ilerisine anastomoz edilmektedir. Sonuç olarak, 

BPD kısıtlama (%30-40’a kadar azalan gastrik kapasite) ve besin emiliminin 

sınırlandırılmasıyla vücut ağırlığı kaybını sağlamaktadır. BPD sonrası büyük oranda 

vücut ağırlığı kaybı ve komorbiditede düzelme sağlanmaktadır fakat demir, protein, 

vitamin ve mineral eksikliklerine de sık rastlanmaktadır. BPD sonrası ömür boyu 

besin ögesi takviyesi alınması önerilmektedir. BPD hastalarının yaklaşık %10’unda 
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takviye kullanılmasına rağmen refrakter anemi, protein yetersizliği ve kemik 

demineralizasyonu gelişebilmektedir (49).  

 

 
 

Şekil 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 prosedürü 1987 yılında De Meester ve ark. (52) tarafından primer safra reflü 

gastriti için cerrahi bir çözüm olarak distal gastrektomi ve gastroduodenostomi 

sonrası hastalarda görülen postgastrektomi semptomlarının azaltılması için 

uygulanmıştır. Daha sonra Hess, bu prosedürü, mide kapasitesini ve asit üretimini 

azaltmak için %75 uzunlamasına bir gastrektomi ilavesi ve Roux kolunu, yağ 

emilimini uyarmak için Scopinaro tarafından tavsiye edilen benzer bir uzunluğa 

uzatarak morbid obezitenin tedavisi için uyarlamıştır. Bu prosedürün kullanımıyla 

ilgili olumlu raporlar olmasına rağmen, bu prosedür çok fazla tercih edilmemektedir. 

Bunun üç nedeni bulunmaktadır. Birincisi, emilim bozukluğu sonucu metabolik 

komplikasyonlar, protein malnütrisyonu, diğer besin eksiklikleri ile ilişkili 

yetersizlikten kaynaklanmaktadır. İkinci olarak, DS prosedürü diğer bariatrik cerrahi 

prosedürlerine göre daha uzun ve teknik olarak daha zor uygulanmaktadır. Üçüncü 
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olarak, bu prosedürü laparoskopik olarak uygulamanın zor olmasından 

kaynaklanmaktadır. 

 

2.7. Kombine (Restriktif ve Malabsorbtif) Bariatrik Cerrahi Prosedürleri 

 

Kombine bariatrik cerrahi prosedürleri hem restriktif hem malabsorptif 

prosedürlerdir (6). 

 

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

 

 Laparoskopik RYGB, jejunum bağından yaklaşık 50 cm ayrılıp, jejunumun 

proksimal ucu, transeksiyon alanının 150 cm altında jejunumun distal kısmına 

anastomoz edilmektedir. Elde edilen 150 cm Roux, proksimal jejunum kolu 

yetiştirilir ve küçük proksimal gastrik poşa (15-30 ml) anastomoz yapılmaktadır. 

RYGB, vücut ağırlığı kaybı ve yandaş hastalıklarda, özellikle de Tip 2 DM için 

faydalı etkileri açısından kısıtlayıcı prosedürlerden (malabsorpsiyon ile)  genel olarak 

daha etkili bir işlemdir (36). 

 

 
 

Şekil 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 Sonrası Gastrointestinal Semptomlar 

 

Obezite, metabolik kökenli bir hastalık olmasına rağmen, morbid obezitenin, 

fazla sayıda istenmeyen gastrointestinal (Gİ) semptomlara yol açan sistemik bir 

hastalık olduğu bilinmektedir. Bu durum, morbid obez ve ideal vücut ağırlığındaki 

bireyler arasında Gİ semptomların boyutunda gözlenen farklılıklarla 

kanıtlanmaktadır (53). 

 

Bariatrik cerrahi sonrası vücut ağırlığı kaybı ile birlikte hastalarda Gİ 

semptomlar gelişebilmektedir (54). Bu semptomlar, duodenumun dışlanması, 

ameliyattan kaynaklanan anatomik değişikliklerle ilgili sindirimdeki fizyolojik 

farklılıklardan kaynaklanabilmektedir. Besinler Gastrik Bypass (GB) sonrası 

duodemumdan geçmediği için karbonhidrat, yağ ve protein emilimi 

etkilenebilmektedir. Örneğin, polisakkatritlerin sindirimi ağızdaki tükürük amilazıyla 

başlasa da, pankreas amilazı, nişastalar duodenum ve jejunum içine hareket ettiğinde 

sindirime devam etmektedir. Bu sindirilmemiş karbonhidratların birçoğu, kolonun 

içine girdikten sonra GİS’in bozulmasına neden olmaktadır. İnce bağırsakta aşırı 

bakteriyal çoğalması olan hastalar, karın ağrısı, şişkinlik gibi Gİ semptomları 

yaşayabilmektedir. Gİ semptomların başka bir nedeni de bariatrik cerrahi sonrası 

bağırsak florasındaki değişimden kaynaklanabilmektedir. Bağırsaktaki bakteri sayısı 

ve türü; mide asidi salgısı ve GB’den sonra da değişebilen bağırsak hareketliliği ile 

kısmen değişebilmektedir. Bağırsak florasındaki değişiklikler vitamin eksikliğine, 

yağ emilim bozukluğuna ve yetersiz beslenmeye yol açabilmektedir (55). 

 

Bariatrik cerrahiye bağlı Gİ semptomların prevalansının; semptomlarla ilişkili 

faktörlerin tanımlanmasına, cerrahi öncesi ve sonrası bakıma bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Bariatrik cerrahi prosedürleri, hasta popülasyonları, semptom 

tipleri, değerlendirme zamanı ve değerlendirme metotları arasındaki farklılıklar 

nedeniyle Gİ semptomların prevalansında belirgin bir değişiklik bulunmaktadır. 

Bariatrik cerrahi ile ilişkili Gİ semptomların zaman içindeki değişikliklerini 

değerlendirmek için prospektif çalışmalar sınırlıdır (54). 
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2.8.1. Dumping sendromu 

 

Dumping sendromu, bariatrik cerrahi sonrası bazı hastalarda şeker içeriği 

yüksek, hiperosmotik gıda tüketiminden sonra oluşan erken ve geç olarak 

sınıflandırılan Gİ, vazomotor veya hipoglisemik semptom grubunu temsil 

etmektedir. Dumping sendromu, büyük ölçüde RYGB’den sonra gelişmektedir ve 

prevalansı %40-76 arasında değişmektedir.  

 

Erken dumping sendromu, oral glukoz tolerans testi sonrası SG hastalarının 

%30’unda görülmektedir. Dumping sendromu belirtileri genellikle bariatrik cerrahi 

sonrası 18-24 ay arasında kendiliğinden düzelmektedir. Erken dumping sendromu, 

genellikle yemek sonrası 30-60 dakika arasında görülmekte ve 60 dakika 

sürebilmektedir. Erken dumping sendromu, midenin hızlı boşalması, enerji içeriği 

yüksek olan besinlerin ince bağırsağa geçmesiyle intravasküler sıvının bağırsak 

lümenine kayması sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu durum, kardiyovasküler, Gİ 

semptomlar ve pankreas hormonlarının salgılanmasıyla sonuçlanmaktadır. Erken 

dumping sendromu semptomları, karın ağrısı, diyare, bulantı, baş dönmesi, çarpıntı, 

taşikardi ve hipotansiyondur. Geç dumping sendromu, yemekten 1-3 saat sonra 

ortaya çıkmakta ve reaktif hipoglisemi ile ilişkili bulunmaktadır (56).  

 

Geç dumping sendromu semptomları terleme, bilincin azalması, titreme, açlık ve 

konsantre olma zorluğu gibi vazomotor semptomları içermektedir. Dumping 

sendromu insidansı ve şiddeti yapılan gastrektomi tipi ile ilişkili olarak 

değişmektedir (57). 

 

Tıbbi beslenme tedavisi, dumping sendromunu yöneten ilk yaklaşımdır. Günlük 

alınması gereken enerji miktarının 6 öğüne bölünerek alınması, tek seferde daha 

küçük porsiyonda yemek tüketilmesi önerilmektedir. Hastalara ayrıca, yemekten 

sonra en az 30 dakikaya kadar sıvı alımını geciktirmeleri tavsiye edilmektedir. Basit 

karbonhidratların, geç dumping sendromu semptomlarını önlemek için diyetten 

çıkarılması önerilmektedir. Yemekten sonra 30 dakika kadar uzanmak, mide 
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boşalmasını geciktirip hipovolemi semptomlarını azaltmaya yardımcı olabilmektedir 

(58). 

 

Postprandiyal hipoglisemi sebebiyle, dumping sendromu için standart beslenme 

önerilerine uyum sağlayamayan hastaların endokrinoloğa yönlendirilmesi 

önerilmektedir.  Genellikle, dumping sendromunu hafifletmek için somatostatin veya 

akarboz kullanımı da düşünülmektedir (56). Hipoglisemisi olan hastalara akarboz 

eklenmesi önerilmektedir. Gastrik boşalmayı yavaşlatmak için guar zamkı veya 

pektin de önerilmektedir. Somatostatin analogları, dumping sendromu için en etkili 

tedavi yöntemi olarak bilinmektedir. Refrakter dumping sendromu olan hastalarda 

cerrahi müdahale veya enteral beslenme düşünülmekle birlikte bu tür yaklaşımların 

sonuçlarının değişken olacağı öngörülmektedir (58). 

 

2.8.2. Şişkinlik ve intestinal gaz 

 

Kolonik floraya cerrahi girişimlerin, gaz üretimini azaltabildiğini gösteren net bir 

kanıt bulunmamaktadır. Bu nedenle, şişkinlik tedavisi, özellikle sindirilmemiş 

maddelerin kolona girmesini azaltmaya çalışırken, kolon florasında gaz üreten 

substratlar için diyet modifikasyonlarına dayanmaktadır. Aşırı gaz üretimi, bağırsak 

emilim bozukluğunu içeren hastalıkların bir sonucu olabilmekte, ancak klinik 

belirtileri nedeniyle bu vakalar kolayca fark edilmekte ve buna göre tedavi 

edilmektedir (59).  

 

Bariatrik cerrahi sonrası şişkinliğin azaltılmasına yardımcı olacak stratejiler 

bulunmaktadır. Bunlar arasında; yavaş yemek, sakız çiğnememek, karnabahar ve 

kuru baklagiller gibi gaz oluşumuna neden olacak yiyecekleri tüketmemek 

bulunmaktadır. Probiyotikler, şişkinliğin azaltılmasında yardımcı olabilmektedir 

(56). 

 

 

 

 



 
 

26 
 

2.8.3. İnce Bağırsakta Bakteriyel Aşırı Çoğalma (SIBO) 

 

İnce bağırsakta bakteriyel aşırı çoğalma (SIBO), üst Gİ kanalda bakteri tipindeki 

veya değişikliğindeki artış olarak tanımlanmaktadır. SIBO’nun etiyolojisi genellikle 

karmaşık olmakla birlikte koruyucu antibakteriyel mekanizmaların anatomik 

anormallikler sonucu hareket bozuklukları ile ilişki olduğu bulunmuştur. SIBO’nun 

semptomları arasında şişkinlik, diyare, emilim bozukluğu, vücut ağırlığı kaybı ve 

yetersiz beslenme bulunmaktadır. SIBO teşhisinde altın standart jejunal aspiratların 

mikrobik araştırmasıdır. SIBO tanısında glikoz veya laktuloz kullanılarak hidrojen ve 

metan nefes testleri yaygın olarak kullanılmaktadır. SIBO tedavisinde, tüm nedenleri, 

semptomları ve komplikasyonları ele alınarak kişiselleştirilmesi önerilmektedir. 

Hastalığın tedavisinde, tıbbi beslenme ve antibiyotik tedavisi kullanılmaktadır (60). 

 

Morbid obezitesi olan hastalarda SIBO prevalansında artış görülmektedir. 

Bağırsak anatomisinin değiştirilmesi, SIBO ve beslenme yetersizliklerine yol 

açabilecek bakteri birikimine neden olabilmektedir. Bariatrik cerrahiden sonra, bazı 

hastalar sindirim semptomlarından şikayet etmektedir. Günümüzde, SIBO 

semptomlarındaki bu artışın rolünü araştıran net bir kanıt bulunmamaktadır. Son 

zamanlarda yapılan çalışmalarda RYGB’nin kısmen bağırsak mikrobiyota 

değişimlerini indükleyebileceği gösterilmiş olsa da, enerji alımından etkilenebilecek 

bariatrik cerrahi sonrası SIBO prevalansı ve bunun tersine beslenme etkisi 

bilinmemektedir. SIBO tek başına vitamin eksikliği riskini arttırabilir veya vücut 

ağırlığı kaybı üzerinde etkiye sahip olabilmektedir (61). 

 

Malabsorptif bariatrik cerrahi prosedürleri sonrası mide asidi salgısı veya 

bağırsak hareketliliğindeki azalmanın SIBO’nun risk faktörleri arasında olduğu 

görülmektedir. SIBO gözlendiğinde; medikal tedavide genellikle 2 hafta geniş 

spektrumlu antibiyotik kullanımı önerilmektedir. Hastalarda sulu diyare, gaz ve 

abdominal kramp olduğunda, Clostridium difficile kolitin veya antibiyotikle ilişkili 

diyarenin ekarte edilmesi önerilmektedir. Kronik diyare veya aşırı gaz uzun süreli 

devam ettiğinde diğer tedavilerden yanıt alınamadığı durumda BPD-DS hastalarında 

cerrahi girişim düşünülmesi önerilmektedir (56). 
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2.8.4. Kusma 

 

Restriktif bariatrik cerrahi prosedürleri sonrası, mide hacminin kısıtlı olması (30-

60 ml), gıda alımında önemli sınırlamalara neden olmaktadır. Bariatrik cerrahi 

geçirmiş hastaların %30-60’ı, ameliyat sonrası kusmayı, özellikle ilk aylarda daha 

küçük bir mide hacmine adapte olurken yaşadıklarını belirtmişlerdir. Tıbbi beslenme 

tedavisinde bulantı ve kusmayı önlemek için hastaların, porsiyonlarını küçültmesi, 

besinleri yavaş tüketmesi ve çok çiğnemesi önerilmektedir (62).  

 
2.8.5. Diyare 

 
Bariatrik cerrahi sonrası hastaların %40’ı diyare bildirmektedir. Diyare, özellikle 

RYGB veya BPD sonrası safra tuzu intoleransı, önceden var olan subklinik laktoz 

intoleransının artması, varolan İBS’nin şiddetlenmesi ve BPD gibi malabsorptif 

bariatrik cerrahi geçiren hastalarda görülmektedir. Diyare daha az yaygın olarak 

divertikül, clostridium difficile kolit ve dumping sendromuna bağlı olarak 

gelişebilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrası diyarenin değerlendirilmesi, diğer 

hastalarda görülen diyarenin değerlendirilmesine benzemekte, semptomların 

ciddiyeti ve süresi ile ilişkili bulunmaktadır. Bazı hastalarda ayrıca yağda eriyen 

vitaminler, çinko, bakır ve magnezyum eksikliklerine yol açabilecek yağ emilim 

bozukluğu nedeniyle steatore de görülmektedir (56). Diyare için tıbbi beslenme 

tedavisinde, sıvı alımının arttırılması, diyetteki laktoz, gluten, yağ ve posa alımının 

azaltılması önerilmektedir. Bazı hastalarda, probiyotik tedavisi diyareyi önlemede 

etkili bulunmuştur (63). 

 

2.8.6. Disfaji 

 

Disfaji, “yutma zorluğu” için kullanılan tıbbi bir terimdir. Disfaji, AGB, RYGB, 

DS gibi bariatrik cerrahi prosedürleri sonrası görülebilmektedir. Besinlerin fazla 

miktarda tüketilmesi, yeterince çiğnenmemesi ve hızlı tüketilmesi disfajiye neden 

olabilmektedir. Disfajide, gıdalar özofagustan geri dönmekte boğaz ve göğüste 

basınca, gerginliğe neden olabilmektedir. SG sonrası, disfajiye sık rastlanmaktadır. 

Gastrik alanın daralması önerilen tedavi stratejilerinde, farmakolojik tedavi, 
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endoskopik hidrostatik balon dilatasyonu, pnömatik akalazya balon dilatasyonu veya 

cerrahi müdahale bulunmaktadır. Günümüzde kanıt yetersizliğinden kaynaklı SG’de 

darlık için standart bir tedavi seçeneğini içeren kılavuz bulunmamaktadır (64). 

GB’den sonra, ilk 6 ayda disfaji oluşabilmekte ancak stomanın gerilmesi durumunda 

düzelmektedir. Nadiren, disfaji ameliyattan 4-6 hafta sonra, sıvı alımının zor olduğu 

noktalara kadar şiddetli olabilmektedir. Bu durum, mide darlığı kaynaklı 

olabilmektedir (65). 

 

Disfajinin tıbbi beslenme tedavisinde, katı ve sıvı gıdaların birlikte tüketilmesi 

besin yetersizliklerine veya kusmaya neden olabilmektedir. Disfaji, çok iyi çiğneme 

(yaklaşık 15 kez), besinlerin yavaş tüketimi (lokmalar arasında 1 dakika bekleyerek) 

ekmek gibi hamurlu gıdalar, aşırı pişmiş et, tavuğun göğüs kısmı gibi kuru ve sert 

yiyeceklerden kaçınma ile önlenebilmektedir. AGB’ı olan hastalar, bandları 

sıkıldıktan veya düzeltildikten sonra disfajiyi hissedebilmektedirler. Bu hissi 

önlemek için, hastanın 2 gün sıvı, 2 gün yağlı gıdalar tüketmesi ve ardından band 

ayarından sonra 5. günde katı yiyeceklere geçmesi önerilmektedir. Bu durum, 

hastanın yeni band gerginliğine alışmasına izin vermektedir. Disfajinin şiddetli 

olduğu durumlarda band gevşetilebilmektedir (65). 

 

2.8.7. Karın ağrısı 

 

Bariatrik cerrahi sonrası karın ağrısının geniş bir ayırıcı tanısı bulunmaktadır. 

AGB, VBG veya GB uygulanan birçok hastada, gıdaların hızlı tüketimi, proksimal 

kesenin doyma mekanizmaları aktive edilmeden önce aşırı dolmasına neden 

olmaktadır. Fazla tüketilen besinin, alt özofagus sfinkterinin tamamen kapanmasını 

önlediği, sfinkter kasının spazmına ve bununla ilişkili epigastrik ve alt sübstirüs 

ağrısına yol açtığı tahmin edilmektedir. Bu ağrı türünde, hastalara gıdaları daha 

yavaş tüketmeleri önerilmektedir. Ameliyattan hemen sonra görülen karın ağrısı, 

karın kası hasarı, kapsüler distansiyonlu retraksiyon sırasında karaciğer hasarı, 

visseral distansiyonlu ileus veya hava yutulmasından kaynaklı da ortaya 

çıkabilmektedir. Karın ağrısının bu yaygın nedenlerinin, anastomoz kaçağı, yara 

enfeksiyonu veya tıkanma gibi komplikasyonların neden olduğu ağrıdan ayırt 
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edilmesi önemlidir. Hastaları değerlendirmenin temeli, yaşamsal bulgular, karın 

muayenesi ve lökosit sayımı ile birlikte, ameliyat sonrası karın ağrısının ciddi 

nedenlerinin çoğunu ayırt edebilen karın BT taramasına dayanmaktadır (63). 

 

2.8.8. Besin intoleransı 

 

Besin intoleransı temel olarak ameliyat sonrası erken dönemde ortaya çıkıp 

zamanla iyileşme eğilimi göstermektedir (56). AGB’de, diğer bariatrik cerrahi 

prosedürlerine göre anlamlı derecede yüksek besin intoleransı görülmektedir. 

Ameliyat sonrası erken dönemde besin intoleransının düşük olması beklenmekte, 

ancak bu durum eğer kalıcı ise, besinden kaçınma veya uyumsuz yeme 

davranışlarına yol açabilmektedir. Bu uyumsuz yeme davranışı genel beslenme 

kalitesini etkileyen beslenme alışkanlıklarıyla sonuçlanabilir, hastanın beslenme 

yetersizliği riskini artırabilir ve vücut ağırlığı kaybına neden olabilmektedir. 

Bariatrik cerrahi sonrası, besin intoleransının önlenmesi için tıbbi beslenme 

tedavisinin etkinliğini gösteren hiçbir çalışma rapor edilmemiştir (66). Klinik olarak 

diyetisyenlerin hastalar arasındaki farkındalığı artırarak bu durumu önlemesi, yeterli 

porsiyonda besin tüketimi, iyi çiğneme, her öğünde az miktarda besin almı 

konusunda hastalara bilgi verilmesi tavsiye edilmektedir (56). 

 

2.8.9. Dehidratasyon 

 

Dehidratasyon, bariatrik cerrahi sonrası yaygın gözüken bir problemdir. Gastrik 

kısıtlamadan sonra, birçok hasta yemek yemeden farklı olarak sıvı alımıyla ilgili 

zorluklar yaşamaktadır. Mide hacminin kısıtlı olmasından kaynaklı fazla sıvı alımı 

hastalar için kolay olmamaktadır. Hastaların büyük yudumlar almamaları 

önerilmektedir (67). 

 

Bariatrik cerrahi sonrası, özellikle sıcak havalarda, şiddetli egzersizlerden sonra 

dehidratasyon sık görülmekte ve bu durumlarda sıvı gereksinimi artmaktadır. Kusma, 

diyare hastanın sıvı gereksinimini arttırmaktadır. Sıvı gereksinimi hastanın durumuna 

ve günlük aktivitesine bağlı olarak değişebilmektedir (26). 
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2.8.10. Konstipasyon 

 

2.8.10.1 Konstipasyonun tanımı 

 

Konstipasyon, tanımı kişiye göre değişen, defekasyon frekansının azalması, sert 

dışkılama, ıkınma, tamamlanmamış boşaltım hissi ile tanımlanan bir semptomdur. 

Fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik halini etkileyerek sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Sağlık profesyonelleri konstipasyonu haftada üç 

kereden az dışkılama olarak tanımlarken, hastalar konstipasyonu sıklıkla 

tamamlanmamış boşaltım hissi, ıkınma, sert dışkılama, bağırsak hareketlerinde 

yetersizlik ve efor gerektiren dışkılama olarak tanımlamaktadırlar (68). 

 

2.8.10.2. Konstipasyonun epidemiyolojisi 

 

Konstipasyon, en sık bildirilen ikinci Gİ semptom olup, kullanılan farklı 

tanımlamalar nedeniyle prevelansı %2-28 arasında değişmektedir. ABD’de 2012 yılı 

içerisinde 3.2 milyon insan sağlık kuruluşlarını konstipasyon nedeniyle ziyaret 

etmiştir (69). Ülkemizde konstipasyon, görülme sıklığı %29-40 arasında değişmekle 

birlikte kadınlarda ve yaşlılarda daha sık görülmektedir (70). 

 

2.8.10.3. Konstipasyonun risk faktörleri 

 

Sosyoekonomik durumunun yetersiz olması, sedanter yaşam tarzı, bazı ilaçlar, 

depresyon, fiziksel ve cinsel taciz, stresli yaşam tarzı, yaşlılık, bakıma muhtaç olma 

konstipasyonun risk faktörleri arasındadır. Konstipasyon bazı çalışmalarda düşük 

posa alımı ile de ilişkili bulunmuştur. Bu risk faktörleri azaltılsa bile bağırsak 

fonksiyonunun tamamen iyileşemeyeceği de bildirilmektedir (71). Etiyolojik 

mekanizmaların henüz açıklığa kavuşturulmamasına rağmen, anatomik ve hormonal 

farklılıkların konstipasyonda rol oynadığı düşünülmektedir. Bu durumu, kadınların 

gebelik ve mensturasyon döngüsü içindeyken hormonal dalgalanmalar sırasında 

konstipasyon belirtilerinin artması göstermektedir (72). 
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2.8.10.4. Konstipasyonun türleri ve patofizyolojisi 

 
Konstipasyon primer ve sekonder nedenlere bağlı olarak iki gruba ayrılmaktadır. 

Konstipasyon türleri arasındaki ayrımın bilinmesi etiyolojinin tanımlanması ve 

tedaviye yardımcı olması açısından önemlidir (73). 

 

2.8.10.4.1. Primer konstipasyon 

 

Primer konstipasyon daha çok kadınlarda görülmektedir. Karın ağrısı sık 

değildir ve megakolon nadir görülmektedir. Hasta sık olmayan dışkılama, dışkılama 

sırasında aşırı derecede ıkınma veya her ikisini de tarif etmektedir. Posa içeriği 

yüksek beslenme ya da orta derecede etkili laksatifler verildiğinde bulgular 

gerilemektedir. Primer konstipasyonun bağırsak fonksiyonlarına göre birçok alt tipi 

bulunmaktadır (74). 

