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Bariatrik Cerrahide Beslenme Ilkeleri

Nutrition Principles in Bariatric Surgery

Nazh Batar

istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Fak(iltesi, Beslenme ve Diyetetik Bolimii, istanbul, Tirkiye

0z
Her gecen glin giderek artan obezite 6nemli bir halk sagligr sorunu haline gelmistir. Obezite tedavisinde, tibbi beslenme tedavisi, egzersiz,
farmokolojik tedavi ve davranis degisikligi tedavisi gibi geleneksel yontemlerin yani sira yeni tekniklerin kullanildigi cerrahi yontemler de tlkemizde
ve dlnyada giderek yayginlasmaktadir. Ameliyat dncesi hastanin beslenme durumunun saptanmasi ve ameliyat sonrasi beslenme takibi, olasi
beslenme komplikasyonlarinin énlenmesi icin son derece dnemlidir. Bu derlemede amag, bariatrik cerrahi ameliyati dncesi ve sonrasi beslenme
ilkelerini irdelemektir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, beslenme, beslenme ilkeleri

ABSTRACT

Obesity, which is increasing day by day, has become a major public health problem. With regard to its treatment, both conventional methods-such
as medical nutrition therapy, exercise, pharmacological treatment, behavior change therapy- and surgical methods applied with new techniques
are becoming increasingly widespread in our country and in the world. To determine the pre-operative nutritional status of the patient and the
postoperative nutritional follow-up are extremely important in order to prevent possible nutritional complications. The purpose of this review is to
examine the preoperative and postoperative principles of bariatric surgical procedure.
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GiRiS

Obezite, genetik, cevresel ve psikolojik etkilesimleri
olan, irade yetersizligi ile aciklanamayacak kadar ciddi,
bircok tibbi problemi beraberinde getiren, erken 6limlere

neden olan tedavi edilmesi gereken karmasik ve kronik
bir hastaliktir (1).

Dinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore fazla kiloluluk ve
obezite, saghg bozacak olclde vicutta anormal veya
asiri yag birikimi olarak tanimlanmaktadir. Her gecen gun
obezite ve fazla kilolu bireylerin prevelansi artmaktadir;
bu artis Ulkelerin ekonomik durumundan bagimsiz olarak
gerceklesmektedir. Agirlik artisi etnik yapiya, cinsiyete,
yas grubuna gore farklilik géstermektedir. Dinya‘'da 1,9
milyar fazla kilolu yetiskinin yaklasik 600 milyonu obezdir
(2-5).

Klinik olarak obezitenin tespit edilmesi icin beden kdtle
indeksi (BKI) kullanilir. 1997 yilinda DSO, BKI>25 kg/m?
bireyleri “asirn kilolu”, BKI=30 kg/m? bireyleri “obez”
olarak tanimlamustir (3). Giderek artan obezite prevelansi
ile BKI siniflamalasi da glincellenmistir. BKI 18,8-24,9 kg/
m?2 “normal”, BKI 25,0-29,9 kg/m? “hafif sisman”, BKi
30,0-34,9 kg/m? “1. derece obez", BKI 35,0-39,9 kg/m?
"2. derece obez” , BKI>40 kg/m? “morbid obez" olarak
siniflandirmistir (Tablo 1) (2).

Yetiskinlerde obezitenin baslica sebeplerinden biri
cocukluk cagi obezitesidir. Pediyatrik obezitenin tedavisi,
alinan enerji ile harcanan enerjinin dengede olmasina
dayanir. Yasam tarzi degisiklikleri, ailesinin bu konudaki
hassasiyeti ve farkindaligi ile basariya ulasma orani
artar. Cocukluk cagl obezitesi tedavisinin temelinde

Tablo 1: Yetiskin bireyler icin beden kiitle indeksi (BKIi)
siniflamasi

Siniflandirma BKi kg/m?
Zayif <18,50
Siddetli/cok zayif <16

Orta zayif 16,00-16,99
Hafif zayif 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99
Hafif sisman 225,00
Pre-obez (fazla kilolu) 25,00-29,99
Obez >30,00

|. Derece 30,00-34,99
II. Derece 35,00-39,99
IIl. Derece (morbid) >40,00

BKI: Beden kiitle indeksi

saglikl beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklarinin
kazandirilmasi yer almaktadir. Cocukluk cagi obezitesinin
onlenmesi icin girisimlerde bulunulmasi, yetiskinlik
obezitesinin ve pek cok kronik hastaligin 6nlenmesi
adina olumlu bir adim olacagi distnUlmektedir (6-8).

Obezitenin Tedavi Yontemleri

Obezite tedavisinde, tibbi beslenme tedavisi, egzersiz,
farmokolojik tedavi ve davranis degisikligi tedavisi
gibi geleneksel yontemlerin yani sira yeni tekniklerin
kullanildigi bariatrik cerrahi yontemleri de Ulkemizde ve
dinyada giderek yayginlasmaktadir (7,9,10).