 

2.8.10.4.2. Normal kolonik geçiş 

 

Normal kolonik geçiş, klinisyenler tarafından en yaygın görülen konstipasyon 

şeklidir. Hastalar sert dışkılama, dışkılamadaki zorluğun konstipasyonla uyumlu 

olduğu semptomları bildirmişlerdir. Bununla birlikte, testlerde dışkı normal hızda 

geçmektedir ve dışkı frekansı genellikle normal aralıktadır. Hastalar şişkinlik, karın 

ağrısı hissedebilir, sıklıkla konstipasyon, İBS kaynaklı olabilir ve psikososyal 

rahatsızlıkta artış gösterebilmektedir. Fonksiyonel konstipasyon belirtileri sadece 

diyet posası, laksatif veya enterokinetik ilavesiyle tedaviye yanıt vermektedir. Tedavi 

başarısız olursa, konstipasyonun diğer primer nedenlerini dışlamak için ileri 

değerlendirme önerilmektedir (75). 

 
2.8.10.4.3. Yavaş kolonik geçiş 

 

Yavaş kolonik geçiş, dışkının kolondan uzun geçiş süresi ve azalmış rektal 

hassasiyet ile karakterizedir. Fizyolojik koşullarda kolon motor aktivitesi 

yemeklerden sonra ve uyandıktan sonra uyku sırasında değişkendir. Kolonik 

peristaltizm üzerinde önemli bir kontrol uygulayan gastrokolik refleksin, kronik 
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konstipasyonu olan hastalarda yetersiz olduğu görülmüştür. Bu nedenle, değişen 

kolonik hareketlilik, yavaş kolonik geçişli konstipasyonu olan hastalarda Gİ geçişin 

yavaşlamasında rol oynamaktadır. Yavaş kolonik geçiş konstipasyonu, 

hipotiroidizm, hiperkalsemi, porfirya veya diyabet gibi endokrin ve metabolik 

bozukluklarla ilişkili olabilir veya herhangi bir önemli sistemik, Gİ veya nörolojik 

hastalık olmadan da ortaya çıkabilmektedir (76). 

 

2.8.10.4.4. Defekasyon bozuklukları 

 

Roma III tanı kriterleri anorektal bölgenin fonksiyonunun bozulmasını 

“Fonksiyonel Defekasyon Bozukluğu” olarak tanımlamıştır. Defekasyon 

bozuklukları iki gruba ayrılmaktadır (77).  

 

1. Çıkışın gecikmesi defekasyon itici gücünde yetersizlik: Defekasyonun itici 

gücünde yetersizlik olup, ıkınma zamanında rektumdaki basınç dışkıyı atacak 

kadar kuvvetli olmamaktadır (77). 

2. Dissinerjik defekasyon: Kadınlarda ve yaşlılarda sık görülmektedir. Tek 

başına veya yavaş geçişli konstipasyona bağlı konstipasyon ile 

konstipasyonun hakim olduğu İBS ile gözlenmektedir. Defekasyon girişimi 

sırasında hastalarda, rektal basınçla birlikte anal sfinkter basıncının da artış 

göstermesi, dışkının atılmasında bozukluğa neden olmaktadır (77). 

 

2.8.10.4.5. Sekonder konstipasyon  

 

Sekonder konstipasyonun biyolojik, çevresel ve farmakolojik sebepleri 

olabilmektedir. İlaçlar, sekonder konstipasyonun gelişiminde en yaygın nedenlerden 

biridir. Endokrin hastalıklar, metabolik hastalıklar, nörolojik hastalıklar 

değerlendirilmelidir (73). 

 

Konstipasyonun tanımlanması için 1989 yılında Roma I kriterleri kabul edilmiş, 

daha sonra 1998 yılında Roma II kriterleri tanımlanmıştır. Günümüzde ise Roma I 

tanı kriterleri ve Roma II tanı kriterlerinin geliştirilmesiyle oluşturulan Roma III tanı 
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kriterleri kullanılmaktadır. Roma III tanı kriterlerine göre son 12 ayda ve birbirini 

takip eden 3 ayda şikayetlerin olması gereklidir (77). Roma III kriterlerine göre 

fonksiyonel konstipasyon: 

 

Aşağıdakilerden en az iki veya daha fazlasının olmasıdır: 

§ Dışkılamaların en az %25’inde ıkınma, dışkılama sırasında zorlanma 

§ Dışkılamaların en az %25’inde topak veya sert dışkılama 

§ Dışkılamaların en az %25’inde tam boşalamama hissi 

§ Dışkılamaların en az %25’inde anorektal obstrüksiyon/blokaj hissi 

§ Dışkılamaların en az %25’inde elle müdahale edilerek dışkılama 

zorunluluğunda bulunulması 

§ Haftada üç defadan az dışkılama  

§ Laksatif kullanıldığı zaman yumuşak dışkının nadir gözükmesi (77). 

 
2.9. Bariatrik Cerrahi Sonrası Konstipasyon 

 

Bariatrik cerrahi sonrası konstipasyon prevalansı %7-39 arasında 

değişmektedir. Konstipasyon genellikle AGB, SG sonrası yaygın görülen bir Gİ 

semptomdur. BPD sonrası konstipasyon nadir görülmektedir. Etiyolojisi, bariatrik 

cerrahi sonrası dehidrasyon, kalsiyum, demir, vitamin ve mineral takviyelerinin 

kullanımını içermektedir (56). 

 

Konstipasyon aynı zamanda bariatrik cerrahi sonrası ilk birkaç ay boyunca orta 

derecede dehidratasyon belirtisi olarak da görülmektedir. Dehidratasyon, bariatrik 

cerrahi sonrası iştah azalmasına bağlı olarak azalan sıvı alımından 

kaynaklanabilmektedir. Ayrıca aktif lipoliz ve yağ mobilizasyonu sırasında suyun 

metabolik kullanımının artması da dehidratasyona neden olabilmektedir. Bariatrik 

cerrahi sonrası hafif dehidratasyon durumu bile konstipasyonu arttırabilmektedir 

(63). 

 

Bağırsak hareket sıklığındaki azalma ve daha sert dışkılamaya doğru değişim, 

bariatrik cerrahi sonrası bağırsak geçiş süresini uzatmaktadır. Diyette posa alımının 

azalması da konstipasyona neden olabilmektedir. Bu durum, bariatrik cerrahi 
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sonrasında daha küçük porsiyonda beslenmeyle yeterli posa alınamamasından da 

kaynaklanabilmektedir (2). 

 

Menenakos ve ark. (78), morbid obez hastaların tedavisi için SG sonrası 1 yıllık 

takip yaptıkları çalışmada hastaların %15’inde konstipasyon %3’ünde anal fistül 

gelişmiştir. Uzun süreli komplikasyonlar açısından konstipasyon tıbbi beslenme 

tedavisi ile düzelmiştir.  

 

Bariatrik cerrahi sonrası tıbbi beslenme tedavisinde, meyve, sebze, tam tahıllar, 

sıvı alımı ve diyet posa tüketimine odaklanılması önerilmektedir (56). Laksatifler 

geçici bir rahatlama sağlayabilseler de, tek başlarına kullanıldığında genellikle 

dehidratasyonu şiddetlendirmekte ve tekrarlayan konstipasyona yol açmaktadır (63). 

 

Afshar ve ark. (2) yaptığı bir çalışmada bariatrik cerrahi sonrası 6 aylık takipte 

olan hastaların dörtte birinden fazlasında konstipasyon görülmüştür. Ameliyat 

sonrası bağırsak hareketlerinde %33 oranında yavaşlama olduğu ve daha sert 

dışkılama eğilimi görülmüştür. Bu durumun, laksatiflerin kullanımında anlamlı 

olmayan küçük bir artışa rağmen gözlendiği bildirilmektedir. Bariatrik cerrahi 

sonrası diyet alımının da bağırsak alışkanlığı üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir. 

Bu nedenle, bu tür müdahalelerin bağırsak alışkanlığı üzerindeki etkilerini 

yorumlamak için, onaylanmış değerlendirme araçlarının ve diyet alımı ile ilgili net 

bilgilerin kullanılarak çalışmaların yapılması önemlidir. 
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Tablo 2.2. Bariatrik cerrahi sonrası gastrointestinal semptomların önlenmesine 

yönelik tıbbi beslenme tedavisi (56) 

Gastointestinal 
Semptomlar 

Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Erken dumping 
sendromu 

• Basit karbonhidratlar ve glisemik indeksi yüksek besinler diyetten 
çıkarılmalıdır. 

• Öğünlerde kompleks karbonhidrat ve protein birlikte alınmalı, posa 
alımı arttırılmalıdır. 

• Katı ve sıvı gıdalar arasında 30 dakika beklenilmelidir. 

Geç dumping 
sendromu 

• Yemekten sonra 10 g şeker içeren sıvı veya yarım bardak meyve 
suyu önerilmektedir. 

Diyare şişkinlik 

• Düşük laktoz veya laktoz içermeyen süt tercih edilmelidir. 
• Yağ tüketimini azaltılmalıdır. 
• Yeterli sıvı alımını sağlamalıdır. 
• Akut vakalarda, ilaç tedavisi veya probiyotikler düşünülmelidir. 
• Yemekler yavaş tüketilmelidir. 
• Şişkinliği önlemek için sakız ve gaz yapıcı besinlerden uzak 

durulmalıdır. 

Konstipasyon 

• Sıvı tüketimi arttırılmalıdır.  
• Sıcak, soğuk içecekler, gazlı ve şekerli içeceklerden uzak 

durulmalıdır. 
• Meyve, sebze ve tam tahıllar gibi posa bakımından zengin 

yiyeceklerin tüketimini arttırılmalıdır. 
• Konstipasyon düzelmezse ilaç veya probiyotik düşülmelidir. 

Disfaji 

• Yemekler yeterince çiğnenmeli (≥15 kez/dakika çiğneme) ve yavaş 
(lokmalar arasında 1 dk beklemek) tüketilmelidir. 

• Kuru ve sert yiyecekler tercih edilmemelidir. 
• Disfaji meydana gelirse, yemek bırakılmalıdır. 

Kusma 

• Yemekler küçük ısırıklarla alınmalı ve yeterince çiğnenmelidir. (≥15 
kez/dakika çiğneme) 

• Katı ve sıvı gıdalar arasında 30 dk beklenilmelidir. 
• Öğünler 2-4 saat aralıklarla tüketilmelidir. 
• Kusmayla ilişkili yiyecek tamamen sınırlandırılmamalı ve zaman 

içinde tolere etme durumuna göre tekrar denenmelidir. 
• Kusma şiddetli olduğunda tiamin takviyesi düşünülmelidir. 
• Hidrasyon durumu ve elektrolit düzeyi takip edilmelidir. 

Besinİntolerasyonu 

• Hastalara eğitim verilmelidir. 
• Ameliyat sonrası beslenme önerilerine uyulmalıdır. 
• Gıda alımı yetersiz olduğunda dengeli bir menü oluşturulmalı ve 

yetersizlik durumunda besin takviyeleri kullanılmalıdır. 

Dehidrasyon 

• Sıvı tüketimi 1.5 L/gün olmalıdır. 
• Diyare, yoğun egzersiz, yüksek ateş gibi durumlarda sıvı tüketimi 

arttırılmalıdır. 
• Gazlı ve şekerli içeceklerden uzak durulmalıdır. 

 
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 Sonrası Gastrointestinal Yaşam Kalitesi 

 

Morbid obez hastaların, genel popülasyona kıyasla daha düşük yaşam kalitesine 

sahip oldukları bilinmektedir. Morbid obezite, Gastroözofageal Reflü Hastalığı 

(GÖRH), abdominal şişkinlik, diyare, dışkı inkontinansı ve yüksek Gİ semptom 

prevalansı ile de ilişkili bulunmuştur (79). 

 

Günümüzde GİS hastalıklarının incelenmesi için kullanılan sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi giderek önem kazanmaktadır. Obezite derecesi ne kadar 

yüksek olursa, Gİ yaşam kalite puanı o kadar kötüleşmektedir. Yaşam kalitesi 

morbid obez hastalara kıyasla bariatrik cerrahi sonrası hastalarda önemli ölçüde 

iyileşmektedir. Bu iyileşme, temel olarak fiziksel durum, sosyal yaşam ve duygusal 

boyutlarda daha belirgindir, ancak Gİ hastalığa özgü semptomlarda da 

görülebilmektedir (53).  

 

Mevcut çalışmalar bariatrik cerrahinin genel yaşam kalitesi üzerine olumlu 

etkilerini göstermiştir. Bariatrik cerrahinin gastrointestinal yaşam kalitesinde 

iyileşmeye yol açtığını ve morbid obez hastalarda GÖRH, karın ağrısı ve İBS 

üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu öne sürmektedir (79). Buna karşın bazı 

çalışmalar bariatrik cerrahi sonrası oluşan Gİ semptomları yaşam kalitesindeki 

azalma ile ilişkili bulmuştur ve bariatrik cerrahi ile ilgili genel memnuniyetin 

azalmasına neden olduğunu bildirmektedir (54). 

 

Gİ semptomların ve sonrasında oluşabilecek komplikasyonların önlenmesi için, 

bariatrik cerrahi geçirmiş olan hastaların, diyet ve beslenme davranışında önemli 

değişiklikler yapması gerekmektedir. Küçük porsiyon tüketmek, enerji içeriği yüksek 

besinleri tercih etmemek, yavaş yemek ve yiyeceklerin çok çiğnenmesi 

gerekmektedir. Besin intolerasyonu, hastaların yaşam kalitesini etkileyerek sosyal 

izolasyonuna neden olabilmektedir. Literatürde, AGB ve RYGB sonrası besin 

intolerasyonunun Gİ yaşam kalitesini değerlendirmesi ile ilgili çalışmalar 

bulunmaktadır fakat SG sonrası besin intolerasyonu ve Gİ yaşam kalitesi 

karşılaştırmaları yetersizdir (80). 
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2.11. Probiyotikler 

 

Probiyotikleri, Birleşmiş Milletler Gıda ve Tarım Örgütü (FAO) ve DSÖ “yeterli 

miktarda verildiğinde konakçıya sağlık açısından yarar sağlayan canlı 

mikroorganizmalar” olarak tanımlamaktadır. Bakterilerden Lactobacillus ve 

Bifidobacterium ailelerinin probiyotik nitelikte olduğu belirtilmiştir. Bunun yanı sıra  

diğer bakteriler ve bazı mayaların da probiyotik özelliklere sahip olduğu 

düşünülmektedir (81). Bir mikroorganizmanın probiyotik nitelik kazanabilmesi için 

mide asidi ve safra tuzlarına dirençli olması, konakçı için güvenli olması, patojen 

bakterilerin tutunmasını inhibe etmesi ve GİS’de kolonize olması gerekmektedir 

(82). 

 

Probiyotik takviyelerinin, ABD uluslararası pazardaki diyet takviyesi pazarının 

%5'inden daha azını oluşturduğu bildirilmesine rağmen çok daha büyük bir pazar 

payı olduğu düşünülmektedir. Probiyotik takviyelerinin çoğu, şu anda gıda 

bileşenleri, diyet takviyeleri veya “tıbbi gıda” olarak pazarlanmaktadır. “Canlı ve 

aktif kültürler” olarak etiketlenmiş yoğurt ürünleri, bir veya birden fazla probiyotik 

ile desteklenmektedir (83). Probiyotikler çeşitli Gİ hastalıklarda geniş çapta 

incelenmiştir ve günümüzde ABD’de 5 kişiden 1’i probiyotik kullanmaktadır. İnsan 

kullanımı için en çok çalışılan probiyotikler Lactobacillus, Bifidobacterium veya 

Saccharomyces türlerine aittir (81). Probiyotikler; kapsül, saşe, yoğurt, süt, meyve 

suyu gibi değişik formlarda kullanılmaktadır (84). 

 

Probiyotiklerin etkileri yaş, sağlık durumu ve hedeflenen hasta gruplarına göre 

farklılık göstermektedir (85). Yetişkinlerde, bağırsak mikrobiyotasının bileşimi, 

beslenme, çevre, antibiyotik, ilaç tedavisi, stres, yaşlanma ve genetik değişiklikler 

gibi çeşitli dış mekanizmalar tarafından değişebilmektedir. Yaşlanma tüm bu 

değişikliklerde çok önemli bir faktör olarak kabul edilmekte ve mikrobiyotanın 

biyokimyasal aktivitesini değiştirebilmektedir (86). 
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2.11.1. Probiyotik takviyesinin konstipasyon üzerine etkileri 

 

Probiyotikler, konstipasyonu olan hastalarda faydalı etki sağladıkları için tedavi 

seçeneği olarak giderek daha fazla kullanılmaya başlanmıştır. Bifidobacterium ve 

Lactobacillus cinsi bu alanda en çok kullanılan probiyotiklerdir. Konstipasyonun 

tedavisinde probiyotiklerin terapötik potansiyeli olduğu düşünülmektedir çünkü 

sağlıklı bireyler ve kronik konstipasyonu olan hastalar arasındaki bağırsak 

mikrobiyotasındaki farklılıkları gösteren çalışmalar bulunmaktadır (87). 

Probiyotikler konstipasyonu olan hastalarda bozulmuş bağırsak mikrobiyotasını 

değiştirebilir, probiyotik metabolitleri bağırsak hareketliliğini arttırabilir. Ayrıca 

bakteriyel fermentasyonun son ürünlerini arttırıp intestinal ph'ın azaltılmasını 

sağlayarak lümen ortamını düzenleyebilmektedir (88). 

 

 
(CH4: metan, ENS: enterik sinir sistemi; H2: hidrojen; Bir G protein-bağlı reseptör 
olan TGR5; TLR, toll benzeri reseptör; 5-HT: 5-hidroksitriptamin; 5-HT3,5-
hidroksitriptamin tip 3) 
 

Şekil 2.6. Probiyotiklerin konstipasyon patofizyolojisindeki rolü (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 ürünleri TLR'ler gibi örüntü tanıma reseptörleri ve ayrıca 

dendritik hücreler ile etkileşime giren Gİ mikrobiyota kompozisyonunu 

etkilemektedir. SCFA'lar histon deasetilaz 9 gen ekspresyonunu azaltarak intestinal 

enflamasyonu sınırlayan intestinal düzenleyici T hücrelerini arttırmaktadır. Gİ 

mikrobiyota, enterokromaffin hücreleri tarafından eksprese edilen TGR5'i aktive 

eden deoksikolat gibi metabolitlerin salınması yoluyla konak enterokromaffin 

hücreleri tarafından sentezini artırarak 5-HT üretimini düzenlemektedir. 5-HT ayrıca, 

gastrointestinal mikrobiyota tarafından üretilen SCFA'lara yanıt olarak 

enterokromaffin hücrelerinden salınmakta ve vagal afferent liflerde bulunan 5-HT3 

reseptörlerini uyarmaktadır ve kas kasılmalarıyla sonuçlanmaktadır (47).  

 

Gİ mikrobiyota tarafından üretilen gazlar, beyin bağırsak ekseni yerine ENS 

yoluyla bağırsak hareketliliğini etkiliyor gibi görünmektedir; ancak, kesin 

mekanizmalar hala bilinmemektedir. Gİ mikrobiyota ayrıca, bağırsak hareketliliğinin 

primer düzenleyicisi olan ENS'in gelişmesinde anahtardır ve bazı bakterilerin 5-HT 

ürettiği bilinmektedir. Duyusal bir nöropeptid olan kalsitonin geni ile ilişkili protein, 

dendritik hücre fonksiyonunu modüle edip beyinde Gİ mikrobiyota varlığını işaret 

edebilmektedir. Gİ mikrobiyotanın bileşenleri de inflamatuar süreci etkilemek için 

bağırsak dendritik hücreleri yoluyla etki etmektedir. TLR sinyalleri ENS yapısını ve 

nöromüsküler fonksiyonu ve dolayısıyla hareket kabiliyetini kontrol edebilmektedir. 

Safra asitleri, enterokromaffin hücreleri ve myenterik nöronlar tarafından eksprese 

edilen TGR5'i aktive edip 5-HT ve kalsitonin türüne bağlı peptidi serbest 

bırakmaktadır. Probiyotiklerin ayrıca, bağırsak hareketliliğini etkileyen afferent 

duyusal sinirlerin modülasyonu yoluyla bağırsak-beyin ekseni ile etkileşime girdiği 

görülmektedir (89). 

 

Probiyotik takviyesinin, kolonik geçişi, dışkılama sıklığını ve dışkı sertliğini 

arttırıp genel popülasyondaki konstipasyonu iyileştirebileceği düşünülmektedir. Bu 

etkileri üreten suşlara Bifidobacterium lactis, Lactobacillus paracasei'nin DN-173 

010 suşu ve Bifidobacterium ve Lactobacillus türleri ile fermente edilmiş sütler 

örnek verilmektedir. Günümüzde probiyotiklerin etkinlikleri tartışmalıdır çünkü bazı 

çalışmalar sadece çok hafif düzeyde etkili olduğunu rapor etmektedir (86). 
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Probiyotiklerin konstipasyonu olan çocuklar ve yetişkinler için de etkili olduğu 

düşünülmektedir. Kronik idiyopatik konstipasyonu olan yetişkinlerde, probiyotik ve 

plasebo grupları arasında haftada ortalama dışkı sayısında anlamlı bir artış 

bildirilmiştir. Fonksiyonel kronik intestinal konstipasyonu olan çocuklarda 

Bifidobacterium takviyesi dışkı sıklığı, dışkı ile ilişkili ağrı ve karın ağrısının 

düzeldiğini göstermiştir (81).  

 

2.12. Bariatrik Cerrahi Sonrası Probiyotik Kullanımı 

 

Bariatrik cerrahi sonrası vücut ağırlığı kaybı ve Tip 2 DM gibi bazı yandaş 

hastalıkların remisyonunun, mikrobiyotadaki değişikliklerle ilgili olduğu 

düşünülmektedir. Bariatrik cerrahinin ayrıca, mikrobiyota bileşimi ve işlevindeki 

etkisinin belirsiz olduğu düşünülmektedir (90). 

 

Woodard ve ark. (91) yaptığı bir çalışmada RYGB sonrası probiyotik takviyesi, 

Gİ yaşam kalitesinin artmasında, B12 vitamini seviyelerinin artmasında ve vücut 

ağırlığı kaybında etkili bulmuştur. RYGB sonrası probiyotik takviyesi alan 

hastalarda SIBO prevalansında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. 

Probiyotik ve kontrol grupları arasında Gİ yaşam kalitesinde anlamlı fark 

bulunmamıştır çünkü her iki grupta da RYGB, Gİ yaşam kalitesi üzerinde o kadar 

güçlü etkiye sahip olduğundan iki grup arasındaki farkı ayırt etmek zorlaşmaktadır. 

Probiyotik takviyesi alan hastaların bariatrik cerrahi sonrası (post-op) ve 6. ayda 

(post-op) 6. ay anlamlı derecede yüksek B12 vitamini seviyeleri bulunmuştur. Bu 

durum B12 vitamini eksikliği riski yüksek olan RYGB sonrası veya DS hastaları için 

önemli bir bulgu olduğu düşünülmektedir. 

 

Chen ve ark. (55) yaptıkları bir çalışmada probiyotiklerin GB sonrası Gİ 

semptomları ve yaşam kalitesini iyileştirebileceğini bildirmişlerdir. Çalışmanın 

sonuçlarını doğrulamak için daha büyük örneklemlerle ve kontrol grubuyla daha 

uzun takip süreleriyle yapılacak prospektif çalışmalar vurgulanmaktadır. 
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Bariatrik cerrahi sonrası probiyotik kullanımına ilişkin çalışmalar yeterli 

değildir. Bugüne kadar yapılan çalışmalarda probiyotik takviyesinin başlangıç 

zamanı, Gİ semptomların remisyonu ve vitaminlerin sentezine kadar tedavinin süresi 

hakkında çok fazla bilgi yayımlanmamıştır. Probiyotik takviyesinin laktoz 

intoleransını azaltmada, proteinlerin daha iyi sindiriminde, vitamin ve mineral 

biyoyararlılığındaki artışta etkinliği diğer çalışmalarda tanımlanmıştır fakat bariatrik 

cerrahi sonrasında Gİ semptomlarda probiyotiklerin etkileri daha çok araştırmayı 

gerektirmektedir (90). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

 

SG sonrası, probiyotik takviyesi alan ve probiyotik takviyesi almayan hastaların 

konstipasyon ve gastrointestinal yaşam kalitesini araştırmak bu araştırmanın 

amacıdır. Bu araştırma, anket, sorgulama ve görüşme şeklinde, SG sonrası probiyotik 

takviyesinin konstipasyon ve gastrointestinal yaşam kalitesine etkisini belirlemek 

amacıyla en az 6 hafta diyetisyen takibinde olan probiyotik ve kontrol grubunda 

30’ar hasta olmak üzere toplam 60 hastaya uygulanmış prospektif bir çalışmadır. 

 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri probiyotik takviyesi, bağımlı değişkenleri 

ise, konstipasyon ve gastrointestinal yaşam kalitesi olarak belirlenmiştir. 

 

3.2. Araştırmanın Yer ve Tarihi 

 

Araştırma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi, Şişli / İstanbul 

Eylül 2017 – Mart 2017 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

3.2.1. Araştırmanın evren ve örneklemi 

 

Araştırmanın evrenini 1.09.2017-31.03.2017 tarihleri arasında Bariatriklab 

Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne başvurup SG sonrası probiyotik ve kontrol 

grubunda 30’ar hasta olmak üzere toplam 60 hasta oluşturmaktadır. 

 

Araştırmanın örneklemini 1.09.2017-31.03.2017 tarihleri arasında Bariatriklab 

Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne başvuran hekim tarafından SG onayı alan, 

BKİ ≥40kg/m2 veya BKİ ≥35kg/m2 olup obezite ile ilişkili en az bir yandaş hastalığa 

sahip olan, SG olmuş ve ameliyat sonrası en az 6 hafta boyunca düzenli diyetisyen 

takibinde olan, 18-65 yaş arasında, %80 power analizisonucu probiyotik ve kontrol 

grubunda 30’ar hasta olmak üzere toplam 60 yetişkin hasta oluşturmaktadır. 
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Araştırmanın örneklemi, probiyotik ve kontrol grubu için randomizasyon 

yöntemiyle araştırmacı tarafından belirlenmiştir. Araştırmacı, “probiyotik” ve 

“kontrol” gruplarını aynı büyüklükte kesilmiş kağıtlara yazıp, katlayarak, içi 

gözükmeyen torba içine atmıştır. Daha sonra araştırmacı, torbadan kağıt seçerek 

probiyotik ve kontrol grubunu belirlemiştir. 

 

Obezite ve metabolik cerrahi için hekime başvuran hastalar için, hekim 

muayenesi ve endoskopi sonrasında gastroenteroloji, anestezi, göğüs hastalıkları, 

psikoloji ve endokrinoloji konsültasyonları istenmiştir. Bu konsültasyonlar 

neticesinde hastalar, ASMBS’nin bariatrik cerrahi kılavuzları doğrultusunda bariatrik 

cerrahi yapacak hekim tarafından değerlendirilerek SG ameliyatına alınmıştır. 

 

3.2.2. Araştırmanın etik ilkeleri 

 

Araştırma, Acıbadem Üniversitesi ve Acıbadem Sağlık Kuruluşları Tıbbi 

Araştırma Etik Kurulu’ndan (ATADEK) 03.08.2017 tarih 2017/13/51 karar numarası 

ile tıbbi etik yönden uygun bulunmuştur (EK1). 

 

Her katılımcıya aydınlatılmış onam formu okutulup imzalattırılmıştır (EK 2). 

 

3.2.3. Araştırmaya dahil edilecek bireylerin seçim kriterleri 

 

Bu araştırma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’ne başvurusu 

sonrası SG geçirmiş hastalar ile yürütülmüştür. Araştırmaya 18-65 yaş arası 

yetişkinler, BKİ ≥35 kg/m²olan ve %80 power analizi için probiyotik ve kontrol 

gruplarında 30’ar hasta olmak üzere toplam 60 hasta dahil edilmiştir (EK 3).  

 

18 yaş altı ve 65 yaş üstü bireyler, gebe ve emzikli kadınlar, son bir ay içerisinde 

konstipasyon nedeniyle tedavi alan, SG öncesi son altı ay antibiyotik kullanım 

öyküsü olan, son üç ay içinde probiyotik, prebiyotik ya da laksatif kullanımı olan 

hekim tarafından ameliyata uygun olmayan hastalar veya farklı bir bariatrik cerrahi 

prosedürünün uygulandığı hastalar, SG sonrası en az 6 hafta boyunca düzenli 
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diyetisyen takibinde olmayan ve BKİ <35kg/m2 olan bireyler bu araştırmaya dahil 

edilmemiştir. 

 

3.2.4. Araştırmanın genel planı 

 

Bu tez çalışmasına katılan hastalara ilişkin bilgilerin (yaş, eğitim durumu, genel 

beslenme alışkanlıkları, su tüketimi vb.) toplanabilmesi için araştırmacı tarafından 

hazırlanan anket formu uygulanmıştır. Anket formu uygulanmadan önce araştırmacı 

tarafından hastalar bilgilendirilmiştir (EK 4).  

 

SG sonrası hastalar taburcu olduktan sonra probiyotik grubu, diyetisyen 

kontrolünde 6 hafta boyunca probiyotik takviyesi olarak Bifidobacterium animalis 

lactis BB-12 suşu (1x109 CFU) saşe formunda sabah ve akşam 1 su bardağı ılık su 

içinde karıştırarak günde 2 kez kullanmışlardır. 

 

Araştırmaya katılan hastalara SG öncesi ve sonrası 2.hafta, 4.hafta, 6.haftanın 

sonunda Bristol Dışkı Kıvamı Skalası (BDKS), Kontipasyon Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(KYKÖ), Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği, (KCÖ) Gastrointestinal Semptom 

Derecelendirme Ölçeği (GSDÖ), Gastointestinal Yaşam Kalite İndeksi (GIQL) 

ölçekleri uygulanmıştır. 

 

Antropometrik ölçümler (boy, vücut ağırlığı) SG öncesi ve sonrası 2. hafta, 4. 

hafta, 6. haftanın sonunda TANİTA-SC-330 cihazı kullanılarak (vücut yağ kütlesi, 

vücut yağ oranı) yapılmıştır (EK 5). 

 

SG öncesi ve sonrası 2.hafta, 4.hafta, 6.haftanın sonunda hastaların, beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi için 1’er günlük olmak üzere toplamda 4 farklı 

zaman dilimine ait 4 günlük ‘bireysel besin tüketim kaydı’ alınmıştır (EK 6). 

 

SG öncesi araştırmacı tarafından hastaların beslenme anamnezi alındıktan sonra 

ameliyat sonrası döneme yönelik literatür bilgileri doğrultusunda, 2 haftada bir 

beslenme eğitimleri verilmiştir. Tablo 3.1’de hastalara önerilen beslenme 
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programları ve biyokimyasal bulgularına göre hekim kontrolünde ameliyat sonrası 

rutinde önerilen vitamin-mineral takviyeleri gösterilmiştir. 

 

Bariatrik cerrahi öncesi, vücut ağırlığı kaybını sağlayacak düşük enerjili diyet 

önerilmektedir ancak ameliyat öncesi vücut ağırlığı kaybı ameliyatın onaylanması 

için şart değildir. Bugüne kadar, bariatrik cerrahi öncesi önerilen tıbbi beslenme 

tedavisinin süresi ve makrobesin kompozisyonu ile ilgili fikir birliği 

bulunmamaktadır. Bariatrik cerrahi öncesi tıbbi beslenme tedavisinin içeriği, her 

hasta için bariatrik cerrahi yapacak ekip tarafından uyarlanmıştır. Bariatrik cerrahi 

öncesi tıbbi beslenme tedavisinin süresine ilişkin öneriler, karaciğer hacminin ve 

visseral yağ dokusunun azaltılması için 2-6 hafta arasında değişmektedir. Bariatrik 

cerrahi öncesi vücut ağırlığı kaybının kısa dönemde yararı olsa da, uzun dönem 

sonuçlarına dair kanıtlar hala yetersizdir (56). 

 

Tablo 3.1. Bariatrik cerrahi sonrası önerilen tıbbi beslenme tedavisi (92) 

Başlangıç Tıbbi Beslenme Tedavisi Aşamaları 
Post-op  
1-2.gün 

Berrak sıvılar (şekersiz, karbonatsız, kafeinsiz) tüketilmelidir. 
● Sıvılar tolere edilecek şekilde yeterli düzeyde tüketilmelidir. (1.5 L/gün) 
● Hava yutulmasını engellemek için sıvılar pipetle tüketilmemelidir. 

Post-op  
3.gün 
(taburcu) 
- 7 gün 

● Berrak sıvılara devam edilmelidir. (şekersiz, karbonatsız, kafeinsiz) 
● 1.5-1.9 L/ gün sıvı alımı önerilmektedir. (Berrak sıvılar tüm sıvıların yarısını 
oluşturmalıdır.) 
● Tam sıvı diyete başlanmalıdır. (yağsız süt, soya sütü, tanesiz çorba) 
● Tam sıvı diyete whey protein veya soya proteini tozu eklenebilmektedir. (Protein 
tozunun 1 porsiyonunun 20 g proteinle sınırlandırılması önerilmektedir.) 
● Çiğnenebilir multivitamina ve mineral takviyesine başlanmalıdır.  
IV 350-500 µg/gün B12 vitamini, D vitamini 3000 IU/günb, Likid anti-asit preparatları 
Probiyotik takviyesi: Bifidobacterium animalis lactis (BB-12) 1x109 CFU takviyesi 
saşe olarak günde 2 kez sabah ve akşam olmak üzere 1 su bardağı su ile karıştırılarak 
tüketilmesi önerilmiştir. 

Post-op  
2-3. hafta 

Püre Diyet 
● Berrak sıvılar günde 1.5-1.9 L’ye yükseltilmelidir. 
● Tam sıvı diyetin yerine püre, yumuşak, kuru olmayan, öğütülmüş, az yağlı, protein 
içeriği yüksek yiyecekler (yumurta, az yağlı peynir) tercih edilmelidir. 
● Porsiyon sayısı günde 4-6 öğün şeklinde olmalıdır. (porsiyon büyüklüğü limiti 1⁄4 
fincan olmalıdır.) 
● Protein içeriği yüksek besinler ilk sırada tercih edilmelidir. (en az 60 g/gün protein 
alımı önerilmektedir.) 
Çiğnenebilir multivitamina ve mineral takviyesi 
IV 350-500 µg/gün B12 vitamini, D vitamini 3000 IU/günb, Likid anti-asitpreparatları 
Probiyotik takviyesi: Bifidobacterium animalis lactis (BB-12) 1x109 CFU takviyesi 
saşe olarak günde 2 kez sabah ve akşam olmak üzere 1 su bardağı su ile karıştırılarak 
tüketilmesi önerilmiştir. 
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Tablo 3.1. Bariatrik cerrahi sonrası önerilen tıbbi beslenme tedavisi (92) (devamı) 

Başlangıç Tıbbi Beslenme Tedavisi Aşamaları 
Post-op 
7.hafta ve 
sonrası 

Günlük enerji ihtiyacı boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve yaşa göre hesaplanmalıdır. 
● Yağsız protein, meyve, sebze ve tam tahıllardan oluşan dengeli bir diyet 
tüketilmelidir. 
● Yüksek posalı, kıvamlı çiğ meyve ve sebzelerden (kereviz sapları, mısır, enginar, 
domates, ananas, portakal) kaçınılmalıdır. Sebzeler püre şeklinde veya iyi pişmiş 
şekilde tüketilmelidir. 
● Günde 3 ana öğün ve 2 ara öğün tercih edilmelidir. (porsiyon büyüklüğü limiti 1⁄4 
fincan olmalıdır). 
● Günde 1.5-1.9 L berrak sıvı (karbonatsız, kalorisiz, kafeinsiz) tüketilmesi 
önerilmektedir. 
● Katı ve sıvı gıda arasında 30 dakika beklenilmelidir. 
● Yiyecekler iyi çiğnenmelidir. 
Tablet/ çiğnenebilir multivitaminakullanılması önerilmiştir. 
IV 350-500 µg/gün B12 vitamini, D vitamini 3000 IU/günb ,Likid anti-asit 
preparatları 
Probiyotik takviyesi: Bifidobacterium animalis lactis (BB-12) 1x109 CFU takviyesi 
saşe olarak günde 2 kez sabah ve akşam olmak üzere 1 su bardağı su ile karıştırılarak 
tüketilmesi önerilmiştir. 

 

aMultivitamin: 60mg Magnezyum, 90 mg C vit, 30mg B3 vit, 30mg E vit, 15mg Çinko, 2 mg Bakır, 2 mg 
Manganez, 70 µg Selenyum, 10 mg B5 vit, 1,5 mg B1 vit, 1,7 mg B2 vit, 4 mg B6 vit, 160 µg K vit, 1000 µg A vit,  
120 µg Krom,20 µg D vit, 600 µg Folik asit, 600 µg Biotin, 500 µg B12 vit, 150 µg İyot içermektedir.  
bD vitamini hastanın biyokimyasal bulguları göz önünde bulundurularak gerekli ise önerilmiştir. 
 

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 öncesi ve sonrası 2. hafta, 4. hafta, 6. haftanın sonunda hastaların, 

antropometrik ölçümleri, 4 günlük besin tüketim kayıtları, kullanılan ölçekleri ve 

anketleri ilgili formlara kaydedilmiştir. Araştırmanın genel planı tablo 3.2.’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 3.2. Araştırmanın genel planı 

 Probiyotik Grubu Kontrol Grubu 

Uygulamalar 

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

2.
ha

fta
 

Po
st

-o
p 

4.
ha

fta
 

Po
st

-o
p 

6.
ha

fta
 

Pr
e-

op
 

Po
st

- o
p 

2.
ha

fta
 

Po
st

-o
p 

4.
ha

fta
 

Po
st

- o
p 

6.
ha

fta
 

Probiyotik 
takviyesi 

- + + + - - - - 

Beslenme 
Eğitimi 

+ + + + + + + + 

Anket formu  + - - - + - - - 
Antropometrik 
ölçümler  

+ + + + + + + + 

Vücut bileşimi 
ölçümleri 

+ + + + + + + + 

Kullanılan 
ölçekler 

+ + + + + + + + 

4 günlük besin 
tüketim 
kayıtları 

+ + + + + + + + 

 

3.2.5. Araştırma verilerinin toplanması ve değerlendirilmesi 

 

Verilerin toplanmasında; 

• Anket formu, 

• Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ölçeği (GSDÖ), 

• Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği (KCÖ), 

• Bristol Dışkı Kıvamı Skalası (BDKS), 

• Konstipasyon Yaşam Kalitesi Ölçeği (KYKÖ), 

• Gastrointestinal Yaşam Kalite İndeksi (GIQL), 

• Antropometrik Ölçümler, 

• 4 Günlük Bireysel Besin Tüketim Kaydıkullanılmıştır.  

Araştırmacı tarafından anketler yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır. 
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3.2.5.1. Anket formu (EK 4): 

 

Araştırmacı, anket formunu iki bölümden oluşturmuştur. İlk bölüm; araştırmaya 

katılan hastaların yaşı, cinsiyeti, doğum sayısı, eğitim durumu, çalışma durumu gibi 

bireysel özellikleri, ikinci bölüm ise SG öncesi konstipasyon durumu, posalı gıda 

tüketimi, su tüketimi, ana öğün ve ara öğün tüketim durumu ve tüketim sıklığı gibi 

beslenme ve egzersiz alışkanlıklarını içeren soruları içermektedir. 

 

3.2.5.2. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ölçeği (GSDÖ) (EK7):  

 

GSDÖ; Revicki ve ark. (93) (1998) tarafından geliştirilen, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Turan ve Aştı (2011) tarafından yapılan, gastrointestinal semptom 

bozukluklarında sıkça görülen semptomları değerlendirmek üzere 15 maddeden 

oluşan “rahatsızlık yok” dan başlayıp, “çok şiddetli rahatsızlık var” a kadar devam 

eden seçenekleri bulunan 5 aşamalı likert tipinde bir ölçektir. Ölçeğin, karın ağrısı, 

reflü, diyare, hazımsızlık, konstipasyona yönelik beş alt boyutu bulunmaktadır. 

Ölçekten alınan yüksek puanlar semptomların daha şiddetli olduğunu göstermektedir 

(94).  

  

3.2.5.3. Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği (KCÖ) (EK8): 

 

Varma ve ark. (95) (2008) tarafından geliştirilen, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Kaya ve Turan (2011) tarafından yapılan, bireylerin dışkılama sıklığını, 

yoğunluğunu ve dışkılama sırasındaki zorluğun belirlenmesini aynı zamanda 

konstipasyon semptomlarını ölçmek amacıyla kullanılan 16 sorudan oluşan bir 

ölçektir. Dışkı tıkanıklığı, kalın bağırsak tembelliği ve ağrı olmak üzere üç alt boyuta 

sahiptir. Ölçekten alınan yüksek puan belirtilerin ciddi olduğunu göstermektedir. 

 

3.2.5.4. Konstipasyon Yaşam Kalitesi Ölçeği (KYKÖ) (EK 9): 

 

Marquis ve ark. (96) (2005) tarafından geliştirilen, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Dedeli ve ark. (95) (2007) tarafından yapılan, konstipasyonun yaşam 
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kalitesine etkisinin belirlenmesi amacıyla “endişe/kaygı”, “fiziksel rahatsızlık”, 

“psiko sosyal rahatsızlık” “memnuniyet” alt ölçeklerini barındıran 28 sorudan oluşan 

bir ölçektir. Ölçek sonucunda yüksek puan alan bireylerin yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği belirlenmiştir. 

 

3.2.5.5. Bristol Dışkı Kıvamı Skalası (BDKS) (EK 10): 

 

Gastroenteroloji uygulamalarında ve araştırmalarında sıkça kullanılan bir ölçüt 

olan BDKS, dışkıları tip 1'den (sert topaklar) tip 7'ye (sulu ishal) kadar değişen yedi 

dışkı tipini ayırmaktadır. Bağırsak geçişinin bir ölçütü olarak doğrulanmıştır (97). 

 

BDKS’ye göre Tip 1 ve Tip 2 konstipasyon, Tip 3 ve Tip 4 normal dışkılama, 

Tip 5, Tip 6 ve Tip 7 ise diyareyi ifade etmektedir. Dışkı şekli ile kolonda kalış 

süresi arasında doğrudan bir ilişki olduğu kabul edilmektedir (98). 

 

 
Şekil 4.1. Bristol dışkı kıvamı skalası (74) 

 
Kaynak: (Bengi G, Yalçın M, Akpınar H. Kronik konstipasyona güncel yaklaşım. 
Güncel Gastroenteroloji Dergisi 2014; 18(1):72-88.) 
 

3.2.5.6. Gastrointestinal Yaşam Kalite İndeksi (GIQLI) (EK11): 

 

Tüm hastaların 36 maddelik bir anket formu olan Gastrointestinal Yaşam 

Kalitesi İndeksi (GIQLI) kullanılarak yaşam kalitesi anketi değerlendirmesi 
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alınmıştır. Bu indeksin farklı ülkelerde ve farklı gastrointestinal cerrahi sonrası 

kullanım için iyi bir geçerliliğe sahip olduğu gösterilmiştir. GIQLI, anket formu 

doldurulmadan önce hastanın 2 haftalık periyottaki kendini değerlendirmesini 

araştırmaktadır. Dört alanı kapsayan 36 madde içermektedir. Üç alan genel yaşam 

kalitesine aittir: Fiziksel işlev (yedi soru), duygusal işlev (beş soru) ve toplumsal 

işlev (beş soru). Bir alan gastrointestinal semptomlara özgüdür (19 soru). Her soru 

sıfırdan dörde kadar puanlanmaktadır (0: en kötü, 4: en iyisidir). Maksimum puan 

144'dür. Normal aralık 118 ile 126 arasındadır (99). 

 
3.2.5.7. Antropometrik ölçümler 

 

Hastaların vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), antropometrik ölçümleri 

alınmış ve araştırmacı tarafından kaydedilmiştir. 

 

Araştırmaya katılan hastaların vücut ağırlığı ölçümü Tanita-SC-330 marka cihaz 

ile boy uzunluğu ölçümü ise TBF 215 marka cihaz ile yapılmıştır.  

 

Boy uzunluğu ölçülürken ayaklar yanyana ve baş frankfort düzlemde (göz 

üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada) iken hastanın dik durması sağlanarak 

literatüre uygun şekilde ölçülmüştür (100).  

 

Beden Kütle İndeksi (BKİ), vücut ağırlığı/boy uzunluğu2(kg/m2) denkleminden 

hesaplanmıştır (1).  

 

Hastaların BKİ’lerine göre sınıflandırılmasında Mevcut Ulusal Sağlık 

Enstitütüsü’nün sınıflandırması kullanılmıştır (30).  

 

Vücut Analizi; araştırmaya katılan hastaların vücut analizleri (vücut yağ oranı, 

yağ kütlesi ve kas kütlesi) için 0.1 kilograma (kg) duyarlılıkta olan Tanita Body 

Composition Analyser (model SC-330; Tanita Corp. Tokyo, Japan) kullanılmıştır. 

Çalışmalarda vücut kompozisyonu analizinde Tanita SC-330 profesyonel bir cihaz 

olarak kabul etmiştir (101).  
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3.2.6. Probiyotik takviyesi 

 

Probiyotik olarak bileşiminde canlı kurutularak dondurulmuş Bifidobacterium 

animalis lactis (BB-12) 1x109 CFU takviyesi içermektedir. Takviye saşe formda 

olup, günde 2 kez sabah ve akşam olmak üzere 1 su bardağı su ile karıştırılarak 

alınması önerilmiştir. Dimidi ve ark. (89) (2017) yaptığı bir meta analizde probiyotik 

nitelikteki mikroorganizmalardan B. lactis suşlarının bağırsak geçiş süresini, dışkı 

sıklığını ve tutarlılığını olumlu yönde etkilediği belirlenmiştir.  

 

3.2.7. Hastaların besin tüketim durumlarının saptanması 

 

Hastaların diyetle enerji ve besin öğesi alım miktarlarının saptanması amacıyla 

SG öncesi (pre-op), sonrası (post-op) 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta besin 

tüketimlerindeki değişikliklerin göz önüne alınabilmesi amacıyla 1’er günlük 

toplamda 4 farklı zaman dilimine ait bireysel besin tüketim kaydı tutulmuştur. 

 

Günlük tüketilen enerji ve besin öğeleri değerleri Beslenme Bilgi Sistemleri 

(BEBİS) programı ile hesaplanmıştır (102). 

 

Bireylerin günlük enerji ve besin öğesi alım miktarları diyetle referans alım 

düzeyi (Dietary Reference Intake: DRI) değerleri ile karşılaştırılmış ve DRI 

karşılama yüzdeleri (%DRI) hesaplanarak %67-133’ünü karşılama durumu yeterli, 

%67’nin altı yetersiz, %133’ün üzeri ise fazla tüketim olarak değerlendirilmiştir 

(103). 

 

3.2.8. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi 

 
Çalışmadan elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 24.0 istatistik paket programı kullanılmıştır. Uygulanan anket formunda 

niteliksel veriler sayı (S) ve yüzde (%) olarak değerlendirilmiştir. Bireylerden elde 

edilen verilerin aritmetik ortalama (x̄), standart sapma (SD), medyan, alt ve üst 

değerleri bulunmuştur. Verilere ilişkin betimsel istatistikler verilmiştir. Niteliksel 

verilerin karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test 
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kullanılmıştır. Parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Bağımsız örnekler 

(İndependent samples) t testi ve Tek yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) 

kullanılmıştır. Sonuçlar %95 güven aralığında, p<0.05 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirilmiştir (104). 
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4. BULGULAR 
 

Araştırmaya katılan kontrol grubunun yaş ortalaması 41.03 ± 11.29 yıl, 

probiyotik grubunun yaş ortalaması 37.00 ± 8.92 yıl olup, kontrol grubunda 23 

(%76.7) kadın, 7 (%23.3) erkek, probiyotik grubunda ise 18 (%60.0) kadın, 12 (%40) 

erkek bulunmaktadır.  

 

Tablo 4.1. Hastaların SG öncesi sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı 

 

Kontrol 
Grubu 
(n=30) 

Probiyotik 
Grubu 
(n=30) 

 

n % n % p 

Yaş Grubu 

29 yaş ve altı 7 11.7 1 3 χ2 =5.281 

p=0.152 

30-39 yaş 14 23.3 17 28.3 
40-49 yaş 5 8.3 6 10 
50 yaş ve üstü 4 6.7 6 10 

Cinsiyet Kadın 23 76.7 18 60.0 χ2=1.926 
p=0.133 Erkek 7 23.3 12 40.0 

Doğum Sayısı 

Doğum yapmamış 6 26.1 7 38.9 

χ2=7.309 
p=0.120 

1 4 17.4 8 44.4 
2 8 34.8 2 11.1 
3 4 17.4 1 5.6 
4 1 4.3 0 0.0 

Medeni Durum 
Bekar 6 20.0 12 40.0 χ2=2.857 

p=0.079 Evli 24 80.0 18 60.0 

Eğitim Düzeyi 

Okur-yazar 0 0.0 1 3.3 

χ2=6.687 
p=0.153 

İlkokul mezunu 4 13.3 0 0.0 
Ortaokul mezunu 1 3.3 0 0.0 
Lise mezunu 7 23.3 6 20.0 
Yüksekokul/ üniversite 
mezunu 18 60.0 23 76.7 

Çalışma Durumu Çalışıyor 22 73.3 24 80.0 χ2=0.373 
p=0.381 Çalışmıyor 8 26.7 6 20.0 

Sigara Kullanımı Evet 9 30.0 12 40.0 χ2=0.659 
p=0.294 Hayır 21 70.0 18 60.0 

Alkol Kullanımı Evet 12 40.0 21 70.0 χ2=5.455 
p=0.018* Hayır 18 60.0 9 30.0 

Konstipasyon 
Sorunu 

Evet 
Hayır 

18 
12 

60.0 
40.0 

16 
14 

53.3 
46.7 

χ2=0.271 
p=0.397 

*p<0.05, Ki-Kare testi, sütün ve genel yüzdesi 
 

Tablo 4.1’de hastaların SG öncesi sosyo-demografik özelliklerine göre 

dağılımları gösterilmiştir. Yaş, cinsiyet, doğum sayısı, medeni durum, eğitim 

durumu, çalışma durumu, konstipasyon sorunu parametrelerinde kontrol ve 

probiyotik grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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SG öncesi kontrol grubunda alkol kullanımı (%40), probiyotik grubuna (%70) göre 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.1).  