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler geleneksel ve
cerrahi yontemler olmak Uzere ikiye ayrilir. Geleneksel
yontemler; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, davranis
ve ilag tedavisini kapsarken, cerrahi yontemler mide
hacmini klcultict ve emilimi engelleyici prosedurlerden
olusur (11,12).

Geleneksel Yontemler

Tibbi Beslenme Tedavisi

Vicut agirhgini ideal seviyeye getirmek genellikle
gercekci bir hedef degildir. Zayiflama slrecinde nihai
bir hedef olmak zorunda da degildir. Orta derecede
agirhk kaybinin dahi saglk Uzerine énemli yararlari
olmaktadir. Diyet planlamasinda temel amac, bireyin
yasini, cinsiyetini, fiziksel aktivite dizeyini, beslenme
aliskanliklarini, fizyolojik ve psikolojik durumunu g6z
onlne alarak yeterli-dengeli beslenmesini saglamaktir
(13). Ulusal Saglk EnstitislU [National Health Institute
(NIH)], fazla kilolu ve orta derece obez yetiskinler icin
gUlnldk enerji aliminda 500 kilokalorilik (kcal) bir azaltma
dnermektedir. BKI>35 kg/m? ve (zeri olan yetiskinlerde
glnlik 500-1000 kcal gibi daha agresif bir enerji acigi
Onerilmektedir (12).

Bireyin glnlik enerji alimi ortalama 0,5-1,0 kg/hafta
agirhk kaybini saglayacak sekilde azaltiimali ve glnltk
enerjinin yaklasik 9%12-20'si proteinlerden, %20-35'i
vaglardan, %45-60"1 karbonhidratlardan saglanmalidir.
Bununla birlikte mikro besin 6gelerinden vitamin,
mineral, posa miktari da dengeli olmali, sivi tliketimi de
glinde en az 2-3 litre olmalidir (14).

Uzun donem sirdurtlebilir ve kabul edilebilir beslenme

tedavisi, alinan enerji harcanan enerjiden az olmal,
beslenme o&rintlsinde protein, vitamin, mineral ve
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esansiyel yag asitleri gibi besin 6gelerini yeterli miktarda
icermeli, doyurucu olmal, kisinin damak tadina ve
aliskanliklarina uygun olmahdir (15).

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz, obezitenin 6nlenmesinde ve tedavisinde,
beslenme tedavisinin tamamlayici olarak blylk gorev
Ustlenmektedir. Egzersiz, ayni zamanda yagsiz vicut
kUtlesini artirarak uzun sureli agirlik kaybina yardimei olur.
Morbid obez kisilerde kardiyovaskdler problemler, asiri
agirhgin sebep oldugu basing nedeniyle olusan eklem
sorunlari ve solunum problemleri gibi etmenler goz
onltnde bulundurulmali ve tercih edilecek olan egzersiz
cesidi ve siddeti kisiye gore bireysel planlanmalidir
(15,16).

Farmokolojik Tedavi

Amerikan llag ve Gida Dairesi [American Food and
Drug Administration (FDA)] tarafindan obezitede
farmokolojik tedavi icin onaylanan ilaglar; fentermin,
dietilpropion, fendimetrazin, benzfetamin, orlistat,
lorcaserin, fentermin/topiramat-extended release
(ER) kombinasyondur. Bu ilaglardan yalnizca orlistat,
lorcaserin, fentermin/topiramat-ER, uzun sdreli kullanim
icin FDA tarafindan onaylidir. Digerlerinin yalnizca kisa
sureli (birkag hafta) kullanimi onaylanmistir (17,18).

Davranis Degisikligi Tedavisi

Agirlik kaybinin saglanmasinda diyet ve egzersiz ile
birlikte kullanilan diger bir yontem, davranis degisikligini
saglayan tedavidir. Davranis modifikasyonu, agirlik
kazanimina neden olan yemek yeme ve fiziksel aktivite
ile ilgili olumsuz davranislar azaltarak ya da degistirerek
olumlu hale getirmeyi, olumlu davranislarn ise
pekistirerek surdlrilmesini saglayan obezitenin tedavi
yontemlerinden biridir (19-21).

Cerrahi Tedavi

Bariatrik cerrahi uygulamalari 1990’ yillarda artmaya
baslamisti. Amerika Birlesik Devletleri'nde 1998'de
12,775 bariatrik cerrahi operasyonu gerceklestiriimis
ve bu sayl 2004'te 135,985°e cikmisti Bariatrik
cerrahi operasyonlarinin 2004 yilina kadar Ucte biri
daha azi minimal invaziv olarak gerceklestirilirken;
arttk gindmuzde bu operasyonlarin %97'den fazlasi
minimal invaziv olarak yapiimaktadir. Bariatrik cerrahinin,
obezitenin tedavi yontemlerinden olan diyet, egzersiz,

davranis degisikligi ve farmakolojik tedaviye gore daha
etkili oldugunu disUnUlmektedir (22-24).