 

Tablo 4.2. Kadın hastaların probiyotik ve kontrol grubuna göre SG öncesi sosyo-

demografik özelliklerinin dağılımı 

 
Kontrol Grubu 

(n=23) 
Probiyotik Grubu 

(n=18) p 
n % n % 

Yaş 

29 yaş ve altı 1 2.4 5 12.2 

χ2=4.74 

p=0.19 

30-39 yaş 13 31.7 8 19.5 

40-49 yaş 4 9.8 3 7.3 

50 yaş ve üstü 5 12.2 2 4.9 

Doğum Sayısı 

Doğum Yapmamış 6 14.6 7 17.1 

χ2=7.30 

p=0.12 

1 4 9.8 8 19.5 

2 8 19.5 2 4.9 

3 4 9.8 1 2.4 

4 1 2.4 0 0.0 

Medeni Durum 
Bekar 5 12.2 8 19.5 χ2=2.40 

p=0.17 Evli 18 43.9 10 24.4 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar 0 0.0 1 2.4 

χ2=9.67 

p=0.04* 

İlkokul mezunu 4 9.8 0 0.0 

Ortaokul mezunu 1 2.4 0 0.0 

Lise mezunu 6 14.6 1 2.4 

Yüksekokul mezunu ve üstü 12 29.3 16 39.0 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 15 36.6 14 34.1 χ2=0.77 

p=0.49 Çalışmıyor 8 19.5 4 9.8 

Konstipasyon Sorunu 
Evet 13 31.7 11 26.8 χ2=0.08 

p=1.00 Hayır 10 24.4 7 17.1 

*p<0.05, Ki-kare Testi, *p<0.05, Ki-Kare testi, sütün ve genel yüzdesi 
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Tablo 4.2’de kadın hastaların probiyotik ve kontrol grubuna göre SG öncesi 

sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Probiyotik ve kontrol grupları 

arasında sadece eğitim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.05). Yaş, doğum sayısı, medeni durum, konstipasyon sorunu 

parametrelerinde SG öncesi kadın hastalarda probiyotik ve kontrol grupları arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.2).  

 

Tablo 4.3. Erkek hastaların probiyotik ve kontrol grubuna göre SG öncesi sosyo-

demografik özelliklerinin dağılımı 

 

Kontrol Grubu 

(n=7) 

Probiyotik Grubu 

(n=12) p 

n % n % 

Yaş 

29 yaş ve altı 

30-39 yaş 

40-49 yaş 

50 yaş ve üstü 

0 

4 

2 

1 

0.0 

21.1 

10.5 

5.3 

2 

6 

2 

2 

10.5 

31.6 

10.5 

10.5 

χ2=1.52 

p=0.67 

Medeni Durum 
Bekar 

Evli 

1 

6 

5.3 

31.6 

4 

8 

21.1 

42.1 

χ2=0.82 

p=0.60 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Yüksekokul mezunu ve üstü 

0 

0 

0 

1 

6 

0.0 

0.0 

0.0 

5.3 

31.6 

0 

0 

0 

5 

7 

0.0 

0.0 

0.0 

26.3 

36.8 

χ2=1.53 

p=0.33 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 

Çalışmıyor 

7 

0 

36.8 

0.0 

10 

2 

52.6 

10.5 

χ2=1.30 

p=0.50 

Konstipasyon Sorunu 
Evet 

Hayır 

5 

2 

26.3 

10.5 

5 

7 

26.3 

36.8 

χ2=1.57 

p=0.35 

*p<0.05, Ki-kare Testi, *p<0.05, Ki-Kare testi, sütün ve genel yüzdesi 
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Tablo 4.3’de erkek hastaların probiyotik ve kontrol grubuna göre SG öncesi 

sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Probiyotik ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarına göre hastaların beslenme 

alışkanlıklarının dağılımı 

  

Kontrol Grubu 

(n=30) 

Probiyotik Grubu 

(n=30) p 

n % n % 

Posalı Gıda Tüketim Durumu Evet 
Hayır 

27 
3 

90.0 
10.0 

20 
10 

66.7 
33.3 

χ2=4.81 
p=0.02* 

Ana Öğün Sayısı 

2 
3 
4 
5 

6 
21 
2 
1 

20.0 
70.0 
6.7 
3.3 

8 
22 
0 
0 

26.7 
73.3 
0.0 
0.0 

χ2=3.30 
p=0.34 

Ara Öğün Tüketim Durumu Evet 
Hayır 

25 
5 

83.3 
16.7 

23 
7 

76.7 
23.3 

χ2=0.41 
p=0.37 

Ara Öğün Sayısı 

1 
2 
3 
4 

6 
9 
9 
1 

24.0 
36.0 
36.0 
4.0 

6 
9 
6 
2 

26.1 
39.1 
26.1 
8.7 

χ2=0.85 
p=0.83 

Kahve Tüketim Durumu Evet 
Hayır 

22 
8 

73.3 
26.7 

22 
8 

73.3 
26.7 - 

Kahve Tüketim Sıklığı Hergün içiyor 
Hergün içmiyor 

16 
6 

72.7 
27.3 

18 
4 

81.8 
18.2 

χ2=0.51 
p=0.36 

Bitki Çayı Tüketim Durumu Evet 
Hayır 

3 
27 

10.0 
90.0 

1 
29 

3.3 
96.7 

χ2=1.07 
p=0.30 

Bitki Çayı Tüketim Sıklığı Hergün içiyor 
Hergün içmiyor 

1 
2 

33.3 
66.7 

1 
0 

100.0 
0.0 - 

Gazlı İçecek Tüketim Durumu 
Evet 
Hayır 

12 
18 

40.0 
60.0 

17 
13 

56.7 
43.3 χ2=1.66 

p=0.151 

Gazlı İçecek Tüketim Sıklığı 
Hergün içiyor 

Hergün içmiyor 

10 

2 

83.3 

16.7 

10 

8 

55.6 

44.4 

χ2=2.50 
p=0.11 

*p<0.05, Ki-kare Testi, *p<0.05, Ki-Kare testi, sütün ve genel yüzdesi 
 

SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarına göre hastaların beslenme 

alışkanlıklarının dağılımı Tablo 4.4’de gösterilmiştir. Kontrol grubunda posalı gıda 

tüketimi (%90), deney grubuna (%66.7) göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Ara öğün tüketim durumu ara öğün sayısı, kahve, bitki çayı, gazlı içecek 

tüketim durumu ve sıklığı parametrelerinde SG öncesi probiyotik ve kontrol grupları 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarına göre hastaların sıvı 

tüketimlerinin dağılımı 

 Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

 

 X̄  ± SS X̄  ± SS p 

Günlük Su Tüketimi (ml) 1840 ± 1210 1790 ± 965 0.86 

Günlük Kahve Tüketimi Miktar (ml) 281.82 ± 186.155 309.090 ± 190.01 0.63 

Günlük Bitki Çayı Tüketim Miktarı (ml) 150.50 ± 99.00 200.00 ± 0 - 

Günlük Gazlı İçecek Tüketim Miktarı (ml) 610.83 ± 332.52 400.77 ± 238.02 0.08 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Tablo 4.5’te SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarına göre hastaların sıvı 

tüketimlerinin dağılımı verilmiştir. SG öncesinde kontrol ve probiyotik gruplarının 

sıvı tüketimleri incelendiğinde kontrol grubunun günlük su tüketimi ortalaması 1840 

± 1210 ml, probiyotik grubunun 1790 ± 965 ml, günlük kahve tüketimi ortalaması 

kontrol grubunun 281.82 ± 186.15 ml, probiyotik grubunun 309.09 ± 190.01 ml, 

günlük bitki çayı tüketimi ortalaması kontrol grubunun 150.50 ± 99.00 ml, 

probiyotik grubunun 200.00 ± 0 ml, günlük gazlı içecek tüketimi ortalaması kontrol 

grubunun 610.83 ± 332.52 ml, probiyotik grubunun 400.77 ± 238.02 ml olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.6. SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarının düzenli egzersiz yapma 

durumlarına göre dağılımı 

  
Kontrol Grubu 

(n=30) 
Probiyotik Grubu 

(n=30) 
n % n % 

Düzenli Egzersiz  
Yapma Durumu 

Evet 1 3.3 2 6.7 

Hayır 29 96.7 28 93.3 

Frekans tablosu, sütun yüzdesi 
 

Tablo 4.6’da SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarının düzenli egzersiz 

yapma durumlarına göre dağılımı verilmiştir. Probiyotik grubunun %3.3’ünün, 
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kontrol grubunun ise %6.7’sinin düzenli egzersiz yaptığı bulunmuştur. Düzenli 

egzersiz yaptığını belirten probiyotik ve kontrol gruplarında toplam 3 hastanın 

(%100) 1’er saat yürüyüş yaptığı ifade edilmiştir (Tablo 4.6).  

 

Tablo 4.7. SG öncesi hastaların NIH’in BKİ sınıflandırmasına göre durumları 

  
Kontrol Grubu 

(n=30) 
Probiyotik Grubu 

(n=30) 
n % n % 

BKİ Aralıkları (kg/m2)* 
35- 39.9 17 28.3 14 23.3 

≥40 13 21.7 16 26.7 

Toplam  30 50 30 50 

Frekans tablosu, sütun yüzdesi 
 
* Mevcut Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) 
 

SG öncesi hastaların BKİ sınıflamasına göre dağılımları Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir. NIH’in BKİ sınıflamasına göre SG öncesinde probiyotik grubundaki 

hastaların %23.3’ü 2. derece obez (BKİ:35.0-39.9 kg/m2), %26.7’si 3. derece obez 

(BKİ> 40 kg/m2), kontrol grubunun %28.3’ü 2. derece obez (BKİ:35.0-39.9 kg/m2), 

%21.7’si 3. derece obez (BKİ> 40 kg/m2) olduğu bulunmuştur (Tablo 4.7).  
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Tablo 4.8. SG öncesi ve sonrası hastaların antropometrik ölçümleri 

 Kontrol Grubu 

(n=30) 

Probiyotik 
Grubu 

(n=30) 

 

  X̄  ±  SS X̄  ±  SS t p 

Vücut Ağırlığı 
(kg) 

Pre-op 

Post-op 2.hafta 

Post-op 4.hafta 

Post-op 6.hafta 

114.18 ± 21.31 

106.19 ± 20.58 

101.85 ± 20.08 

97.12 ± 20.73 

121.44 ± 27.64 

111.63 ± 29.00 

109.31 ± 24.82 

105.27 ± 24.40 

-1.14 

-0.83 

-1.27 

-1.39 

0.25 

0.40 

0.20 

0.16 

BKİ (kg/m2) Pre-op 

Post-op 2.hafta 

Post-op 4.hafta 

Post-op 6.hafta 

41.27 ± 5.64 

38.36 ± 5.31 

36.92 ± 5.61 

35.12 ± 5.67 

42.10 ± 6.62 

38.89 ± 4.68 

37.41 ± 4.70 

36.03 ± 4.70 

-0.52 

-0.40 

-0.36 

-0.67 

0.60 

0.68 

0.71 

0.50 

Vücut Yağ 
Ağırlığı (kg) 

Pre-op 

Post-op 2.hafta 

Post-op 4.hafta 

Post-op 6.hafta 

53.07 ± 15.22 54.22 ± 16.73 -0.27 0.78 

48.75 ± 14.99 50.45 ± 13.82 -0.45 0.65 

44.39 ± 15.78 45.10 ± 12.87 -0.19 0.85 

40.58 ± 14.70 42.09 ± 12.19 -0.43 0.66 

Vücut Yağ 
Yüzdesi (%) 

Pre-op 46.08 ± 5.20 44.64 ± 7.60 0.85 0.39 

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 

Vücut Kas 
Ağırlığı (kg) 

Pre-op 58.05 ± 9.17 62.91 ± 16.62 -1.40 0.16 

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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

SG öncesi ve sonrası probiyotik ve kontrol gruplarına göre hastaların 

antropometrik ölçümlerinin ortalamaları Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Kontrol 

grubunun boy uzunluğu ortalaması 166.10 ± 10.57 cm, probiyotik grubunun boy 

uzunluğu ortalaması 169.90 ± 11.74 cm olduğu saptanmıştır. Vücut ağırlığı, boy 
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uzunluğu, BKİ, vücut yağ ağırlığı, vücut yağ yüzdesi ve vücut kas ağırlığı açısından 

kontrol ve probiyotik grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05).  

 

Kontrol grubunun pre-op BKİ ortalaması 41.27 ± 5.64 kg/m2 iken post-op 

6.haftada 35.12 ± 5.67 kg/m2 ye, probiyotik grubunun pre-op BKİ ortalaması 42.10 ± 

6.62 kg/m2 iken post- op 6.haftada 36.03 ± 4.70 kg/m2’ye gerilemiştir. Kontrol 

grubunun pre-op vücut ağırlığı ortalaması 114.18 ± 21.31 kg iken post-op 6.haftada 

97.12 ± 20.73 kg’a, probiyotik grubunun pre-op vücut ağırlığı ortalaması 121.44 ± 

27.64 kg iken post- op 6.haftada 105.27 ± 24.40 kg’a gerilediği bulunmuştur (Tablo 

4.8).  
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Tablo 4.9. SG öncesi ve sonrası probiyotik ve kontrol gruplarındaki bireylerin 

günlük tükettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin öğeleri dağılımı 

 Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

 

X̄  ± SS X̄  ± SS t p 
Günlük Enerji 
(kkal) 

Pre-op 2569.89 ± 642.00 2690.17 ± 777.07 -0.65 0.51 

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 52.49 ± 15.48 -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 

Yağ (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 
(g) 

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 ± 2.22 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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.9. SG öncesi ve sonrası probiyotik ve kontrol gruplarındaki bireylerin 

günlük tükettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin öğeleri dağılımı (devamı) 
  Kontrol Grubu 

(n=30) 
Probiyotik Grubu 

(n=30) 
  

  X̄  ± SS X̄  ±SS t p 

Çoklu 
Doymamış Yağ 
(g) 

Pre-op 24.49 ± 11.35 24.22 ± 12.78 0.08 0.93 

Post-op 2.hafta 2.60 ± 3.34 2.79 ± 4.16 -0.19 0.84 

Post-op 4.hafta 4.18 ± 5.25 3.43 ± 2.03 0.72 0.47 

Post-op 6.hafta 3.09 ± 2.45 3.64 ± 2.09 -0.93 0.35 

Kolesterol (mg) Pre-op 309.36 ± 187.05 456.58 ± 318.32 -2.18 0.03* 

Post-op 2.hafta 39.24 ± 15.41 37.57 ± 19.66 0.36 0.71* 

Post-op 4.hafta 226.39 ± 80.00 291.27 ± 115.74 -2.52 0.01* 

Post-op 6.hafta 259.62 ± 65.53 322.37 ± 125.04 -2.43 0.01* 

A Vitamini 
(µg) 

Pre-op 1322.86 ± 623.69 1046.22 ± 535.29 1.84 0.07 

Post-op 2.hafta 1050.37 ± 470.15 1113.10 ± 590.80 -0.45 0.65 

Post-op 4.hafta 854.64 ± 572.10 979.30 ± 340.71 -1.02 0.30 

Post-op 6.hafta 472.04 ± 311.81 477.81 ± 320.56 -0.07 0.94 

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 1.45 0.15 

Post-op 6.hafta 0.65 ± 1.03 0.32 ± 0.41 1.63 0.11 

E Vitamini 
(mg) 

Pre-op 24.47 ± 11.96 18.58 ± 9.12 2.14 0.03* 

Post-op 2.hafta 10.17 ± 3.95 11.55 ± 3.62 -1.40 0.16 

Post-op 4.hafta 10.02 ± 5.54 11.98 ± 4.71 -1.47 0.14 

Post-op 6.hafta 4.70 ± 4.02 5.23 ± 4.61 -0.48 0.63 

B1 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 0.96 ± 0.26 1.01 ± 0.45 -0.57 0.57 

Post-op 2.hafta 0.92 ± 0.31 1.07 ± 0.35 -1.70 0.09 

Post-op 4.hafta 0.72 ± 0.36 0.86 ± 0.30 -1.71 0.09 

Post-op 6.hafta 0.45 ± 0.27 0.43 ± 0.32 0.25 0.79 

B2 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 1.51 ± 0.53 1.48 ± 0.62 0.17 0.85 

Post-op 2.hafta 1.83 ± 0.58 1.99 ± 0.60 -1.05 0.29 

Post-op 4.hafta 1.39 ± 0.55 1.61 ± 0.48 -1.66 0.10 

Post-op 6.hafta 1.16 ± 0.44 1.11 ± 0.49 0.39 0.69 

B6 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 1.28 ± 0.34 1.61 ± 0.73 -2.25 0.02* 

Post-op 2.hafta 8.06 ± 2.81 9.48 ± 2.42 -2.09 0.04* 

Post-op 4.hafta 6.03 ± 4.02 8.36 ± 3.68 -2.33 0.02* 

Post-op 6.hafta 2.12 ± 3.26 2.23 ± 3.78 -0.12 0.90 

Folat (µg) Pre-op 292.83 ± 77.56 277.89 ± 120.56 0.57 0.57 

Post-op 2.hafta 53.26 ± 24.96 58.11 ± 35.26 -0.61 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 -0.10 0.91 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.9. SG öncesi ve sonrası probiyotik ve kontrol gruplarındaki bireylerin 

günlük tükettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin öğeleri dağılımı (devamı) 

  Kontrol Grubu 

(n=30) 

Probiyotik Grubu 

(n=30) 

  

  X̄  ±  SS                     X̄  ± SS                                      t p 

C Vitamini 
(mg) 

Pre-op 130.55 ± 138.66 84.27 ± 57.47 1.68 0.09 

 Post-op 2.hafta 35.98 ± 7.94 42.72 ± 14.38 -2.24 0.02* 

 Post-op 4.hafta 36.69 ± 37.80 36.29 ± 17.01 0.05 0.95 

 Post-op 6.hafta 22.59 ± 28.67 20.05 ± 14.27 0.43 0.66 

Sodyum (mg) Pre-op 2226.69 ± 1104.58 1711.49 ± 904.17 1.97 0.05 

Post-op 2.hafta 4700.85 ± 1698.48 3930.00 ± 1793.04 1.71 0.09 

Post-op 4.hafta 965.11 ± 862.29 1070.50 ± 508.86 -0.57 0.56 

Post-op 6.hafta 874.89 ± 478.79 1176.94 ± 709.50 -1.93 0.05 

Potasyum 
(mg) 

Pre-op 2444.16 ± 615.02 2522.65 ± 954.56 -0.37 0.70 

Post-op 2.hafta 1479.68 ± 416.72 1481.85 ± 575.82 -0.01 0.98 

Post-op 4.hafta 1078.56 ± 600.94 1090.63 ± 453.58 -0.08 0.93 

Post-op 6.hafta 1180.15 ± 661.97 1058.73 ± 331.96 0.89 0.37 

Kalsiyum 
(mg) 

Pre-op 915.14 ± 374.85 821.88 ± 378.05 0.96 0.34 

Post-op 2.hafta 1011.16 ± 318.91 1048.66 ± 365.59 -0.42 0.67 

Post-op 4.hafta 703.42 ± 261.65 727.90 ± 256.66 -0.36 0.71 

Post-op 6.hafta 707.17 ± 238.87 647.84 ± 278.56 0.88 0.38 

Magnezyum 
(mg) 

Pre-op 322.75 ± 92.22 321.47 ± 94.74 0.05 0.95 

Post-op 2.hafta 171.12 ± 50.07 187.23 ± 69.46 -1.03 0.30 

Post-op 4.hafta 129.12 ± 54.71 144.36 ± 41.52 -1.21 0.22 

Post-op 6.hafta 119.09 ± 51.42 114.49 ± 36.11 0.40 0.68 

Fosfor (mg) Pre-op 1870.47 ± 2797.46 1427.29 ± 563.65 0.85 0.39 

Post-op 2.hafta 727.89 ± 259.14 751.77 ± 315.36 -0.32 0.75 

Post-op 4.hafta 661.29 ± 195.14 696.81 ± 240.63 -0.62 0.53 

Post-op 6.hafta 779.58 ± 240.21 723.72 ± 279.75 0.83 0.41 

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 -1.80 0.07 

Post-op 4.hafta 7.94 ± 3.87 9.73 ± 3.46 -1.88 0.06 

Post-op 6.hafta 4.73 ± 3.28 5.11 ± 3.58 -0.42 0.67 

Çinko (mg) Pre-op 15.08 ± 5.34 18.14 ± 9.07 -1.58 0.11 

Post-op 2.hafta 61.50 ± 20.71 70.61 ± 19.31 -1.76 0.08 

Post-op 4.hafta 46.56 ± 30.55 64.45 ± 27.66 -2.37 0.02* 

Post-op 6.hafta 17.49 ± 25.06 19.29 ± 28.18 -0.26 0.79 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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SG öncesi ve sonrası probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların günlük 

tükettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin öğeleri dağılımı Tablo 4.9’da 

gösterilmiştir.  Kontrol grubundaki hastaların post-op 6.hafta günlük ortalama yağ 

alımı 20.40 ± 9.60 g, probiyotik grubunun post-op 6.hafta günlük ortalama yağ 

alımına 27.25 ± 13.02 g göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.9).  

 

Kontrol grubundaki hastaların 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 günlük ortalama kolesterol 

alımı, 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 günlük ortalama kolesterol 

alımına göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 

4.9).  

 

Kontrol grubundaki hastaların pre-op günlük ortalama E vitamini alımı 24.47 ± 

11.96 mg, probiyotik grubunun günlük ortalama E vitamini alımına 18.58 ± 9.12 mg 

göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.9). 

 

Kontrol grubundaki hastaların 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 günlük ortalama B6 vitamini alımı, 

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 günlük ortalama B6 vitamini alımına göre istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.9). 

 

Kontrol grubundaki hastaların post-op 2. hafta günlük ortalama C vitamini alımı 

35.98 ± 7.94 mg, probiyotik grubunun post-op 2. hafta günlük ortalama C vitamini 

alımına 42.72 ± 14.38 mg göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05).  Kontrol grubundaki hastaların post-op 4. hafta günlük ortalama çinko 

alımı, probiyotik grubunun post-op 4. hafta günlük ortalama çinko alımına göre 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.9).  
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Kontrol grubundaki hastaların pre-op günlük ortalama karoten alımı 3.89 ± 2.30 

mg, probiyotik grubunun pre-op günlük ortalama karoten alımına 2.51 ± 1.95mg 

göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.9).  

 

Günlük ortalama enerji, su, protein, karbonhidrat, posa, alkol, çoklu doymamış 

yağ asitleri, A vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, folat, sodyum, potasyum, 

magnezyum, demir, fosfor ölçümler açısından kontrol ve probiyotik grupları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. Kadın hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 
makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları 

 Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 
Önerisini 

Karşılama (%) 

t p 

Günlük 
Enerji (kkal) 

Pre-op 2394.35 ± 606.01 115 2472.55 ± 
545.13 

119 -0.42 0.67 

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 ± 
133.38 

25 -0.68 0.49 

Post-op 6.hafta 488.66 ± 180.78 23 588.08 ± 
226.01 

28 -1.56 0.12 

Su (ml) Pre-op 2906.85 ± 1032.1 145.3 2877.52 ± 
1250.42 

143.9 0.08 0.93 

Post-op 2.hafta 1911.93 ± 550.21 95.6 2167.43 ± 
536.15 

108.4 -1.49 0.14 

Post-op 4.hafta 1665.38 ± 698.84 83.3 1880.57 ± 
591.19 

94.0 -1.04 0.30 

Post-op 6.hafta 1758.8 ± 915.55 87.9 2066.09 ± 
489.98 

103.3 -1.28 0.20 

Protein (g) Pre-op 84.37 ± 23.54 Toplam enerjinin %14’ü 87.48 ± 34.19 Toplam enerjinin %14’ü -0.34 0.73 

Post-op 2.hafta 44.71 ± 13.35 Toplam enerjinin %35’i 47.76 ± 15.59 Toplam enerjinin %35’i -0.67 0.50 

Post-op 4.hafta 47.25 ± 18.17 Toplam enerjinin %38’i 55.15 ± 15.1 Toplam enerjinin %41’i -1.48 0.14 

Post-op 6.hafta 45.98 ± 15.07 Toplam enerjinin %37’si 48.68 ± 14.99 Toplam enerjinin %33’ü -0.57 0.57 

Yağ (g) Pre-op 100.61 ± 31.49 Toplam enerjinin %37’si 105.62 ± 38.21 Toplam enerjinin %38’i -0.46 0.64 

Post-op 2.hafta 15.03 ± 5.79 Toplam enerjinin %26’sı 14.42 ± 8.22 Toplam enerjinin %24’ü 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 %45’i -2.56 0.01* 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.10. Kadın hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 
makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

Karbonhidrat 
(g) 

Pre-op 276.96 ± 101.53 Toplam enerjinin %46’sı 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 0.41 

Post-op 4.hafta 32.74 ± 31.17 Toplam enerjinin %26’sı 29.58 ± 13.62 Toplam enerjinin %22’si 0.40 0.69 

Post-op 6.hafta 29.18 ± 28.16 Toplam enerjinin %23’ü 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 5.76 ± 5 23.0 4.71 ± 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 

Çoklu 
Doymamış Yağ 
(g) 

Pre-op 24.17 ± 10.43 201.4 24.33 ± 9.11 202.8 -0.05 0.95 

Post-op 2.hafta 2.24 ± 2.41 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 (µg) Pre-op 1340.3 ± 646.61 206.2 928.86 ± 517.97 142.9 2.20 0.03* 

Post-op 2.hafta 1069.76 ± 472.02 164.6 1144.79 ± 701.91 176.1 -0.40 0.68 

Post-op 4.hafta 897.7 ± 623.58 138.1 931.72 ± 387.44 143.3 -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 
(mg) 

Pre-op 24.73 ± 11.4 224.8 17.78 ± 8.24 161.6 2.17 0.03* 

Post-op 2.hafta 9.85 ± 3.29 89.5 10.97 ± 4.02 99.7 -0.98 0.33 

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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.10. Kadın hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 
makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

B1 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 0.92 ± 0.26 83.6 0.91 ± 0.44 82.7 0.14 0.88 

 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 
 

B2 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 1.52 ± 0.53 138.2 1.3 ± 0.5 118.2 1.33 0.18 

Post-op 2.hafta 1.71 ± 0.51 155.5 1.91 ± 0.68 173.6 -1.07 0.29 

Post-op 4.hafta 1.32 ± 0.56 120.0 1.51 ± 0.45 137.3 -1.18 0.24 

Post-op 6.hafta 1.13 ± 0.47 102.7 1.13 ± 0.47 102.7 -0.01 0.98 

B6 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 1.22 ± 0.35 93.8 1.56 ± 0.63 120.0 -2.01 0.05 

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 ± 4.06 432.3 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 (µg) Pre-op 288.43 ± 85.99 87.4 247.79 ± 123.24 75.1 1.24 0.22 

Post-op 2.hafta 49.06 ± 22.8 14.9 46.66 ± 20.97 14.1 0.34 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 
(mg) 

Pre-op 137.49 ± 156.74 144.7 75.99 ± 61.68 80.0 1.56 0.12 

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 0.42 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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.10. Kadın hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 

makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

Sodyum (mg) Pre-op 4548.55 ± 1828.46 303.2 3509.81 ± 
1258.46 

234.0 2.05 0.04* 

 Post-op 2.hafta 2066.58 ± 780.86 137.8 1762.44 ± 868.61 117.5 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 -1.43 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 23.3 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 -0.47 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 
(mg) 

Pre-op 325.79 ± 104.23 108.6 313.12 ± 98.01 104.4 0.39 0.69 

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 ± 49.48 397 135.91 ± 36.82 45.3 -1.20 0.23 

Post-op 6.hafta 108.24 ± 43.35 36.1 113.96 ± 36.82 38.0 -0.44 0.65 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.10. Kadın hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 

makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

Fosfor (mg) Pre-op 2020.91 ± 3191.17 367.4 1272.72 ± 432.87 231.4 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 -0.43 0.66 

Post-op 6.hafta 719.15 ± 237.86 130.8 775.44 ± 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 ± 3.5 30.0 4.86 ± 3.56 30.4 -0.05 0.95 

Çinko (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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Kadın hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, 

post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri makro ve mikro besin öğeleri ortalaması 

ve TÜBER-2015 önerilerini karşılama ortalamaları Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

 

Kadın hastaların makro öğeleri gereksinimleri TÜBER-2015’e göre 

kıyaslandığında post-op 6.haftada enerji gereksinimlerinin %23’ünü diyetleri ile 

karşıladıkları, alınan enerjinin %23’ünü karbonhidratlardan, %37’sini proteinlerden, 

%37’sini yağlardan sağladıkları, probiyotik grubundaki kadın hastaların ise post-op 

6.haftada enerji gereksinimlerinin %28’ini diyetleri ile karşıladıkları, alınan enerjinin 

%20’sini karbonhidratlardan, %38’ini proteinlerden, %45’ini yağlardan sağladıkları 

bulunmuştur (Tablo 4.10). 

 

Kontrol grubundaki kadın hastaların post-op 6.hafta günlük ortalama yağ alımı 

20.12 ± 10.11 g, probiyotik grubundaki kadın hastaların post-op 6.hafta günlük 

ortalama yağ alımına 29.98 ± 14.5g göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.10). 

 

 Kontrol grubundaki kadın hastaların post-op 6.hafta günlük ortalama çoklu 

doymamış yağ asitleri alımı 2.73 ± 1.78 g, probiyotik grubundaki kadın hastaların 

post-op 6.hafta günlük ortalama çoklu doymamış yağ asitleri 3.98 ± 2.05 g alımına 

göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.10).  

 

Kontrol grubundaki kadın hastaların pre-op günlük ortalama A vitamini alımı 

1340.3 ± 646.61 µg, probiyotik grubundaki kadın hastaların pre-op günlük ortalama 

A vitamini alımına 928.86 ± 517.97 µg göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.10).  

 

Kontrol grubundaki kadın hastaların pre-op günlük ortalama E vitamini alımı 

24.73 ± 11.4 mg, probiyotik grubundaki kadın hastaların pre-op günlük ortalama E 

vitamini alımına 17.78 ± 8.24 mg göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.10).  
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Kontrol grubundaki kadın hastaların pre-op günlük ortalama sodyum alımı 

4548.55 ± 1828.46 mg, probiyotik grubundaki kadın hastaların pre-op günlük 

ortalama sodyum alımına 3509.81 ± 1258.46 mg göre istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.10). 

 

Kadın hastaların günlük ortalama enerji, su, protein, karbonhidrat, posa, B1 

vitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, 

demir, çinko ölçümleri arasında kontrol ve probiyotik grupları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.10).  
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Tablo 4.11. Erkek hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri makro ve 

mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları 

 Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) X̄  ± SS 

TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) t p 

Günlük 
Enerji (kkal) 

Pre-op 3146.69 ± 373.18 119 3016.60 ± 968.98 114 0.33 0.74 

Post-op 2.hafta 598.61 ± 138.27 22 610.24 ± 145.70 23 -0.17 0.86 
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 ± 
2081.11 

134.4 3555.26 ± 1217.84 142.2 -0.26 0.79 

Post-op 2.hafta 2509.39 ± 585.97 100.4 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’sı -1.09 0.28 
Post-op 2.hafta 58.19 ± 11.06 Toplam enerjinin %38’i 59.58 ± 12.84 Toplam enerjinin %39’u -0.24 0.81 

Post-op 4.hafta 63.26 ± 16.65 Toplam enerjinin %43’ü 69.29 ± 27.59 Toplam enerjinin %44’ü -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 

Yağ (g) Pre-op 108.47 ± 30.24 Toplam enerjinin %31’i 118.39 ± 53.44 Toplam enerjinin %35’i -0.44 0.66 

Post-op 2.hafta 18.54 ± 12.66 Toplam enerjinin %27’si 18.13 ± 11.65 Toplam enerjinin %26’sı 0.07 0.94 
Post-op 4.hafta 23.47 ± 12.79 Toplam enerjinin %36’sı 24.45 ± 7.45 Toplam enerjinin %35’i -0.21 0.83 

Post-op 6.hafta 21.31 ± 8.34 Toplam enerjinin %33’ü 23.14 ± 9.53 Toplam enerjinin %40’ı -0.42 0.67 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.11. Erkek hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 

makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 
Önerisini Karşılama 

(%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

Karbonhidrat 
(g) 

Pre-op 423.46 ± 94.56 Toplam enerjinin %53’ü 315.19 ± 97.94 Toplam enerjinin %41’i 2.35 0.03* 

 Post-op 2.hafta 48.89 ± 19.88 Toplam enerjinin %32’si 51.85 ± 13.07 Toplam enerjinin %34’ü -0.39 0.69 
 Post-op 4.hafta 29.73 ± 12.13 Toplam enerjinin %20’si 32.99 ± 11.10 Toplam enerjinin %21’i -0.59 0.55 

 Post-op 6.hafta 31.27 ± 17.04 Toplam enerjinin %21’i 26.94 ± 13.02 Toplam enerjinin %21’i 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 

Çoklu 
Doymamış 
Yağ (g) 

Pre-op 25.54 ± 14.90 150.2 24.06 ± 17.39 141.5 0.18 0.85 

Post-op 2.hafta 3.76 ± 5.53 22.1 4.48 ± 5.16 26.4 -0.28 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 
(µg) 

Pre-op 1265.53 ± 584.85 168.7 1222.28 ± 533.31 163.0 0.16 0.87 
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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.11. Erkek hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 

makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 
Önerisini Karşılama 

(%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

E Vitamini 
(mg) 

Pre-op 23.63 ± 14.59 181.8 19.78 ± 10.57 152.2 0.66 0.51 

 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 
(mg) 

Pre-op 1.09 ± 0.22 90.8 1.18 ± 0.41 98.3 -0.52 0.60 

 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 
(mg) 

Pre-op 1.49 ± 0.55 114.6 1.76 ± 0.71 135.4 -0.87 0.39 

 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 

 
B6 Vitamini 
(mg) 

Pre-op 1.47 ± 0.25 113.1 1.70 ± 0.89 130.8 -0.65 0.51 
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 (µg) 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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.11. Erkek hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 

makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

C Vitamini 
(mg) 

Pre-op 107.76 ± 45.32 98.0 96.69 ± 50.46 87.9 0.47 0.63 

 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 -0.25 0.80 

Sodyum (mg) Pre-op 5201.26 ± 
1141.80 

346.8 4560.28 ± 2303.48 304.0 0.68 0.50 

 Post-op 2.hafta 2752.76 ± 
1800.09 

183.5 1635.08 ± 989.27 109.0 1.76 0.09 

 Post-op 4.hafta 908.53 ± 335.75 60.6 1144.44 ± 569.76 76.3 -0.99 0.33 
 Post-op 6.hafta 781.24 ± 207.06 52.1 1163.20 ± 710.16 77.5 -1.74 0.10 

Potasyum 
(mg) 

Pre-op 2405.14 ± 400.02 51.2 2745.16 ± 1133.54 58.4 -0.75 0.45 

 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 32.3 1014.65 ± 333.13 21.6 3.27 0.00* 

Kalsiyum 
(mg) 

Pre-op 815.74 ± 314.87 81.6 919.45 ± 466.12 91.9 -0.52 0.60 

 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 0.30 0.76 

 Post-op 6.hafta 808.80 ± 152.13 80.9 614.27 ± 201.72 61.4 2.20 0.04* 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Tablo 4.11. Erkek hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri 

makro ve mikro besin öğeleri ortalaması ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları (devamı) 

  Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

  

  X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

X̄  ± SS TÜBER-2015 Önerisini 
Karşılama (%) 

t p 

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 5.48 ± 3.73 49.8 -0.60 0.55 

Çinko (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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Erkek hastaların kontrol ve probiyotik gruplarına göre pre-op, post-op 2.hafta, 

post-op 4.hafta, post-op 6.hafta tükettikleri makro ve mikro besin öğeleri ortalaması 

ve TÜBER önerilerini karşılama ortalamaları Tablo 4.11’de gösterilmiştir.  

 

Erkek hastaların makro besin öğeleri gereksinimleri TÜBER-2015’e göre 

kıyaslandığında post-op 6.haftada enerji gereksinimlerinin %21’ini diyetleri ile 

karşıladıkları, alınan enerjinin %21’ini karbonhidratlardan, %42’sini proteinlerden, 

%33’ünü yağlardan sağladıkları, probiyotik grubundaki erkek hastaların ise post-op 

6.haftada enerji gereksinimlerinin %19’unu diyetleri ile karşıladıkları, alınan 

enerjinin %21’ini karbonhidratlardan, %37’sini proteinlerden, %40’ını yağlardan 

sağladıkları bulunmuştur (Tablo 4.11). 

 

Kontrol grubundaki erkek hastaların pre-op günlük ortalama karbonhidrat alımı 

423.46 ± 94.56 g, probiyotik grubundaki erkek hastaların pre-op günlük ortalama 

karbonhidrat alımına 315.19 ± 97.94 g göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11).  

 

Kontrol grubundaki erkek hastaların post-op 4.hafta günlük ortalama A vitamini 

alımı 713.14 ± 354.49 µg, probiyotik grubundaki erkek hastaların post-op 4.hafta 

günlük ortalama A vitamini alımına 1050.68 ± 254.53 µg göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11).  

 

Kontrol grubundaki erkek hastaların post-op 6.hafta günlük ortalama potasyum 

alımı 1518.17 ± 303.55 mg, probiyotik grubundaki erkek hastaların post-op 6. hafta 

günlük ortalama potasyum alımına 1014.65 ± 333.13mg göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11).  

 

Kontrol grubundaki erkek hastaların post-op 4.hafta günlük ortalama kalsiyum 

alımı 808.80 ± 152.13 mg, probiyotik grubundaki erkek hastaların post-op 4. hafta 

günlük ortalama kalsiyum alımına 614.27 ± 201.72 mg göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11).  
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Kontrol grubundaki erkek hastaların post-op 6.hafta günlük fosfor alımı 978.16 ± 

106.96 mg, probiyotik grubundaki erkek hastaların post-op 6. hafta günlük ortalama 

fosfor alımına 646.13 ± 201.60 mg göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11).  

 

Erkek hastaların günlük ortalama enerji, su, protein, yağ, posa, çoklu doymamış 

yağ asitleri, E vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, 

sodyum, magnezyum, demir, çinko ölçümleri açısından kontrol ve probiyotik 

grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.11).  

 

Tablo 4.12. Probiyotik ve kontrol gruplarında yer alan bireylerin SG öncesi ve 

sonrası BDKS’ye göre dışkı özelliklerinin dağılımı 

  
Kontrol Grubu 

(n=30) 
Probiyotik Grubu 

(n=30) 
n % n % 

Pre-op 

Tip 1 4 13.3 0 0.0 
Tip 2 4 13.3 3 10.0 
Tip 3 8 26.7 13 43.3 
Tip 4 11 36.7 9 30.0 
Tip 5 2 6.7 5 16.7 
Tip 6 1 3.3 0 0.0 

Post-op 2. hafta 

Tip 1 4 13.3 0 0.0 
Tip 2 2 6.7 0 0.0 
Tip 3 5 16.7 1 3.3 
Tip 4 2 6.7 7 23.3 
Tip 5 8 26.7 14 46.7 
Tip 6 8 26.7 6 20.0 
Tip 7 1 3.3 2 6.7 

Post-op 4. hafta 

Tip 1 7 23.3 2 6.7 
Tip 2 6 20.0 1 3.3 
Tip 3 4 13.3 4 13.3 
Tip 4 4 13.3 14 46.7 
Tip 5 8 26.7 9 30.0 
Tip 6 1 3.3 0 0.0 

Post-op 6. hafta 

Tip 1 6 20.0 0 0.0 
Tip 2 4 13.3 1 3.3 
Tip 3 8 26.7 7 23.3 
Tip 4 9 30.0 16 53.3 
Tip 5 3 10.0 6 20.0 

Frekans tablosu, Sütun Yüzdesi 
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Tablo 4.12’de Probiyotik ve kontrol gruplarında yer alan bireylerin SG öncesi ve 

sonrası BDKS’ye göre dışkı özelliklerinin dağılımı verilmiştir. 

 

BDKS’ye göre hastaların pre-op ölçümlerinde dışkı özelliklerinin dağılımı 

incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların 4'ünün (%13.3) Tip 1, 4'ünün (%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 hastaların 3'ünün (%10.0) Tip 2, 13'ünün (%43.3) Tip 

3, 9'unun (%30.0) Tip 4, 5'inin (%16.7) Tip 5 olduğu saptanmıştır (Tablo 4.12). 

 

BDKS’ye göre hastaların post-op 2. hafta ölçümlerinde dışkı özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların 4'ünün (%13.3) Tip 1, 2'sinin 

(%6.7) tip 2, 5'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 hastaların 1'inin (%3,3) 

Tip 3, 7'sinin (%23,3) Tip 4, 14'ünün (%46,7) Tip 5, 6'sının (%20.0) Tip 6, 2'sinin 

(%6.7) Tip 7 olduğu saptanmıştır (Tablo 4.12).  

 

BDKS’ye göre hastaların post-op 4. hafta ölçümlerinde dışkı özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların 7'sinin (%23.3) Tip 1, 6'sının 

(%20.0) Tip 2, 4'ünün (%13.3) Tip 3, 4'ünün (%13.3) Tip 4, 8'inin (%26.7) Tip 5, 

1'inin (%3.3) Tip 6; probiyotik grubundaki hastaların 2'sinin (%6.7) Tip 1, 1'inin 

(%3.3) Tip 2, 4'ünün (%13.3) Tip 3, 14'ünün (%46.7) Tip 4, 9'unun (%30.0) Tip 5 

olduğu saptanmıştır (Tablo 4.12).  

 

BDKS’ye göre hastaların post-op 6. hafta ölçümlerinde dışkı özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların 6'sının (%20.0) Tip 1, 4'ünün 

(%13.3) Tip 2, 8'inin (%26.7) Tip 3, 9'unun (%30.0) Tip 4, 3'ünün (%10.0) Tip 

5; probiyotik grubundaki hastaların 1'inin (%3.3) Tip 2, 7'sinin (%23.3) Tip 3, 

16'sının (%53.3) Tip 4, 6'sının (%20.0) Tip 5 olduğu saptanmıştır (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13. Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile BDKS 

skorlarının karşılaştırılması 

 Bristol Skoru n X̄  ± SS F p 

Pre-op 

Düşük 3 18.13±9.61 

0.73 0.48 Orta 22 20.96±8.33 

Yüksek 5 24.94±6.56 

Post-op 2.hafta 
Orta 8 7.14±3.81 

0 0.99 
Yüksek 22 7.12±5.42 

 

Post-op 4.hafta 

Düşük 3 5.97±1.06 

0.98 0.38 Orta 18 4.56±2.62 

Yüksek 9 5.61±1.32 

Post-op 6.hafta 

Düşük 1 2.9± 

0.09 0.90 Orta 23 4.4±9.05 

Yüksek 6 2.83±2.57 

*p<0.05, Tek Yönlü ANOVA testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile BDKS 

skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.13’de gösterilmiştir. Probiyotik grubundaki 

hastaların diyetle alınan posa miktarı ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve 

post-op 6.hafta BDKS arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.14. Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile BDKS 

skorlarının karşılaştırılması 

 
Bristol Skoru n X̄  ± SS F p 

Pre-op 

Düşük 8 29.50±10.87 

2.134 0.138 Orta 19 23.72±7.60 

Yüksek 3 19.13±0.32 

Post-op 2.hafta 

Düşük 6 5.20±3.93 

0.101 0.904 Orta 7 5.37±3.15 

Yüksek 17 5.91±3.97 

Post-op 4.hafta 

Düşük 13 3.98±2.16 

1.738 0.195 Orta 8 649±5.83 

Yüksek 9 8.02±7.21 

Post-op 6.hafta 

Düşük 10 1.73±2.04 

2.376 0.112 Orta 17 3.47±4.40 

Yüksek 3 7.56±7.25 

*p<0.05, Tek Yönlü ANOVA testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile BDKS 

skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.14.’de gösterilmiştir. Probiyotik grubundaki 

hastaların diyetle alınan posa miktarı ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve 

post-op 6.hafta BDKS skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.15. Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile BDKS 

skorlarının karşılaştırılması 

 Bristol Skoru n X̄  ± SS F p 

Pre-op 

Düşük 8 3565.06±1098.05 

1.09 0.34 Orta 19 2869.59±1443.13 

Yüksek 3 2444.9±631.75 

Post-op 2.hafta 

Düşük 6 2238.75±652.3 

1.15 0.33 Orta 7 2245.93±829.52 

Yüksek 17 1905.06±470.38 

 

Post-op 4.hafta 

Düşük 13 1726.58±746.41 

0.02 0.98 Orta 8 1676.42±284.40 

Yüksek 9 1678.98±764.75 

Post-op 6.hafta 

Düşük 10 1700.5±762.43 

0.60 0.55 Orta 17 1907.79±913.26 

Yüksek 3 1347.9±888.95 

*p<0.05, Tek Yönlü ANOVA testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile BDKS skorlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.15’de gösterilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların diyetle 

alınan su miktarı ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve post-op 6.hafta BDKS 

skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.16. Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile BDKS 

skorlarının karşılaştırılması 

 Bristol Skoru n X̄  ± SS F p 

Pre-op 

Düşük 3 1976.9±282.23 

1.81 0.18 Orta 22 3365.77±1332.02 

Yüksek 5 2896.14±909.37 

Post-op 2.hafta 

Düşük - - 

0.04 0.82 Orta 8 2146.11±552.34 

Yüksek 22 2195.95±543.4 

 

Post-op 4.hafta 

Düşük 3 1687.97±360.21 

1.85 0.175 Orta 18 2179.36±613.64 

Yüksek 9 1760.11±654.69 

Post-op 6.hafta 

Düşük 1 2700.6 

0.57 0.57 Orta 23 2072.16±582.74 

Yüksek 6 2077.96±551.71 

*p<0.05, Tek Yönlü ANOVA testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile BDKS skorlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.16’da gösterilmiştir. Probiyotik grubundaki hastaların 

diyetle alınan su miktarı ile pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta ve post-op 6.hafta 

BDKS skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.17. Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası 

GSDÖ puanlarının karşılaştırılması 

 Kontrol 
Grubu 
(n=30) 

Probiyotik Grubu 
(n=30) 

 

 X̄  ±  SS X̄  ±  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 5.10 ± 2.91 4.37 ± 2.28 1.08 0.28 

Hazımsızlık 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 8.37 ± 5.12 1.25 0.21 

Post-op 6.hafta 11.77 ± 6.02 6.80 ± 3.60 3.88 0.00 

Karın Ağrısı Pre-op 7.87 ± 3.64 6.20 ± 3.00 1.93 0.05 

Post-op 2.hafta 6.30 ± 4.33 5.20 ± 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 5.30 ± 2.34 1.48 0.14 

Reflü Pre-op 5.27 ± 3.46 4.73 ± 3.45 0.59 0.55 

Post-op 2.hafta 4.13 ± 2.98 3.13 ± 1.68 1.60 0.11 

Post-op 4.hafta 3.77 ± 2.81 3.27 ± 1.91 0.80 0.42 

Post-op 6.hafta 4.27 ± 2.94 3.17 ± 1.91 1.72 0.09 

GSDÖ 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, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
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Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası GSDÖ 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.17’de gösterilmiştir.  

 

Kontrol grubundaki hastaların post-op 4.hafta GSDÖ diyare alt boyutu puan 

ortalaması (5.53 ± 2.90), probiyotik grubunun puan ortalamasından (4.17 ± 1.93) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.17).  

 

Kontrol grubundaki hastaların post-op 6.hafta GSDÖ hazımsızlık alt boyutu 

puan ortalaması (10.03 ± 6.00), probiyotik grubunun puan ortalamasından (7.20 ± 

3.76) istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.17). 

 

Kontrol grubundaki hastaların post-op 2.hafta GSDÖ konstipasyon alt boyutu 

puan ortalaması (8.47 ± 4.97), probiyotik grubunun puan ortalamasından (5.73 ± 

2.65) istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.17).  

 

Kontrol grubundaki hastaların post-op 2.hafta (34.73 ± 15.32) ve post-op 6.hafta 

GSDÖ toplam puan ortalaması (37.93 ± 16.59), probiyotik grubunun post-op 2.hafta 

(27.70 ± 8.84) ve post op 6.hafta GSDÖ toplam puan ortalamasından (26.83 ± 9.14) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.17). 