Bariatrik Cerrahisi Endikasyonlari ve Hasta Secimi

Bariatrik cerrahinin temel prensibinde agirlik kaybi ve
var olan yandas hastaliklarin prognozunda iyilesme
amagclanmaktadir. Obezite, yandas hastaliklari
beraberinde getiren kronik bir hastaliktir. ABD'de NIH
1991 vyilinda bariatrik cerrahi adaylarinin secimi igin
oncelikle BKI'yi isaret eden 6nerileri, kurallar aciklamis
ve Tablo 2'de gosterilmistir (25).

Optimal sonug icin bariatrik cerrahi alaninda deneyimli
cerrah, diyetisyen, psikolog ve alanda uzmanliga
sahip bir psikiyatrin da dahil oldugu multidisipliner
bir ekip oldukca onemlidir. Agirlk kaybi sonuclarini
optimize etmek ve uzun vadede davranis degisikliginin
gerceklesebilmesi icin hasta takibinin dizenli araliklarla
yapllmasi 6nerilmektedir. Belirli periyotlarda yapilan
hasta takibi, 5 yildan uzun slren yutksek basari orani
ile iliskilendiriimektedir. Basaril bir agirlik kaybi ile
obezitenin tibbi komplikasyonlarinda onemli d&lclde
iyilesme gorllmektedir. Bu sebepten dolayl bariatrik
cerrahi, obezitenin tedavisinde 6nemli ve etkili bir arag
haline gelmistir (26-28) .

Hastanin bariatrik cerrahi icin uygun aday olup olmadiginin
anlasilabilmesi amaclyla operasyon oncesinde
endokrinoloji, psikoloji, psikiyatri, kardiyoloji, gdgus
hastaliklari, anesteziyoloji-reanimasyon, genel cerrahi ve
beslenme alaninda calisan uzmanlarin yer aldigi multi-
disipliner bir ekip tarafindan adayin degerlendirmesi
gerekmektedir (7,29) .

Yapilan
diyetisyen

cerrahide
Yilda

bilimsel  calismalar,  bariatrik
izleminin  énemini vurgulamaktadir.

Tablo 2: Ulusal Saglik Enstitlisti'ne gore adaylar bariatrik
cerrahi kriterleri

Ulusal Saglik Enstitlist’'ne gore adaylarin bariatrik cerrahi kriterleri
1. Beden kitle indeksi'nin 40 ve Ustlinde olmasi

2. BKi'nin 35 ve iistiinde olmasi ve hipertansiyon, tip 2 diyabet,
eklem rahatsizliklari, koroner arter hastaligi veya uyku apnesi
gibi yandas hastaliklarin eslik etmesi

3. Adayin ruhsal durumunda denge olmasi/kontrol edilemeyen
psikiyatrik bir komorbiditenin olmamasi

4.  Adayin genel anestezi alabilmesi icin ciddi bir kontra-
endikasyonunun olmamasi

5. Geleneksel ydontemler denenmis uygulanan diyet ve
egzersiz programlarinin basarisizlikla sonuglanmis olmasi
gerekmektedir

BKI: Beden kiitle indeksi
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en az iki kez diyetisyen gorlsmesi yapan bariatrik
cerrahi hic diyetisyen
hastalara goére BKl'sindeki disis %5'den daha az
oldugu saptanmistir. Obezitenin cerrahi tedavinde tibbi
beslenme tedavisinin dlzenlenmesi

hastalarinin, ile goérismemis

ve beslenme
aliskanliklarinin degistirimesinde diyetisyenin rold son
derece onemlidir (30-32).

Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

Bariatrik cerrahi prosedurleri iki temel ilke Uzerinden

yaratuldr.  Birincisi besin  alimimnin
rezervuarinin klcultaldagu (restriktif) girisimler; ikincisi
ise besin aliminin kisitlanmasinin disinda emilim kusuru
olusturan emilim engelleyici (malabsorbtif) girisimlerdir.
Bu prosedurlerin disinda baz iki
esas! birlikte barindirir; bunlara “kombine” girisimler
denmektedir (33). Bariatrik cerrahi proseddrleri Tablo

3'te aciklanmistir (7,9,23,34-40,41).