 

GSDÖ karın ağrısı ve reflü alt boyutu puan ortalamalarında kontrol ve 

probiyotik grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.18. Kontrol grubundaki hastaların SG öncesi ve sonrası diyetle alınan posa 

miktarı ile GSDÖ skorlarının incelenmesi 

 Posa 
Alımı 

Karın Ağrısı Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

Pre-op 

 

r 1 0.28 0.23 0.04 0.06 0.04 

p  0.12 0.20 0.80 0.73 0.80 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
2.hafta 

 

r 1 -0.23 -0.21 -0.20 -0.16 -0.38 

p  0.22 0.25 0.27 0.38 0.03* 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
4.hafta 

 

r 1 -0.18 -0.06 -0.15 0.00 -0.17 

p  0.32 0.72 0.40 0.98 0.36 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
6.hafta 

 

r 1 -0.12 -0.16 -0.01 0.05 -0.19 

p  0.52 0.39 0.92 0.75 0.31 

n 30 30 30 30 30 30 

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

Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile GSDÖ skorlarının 

incelenmesi Tablo 4.18’de gösterilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların post-op 

2.hafta diyetle alınan posa miktarı ile konstipasyon arasında negatif yönlü zayıf 

kuvvetli bir ilişki bulunmuştur (-0.20 < r <-0.40) (-0.388) (p<0.05). 

 

Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile GSDÖ karın ağrısı, 

reflü, diyare, hazımsızlık alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.18).  
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Tablo 4.19. Probiyotik grubundaki hastaların SG öncesi ve sonrası diyetle alınan 

posa miktarı ile GSDÖ skorlarının incelenmesi 

 
Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile GSDÖ 

skorlarının incelenmesi Tablo 4.19’da gösterilmiştir. Probiyotik grubundaki 

hastaların pre-op diyetle alınan posa miktarı ile reflü arasında negatif yönlü zayıf 

kuvvetli bir ilişki vardır (-0.20 <r<-0.40) (-0.399) (p<0.05). 

 

Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan posa miktarı ile GSDÖ karın 

ağrısı, diyare, hazımsızlık, konstipasyon alt boyutları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.19).  

 

 

 

 
Posa 
Alımı 

Karın Ağrısı Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

Pre-op 

 

r 1 0.02 -0.39 0.34 -0.10 0.09 

p  0.90 0.02* 0.06 0.58 0.63 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
2.hafta 

 

r 1 -0.15 0.30 -0.00 0.23 -0.06 

P  0.41 0.10 0.98 0.21 0.75 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
4.hafta 

 

r 1 0.15 0.18 -0.06 0.03 -0.11 

p  0.40 0.34 0.75 0.87 0.53 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
6.hafta 

 

r 1 0.00 -0.11 -0.07 0.05 -0.16 

p  0.96 0.53 0.68 0.75 0.38 

n 30 30 30 30 30 30 

*p<0.05, Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayısı 
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Tablo 4.20. Kontrol grubundaki hastaların SG öncesi ve sonrası diyetle alınan su 

miktarı ile GSDÖ skorlarının incelenmesi 

 Su 
Tüketimi 

Karın 
Ağrısı 

Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

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 
2.hafta 

r 1 0.01 -0.05 -0.06 -0.14 0.05 

p  0.94 0.76 0.71 0.43 0.77 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
4.hafta 

r 1 -0.28 -0.15 -0.12 -0.23 0.07 

p  0.12 0.42 0.50 0.20 0.7 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
6.hafta 

r 1 -0.40 -0.16 -0.10 -0.16 -0.24 

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 katsayısı 
 

Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile GSDÖ skorlarının 

incelenmesi Tablo 4.20’de gösterilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların post-op 

6.hafta diyetle alınan su tüketim miktarı ile karın ağrısı arasında negatif yönlü zayıf 

kuvvetli bir ilişki vardır (-0.20 < r<-0.40) (-0.400) (p<0.05). 

 

Kontrol grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile GSDÖ reflü, diyare, 

hazımsızlık, konstipasyon alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.20).  
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Tablo 4.21. Probiyotik grubundaki hastaların SG öncesi ve sonrası diyetle alınan su 

miktarı ile GSDÖ skorlarının incelenmesi 

 Su 
Tüketimi 

Karın 
Ağrısı 

Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

Pre-op 

r 1 -0.067 0.031 -0.042 0.003 0.031 

p  0.727 0.869 0.827 0.989 0.869 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
2.hafta 

r 1 0.404 -0.232 0.194 0.22 0.252 

p  0.027* 0.216 0.305 0.243 0.179 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
4.hafta 

r 1 0.222 -0.16 0.035 0.208 -0.135 

p  0.239 0.398 0.856 0.269 0.478 

n 30 30 30 30 30 30 

Post-op 
6.hafta 

r 1 0.192 0.187 -0.117 0.045 0.083 

p  0.31 0.323 0.538 0.812 0.664 

n 30 30 30 30 30 30 

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

Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile GSDÖ skorlarının 

incelenmesi Tablo 4.21’de gösterilmiştir. Probiyotik grubundaki hastaların post-op 

2.hafta diyetle alınan su tüketim miktarı ile karın ağrısı arasında negatif yönlü orta 

kuvvetli bir ilişki vardır (-0.40< r< -0.60) (-0.404) (p<0.05). 

 

Probiyotik grubundaki hastaların diyetle alınan su miktarı ile GSDÖ reflü, 

diyare, hazımsızlık, konstipasyon alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.21).  
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Tablo 4.22.Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastların SG öncesi ve sonrası KCÖ 

puanlarının karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu 
(n=30) 

Probiyotik 
Grubu 
(n=30) 

 

 X̄  ± SS X̄  ± SS t p 

Dışkı 
Tıkanıklığı 

Pre-op 14.10 ± 9.60 9.60 ± 7.93 1.980 0.053 

Post-op 2.hafta 13.83 ± 8.73 8.20 ± 6.39 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 3.514 0.001* 

Kalın Bağırsak 
Tembelliği 
 

Pre-op 10.67 ± 7.71 8.40 ± 7.38 1.163 0.250 

Post-op 2.hafta 11.10 ± 6.45 5.90 ± 5.60 3.336 0.001* 
Post-op 4.hafta 11.37 ± 5.39 7.67 ± 6.24 2.458 0.017* 
Post-op 6.hafta 11.80 ± 5.79 6.00 ± 6.07 3.789 0.000* 

Ağrı Pre-op 3.67 ± 4.69 0.83 ± 1.76 3.100 0.004* 
Post-op 2.hafta 3.63 ± 4.51 1.17 ± 2.09 2.721 0.010* 
Post-op 4.hafta 3.43 ± 4.67 2.23 ± 2.80 1.208 0.233 
Post-op 6.hafta 3.60 ± 4.50 1.43 ± 2.62 2.279 0.027* 

KCÖ Toplam Pre-op 28.43 ± 20.43 18.83 ± 14.54 2.097 0.041* 

Post-op 2.hafta 28.57 ± 18.30 15.27 ± 11.84 3.342 0.002* 

Post-op 4.hafta 28.23 ± 15.47 21.63 ± 14.75 1.692 0.096 

Post-op 6.hafta 31.37 ± 15.34 16.50 ± 14.76 3.825 0.000* 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası KCÖ 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.22’de gösterilmiştir. Kontrol grubundaki 

hastaların post-op 2.hafta (13.83 ± 8.73) ve post-op 6.hafta (15.97 ± 7.70) KCÖ dışkı 

tıkanıklığı alt boyutu puan ortalamaları, probiyotik grubunun post-op 2.hafta (8.20 ± 

6.39) ve post-op 6.hafta (9.07 ± 7.51) KCÖ dışkı tıkanıklığı alt boyutu puan 

ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

 

Kontrol grubundaki hastaların 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) KCÖ kalın bağırsak tembelliği alt 

boyutu puan ortalamaları, 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) KCÖ kalın bağırsak tembelliği 
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alt boyutu puan ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.22). 

 

 Kontrol grubundaki hastaların pre-op (3.67 ± 4.69), post-op 2.hafta (3.63 ± 

4.51) ve post-op 6.hafta (3.60 ± 4.50) KCÖ ağrı alt boyutu puan ortalamaları, 

probiyotik grubunun pre-op (3.100), post-op 2.hafta (1.17 ± 2.09) ve post-op 6.hafta 

(1.43 ± 2.62) KCÖ ağrı alt boyutu puan ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.22).  

 

Kontrol grubundaki hastaların pre-op (28.43 ± 20.43), post-op 2.hafta (28.57 ± 

18.30) ve post-op 6.hafta (31.37 ± 15.34) KCÖ toplam puan ortalamaları, 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) KCÖ toplam puan ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.22). 

 

KCÖ dışkı tıkanıklığı pre-op, post-op 4.hafta alt boyutu puan ortalamaları, pre-

op kalın bağırsak tembelliği alt boyutu puan ortalaması, post-op 4.hafta ağrı alt 

boyutu puan ortalaması, post-op 4.hafta KCÖ toplam puan ortalaması arasında 

kontrol ve probiyotik grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.22). 
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Tablo 4.23. Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası 

KYKÖ puanlarının karşılaştırılması 

 Kontrol 
Grubu 
(n=30) 

Probiyotik 
Grubu 
(n=30) 

 

 X̄  ± SS X̄  ± SS t p 

Fiziksel 
Rahatsızlık 

Pre-op 7.43 ± 5.17 4.53 ± 4.13 2.399 0.020* 

Post-op 2.hafta 5.47 ± 5.41 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 
Rahatsızlık 

Pre-op 7.73 ± 6.25 4.57 ± 4.55 2.244 0.029* 

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* 

Kaygı/Endişe 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 

KYKÖ 
Toplam 

Pre-op 44.07 ± 22.44 31.23 ± 15.38 2.584 0.013* 

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 44.30 ± 19.70 30.53 ± 12.59 3.225 0.002* 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 
 

Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası KYKÖ 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.23’de gösterilmiştir. 
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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) KYKÖ fiziksel rahatsızlık alt boyutu puan ortalamaları, 

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 ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (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) KYKÖ psikososyal rahatsızlık alt boyutu puan ortalamaları, 

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 ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (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) KYKÖ kaygı/endişe alt 

boyutu puan ortalamaları, 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 

ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (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) KYKÖ toplam puan ortalamaları, 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 ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.23). 

 

KYKÖ post-op 4.hafta fiziksel rahatısızlık, post-op 2.hafta, pre-op, post-op 

4.hafta, post-op 6.hafta, post-op 2.hafta KYKÖ toplam puan ortalamaları arasında 

kontrol ve probiyotik grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.23). 
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Tablo 4.24. Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası 

GIQL puanlarının karşılaştırılması 

 Kontrol 
Grubu (n=30) 

ProbiyotikGrubu 
(n=30) 

 

 X̄  ± SS X̄  ± SS t p 

Ana 
Semptomlar 

Pre-op 23.00 ± 7.99 25.93 ± 8.77 -1.35 0.18 
Post-op 2.hafta 25.03 ± 7.04 27.67 ± 6.64 -1.49 0.14 

Post-op 4.hafta 27.00 ± 8.24 29.23 ± 5.31 -1.24 0.21 

Post-op 6.hafta 26.50 ± 8.12 30.77 ± 4.75 -2.48 0.01* 

Fiziksel 
Bulgular 

Pre-op 12.30 ± 6.75 11.57 ± 7.97 0.38 0.70 
Post-op 2.hafta 16.37 ± 4.78 17.57 ± 5.22 -0.92 0.35 

Post-op 4.hafta 17.43 ± 4.52 18.67 ± 4.44 -1.06 0.29 

Post-op 6.hafta 18.50 ± 4.58 19.37 ± 3.98 -0.78 0.43 

Psikolojik 
Bulgular 

Pre-op 12.80 ± 4.12 14.57 ± 5.28 -1.44 0.15 

Post-op 2.hafta 16.33 ± 2.51 16.30 ± 3.49 0.04 0.96 
Post-op 4.hafta 15.83 ± 2.93 16.13 ± 2.66 -0.41 0.67 

Post-op 6.hafta 15.90 ± 3.38 16.10 ± 3.17 -0.23 0.81 

Sosyal 
Bulgular 

Pre-op 10.50 ± 2.64 10.53 ± 3.24 -0.04 0.96 

Post-op 2.hafta 10.27 ± 2.21 10.73 ± 2.89 -0.70 0.48 

Post-op 4.hafta 10.50 ± 2.08 11.07 ± 2.13 -1.04 0.30 
Post-op 6.hafta 11.07 ± 1.46 11.93 ± 1.87 -1.99 0.05 

Hastalık 
Bağımlı 
Bulgular 

Pre-op 31.23 ± 7.02 35.53 ± 4.66 -2.79 0.00* 
Post-op 2.hafta 30.67 ± 6.79 34.20 ± 4.66 -2.34 0.02* 
Post-op 4.hafta 31.13 ± 7.42 34.40 ± 4.45 -2.06 0.04* 
Post-op 6.hafta 30.80 ± 7.84 35.67 ± 4.20 -2.99 0.00* 

GIQLI 
Toplam 

Pre-op 88.47 ± 20.10 95.87 ± 22.49 -1.34 0.18 

Post-op 2.hafta 97.63 ± 16.58 104.27 ± 18.51 -1.46 0.14 

Post-op 4.hafta 100.07 ± 18.38 107.30 ± 13.54 -1.73 0.08 

Post-op 6.hafta 100.87 ± 18.98 111.50 ± 11.79 -2.60 0.01* 

*p<0.05, Bağımsız T testi, X̄ =Ortalama, SS=Standart Sapma 

 

Probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların SG öncesi ve sonrası KYKÖ 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.24’de gösterilmiştir. 

 

GIQLI ana semptomlar alt boyutu puan ortalaması, post-op 6.haftada kontrol 

grubunda (26.50 ± 8.12) probiyotik grubunun puan ortalamasına göre (30.77 ± 4.75) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (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 hastalık bağımlı 

bulgular alt boyutu puan ortalamaları, 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 ortalamalarına göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.24). 

 

Post-op 6.haftada kontrol grubunun GIQLI toplam puan ortalaması (100.87 ± 

18.98), probiyotik grubunun puan ortalamasına göre (111.50 ± 11.79) istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (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 

ortalamalarında kontrol ve probiyotik grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.24). 
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5. TARTIŞMA 

 
Obezite, psikososyal ve ekonomik bir yük olduğu gibi hemen hemen her organ 

sistemi üzerinde potansiyel ve klinik olumsuz etkileri bulunan bir halk sağlığı 

sorunudur. Özellikle morbid obezite, obezite salgınının hızla büyüyen bir kesimini 

oluşturmaktadır. Obezite, sadece bireyleri değil sağlık sistemini de içine alarak genel 

toplumu etkilemektedir (105).  

 

Obezitenin sağlık riskleri arasında; kardiyovasküler hastalıklar, Tip 2 DM, 

hiperlipidemi, osteoartrit ve uyku apnesi bulunmaktadır. Vücut ağırlığının %5-10 

oranında azalması bu kronik hastalıkların risklerinin ve diyabet insidansının azalması 

ile ilişkili bulunmuştur (106). 

 

Obezite tedavisinde ilk aşamada, tıbbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite 

yoluyla yaşam tarzı değişikliği tedavisi üzerinde durulmaktadır. İsveç Obezite 

Çalışması'nda (SOS), geleneksel yaşam tarzı değişikliği tedavisi alan hastaların, 15 

yıla kadar olan izlem süresi boyunca yalnızca %2'lik ortalama vücut ağırlığı kaybı 

sağladıkları bildirilmiştir (107). Yaşam tarzı değişikliği, morbid obez hastalarda 

vücut ağırlığı kaybını arttırması ve sürdürmesi açısından yetersiz olduğu 

kanıtlanmıştır (108). Sadece yaşam tarzı değişikliği yapmak hastalar üzerinde etkili 

veya yeterli olmadığından, farmakolojik tedavi önerilebilmektedir. Farmakolojik 

tedavinin 1 yıl sonra vücut ağırlığında 5 kg’dan daha az ağırlık kaybı sağlayarak 

etkisiz olduğu ve yan etkilerle ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu sebeple obezite 

tedaviside en son seçenek olarak bariatrik cerrahi önerilmektedir (107). 

 

Obezite prevelansının artması ve bariatrik cerrahi dışındaki yöntemlerin vücut 

ağırlığı kaybındaki başarısızlık oranları, bariatrik cerrahiyi önemli bir seçenek haline 

getirmiştir. Dünya çapında 2008 yılında 350.000 bariatrik cerrahi prosedürlerinin 

gerçekleştirildiği tahmin edilmektedir. Bariatrik cerrahideki hızlı artışla birlikte 

ameliyat sonrası hastaların uzun süreli takibinin yapılması, artık bariatrik cerrahi 

sonrası sonuçların daha iyi değerlendirilmesini mümkün kılmaktadır. Bariatrik 

cerrahi prosedürlerden elde edilen sonuçların değerlendirilmesi; bilinçli karar 
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vermeye, hastaya özel prosedür seçimini sağlamaya aynı zamanda cerrahın ve 

hastanın gerçekçi sonuç beklentilerinin belirlenmesine yardımcı olmaktadır (109). 

 

Mevcut tüm bariatrik cerrahi prosedürlerinin, morbid obezite ve buna bağlı 

komorbiditelerin tedavisinde cerrahi olmayan müdahalelere kıyasla daha etkili 

olduğu düşünülmektedir (110).  

 

SG’nin vücut ağırlığı kaybı üzerindeki uzun dönem sonuçları laparoskopik AGB 

ve laparoskopik RYGB arasında olduğu görülmektedir (111). SG ayrıca Tip 2 DM 

için etkili bir tedavi seçeneği sunmaktadır. SG, Tip 2 DM’in glisemik kontrolü için 

yapılan yoğun tıbbi tedaviden anlamlı derecede daha etkili bulunmuştur (112).  

 

Dünya çapında, bariatrik cerrahi uygulaması NIH bildirilerine dayanmaktadır. 

Bariatrik cerrahi, BKİ ≥ 40 kg/m2 veya BKİ ≥ 35 kg/m2 ve Tip 2 DM gibi ciddi 

komorbiditeleri olan hastalarla sınırlanmaktadır (113). Bu çalışmaya da literatüre 

uygun şekilde SG öncesi BKİ ≥ 35 kg/m2 olan obez bireyler dahil edilmiştir. SG 

öncesi, ortalama BKİ, kontrol grubunda 41.27 ± 5.64 kg/m2, probiyotik grubunda 

42.10 ± 6.62 kg/m2 olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.7). 

 

Bariatrik cerrahi için önceki veriler, yaş sınırının 18-65 yaş arasında olması 

yönündeyken; son veriler 70 yaşından büyük hastaların da bariatrik cerrahiden 

yararlanabileceğini göstermektedir (32). Bu çalışmada, örneklem 18-65 yaş 

aralığından seçilmiş, kontrol grubunun yaş ortalaması 41.03 ± 11.29 yıl, probiyotik 

grubunun yaş ortalaması ise 37.00 ± 8.92 yıl olarak saptanmıştır (Tablo 4.1). 

 

Obezite, çoğu popülasyonda kadınlarda, erkeklere göre daha yüksek oranda 

görülmektedir (114). Bu çalışmada kontrol grubunun %76.7’sinin kadın, %23.3’ünün 

erkek, probiyotik grubunun %60’ının kadın, %40’ının erkek; çalışmaya katılan tüm 

hastaların ise %68’inin kadın, %32’sinin erkek olması literatürü destekler niteliktedir 

(Tablo 4.1). 
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Tassinari ve ark. (115)  yaptığı bir çalışmada, çalışmaya katılan bireylerin %74’ü 

kadın, %26’sı erkek, SG öncesi ortalama yaş 52 yıl, ortalama vücut ağırlığı 131 ± 

21.8 kg, ortalama BKİ 47.4 ± 6.8 kg/m2 olup; bu çalışmada SG öncesi, vücut ağırlığı 

kontrol grubunda 114.18 ± 21.31 kg, probiyotik grubunda 121.44 ± 27.64 kg olarak 

hesaplanmıştır, yapılan çalışmayla benzerlik göstermektedir (Tablo 4.8). 

 

Eğitim düzeyi, sosyoekonomik durumun alternatif bir ölçüsü olarak 

gösterilmektedir. Morago ve ark. (116)  yaptığı bir çalışmada sosyoekonomik durum 

ile obezite arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Sosyoekonomik durum ölçütleri 

çalışmalar arasında farklılık gösterse de, gelişmiş toplumlarda, yüksek 

sosyoekonomik durumun özellikle kadınlar arasında, daha düşük obezite prevalansı 

ile güçlü şekilde ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. Obezite ile ilişkili sağlık riskleri 

her ne kadar bütün popülasyonlarda benzer olsa da, obezite ile ilişkili spesifik risk 

seviyesi cinsiyete, ırka ve toplumsal koşullara bağlı olarak farklılık 

gösterebilmektedir (117). 

 

Bu çalışmaya katılan kadınların %70’i herhangi bir iş kolunda çalışmakta, %30’u 

çalışmamakta; erkeklerin ise %89’u herhangi bir iş kolunda çalışmakta, %11’i 

çalışmamaktadır. Bu çalışmaya katılan kadınların %68’inin ve erkeklerin %68’inin 

yüksekokul ve üstü eğitim düzeyine sahip oldukları görülmüştür (Tablo 4.3).  

 

Fiziksel aktivitenin yetersiz olması, ABD'de obezite salgınına neden olan 

sebeplerin başında gelmektedir (118). Ladabaum ve ark. (119) yaptığı bir çalışmada, 

fiziksel aktivitenin yetersiz olması ile obezite arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Bu çalışmada da SG öncesi obez hastaların %5’i düzenli egzersiz yaptıklarını, %95’i 

ise düzenli egzersiz yapmadıklarını bildirmişlerdir, bu bilgiler literatürle benzerlik 

göstermektedir (Tablo 4.6).  

 

Nogueira ve ark. (120)  yaptığı bir çalışmada, su dahil tüm içecek ve 

yiyeceklerin 24 saatlik besin tüketim kaydı alınmıştır. 24 saatlik besin tüketim 

kaydında, tüketilen besinin miktarı, içeriği, öğün sıklığı gibi sorular sorulmuştur. Bu 

çalışmada da hastaların pre-op ve post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.haftanın 
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sonunda 24 saatlik toplamda 4 farklı zaman dilimine ait besin tüketim kayıtları 

alınmıştır (Tablo 4.9). 

 

Catenacci ve ark. (121)  yaptığı deneysel çalışmalarda, yüksek yağlı diyet 

tüketen sedanter hayvanlarda, az yağlı diyet tüketenlere oranla, daha yüksek oranda 

vücut ağırlığı ve obezite görüldüğü bildirilmiştir. Aynı zamanda diyetle alınan yağ 

miktarı ile obezite gelişimi arasındaki ilişki tartışmalıdır fakat enerji alımının yüksek 

olmasının, obezitenin gelişimini etkilediği bilinmektedir. 

 

Lissner ve ark. (122)  yaptığı bir çalışmada vücut ağırlığı yüksek olan bireylerin 

diyetle aldıkları yağ miktarının daha yüksek olduğu sonucuna vardıkları görülmüştür. 

Buna ek olarak, enerji alımında kısıtlama olmaksızın diyetle alınan yağ miktarının 

azaltılmasının, vücut ağırlığı kaybı sağladığı görülmektedir. 

 

SG öncesi hastaların günlük karbonhidrat, protein ve yağ alım yüzdelerinin 

Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER-2015)’nin sağlıklı yetişkin bireyler için önerdiği 

oranlardan farklı olduğu görülmektedir. TÜBER-2015’e göre günlük enerji 

ihtiyacının %55-60’ı karbonhidratlardan, %10-15’i proteinlerden, enerjinin en fazla 

%30’u yağlardan sağlanmalıdır (20).  

 

Bu çalışmaya katılan kadın hastaların SG öncesi, kontrol ve probiyotik 

gruplarına göre sırasıyla enerji gereksinimlerinin %115, %119’unu diyetle 

karşıladıkları, alınan bu enerjilerin %14, %14’ünü proteinlerden, %37, %38’ini 

yağlardan, %46, %42’sini karbonhidratlardan karşıladıkları saptanmıştır. Bu 

çalışmaya katılan erkek hastaların ise SG öncesi kontrol ve probiyotik gruplarına 

göre sırasıyla enerji gereksinimlerinin %119, %114’ünü diyetle karşıladıkları, alınan 

bu enerjilerin %12, %16’sını proteinlerden, %36, %35’ini yağlardan, %46, %42’sini 

karbonhidratlardan karşıladıkları saptanmıştır. Bu çalışmaya katılan kadın ve erkek 

hastaların SG öncesi yağ alım oranlarının TÜBER-2015’e göre yüksek olması 

literatürle benzerlik göstermektedir (Tablo 4.10 ve Tablo 4.11). 
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Bariatrik cerrahi prosedürleri için birçok beslenme protokolü olmasına rağmen, 

diyete daha iyi uyum sağlanması ve uzun dönemde başarılı sonuçlar elde edilmesi 

açısından diyetisyenlerin, hastaya özel beslenme önerileri sunması önerilmektedir 

(123). Bariatrik cerrahi sonrası beslenme alışkanlıkları, vücut ağırlığı kaybında 

önemli rol oynamaktadır. Ameliyata bağlı enerji alımı azalmaktadır fakat hastaların 

besin öğeleri tercihinde önemli değişiklikler yapması, ameliyat sonrası vücut ağırlığı 

kaybının etkili olmasını sağlamaktadır (124). 

 

SG sonrası ilk 6 haftada hastaların günlük ortalama karbonhidrat, protein ve yağ 

alım yüzdelerinin Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi (TÜBER-2015)’nin sağlıklı 

yetişkin bireyler için önerdiği oranlardan düşük olduğu görülmektedir. TÜBER-

2015’e göre günlük enerji ihtiyacının %55-60’ının karbonhidratlardan, %10-15’inin 

proteinlerden, enerjinin en fazla %30’unun yağlardan sağlanması önerilmektedir 

(20).  

 

Bu çalışmaya katılan kadın hastaların post-op 6.hafta kontrol ve probiyotik 

gruplarına göre enerji gereksinimlerinin sırasıyla %23, %28’ini diyetle karşıladıkları, 

(Tablo 4.10.) erkek hastaların ise post-op 6.hafta kontrol ve probiyotik gruplarına 

göre enerji gereksinimlerinin sırasıyla %21, %23’ünü diyetle karşıladıkları 

saptanmıştır. Bu çalışmanın post-op 6.hafta sonuçlarının TÜBER-2015’in önerdiği 

enerji gereksiniminden düşük olması SG sonrası erken dönemde enerji alımının 

düşük olmasından kaynaklı olduğu düşünülmekte ve literatürle benzerlik 

göstermektedir (Tablo 4.11). 

 

Coluzzi ve ark. (125) tarafından yapılan bir çalışmada, SG sonrası 1.ayda 

hastaların günlük ortalama enerji alımı 672 kkal, protein alımı 39 g, yağ alımı 38.8 g, 

karbonhidrat alımı 38.6 g, posa alımı 7 g olarak hesaplamıştır. Bu çalışmada SG 

sonrası 4.haftanın sonunda kontrol ve probiyotik gruplarına göre sırasıyla günlük 

ortalama enerji alımı 512.8 ± 200.9 kkal, 568.70 ± 143.2 kkal, protein alımı 50.9 ± 

18.8, 60.8 ± 21.7 g, yağ alımı 25.3 ± 31.6, 22.6 ± 7.0 g, karbonhidrat alımı 32.0 ± 

27.7 g, 30.9 ± 12.5 g, posa alımı 5.8 ± 5.2 g, 5.0 ± 2.2 g olarak hesaplanmış ve 

çalışmayla benzerlik göstermiştir (Tablo 4.9). 
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Shimizu ve ark. (126)  yaptığı bir çalışmada SG sonrası vücut ağırlığında 

belirgin bir düşüş sağlanmıştır. Bunun sonucu olarak BKİ’de SG sonrası 1.ayda 5.1 

kg/m2 azalma görülmüştür. Bu çalışmada da post-op 4.haftanın sonunda kontrol 

grubunun BKİ’sinde 4.35 kg/m2, probiyotik grubunun BKİ’sinde 4.69 kg/m2 azalma 

görülerek çalışmaya benzer sonuç elde edilmiştir (Tablo 4.8).  

 

Bağırsak florası mikrobiyota olarak tanımlanmaktadır. Gİ kanalda birçok 

mikroorganizma çeşidi bulunmaktadır. Mikrobiyota ile konakçı arasında etkileşim 

bulunmaktadır. Probiyotiklerin, inflamasyon, immün sistemin düzenlenmesi, mikro 

besin öğelerinin sentezi, patojenlere karşı direnç oluşturma ve enerji miktarını 

ayarlamada rol aldığı gözlemlenmiştir. Bazı çalışmalarda bariatrik cerrahi sonrası 

başlayan vücut ağırlığı kaybı ve bazı komorbiditelerde görülen azalmanın, hastaların 

mikrobiyotasında oluşan değişikliklerle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Buna 

karşın bariatrik cerrahinin, bağırsak mikrobiyotası ve fonksiyonuna etkileri halen 

tartışılmaktadır. Bu düşünce dikkate alındığında obez bireylerin bağırsak 

kolonizasyonunda farklılıklar olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. 

Probiyotik kullanımıyla ilgili yapılan çalışmalar probiyotiklerin yeterli miktarda 

kullanıldığında vücut ağırlığı yönetiminde faydaları olabileceğini göstermektedir. 

Buna karşın bu alanda insan çalışmaları sınırlı olmakla beraber, bağırsak 

mikrobiyotasında yapılan değişikliklerin obezite ve metabolik hastalıklara karşı 

tedavi edici bir yaklaşım olarak kullanılabileceği düşünülmektedir (90). 

 

Bifidobakteriler genel olarak insan sağlığına faydalı olarak kabul edilmekte ve 

laktobasillerle birlikte probiyotik preparatlarında ve yiyeceklerde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. İnsan bağırsağındaki bifidobakterilerin sayıları yaşla birlikte 

azalma eğilimi göstermektedir. Bifidobakteri sayısını arttırmak için bifidobakteri 

içeren preperatlar, yiyecekler tüketilmesi veya bağırsakta endojen bifidobakterilerin 

büyümesini teşvik eden substratlarla desteklenmesi önerilmektedir. Şu anda piyasada 

bulunan araştırılmış en kapsamlı probiyotiğin “Bifidobacterium suşu B. lactis BB-

12” olduğu görülmektedir. İnsan çalışmaları B. lactis Bb-12’nin, seyahat ishalinin 

önlenmesi, viral diyare tedavisi, bağırsak florasının modülasyonu, konstipasyonun 

iyileştirilmesi, immün yanıtın modülasyonu ve çocuklarda atopik dermatit 
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semptomlarının hafifletilmesinde etkili olduğunu göstermektedir (127). 

Probiyotiklerin optimal dozu bilinmemektedir (128). Bu çalışmada SG sonrası 

probiyotik grubunda, probiyotik takviyesi olarak Bifidobacterium animalis lactis 

(BB-12) 1x109 CFU saşe şeklinde sabah ve akşam olmak üzere günde 2 kez, 1 su 

bardağı ılık su ile karıştırılarak alınması önerilmiştir.  

 

Obez hastalarda, Gİ komorbidite sık görülmektedir, ancak Gİ semptomların 

bariatrik cerrahi öncesi nasıl değiştiği hakkında literatürde fazla çalışma yer 

almamaktadır. BKİ ile spesifik Gİ semptomlar ve bağırsak alışkanlıkları arasında 

doğrudan bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Besin alımının fazla olmasının da bu 

semptomların bazılarına neden olacağı tahmin edilmektedir (129).  Bariatrik 

cerrahiyi takiben vücut ağırlığı kaybı ve diyet içeriğindeki değişiklikler, obez 

hastaların yaşadığı Gİ semptomları potansiyel olarak azaltabilmektedir. Bariatrik 

cerrahi sonrası bazı besinlerin tolerasyonunda değişiklik olması ameliyatların yan 

etkisi olarak tanımlanmaktadır.  

 

Kvehaugen ve ark. (129) yaptığı bir çalışmada, bariatrik cerrahi sonrası, 

şişkinlik, diyare, doygunluk hissinin artması, konstipasyon gibi Gİ semptomlarda 

anlamlı bir artış görülmüştür. Genel olarak, artan doygunluk hissi, ameliyatın 

istenilen bir etkisi olarak kabul edilmekte çünkü gıda alımının kısıtlanmasına 

yardımcı olup vücut ağırlığı kaybını kolaylaştırmaktadır.  

 

Bu çalışmada SG öncesi GSDÖ incelendiğinde; GSDÖ toplam puan 

ortalamasının 41.47 ± 19.11, GSDÖ alt boyutlarında karın ağrısı alt ölçeğininin puan 

ortalamasının 7.87 ± 3.64, diyare alt boyutu puan ortalamasının 6.77 ± 4.02, 

hazımsızlık alt boyutu puan ortalamasının 12.03 ± 6.74 konstipasyon alt boyutu puan 

ortalamasının ise, 9.60 ± 5.15 olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.17). 

 

Konstipasyon toplumun %5-20'sinde görülen yaygın bir Gİ semptomdur. 

Konstipasyonun semptomları şiddetli olduğunda hastaların yaşam kalitesini 

etkilemektedir. Konstipasyonun nedeni, özellikle yavaş kolonik geçiş için, 

belirsizliğini korumaktadır. Bağırsak mikrobiyotasındaki değişiklikler, 
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konstipasyonun olası bir patofizyolojik mekanizması olarak önerilmiştir. Bununla 

birlikte, konstipasyonda bağırsak mikrobiyotasının niceliksel veya niteliksel 

değişiklikleri yeterince anlaşılmamıştır ve literatürde pek çok tutarsızlık 

bulunmaktadır  (130). 

 

Kronik konstipasyonu olan hastalarda, kolon mikrobiyotasındaki değişimler 

kolonun metabolik ortamını, bağırsak fonksiyonlarını etkileyebilmektedir. Bu 

değişimler probiyotiklerin deneysel olarak konstipasyona sahip hayvanlarda ve 

konstipasyonu olan hastalarda kolon hareketliliğini uyarması ve bağırsak 

mikrobiyotasını düzenlemesi amacıyla önerilmektedir (127). 

 

Bu çalışmada KYKÖ toplam puan ortalamaları 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 ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Kontrol grubunun fiziksel rahatsızlık, psikososyal 

rahatsızlık, kaygı/endişe puan ortalamasının probiyotik grubuna göre yüksek olması 

literatürü destekler niteliktedir (Tablo 4.23). 

 

Wildt ve ark. (128)  yaptıkları bir çalışmada kronik konstipasyonu olan hastalara 

12 hafta boyunca probiyotik olarak L acidophilus suşu LA-5 ve B animalis subsp 

karışımı olan probiyotik vermişlerdir.  Çalışmanın sonucunda probiyotik alan grubun 

dışkı sıklığında ve dışkı kıvamında olumlu etkiler gözlemlemişlerdir. Bu durum 

probiyotik takviyesinin konstipasyon üzerinde terapötik bir etkisi olabileceğini 

düşündürmektedir.  

 

Eskesen ve ark. (131)  yaptığı çalışmada konstipasyon tedavisi için 4 hafta 

boyunca B. lactis Bb-12 kullananların ortalama dışkılama sıklığı tüm haftalarda 

plaseboya göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

 

Bu çalışmada KCÖ toplam puan ortalamaları 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) KCÖ toplam puan ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.22). KCÖ dışkı tıkanıklığı, kalın bağırsak tembelliği, 

ağrı alt ölçekleri puan ortalamaları sonuçlarının kontrol grubuda, probiyotik 

grubundan istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulunması literatürü destekler 

niteliktedir.  

 

Kvehaugen ve ark. (129) yaptığı bir çalışmada SG sonrası oluşan konstipasyon; 

enerji, posa ve sıvı alımının azalması gibi diyetteki değişiklikler ile ilişkili 

bulunmamıştır. Bu çalışmada da, probiyotik ve kontrol grubundaki hastaların diyetle 

alınan posa miktarı ve su alımları ile BDKS skorları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki bulunmamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.13, Tablo 4.14, Tablo 4.15, 

Tablo 4.16). Bu çalışmada yapılan diğer analizlerde ise kontrol ve probiyotik 

grubundaki hastaların diyetle alınan posa ve su miktarı ile GSDÖ skorları 

karşılaştırılmıştır. Bu analizin sonucunda GSDÖ konstipasyon alt ölçeği ile diyetle 

alınan posa, su miktarı açısından kontrol ve probiyotik grupları için istatistiksel 

olarak anlamlı sonuç elde edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.18, Tablo 4.19, Tablo 4.20, 

Tablo 4.21). Kvehaugen ve ark. yaptığı çalışma ile bu çalışmanın sonuçları benzerlik 

göstermektedir. 

 

Afshar ve ark. (2) bağırsak alışkanlığını belirlemek amacıyla, BDKS 

kullanmışlardır. Bu skalanın onaylandığı ve bağırsak geçiş süresi ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Bu çalışmada da BDKS kullanılmıştır. 

 

BDKS’ye göre hastaların post-op 2. hafta ölçümlerinde dışkı özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların %13.3’ü 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’ü Tip 

7; probiyotik grubundaki hastaların %3.3’ü Tip 3, %23.3’ü Tip 4, %46.7’si Tip 5, 

%20.0’ı Tip 6, %6.7’si Tip 7 olarak saptanmıştır.  BDKS’ye göre Tip1 ve Tip 2’nin 

konstipasyonu, Tip 3 ve Tip 4’ün normal dışkılamayı, Tip 5, Tip 6 ve Tip 7’nin 

diyareyi gösterdiği kabul edilmektedir. Bu çalışmaya göre post-op 2. haftada kontrol 

grubundaki hastaların %20’sinde, probiyotik grubundaki hastaların %10’unda 
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konstipasyon; kontrol grubundaki hastaların %23.7’sinde, probiyotik grubundaki 

hastaların ise %26.6’sında normal dışkılama görüldüğü saptanmıştır. 

 

BDKS’ye göre hastaların post-op 4. hafta ölçümlerinde dışkı özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların %23.3’ü Tip 1, %20.0’ı Tip 2, 

%13.3’ü Tip 3, %13.3’ü Tip 4, %26.7’si Tip 5, %3.3’ü Tip 6; probiyotik grubundaki 

hastaların %6.7’si Tip 1, %3.3’ü Tip 2, %13.3 Tip 3, %46’sı Tip 4, %30.0’ı Tip 5 

olduğu saptanmıştır. Bu çalışmaya göre post-op 4.haftada kontrol grubundaki 

hastaların %43.3’ünde, probitotik grubunun %10’unda konstipasyon, kontrol 

grubundaki hastaların %26.6’sında, probitotik grubunun %10’unda normal dışkılama 

görüldüğü saptanmıştır. 

 

BDKS’ye göre hastaların post-op 6. hafta ölçümlerinde dışkı özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların %20’si Tip 1, %13.3’ü Tip 2, 

%26’sı Tip 3, %30.0’ı Tip 4, %10.0’ı Tip 5; probiyotik grubundaki hastaların %3.3’ü 

Tip 2, %23.3’ü Tip 3, %53.3’ü Tip 4, %20.0 ‘ı Tip 5 olarak saptanmıştır. Bu 

çalışmaya göre post-op 6.haftada kontrol grubundaki hastaların %33.3’ünde, 

probiyotik grubundaki hastaların %3.3’ünde konstipasyon; kontrol grubundaki 

hastaların %56.7’sinde, probiyotik grubundaki hastaların %76.6’sında normal 

dışkılama görüldüğü saptanmıştır. 

 

Probiyotik grubundaki hastalarda kontrol grubuna göre konstipasyon görülme 

oranının daha düşük, normal dışkılama ve diyare oranı ise daha yüksek bulunmuştur. 

Bu sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlı bulunması literatürle benzerlik 

göstermektedir. 

 

Yu ve ark. (79) yaptıkları bir çalışmada, bariatrik cerrahi öncesi morbid obez 

hastaların genel ve spesifik Gİ yaşam kalitelerinde önemli bir bozulma olduğunu 

tespit etmişlerdir. GIQLI ölçeği kullanılarak ciddi obez hasta grubundaki Gİ 

semptomlarda önemli bir bozulma tespit edilmiştir. Her ne kadar spesifik Gİ yaşam 

kalitesindeki bozulma, genel Gİ yaşam kalitesi kadar yüksek olmasa da, 19 spesifik 

Gİ semptomdan 9’unda anlamlı bir bozulma tespit edilmiştir. 
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Ignat ve ark. (132)  SG sonrası GIQL puan ortalamalarını SG öncesi ve sonrası 

1,2,3 ve 5.yılda sırasıyla 90, 113, 114, 113 şeklinde bulmuşlardır. Hastaların ilk 1 

yıllık takiplerinde önemli derecede olumlu etkiler gözlenmiştir, uzun dönem 

takiplerinde ise benlik saygısı, fiziksel refah, iş hayatı, cinsellik, sosyal ilişkiler ve 

yeme davranışı açısından olumlu etkilerin olduğu tespit edilmiştir.  

 

Bu çalışmada, GIQLI toplam puan ortalaması post-op 6.haftada kontrol 

grubunda probiyotik grubu puan ortalamasına göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

düşük bulunnmuştur. GIQLI post-op 6.hafta ana semptomlar ve SG öncesi ve sonrası 

GIQLI hastalık bağımlı bulgular alt ölçeğinde kontrol grubunun probiyotik grubuna 

göre puan ortalamaları istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 

(p<0.05) (Tablo 4.24).  Literatürde SG sonrası çok erken dönemde GIQLI ile 

yapılmış çalışma bulunmamaktır. Ignat ve ark. yaptığı çalışmanın post-op 1.yıl 

GIQLI puan ortalamasının bu çalışmadaki probiyotik grubunun post-op 6.hafta 

GIQLI toplam puan ortalamasına yakın olduğu tespit edilmiştir.  Bu bilgiler Ignat ve 

ark. yaptığı çalışmayı destekler niteliktedir. 

 

Probiyotikler günümüzde konstipasyon tedavisi için yaygın olarak 

kullanılmaktadır ancak probiyotiklerin güvenilirliği konusundaki endişeler prospektif 

çalışmaları zorunlu kılmaktadır. Probiyotik takviyesi, bağırsak mikrobiyotasının 

kompozisyonunu değiştirebilmekte, metabolik aktivitelerin, kolonik immünolojik 

aktivitelerin değişimini indükleyebilmektedir. Değişmiş bağırsak mikrobiyotası 

kronik konstipasyonun patogenezinde önemli rol oynayabilmektedir. Bununla 

birlikte, bağırsaktaki duyu ve motor fonksiyonların düzenlenmesi üzerine bağırsak 

mikrobiyotasının kesin mekanizması hala belirsizliğini korumaktadır. Kronik 

konstipasyonda mikrobiyota, bağırsak fizyolojisi ve patofizyolojisinin 

modülasyonuna nasıl katıldığını gelecekteki araştırmaların mikrobiyota ve bağırsak 

fonksiyonu arasındaki etkileşimlerin net olarak anlaşılabilmesi açısından yardımcı 

olacağı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

 6.1.Sonuçlar 

 

Bu çalışma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezi’nde SG sonrası 

verilen probiyotik takviyesinin; probiyotik grubu (n:30) ve kontrol grubunda (n:30) 

konstipasyon ve gastrointestinal yaşam kalitesine etkisini belirlemiştir. 

 

1. Çalışmanın kontrol grubunun %76.7’sini kadın, %23.3’ünü erkek; probiyotik 

grubunun ise %60.0’ını kadın, %40’ını erkek hastaların oluşturduğu 

bulunmuştur. 

2. Çalışmaya katılan hastaların SG öncesi, yaş, cinsiyet, doğum sayısı, medeni 

durum, eğitim durumu, çalışma durumu, konstipasyon sorunu 

parametrelerinde kontrol ve probiyotik grupları arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

3. SG öncesi probiyotik ve kontrol gruplarındaki hastaların önerilenin altında 

egzersiz yaptıkları belirlenmiştir. 

4. SG öncesi, probiyotik grubundaki hastaların %23.3’ünün 2. derece obez, 

%26.7’sinin 3. derece obez; kontrol grubunun %28.3’ünün 2. derece obez, 

%21.7’sinin 3. derece obez olduğu tespit edilmiştir.  

5. SG öncesi ve sonrası vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ, vücut yağ ağırlığı, 

vücut yağ yüzdesi ve vücut kas ağırlığı açısından kontrol ve probiyotik 

grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır.  

6. SG öncesi kadın ve erkek hastaların TÜBER-2015’e göre enerji, makro ve 

mikro besin öğeleri gereksinimlerinin yüksek olduğu saptanmıştır. 

7. SG sonrası kadın hastaların diyetle alınan günlük besin tüketimleri 

ortalamaları sonucu aldıkları enerjinin kontrol grubunda %23, probiyotik 

grubunda %28 olduğu; enerji, makro ve mikro besin öğeleri 

gereksinimlerinin TÜBER-2015’te önerilenin altında olduğu saptanmıştır. 

8. SG sonrası erkek hastaların diyetle alınan günlük besin tüketimleri 

ortalamaları sonucu aldıkları enerjinin kontrol grubunda %21, probiyotik 
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grubunda %19 olduğu; enerji, makro ve mikro besin öğeleri 

gereksinimlerinin TÜBER-2015’te önerilenin altında olduğu saptanmıştır. 

9. SG sonrası probiyotik grubundaki hastalarda, kontrol grubundaki hastalara 

göre konstipasyon görülme oranı daha düşük, normal dışkılama ve diyare 

oranı ise daha yüksek bulunmuştur. 

10. GSDÖ post-op 4.hafta diyare, post-op 6.hafta hazımsızlık, post-op 2.hafta 

konstipasyon, post-op 2.hafta ve post-op 6.hafta GSDÖ toplam puan 

ortalamaları kontrol grubunda, probiyotik grubuna göre anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur. 

11. SG öncesi ve sonrası kontrol ve probiyotik gruplarındaki hastalarda diyetle 

alınan su miktarı ile dışkı kıvamı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

12. SG öncesi ve sonrası kontrol ve probiyotik gruplarındaki hastalarda diyetle 

alınan posa miktarı ile  dışkı kıvamı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

13. SG öncesi ve sonrası kontrol ve probiyotik gruplarındaki hastalarda diyetle 

alınan su miktarı ile GSDÖ skorları arasında konstipasyon bulgusu açısından 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

14. SG öncesi ve sonrası kontrol ve probiyotik gruplarındaki hastalarda diyetle 

alınan posa miktarı ile GSDÖ skorları arasında konstipasyon bulgusu 

açısından anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

15. KCÖ post-op 2.hafta, post-op 6.hafta dışkı tıkanıklığı, post-op 2.hafta, post-

op 4.hafta, post-op 6.hafta kalın bağırsak tembelliği, pre-op, post-op 2.hafta, 

post-op 6.hafta ağrı, pre-op, post-op 2.hafta, post-op 6.hafta KCÖ toplam 

puan ortalamaları sonucunda kontrol grubunun puan ortalamasının, 

probiyotik grubuna göre anlamlı olarak yüksek olduğu belirlenmiştir. 

16. KYKÖ pre-op, post-op 2.hafta, post-op 6.hafta fiziksel rahatsızlık, pre-op, 

post-op 4.hafta, post-op 6.hafta psikososyal rahatsızlık, pre-op, post-op 

2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta kaygı, pre-op, post-op 4.hafta, post-

op 6.hafta KYKÖ toplam puan ortalamaları sonucunda kontrol grubunun 

puan ortalamasının, probiyotik grubuna göre anlamlı olarak yüksek olduğu 

belirlenmiştir.  
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17. GIQLI pre-op, post-op 2.hafta, post-op 4.hafta, post-op 6.hafta hastalık 

bağımlı bulgular, post-op 6.hafta ana semptomlar, post-op 6.hafta GIQL 

toplam puan ortalamaları sonucunda kontrol grubunun puan ortalamasının, 

probiyotik grubuna göre anlamlı olarak düşük olduğu belirlenmiştir. 

 

6.2.Öneriler 

 

• SG öncesi ve sonrası hastalar, içerisinde bariatrik cerrahi alanında deneyimli 

bir diyetisyenin de bulunduğu multidisipliner ekip tarafından 

değerlendirilmelidir. 

• SG öncesi ve sonrası hastaların klinik sonuçları hekim ve diyetisyen 

tarafından takip edilmeli, biyokimyasal parametrelere göre takviye 

yapılmalıdır. 

• SG öncesi ve sonrası hastalara, literatür bilgileri doğrultusunda tıbbi 

beslenme tedavisi diyetisyen tarafından verilmelidir. 

• Morbid obez hastalarda sık görülen Gİ semptomlar, SG öncesi sorgulanmalı, 

SG sonrası olası Gİ semptomları önleyebilmek için hastalara tıbbi beslenme 

tedavisi ve davranış değişikliği tedavisi verilmelidir. 

• Probiyotikler, SG sonrası konstipasyon, Gİ semptomlar ve Gİ yaşam 

kalitesini iyileştirmek amacıyla alternatif olarak düşünülmelidir. 

• Bariatrik cerrahi prosedürüne göre Gİ semptomlar değişebileceğinden, 

probiyotik seçimi semptomlara özgü olmalıdır. 