kisitlandigi/mide

girisimler temel

Ameliyat Oncesi Beslenme ilkeleri

Ameliyat planlanan hastada uygulanacak cerrahi
prosedlrin basarisini  veya basarisizigini  énceden
tahmin etme olasiigl zor oldugundan, hangi bariatrik
cerrahi operasyonunun uygulanacagina obezite ve
metabolizmma cerrahlar karar vermelidir. Hasta
karar verilmis olan operasyon, hastanin var
hastaliklarina, agirlik kaybi beklentisine, ameliyat
komplikasyonlari da goz onlne alinarak verilmektedir.
Olasi ameliyat komplikasyonlarinin  dnlenebilmesi
icin medikal, psikolojik, beslenme ve cerrahi acidan
degerlendirmede her asamada son derece dikkatli
davranilmaldir. Ameliyat oncesi beslenme durumunun
degerlendiriimesi, ameliyat sonrasi hastanin beslenme
aliskanliklarinin degismesinde ve kalici olmasinda son
derece 6nemlidir. Ameliyat 6ncesi beslenme durumunun
degerlendiriimesinde dikkat edilmesi gereken basliklar
Tablo 4'de belirtilmistir (39,42).

icin
olan

Tablo 3: Bariatrik cerrahi prosediirleri

Mide hacminin kisitlandigi (restriktif) uygulamalar

1. Mide balonu

2. Avarlanabilir
gastrik bant

3. Sleeve
gastrektomi

4.  Vertikal bant
gastroplasti

Mide balonu, genel anestezi gerektirmeden endoskopik olarak gerceklestirilen bir uygulamadir. Bu yéntemde tibbi
uygulama icin belli 6zelliklere sahip olan bir balon endoskopik olarak mideye yerlestirilir ve ardindan sisirili. Bu sayede
midede bir hacim kisitlamasi saglanmakta ve bdylece fazla gida alimina engel olunmaktadir. Mide balonunun viicutta kalis
stresi maksimum 6 aydir stresi doldugunda balon yine endoskopi ile ¢ikartiimaktadir (36).

Ayarlanabilir mide bandi, daha cok 1990l yillarda tercih edilirken ginimuzde artik pek tercih edilmeyen bariatrik
yontemlerden biridir. Temelinde mideyi bir bantla kum saati gibi ikiye ayirarak, yukarida kalan kiclk kisim sayesinde
daha az besin alimi (yaklasik 20-30 mL) ile erken doygunluk saglamayi amaclamaktadir. Mide bandi ayarlanabilir bir 6zellik
tasidigi icin istenildigi zaman bant daha da sikilabilir ve mide hacmi daha da azaltilabilmektedir (7,37).

Minimal invaziv olarak uygulanan sleeve gastrektomi ameliyati, mideyi zimbalama teknigi ile calisan teknolojik alet
yardimiyla dikey olarak kesip, dar bir gastrik kilif olusturmayi icerir. Bu islemde midenin fundusu ve buyik egrisi cikartilir
(39). Bu uygulama sonrasinda beslenme davranislarinda, istahta, tokluk ve enerji alimini etkileyen sinirsel ve endokrin
sinyal yollarda degiskenlik gorildugine dair kanitlar bulunmaktadir (9).

Bariatrik cerrahinin bu prosedurt cok tercih edilen bir tirt degildir. Midenin 6n ve arka kismi zimba ile birbirine tutturulur
ve bu baglantinin ucuna ise midenin genislemesini engellemek icin bir ylzUk takilir. Boylece mideye herhangi bir kesme
islemi yapilmadan kuguk bir 6n mide/kese olusturulmus olur. Alinan gida dncelikle 6n mideye gelir ve tokluk hissi az gida
ile olusur (37).

Emilimi engelleyici (malabsorbtif) uygulamalar

1. Biliopankreatik
diversiyon

2. Duedonal
switch

Biliopankreatik yontemi ile yag ve karbonhidrat emiliminin bozulmasi hedeflenmektedir. Midenin Ugte ikisi alinir ve kalan
mide bagirsagin ortasina baglanir. Bu islem sonrasi viicutta ciddi bir emilim bozuklugu meydana gelir ve sadece yag ve
karbonhidratlar degil, minerallerden demir ve kalsiyum gibi besin 6gelerinin emilimi de bozulmaktadir. Bu nedenle, BPD
sonrasi kisilerin 6zellikle protein, vitamin ve mineral destegine ihtiyac vardir (41).

BPD ydntemine alternatif bir diger ydontem de duedonal switch yontemidir. DS ile distal gastrektomi yerine vertikal
gastrektomi yapilmaktadir. Midenin buylk kismi gikartilir, ince bagirsak bolinlr ve bir ucu mide ile birlestirilir. Mideye
gelen gida dogrudan bagirsaga girmis olur. Mideden ve pankreastan salgilanan sindirim enzimleri ile emilim gerceklesmesi
hedeflenir. Bu uygulamanin BPD’den farki bu ydntemde emilim daha ¢cok saglanmaktadir (7,41).

Kombine (restriktif ve malabsorbtif) bariatrik prosediirler

1. Roux-en-Y
gastrik bypass
(RYGB)

Bu prosedlrde mide ve duodenumun kalan kismini gidalardan uzak tutmak igin kliclk bir mide kesesi olusturulur. Bypass
edilen ince barsagin uzunlugu, malabsorptif bilesen miktarini arttirmak veya azaltmak i¢in degisebilmektedir. Roux-en-Y
Gastrik Bypass'in kanitlanmis basarisina ragmen bir gok komplikasyon riski vardir (23,38).

BDP: Biliopankreatik diversiyon, DS: Duedonal switch
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Tablo 4: Ameliyat 6ncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi

1. Ameliyat olmak istemesinin nedeni

2. Antropometrik 6l¢ciimler
a. Agirlik
b. Boy
c. BKI kg/m?

3. Bireysel hedefler ve beklentiler
a. Hastaya belirtilen agirlik hedefi
b. Hastanin agirlik kaybini istemesinin sebebi
¢. Hastanin tedaviden beklentisi

4. Beslenme ile ilgili tibbi teshisler/sorunlar

5. Fiziksel aktivite durumu
a. Isinizde aktif misiniz?
Hic Orta Cok
b. Sedanter olarak ne kadar stre gegirirsiniz?
a. (TV karsisinda/bilgisayar basinda)
c. Planl egzersiz:
a. Egzersizsikhgr.....................

d. Hastanin egzersiz yapmasi icin engelli var mi?
Evet Hayir

6. ilaclar

7. Beslenme ile iligkili laboratuvar tetkikleri

8. Agirhk oykusu (agirhik kazanimina yol acan etmenler)
Obezite baslangici (yuvarlak icine aliniz):
Cocukluk cagi Adolesan Y etiskin
Agirlik kaybi kronolojisi:
i. En dustk agirlik (yetiskin):
ii. En ylksek agirlik (yetiskin):
Aile oykusii:
Agirlik kazanimina yol acan faktorler:
Yasam tarzi
Kullanilan ilaclar
Gebelik ve emzirme donemi
Menapoz
Sigarayi birakma
Uyku sUresi
Calisma programi (vardiya iscisi ise calisma saatlerini belirtiniz):

9. Onceki agirhk kaybi cabasi
(Doktor, bir dnceki agirlik kaybi cabasi hakkinda bilgilendirilmeli, uygulanan diyet programi, basari ve basarisizlik nedenleri)
a. Daha Once bariatrik cerrahi operasyonu gecirdi mi? Evet Hayir
b. Ticari programlar
c. Agirlik kaybi icin bir beslenme uzmani ile calisti mi?
Evet Hayir
d. Medikal tedavi (agirlik kaybi igin)
e. Kisinin kendi kendine uyguladigi diyetler

10. Mevcut beslenme aliskanliklari
a. Yiyeceklerini evde mi hazirliyor? Disaridan mi tlketiyor?
b. Diyet hatirlatma

i. Uyanma :

ii. Kahvalti :

jii. Kusluk :

iv. Ogle

v. Ikindi

vi. Aksam :

vii. Gece
c. Besin allerjisi/intoleransi:
d. Vitamin/mineral destegi:
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11. Aliskanhklar

Yemek sonrasi hissedilen duygu (yuvarlak igine aliniz):
a. iyi-rahat Tam-doymus Daha fazla yiyebilirim
b. Ogun atlama:

Evet Hayir

c. Plansiz atistirma:
Evet Hayir

d. Gece uykudan uyanip yemek yeme:
Evet Hayir

e. Kontrolslizce yemek yeme hissi:
Evet Hayir

Beslenme kalitesi (Yediklerinizin ne derece saglikli oldugunu duslnlyorsunuz?)

a. Kotii:

i. GUnluk meyve/ sebze yemiyorum

ii. Asla meyve yemem

iii. Asla sebze yemem

iv. Islenmis meyve tiiketirim

v. Yuksek enerjili sekerli/tuzlu yiyecek tiketirim
b. lyi:

i. Her gln biraz meyve /sebze yerim

ii. Saglikli beslenmeye calisiyorum: tam tahilli ekmek, kalorisiz igecekler tercih ederim.

c. Miikemmel:

i. Her giin meyve veya sebze tiketirim

ii. Tam tahilli ekmek grubu, yagsiz et ve az yagl yemekler yerim
a) Yiiksek enerjili icecekleri tercih ederim.

Evet Hayir

Evet ise; (meyve suyu, soda, tam yagl veya az yagl sit, alkol.....)