• SG gibi restriktif bariatrik cerrahi prosedürlerinde konstipasyon problemi sık 

görülmektedir. SG sonrası konstipasyon problemi olan hastalarda probiyotik 

olarak Bifidobacterium animalis lactis BB-12 suşu alternatif olarak 

düşünülmelidir. 
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8. EKLER 
 
EK1 Etik Kurul Kararı
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EK 2: Hasta Onam Formu 
 

 
 

ACIBADEM ÜNİVERSİTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR 
ETİK KURULU  

 
BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ 

GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. 
Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 
olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra 
özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı 
olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice 
okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da 
belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa araştırmacıya sorunuz ve sorularınıza açık 
yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım 
gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, 
kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu imzalamadan önce araştırmacı 
size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, araştırmacı sizin tam sağlık halinizin 
sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaktır. 
Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 
 
 
 
 
 
1-ARAŞTIRMANIN ADI  
Sleeve Gastrektomi Sonrası Probiyotik Takviyesinin Konstipasyon ve Gastrointestinal 
Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 
 
2- GÖNÜLLÜ SAYISI  
Bu araştırma, Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi Merkezine başvurup Sleeve 
Gastrektomi olan bireyler ile yürütülecektir. Araştırmaya 18- 65 yaş arası yetişkinler, Beden 
Kütle İndeksi (BKİ) ≥ 35 kg/m²olan ve probiyotik takviyesi alan 30 hasta ve probiyotik 
takviyesi almayan 30 hasta olmak üzere toplam 60 hasta çalışmaya alanacaktır.  
 
3-ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ  
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 6 haftadır. 
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4-ARAŞTIRMANIN AMACI  
Bu çalışmanın, amacı, Sleeve Gastrektomi geçirmiş hastalarda probiyotik kullanımının 
konstipasyon ve gastrointestinal yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır. 
 
5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  
Bu araştırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koşullar şunlardır:  

1. 18-65 yaş arasında olmanız  
2. Beden Kütle İndeksi (BKİ) ≥ 35 kg/m²grubunda yer almanız  
3. Sleeve Gastrektomi geçirmeniz 
4. Gebe ve Emzikli kadın olmamanız 

 
6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ  
 
7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI  
          1. Araştırma planına ve araştırıcının önerilerine uymalısınız. 
          2. Uygulama süresi boyunca önerilen dışında herhangi başka probiyotik desteği 
kullanmamalısınız veya zorunlu olarak antibiyotik almanız durumunda mutlaka sorumlu 
araştırıcıyı bilgilendirmelisiniz.  
          3. Çalışma sırasında gebe kalırsanız araştırmacıyı bilgilendirmelisiniz.  
          4. Araştırma sırasında sizi rahatsız eden herhangi bir tıbbi durumu sorumlu araştırıcıya 
bildirmelisiniz  
 
8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  
Araştırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup, Sleeve Gastrektomi sonrasında konstipasyon ve 
gastrointestinal yaşam kalitesinde olumlu değişiklikler gözlemlenmesi beklenmektedir. 
 
9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER 
Araştırmadan kaynaklanabilecek olası bir risk yoktur.  
10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR ZARARLANMA 
DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 
Araştırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu değildir. 
 
11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK KİŞİ  
Uygulama süresince araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da araştırma ile ilgili 
herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte 
adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili hekime ulaşabilirsiniz. 
 
İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Araştırmacının Adres ve Telefonları: 
Adres: 
 
12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER  
Bu araştırma için herhangi bir gider söz konusu değildir.  
 
13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  
Araştırmayı destekleyen kurum Acıbadem Üniversitesi’dir.  
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14. GÖNÜLLÜYE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI  
Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 
karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 
sağlanmayacaktır.  
 
15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ  
Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 
kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları yalnıza 
bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 
kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde kendinize 
ait tıbbi bilgilere ulaşabileceksiniz.  
 
16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI  
Araştırma programını aksatmanız, gebe kalmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan 
bağımsız gelişebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle araştırmacı sizin 
izniniz olmadan sizi araştırmadan çıkarabilir. Ancak araştırma dışı bırakılmanız durumunda 
da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanabilir.  
 
17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER TEDAVİLER  
Araştırmada uygulanacak probiyotik takviyesi dışında, herhangi bir tıbbi tedavi yoktur.  
 
18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; araştırmada yer 
almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size uygulanan 
tedavide herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. Araştırmadan çekilmeniz ya da 
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla 
kullanılabilecektir. 
 
 
19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN DURDURULMASI  
Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar en 
kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araştırmaya devam 
etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araştırmanın durdurulmasını 
isteyebilirsiniz.  
(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı) 
Sayın Diyetisyen Nida Yıldız tarafından Bariatriklab Obezite ve Metabolik Cerrahi 
Merkezi’nde bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 
bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 
Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 
gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 
Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 
özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 
Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
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çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 
tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 
altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 
çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 
Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı.  
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 
durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 
biliyorum. 
 
 

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 
anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 
bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.  
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.  

GÜNÜLLÜ İMZA 
İSİM SOYİSİM   
ADRES  
TELEFON  
TARİH  
 

ARAŞTIRMACI İMZA 
İSİM SOYİSİM 
VE GÖREVİ 

  

ADRES  
TELEFON  
TARİH  
 
ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KURULUŞ GÖREVLİSİ 
İMZA 

İSİM SOYİSİM 
VE GÖREVİ 

  

ADRES  
TELEFON  
TARİH  

 
 

 



 
 

128 
 

EK 3 

 
Apriori (önsel power analizi) 

 

Çalışmanın gücü, GPower 3.1 programında hesaplanmıştır. Probiyotik ve kontrol 

gruplarında VAS ölçeği ile ölçülmek istendiğinde, t testi tasarımına uymaktadır.  

 
 

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

olarak hesaplandı, %80 power için gözlem sayısı en az iki grupta 30 olmak üzere toplam en 

az 60 hasta çalışmaya alınmalıdır. 

 
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 
 α err prob = 0.05 
 Power (1-β err prob) = 0.80 
 Allocation ratio N2/N1 = 1 
Output: Noncentrality parameter δ = 2.5235988 
 Critical t = 1.6715528 
 Df = 58 
 Sample size group 1 = 30 
 Sample size group 2 = 30 
 Total sample size = 60 
 Actual power = 0.8020953 
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EK 4 
 
ANKET FORMU 

Probiyotik Grubu ( )                            Kontrol Grubu ( ) 

Ameliyat Tarihi:...................... 

1. Yaşınız: 

2. Boyunuz:…………………………………….cm. 

3. Kilonuz:…………………………………….kg. 

4. Beden Kitle İndeksi (BKI):……………………..kg/m2 

5. Cinsiyetiniz: 

1-) Kadın ( ) 

2-) Erkek ( ) 

6. Doğum Yaptıysanız Doğum  Sayınız:………………………………………. 

7. Medeni Durumunuz: 

1-) Bekar ( ) 

2-) Evli ( ) 

8. Eğitim Durumunuz: 

1-) Okur-yazar değil ( ) 

2-) Okur-yazar ( ) 

3-) İlkokul mezunu ( ) 

4-) Ortaokul mezunu ( ) 

5-) Lise mezunu ( ) 

6-) Yüksekokul mezunu ve üstü ( ) 

9. Çalışıyor musunuz? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

10. Konstipasyon (kabızlık) sorunu yaşar mısınız? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

11.Son 6 ay içerisinde antibiyotik kullanımınız oldu mu? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

12.Son 3 ay içerisinde probiyotik takviyesi kullanımınız oldu mu? 
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1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

13.Son 3 ay içerisinde prebiyotik takviyesi kullanımınız oldu mu? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

14.Son 3 ay içerisinde laksatif kullandınız mı? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

15. Posalı gıdalar tüketir misiniz? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

16.  Kaç öğün yemek yersiniz?................... 

17. Ara öğün yapar mısınız? Kaç kez?.................. 

18. Günde ne kadar su içiyorsunuz?................ 

19.  Kahve tüketiyor musunuz? Ne sıklıkta? Ne kadar?.................... 

20. Bitki çayları tüketiyor musunuz? Ne sıklıkta? Ne kadar?............... 

21. Gazlı içecek tüketiyor musunuz? Ne sıklıkta? Miktar?.................. 

22. Düzenli egzersiz/spor yapıyor musunuz? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

23. Sigara kullanıyor musunuz? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 

24. Alkol kullanıyor musunuz? 

1-) Evet ( ) 

2-) Hayır ( ) 
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EK 5 
 
ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 
 

Vücut ağırlığı (kg) Pre-op Post-op 
2.hafta 

Post-op 
4.hafta 

Post-op 
6.hafta 

Boy uzunluğu (cm)     

BKİ (kg/m2)     

Vücut yağ ağırlığı (kg)     

Vücut yağ oranı (%)     

Vücut kas ağırlığı (kg)     
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EK 6 
 
BİREYSEL BESİN TÜKETİM KAYDI 
 

GÜNLÜK BESİN TÜKETİM KAYDI                                                       
TARİH:...../....../…. 
 
GÜN........................... 
Sabah  
Saat: 

Kuşluk  
Saat: 

Öğle  
Saat: 

İkindi  
Saat: 

Akşam  
Saat: 

Gece  
Saat: 

Günlük su tüketim miktarınız      ......      bardak 
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EK 7 
GASTROİNTESTİNAL SEMPTOM DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ (GSRS) 

   Bu ölçek GEÇEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasıl hissettiğiniz ve durumunuzun nasıl olduğu hakkında sorular içermektedir. Sizi ve 
durumunuzu en iyi tarif eden seçeneğin kutusunu “X” ile işaretleyiniz. 
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1. Geçen hafta süresince KARNINIZIN ÜST KISMINDA veya MİDE 
BOŞLUĞUNUZDA BİR AĞRI VEYA RAHATSIZLIK hissettiniz 
mi? 

  

       

2. Geçen hafta süresince MİDE YANMASINA ilişkin bir rahatsızlık 
hissettiniz mi? (Mide yanması, göğüste hoş olmayan bir sızlama ya 
da yanma hissi anlamına gelmektedir). 

       

3. Geçen hafta süresince REFLÜYE ilişkin bir rahatsızlık hissettiniz 
mi? (Reflü, küçük miktarlarda ekşi ya da acı sıvının mideden 
boğaza doğru geri çıkışı anlamına gelmektedir). 

       

4. Geçen hafta süresince midenizde AÇLIK AĞRILARINA ilişkin bir 
rahatsızlık hissettiniz mi? (Midedeki bu boşluk hissi, öğünler 
arasında yemek yeme ihtiyacı ile ilişkilidir). 

       

5. Geçen hafta süresince MİDE BULANTISINA ilişkin bir rahatsızlık 
hissettiniz mi? (Mide bulantısı, kusma ya da kusma isteği yaratan 
his anlamına gelmektedir). 

       

6. Geçen hafta süresince midenizde GURULDAMAYA ilişkin bir 
rahatsızlık hissettiniz mi? (Guruldama, midedeki titreşimler veya 
gürültüler anlamına gelmektedir). 
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7. Geçen hafta süresince midenizde ŞİŞKİNLİĞE ilişkin bir 
rahatsızlık hissettiniz mi? (Şişkinlik hissi, çoğu zaman midedeki gaz 
veya hava ile bağlantılı olan şişme anlamına gelmektedir). 

       

8. Geçen hafta süresince GEĞİRMEYE ilişkin bir rahatsızlık 
hissettiniz mi? (Geğirme, midedeki gaz veya havanın ağızdan 
çıkarılması anlamına gelmekte olup, genellikle mide şişkinliğini 
rahatlatmakla bağlantılıdır). 

       

9. Geçen hafta süresince GAZ ÇIKARMA/YELLENME şikâyetinize 
ilişkin bir rahatsızlık hissettiniz mi? (Gaz çıkarma, bağırsaklardan 
hava veya gaz çıkarma gereksinimi anlamına gelir ve çoğu zaman 
şişkinlik hissini gidermekle rahatlatmakla bağlantılıdır). 

       

10. Geçen hafta süresince KABIZLIĞA ilişkin bir rahatsızlık hissettiniz 
mi? (Kabızlık, bağırsakların boşalma yeteneğinin azalması 
anlamına gelmektedir). 

       

11. Geçen hafta süresince İSHALE ilişkin bir rahatsızlık hissettiniz mi? 
(İshal, bağırsakların çok sık bir şekilde boşalması anlamına 
gelmektedir). 

       

12. Geçen hafta süresince YUMUŞAK DIŞKI ÇIKARMAYA ilişkin 
bir rahatsızlık hissettiniz mi? (Eğer dışkınız sert ile yumuşak 
arasında değiştiyse, bu soru sadece dışkının yumuşak olmasının sizi 
ne derece rahatsız ettiğiyle ilgilidir). 

       

13. Geçen hafta süresince SERT DIŞKI ÇIKARMAYA ilişkin bir 
rahatsızlık hissettiniz mi? (Eğer dışkınız sert ile yumuşak arasında 
değiştiyse, bu soru sadece dışkının sert olmasının sizi ne derece 
rahatsız ettiğiyle ilgilidir). 

       

14. Geçen hafta süresince ACİL BİR ŞEKİLDE DIŞKILAMA 
İHTİYACI hissettiniz mi? (Bu durum çoğu zaman dışkılama 
durumunu tamamen kontrol edememe hissi ile bağlantılıdır).  

       

15. Geçen hafta süresince tuvalete gittiğinizde, BAĞIRSAKLARINIZI 
TAMAMEN BOŞALTAMADIĞINIZI hissettiniz mi? (Bağırsakları 
tamamen boşaltamama hissi, daha fazla dışkı çıkarma ihtiyacını 
duymamız anlamına gelmektedir). 
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EK 8 
 
Lütfen aşağıdaki sorulardan size en uygun olan tek yanıtı işaretleyiniz. 

Dışkı Tıkanıklığı Alt Ölçeği 

1. Yetersiz Dışkılama (Bağırsakları tam boşaltamama): 

A) Bağırsakları tam boşaltamama sorununu ne sıklıkta yaşarsınız. 
(0) Asla 

bu sorunu yaşamam 

 (2.soruya geçiniz) 

(1) Nadiren 

bu sorunu yaşarım 

 

(2) Bazen  

bu sorunu yaşarım 

 

(3) Genellikle  

bu sorunu yaşarım 

 

(4) Her zaman 

bu sorunu yaşarım 

 

 

B) Bu belirti(bağırsakları tam boşaltamama) sizin için ne kadar ciddidir? 
(1)Hiç ciddi değil  

(Çoğu kez bu tür bir 

dışkılama sorunum 

yoktur) 

(2) Hafif (3) Biraz ciddi 

(Büyük abdeste çıktıktan 

sonra hala bağırsaklarımda 

dışkı kalır) 

(4) Ciddi (5) Son derece ciddi  

(Dışkı nedeni ile makatımda sürekli 

basınç hissederim /  tekrar tekrar 

tuvalete giderim) 
 

C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsız eder? 
(1) Hiç  

rahatsız etmez 

(2) Biraz  

rahatsız eder 

(3) Oldukça 

rahatsız eder 

(4) Çok  

rahatsız eder 

(5) Son derece  

rahatsız eder 

 

2. Dışkılamada zorluk/güçlük: 

A) Dışkılama sırasında zorluğu/güçlüğü hangi sıklıkla hissedersiniz? 
(0) Asla  

hissetmem(3. soruya geçiniz) 

(1) Nadiren  

hissederim 

(2) Bazen  

issederim 

(3) Genellikle  

hissederim 

(4) Her 

zaman 
hissederim 

 

B) Bu durum sizin için ne kadar ciddidir? 
(1) Hiç ciddi değil 

(Biraz ıkınıyorum) 

(2) Hafif (3) Oldukça ciddi  

(Ciddi şekilde 

ıkınıyorum) 

(4) Ciddi (5) Son derece ciddi  

(Karnıma bastırıyorum, inliyorum ve 

ciddi şekilde ıkınıyorum)  

 

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsız eder? 
(1) Hiç 

rahatsız etmez 

(2) Biraz  

rahatsız eder 

(3) Oldukça 

rahatsız eder 

(4) Çok  

rahatsız eder 

(5) Son derece rahatsız 

eder 

 

Kalın Bağırsak Tembelliği Alt Ölçeği 

3. Bağırsak alışkanlığında sıkıntı yaşadığınız bir dönemi düşünün: Bir ay boyunca, genellikle 

kaç kez büyük abdeste çıkarsınız? (Lütfen sadece bir tanesini işaretleyiniz) 
0  (       ) Bağırsak alışkanlıklarımda asla sıkıntı yaşamam. 

1  (       ) Her gün büyük abdeste çıkarım 

2  (       ) Haftada birkaç kezbüyük abdeste çıkarım 
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3  (       ) Haftada bir kezbüyük abdeste çıkarım 

     4   (      ) İki haftada bir kez büyük abdeste çıkarım 

     5   (      ) Ayda bir kezbüyük abdeste çıkarım 

4. 3 günde bir kereden daha az dışkılama: 

A) “3 günde bir kereden daha az dışkılama”sorununu hangi sıklıkla hissedersiniz? 
(0) Asla  

hissetmem(5. soruya geçiniz) 

(1) Nadiren  

hissederim 

(2) Bazen  

hissederim 

(3) Genellikle  

hissederim 

(4) Her zaman 
hissederim 

 

B) Bu belirti (dışkılamanın sık olmaması) sizin için ne kadar ciddidir? 
(1) Hiç ciddi değil 

(Hemen hemen her 

gün büyük abdeste 

çıkarım) 

(2) Hafif (3) Biraz ciddi 

(Haftada 1-2 kez 

büyük abdeste 

çıkarım) 

(4) Ciddi (5) Son derece ciddi  

(4 haftaya kadar büyük 

abdeste çıkamadığım olur)  

 

C) Bu belirti (dışkılamanın sık olmaması) sizi ne kadar rahatsız eder? 
(1) Hiç 

rahatsız etmez 

(2) Biraz  

rahatsız eder 

(3) Oldukça 

rahatsız eder 

(4) Çok  

rahatsız eder 

(5) Son derece 

rahatsız eder 

 

5. Boşaltım Gereksinimi Hissinde Yetersizlik: 

A) Büyük abdestinizin geldiğini hissetmeme sorununuz,sizin için ne kadar ciddidir? 
(0) Asla 

böyle bir sorunum 

olmaz. 

 

(1) Hiç sorun değil  

(Boşaltım ihtiyacını gayet 

iyi hissederim)  

(2)  Hafif (3) Biraz ciddi bir sorun 

(Boşaltım ihtiyacını belli 

belirsiz hissedebilirim)  

(4) Ciddi bir 

sorun 

 

B)Büyük abdestinizin geldiğini hissetmeme sorununuz,sizi ne kadar rahatsızeder? 
(0) Asla 

rahatsız etmez 

(1) Hiç  

rahatsız etmez 

(2) Biraz 

rahatsız eder 

(3) Oldukça 

rahatsız eder 

(4) Çok  

rahatsız eder 

 

Ağrı Alt Ölçeği: 

 

Bağırsak SorunlarınaBağlı Makat Ağrısı: 

6.Geçen ay boyunca, ortalama olarak, makatınızdaki ağrı ne kadar şiddetliydi? 
(0) Ağrı 

hissetmedim 

(1)  Hafif (2) Biraz şiddetli (3) Şiddetli (4) Son derece şiddetli 

 

7. Şu an, makatınızdaki ağrı düzeyinibelirtiniz. 
(0) Ağrı yok (1) Hafif (2) Biraz 

şiddetli 
(3)  Şiddetli (4) Son derece 

şiddetli 
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8. Makatınızdaki ağrıdan dolayı ne kadar rahatsızsınız? 
(0) Hiç rahatsız 

değilim 

(1) Hafif 

 

(2) Biraz 

rahatsızım 

(3) Ciddi  (4) Çok ciddi 

rahatsızım 

 

9. Geçen ay boyunca, büyük abdeste çıkarken veya sonrasında ne sıklıkta kanamanız 

oldu? 

(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sıra (3) Genellikle (4) Her zaman 
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EK 9 
 
  

KONSTİPASYON YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
 
Aşağıdaki sorular son 2 hafta boyunca kabızlığın günlük hayatınızdaki  etkilerini 
ölçmek için düzenlenmiştir.Lütfen her soru için yalnızca bir kutuya işaret koyunuz 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Aşağıdaki sorular kabızlığa bağlı şikayetlerinizi sorgulamaktadır. Geçen 2 
hafta boyunca ne ölçüde ya da yoğunlukta; 
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1)Patlama derecesinde şişkinlik 
hissettiniz?         
 
2)Kabız olduğunuz için ağırlık 
hissettiniz?           
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Bundan sonraki bir kaç soru kabızlık 
şikayetinizin günlük hayatınızı nasıl etkilediği 

hakkında sorulmaktadır. 
Son 2 hafta boyunca ne sıklıkta; 
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3)Herhangi bir fiziksel rahatsızlık 
hissettiniz? 
  
4)Büyük abdest yapmaya ihtiyaç                           
duyduğunuz halde yapamadığınız 
oldu?   
 
5)Diğer insanlarla birlikte olmaktan 
utandınız? 
  
6)Büyük abdestinizi yapamadığınız 
için yemek miktarınızı   
azalttınız?              
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EK 10 
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EK 11 

 
 
1. Son iki hafta içinde, karın ağrınız oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

2. Son iki hafta içinde, karnınızda dolgunluk hissi oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

3. Son iki hafta içinde, yoğun gazdan dolayı şişkinlik oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

4. Son iki hafta içinde, makattan yoğun gaz çıkışı nedeniyle rahatsızlığınız oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

5. Son iki hafta içinde, üstten kuvvetli gaz çıkışı (geğirme) nedeniyle rahatsızlığınız 
oldu mu? 

Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 
6. Son iki hafta içinde, karından gelen guruldama nedeniyle rahatsızlığınız oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

7. Son iki hafta içinde, sık büyük tuvalet ihtiyacı nedeniyle rahatsızlığınız oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

8. Son iki hafta içinde, yemek sizin için bir zevk mi? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

9. Hastalığınız yüzünden yiyebileceğiniz yemek çeşidi ne kadar kısıtlandı? 
Yüksek oranda    O    Çoğu kısıtlandı    O    Bir miktar    O    Çok az    O    Neredeyse 
hiç    O 
10. Son iki hafta içinde, günlük streslerle ne kadar uğraşabildiniz? 
Yüksek oranda    O    Çoğu ile    O    Bir miktar    O    Çok az    O    Neredeyse hiç    O 

11. Son iki hafta içinde, hasta olduğunuz için üzüldünüz mü? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

12. Son iki hafta içinde, hastalığınız için endişelendiniz mi? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

13. Son iki hafta içinde, genel olarak hayatınızdan memnun musunuz? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

14. Son iki hafta içinde, hastalığınız nedeniyle kendinizi yıkılmış hissettiniz mi? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

15. Son iki hafta içinde, kendinizi yorgun, bitkin hissettiniz mi? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

16. Son iki hafta içinde, kaç kere kendinizi iyi hissetmediniz? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

17. Geçen hafta, gece uykusundan uyandınız mı? 
Her gece    O    5-6 gece    O    3-4 gece    O    1-2 gece    O    Hiçbir zaman    O 

18. Hastalığınız başladığından bu yana görünüşünüzdeki değişiklikler nedeniyle 
üzüldünüz mü? 

Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

GIQLI Gastrointestinal Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği 
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19. Hastalığınız nedeniyle fiziksel gücünüz azaldı mı? 
Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

20. Hastalığınız nedeniyle dayanıklılığınız azaldı mı? 
Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

21. Hastalığınız nedeniyle zindeliğiniz azaldı mı? 
Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

22. Son iki hafta içinde, günlük aktivitelerinizi tamamlayabildiniz mi? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

23. Son iki hafta içinde, boş zamanlarınızda genelde yaptığınız aktivitelere 
katılabildiniz mi? 

Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 
24. Son iki hafta içinde, hastalığınızın tıbbi tedavisi nedeniyle rahatsızlığınız oldu mu? 
Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

25. Hastalığınız nedeniyle yakın çevrenizle (aile, arkadaşlar) ilişkiniz kısıtlandı mı? 
Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

26. Hastalığınız nedeniyle cinsel yaşamınız zarar gördü mü? 
Çok    O    Yeterince    O    Biraz    O    Çok az    O    Hiç    O 

27. Son iki hafta içinde, yediklerinizin geri gelmesi şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

28. Son iki hafta içinde, yavaş yemek şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

29. Son iki hafta içinde, yutma zorluğunuz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

30. Son iki hafta içinde, acil büyük tuvalet ihtiyacınız oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

31. Son iki hafta içinde, ishal şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

32. Son iki hafta içinde, kabızlık şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

33. Son iki hafta içinde, bulantı şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O  

34. Son iki hafta içinde, gaitada kan şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

35. Son iki hafta içinde, retrosternal yanma şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 

36. Son iki hafta içinde, gaita kaçırma şikayetiniz oldu mu? 
Her zaman    O    Çoğunlukla    O    Bazen    O    Nadiren    O    Hiçbir zaman    O 
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EK 15 
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