. Disarida yemek yeme: SikliK........c.ccoceiiinn.
. Fast-food restoran

. Eve siparis

. Restoran

O oT® O oToO

12. Uzmanin takip etmesi gerekenler
a. Saglikl beslenme igin motive et
b. Agirlik kaybr icin beklenti

c. Ameliyat sonrasi diyet asamalari, hastayi bekleyen zorluklar, vitamin-mineral desteklerini anlat

d. Ameliyat Oncesi ve sonrasi 6nerilen randevu sikligi
e. Ameliyat dncesinde beslenme egitimi

f. Ameliyat sonrasi 6nerilen vitamin-mineral desteginin finansmani hakkinda bilgi

Ameliyat Sonrasi Beslenme Tedavisi

Bariatrik cerrahi sonrasi, hastanin beslenme durumunun
degerlendiriimesi ve ameliyat sonrasi duzenli takip
zorunlu olmalidir. Ameliyat sonrasi agirlik yénetimine
karar verilmis olmasi, agirlk kaybi icin son derece
onemlidir (39,42).

Ameliyat Sonrasi Beslenme Asamalari

Sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y Gastrik Bypass
sonrasl beslenme proseddrleri, genel hatlari ile aynidir.
Hastalarin ameliyat sonrasi besin toleranslari farkhlik
gosterebilir. Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme asamalari
Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7'de goGsterilmistir. Birinci
asama diyeti hastanede kaldigi sUre icinde hastanin
uygulayacagi, uzun slre uygulanmasi O6neriimeyen
1-3 gunle sinirlandirilan bir beslenme tedavisidir. [kinci
asama diyeti hastanin taburcu oldugu gin ile ilk 5 haftayi

kapsamaktadir. Bu slre icinde besinlerin kivamlari farklilik
gostermektedir. [kinci asama beslenme tedavisinde sivi,
plre ve yumusak besinlere yer verilmektedir. Beslenme
aliskanliklarinin degistirilmesinin hedeflendigi, beslenme
egitimlerinin 6nem kazandigl 3. asama diyetinde hasta
kati besinleri beslenme programina dahil edebilmektedir
(39,42-47).

Uclincti asama diyeti, vitamin ve mineral destekleri ile
yeterli-dengeli beslenmeyi hedeflemektedir (39,42-48).

Ameliyat Sonrasi Kisa Donemde Beklenen Zorluklar

Agirhik Kaybi Hedefi Kisilerin
Ameliyat sonrasi ilk 6 ay agirlik kaybinin en hizli oldugu
donemdir. Agirlik kaybinin 18. aya kadar devam etmesi
beklenmektedir. Kisinin ameliyat dncesi agirligi, vicut
yapisi, eslik eden hastaliklari agirlik kaybinda bireysel

ve Beklentisi:
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Tablo 5: Bariatrik cerrahi sonrasi 1. asama diyeti

Diyet Baslangic Sivilar/yiyecek Oneriler
asamasi
Asama-1 Post-op Seffaf sivilar, karbonhidratsiz, Post-op 1. veya 2. glin pasaj grafisi testi sonrasi su ile baslangic
1veya 2.gln  kalorisiz, sekersiz, kafeinsiz
icecekler
Asama-1 Post-op Seffaf sivilar: Hastalar en az 1500-1800 mL sivi almalidir. Bu tUketimin yarisi seffaf

3. glin taburcu e Sekersiz sivilar (tatlandirici
kullanilabilir)

e Tam sivi diyet

e Tuz ilaveli sivilar

e (Ayran)

sivilardan saglanmali, yarisi da tam sivi diyet asamalarini icermelidir.

® <%1 yagl veya yagsiz st

e Taneciksiz corba (yagsiz siit veya yogurt ile yapiimis)

* \Whey, whey izolati veya soya protein tozu (tek 6ginde en fazla 25-30 g
protein icermeli)-laktozsuz sit, soya veya badem suti ile karistirilabilir

e Proteinden zengin sivilar
e 25 g'den az seker iceren sivilar

e Yagsiz yogurt/ayran (sade, sulandiriimis)
e Meyveli yogurt (meyve tanesi olmayan <25 g seker iceren)

Tablo 6: Bariatrik cerrahi sonrasi 2. asama diyeti

Diyet asamasi Baslangic Sivilar/yiyecek Oneriler
Asama-2 Post-op Seffaf sivi tlketimi arttinimalidir. Proteinden zengin besinler 3-6 6gln/gln olmalidir. Tolerasyon
10-14. gln >1200-1800 mL g6z 6niinde bulundurulmalidrr. ilk denemelerde 1 yemek
Sivi diyet yerini; yumusak, plre kasigi ile baslanmali ve tolerasyona gére giderek artmalidir.
edilmis proteinden zengin yiyeceklere e Hastalar 6glnlerden 30 dakika sonra sivi alimricin tesvik
birakmalidir. edilmelidir.
2. asamanin protein kaynaklari: ® 2. asamadaki gibi protein destegi devam ettirilebilir.
yumurta, kiyma, pure yapilmis
tavuk veya hindi eti, haslanmis veya
firnlanmis balik, kivamli ¢orbalar,
slizme peynir, az yagl peynir, yogurt
Asama-2 Post-op Tolerasyon g6z oniinde bulundurulmali  Yeterli hidrasyon saglanmalidir. Agirlik kaybr icin de sivi
2-4. hafta e Proteinden zengin besinler tlketimi son derece dnemlidir
e lyi pismis sebzeler e Sebzeler ve meyveler diyete eklenmeli ve tolerasyonu
e Yumusak veya pure edilmis denenmelidir. Sebze ve meyve tlketimi hidrasyona
meyveler yardimcidir.
e Sivilar 1 ana 6gunle veya ara égunlerle yer degistirilmeli,
hasta kivamli yiyecek tiketmeye tesvik edilmelidir.
Asama-2 Post-op Protein tlketimi sebze ve meyve Piring, ekmek ve makarna tlketiminden kaciniimalidir. Yeterli
5. hafta esliginde devam ettiriimelidir. protein, meyve ve sebze tlketiminden emin olunmali ve

Tolerasyona gore salata tlketimi 1. ay

sonrasinda bu karbonhidratl besinlere yer verilmelidir. Agirlik

sonrasli 6nerilebilir.

kaybinin devami icin beslenme tedavisi ilkelerine uyulmalidir.
Beslenme ilkeleri:

1. Yeterli hidrasyon

2. 3-5 6gln/gln proteinden zengin besinler, sebze ve
tUketimi

3. Kiside aclik hissinin var olmasi ve yeterli protein, sebze
ve meyve tlketimi 6nerilen miktarlar kadar ise; tam tahilli
karbonhidrat trlnlerine mentde yer verilebilir.

farkhliklar olusturur. Burada asil hedef agirlik kaybinin
hizli olmasi degil, mimkdn oldukca saglikli olmasidir.
Ameliyat oncesi kisilerde beklenen agirlik degisimi,
saglik uzmanlari ile belirlenmeli ve hastalara aciklanirken
dikkatli olunmalidir (39).

Saghkh Beslenme: Saglikli beslenme yasam tarz
haline getirilmelidir. Ge¢ kahvalti yapilmamali, 4 saatten
daha uzun sire a¢ kalinmamali, ana ve ara 6gunlerde
proteinden zengin besinler tercih edilmelidir. Sebze-
meyve gibi lifli besinlere mutlaka yer verilmelidir. Ginde
en az 6-8 bardak su tuketilmelidir (39,42,48).

Yeme Davranisi: Agirlik kaybr ile birlikte artan
motivasyon, degisen kiyafetler, alinan olumlu tepkilerle
kisilerin motivasyonu yuksektir. Bu erken doénemde
beslenme aliskanliklarinin degismesi icin iyi bir firsat

oldugu unutulmamalidir (39,42).

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Protein, Vitamin ve Mineral
Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahi, obez bireyin genel saglk durumunu

olumlu etkilese de ciddi beslenme vyetersizlikleri

risklerini de beraberinde getirmektedir. Ameliyattan
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Tablo 7: Bariatrik cerrahi sonrasi 3. asama diyeti

Diyet asamasi Baslangic

Swvilar/yiyecek

Oneriler

Asama-3
Gunlik vitamin-
mineral destegi

Aclik hissinin artmasi ve daha fazla

miktarda besinin tolere edilebilmesi  diyeti

Saglikl kati yiyecek

Yeterli ve denge beslenme (6ncelik proteinlerde
olmalidir. Yeterli protein, sebze ve meyve tlketimi
saglaniyorsa tam tahilli karbonhidratl besinler de kisinin
glinltik diyetine ek yapilabilir.

sonra gelisebilecek vyetersiz enerji alimi, hizlh agirlk
kaybi, gida intoleransi, beslenme desteginin eksikligi
veya uzun suren kusma sikayetleri gibi komplikasyonlar,
beslenme yetersizliklerine sebep olabilmektedir. Bariatrik
cerrahiden kaynaklanan beslenme vyetersizliklerinin
patofizyolojisi cok yonladdr. Bu eksikliklerin  siddeti
tercih edilen cerrahi teknige baglidir. Ozellikle barsakta
emilim icin kalan ylzey alani kisalmis olan hastalarda,
emilim ile dogrudan negatif bir korelasyon saptanmistir.
Ameliyat sonrasi protein, minerallerden 6zellikle demir
ve kalsiyum ve bazi vitaminlerde (B12 vitamini, D vitamini,
folik asit ve B, vitamini) yetersizliklere rastlaniimaktadir.
Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme vyetersizligi cok
yonlU olabilecegi icin ameliyat sonrasi duizenli takip
ve erken muidahale olasi beslenme vyetersizliklerini
engelleyebilmektedir (4,49-51).

Ameliyat sonrasinda bireyler protein eksikligi ve yagsiz
vlcut kUtlesi kaybi riski ile karsi karsiya kalabilirler; bu
nedenle bariatrik cerrahiyi glvenli bir prosedlr haline
getirmek icin olasi beslenme yetersizlikleri riskinin
azaltiilmasi gerekmektedir. Yapilan c¢alismalar, erken
donem protein desteginin obez bireylerde bariatrik
cerrahi sonrasinda vlcut kompozisyonunu olumlu
yonde etkiledigini; bobrek fonksiyonlarini ise olumsuz
yonde etkilemedigini gdstermektedir. Yapilan galismalar
ameliyat sonrasi ilk aylarda hedeflenen protein miktarina
ulasilamadigini, hedeflenen proteinin ancak Ucte ikisinin
tolere edebildigini ve bu nedenle de 15-35 g/guln protein
desteginin gerekli oldugunu savunmaktadir (30,52).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
rehberinde ameliyat sonrasinda Onerilen protein
miktarr glnlik en az 60 g'dir. Ameliyat sonrasi protein
gereksinimi, en az 60 g ile 1,5 g/ideal vicut agirhig
olacak sekilde hesaplanip, kisinin gunlik tuketimleri ve
aktivite duzeyine goz 6nunde bulundurularak, beslenme
programina dahil edilmelidir. Onerilen en yiiksek protein
miktar 2,1 g/ideal vicut agirhgidir. Konsantre sekerler
diyetten hem dumping sendorumuna neden olmamasi
hem de hem de enerji alimini azaltmak icin diyetten
uzaklastiriimalidir. Beslenmeye ek olarak glnlik énerilen
vitamin ve mineral destekleri; 1000-1500 mg kalsiyum

sitrat, en az 3000 U vitamin D,18 mg demir, 500 mcg
vitamin Bu'dir. En az 1,5 litre sivi tiketimi de kisinin
gUunldk tuketimine dahil edilmelidir (51,52).

Bariatrik cerrahi uygulamalar, obez bireyin agirlik
kaybetmelerini ve genel saghgini iyilesmeyi saglasa
da, ciddi beslenme yetersizlikleri riskini de beraberinde
getirmektedir. Cerrahi sonrasi kisitlanmis mide hacmi
ile yetersiz enerji alimi, hizli ve asirt agirlik kaybina, gida
intoleransina, besin takviyelerinin dlzensiz kullaniimasi
ya da uzun sUren kusma sikayetleri, ciddi beslenme
yetersizliklerine sebep olabilin.  Bariatrik cerrahiden
kaynaklanan beslenme vyetersizliklerinin patofizyolojisi
cok yonladir. Bu vyetersizliklerin siddeti, tercih edilen
cerrahi yontemine baglidir (49,53).

Yapilan galismalarda az miktarda besin tlketimi, ameliyat
sonrasl besinlerin  sindirim ve emilimlerinde olan
degisiklikler ve beslenme kalitesinin yetersizligine bagli
olarak demir, B,, vitamini, folat, kalsiyum ve D vitamini
eksiklerinin gorllebilecegini vurgulamaktadir. Bariatrik
cerrahiyi takiben beslenme vyetersizligi ¢ok yonlu
oldugu icin, erken midahele etmek ve ameliyat sonrasi
besin aliminin takibi zorunlu olmalidir. Olasi cerrahi
komplikasyon sonucu olarak ortaya cikabilecek sorunlarin
yani sira cerrahiyi takiben beslenme sorunlarini da goz
onunde bulundurmak gerektigi unutulmamalidir. Bariatrik
cerrahi sonrasi yandas hastaliklarda iyilesmenin ise
uzun vadede kalici kilo kaybina bagli olarak gerceklestigi
ongoriulmektedir (49,54).

SONUC

Sonu¢ olarak, obezite tedavisinde, geleneksel
yontemlerin yani sira yeni tekniklerin kullanildigi bariatrik
cerrahi yontemleri Ulkemizde ve dinyada giderek
yayginlasmaktadir. Obezitenin tedavi edilebilmesinde
ve slrecin devam ettirilebilmesinde bariatrik cerrahi
alaninda deneyimli cerrah, diyetisyen, psikolog ve
alanda uzmanhga sahip bir psikiyatrin da dahil oldugu
multi-disipliner bir ekip olduk¢ca 6nemlidir. Bariatrik
cerrahi dncesi ve sonrasi beslenme ilkeleri bu alanda
uzmanlasmis beslenme uzmanlari tarafindan “beslenme
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egitimi” adi altinda duzenli periyotlarla ve kisiye 0Ozel
yapiimalidir. Beslenme egitimleri ile hastalarin saglikli
beslenme aliskanliklarini kazanmasi ve aliskanliklarini
strdurebilmesi hedeflenmelidir.
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