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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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ÖZ
Her geçen gün giderek artan obezite önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. Obezite tedavisinde, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, 
farmokolojik tedavi ve davranış değişikliği tedavisi gibi geleneksel yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin kullanıldığı cerrahi yöntemler de ülkemizde 
ve dünyada giderek yaygınlaşmaktadır. Ameliyat öncesi hastanın beslenme durumunun saptanması ve ameliyat sonrası beslenme takibi, olası 
beslenme komplikasyonlarının önlenmesi için son derece önemlidir. Bu derlemede amaç, bariatrik cerrahi ameliyatı öncesi ve sonrası beslenme 
ilkelerini irdelemektir.
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GİRİŞ

Obezite, genetik, çevresel ve psikolojik etkileşimleri 
olan, irade yetersizliği ile açıklanamayacak kadar ciddi, 
birçok tıbbi problemi beraberinde getiren, erken ölümlere 
neden olan tedavi edilmesi gereken karmaşık ve kronik 
bir hastalıktır (1).

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre fazla kiloluluk ve 
obezite, sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya 
aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır. Her geçen gün 
obezite ve fazla kilolu bireylerin prevelansı artmaktadır; 
bu artış ülkelerin ekonomik durumundan bağımsız olarak 
gerçekleşmektedir. Ağırlık artışı etnik yapıya, cinsiyete, 
yaş grubuna göre farklılık göstermektedir. Dünya’da 1,9 
milyar fazla kilolu yetişkinin yaklaşık 600 milyonu obezdir 
(2-5). 

Klinik olarak obezitenin tespit edilmesi için beden kütle 
indeksi (BKİ) kullanılır. 1997 yılında DSÖ, BKİ≥25 kg/m2 

bireyleri “aşırı kilolu”, BKİ≥30 kg/m2 bireyleri “obez” 
olarak tanımlamıştır (3). Giderek artan obezite prevelansı 
ile BKİ sınıflamalası da güncellenmiştir. BKİ 18,8-24,9 kg/
m2 “normal”, BKİ 25,0-29,9 kg/m2 “hafif şişman”, BKİ 
30,0-34,9 kg/m2 “1. derece obez”, BKİ 35,0-39,9 kg/m2 
“2. derece obez” , BKİ>40 kg/m2 “morbid obez” olarak 
sınıflandırmıştır (Tablo 1) (2). 

Yetişkinlerde obezitenin başlıca sebeplerinden biri 
çocukluk çağı obezitesidir. Pediyatrik obezitenin tedavisi, 
alınan enerji ile harcanan enerjinin dengede olmasına 
dayanır. Yaşam tarzı değişiklikleri, ailesinin bu konudaki 
hassasiyeti ve farkındalığı ile başarıya ulaşma oranı 
artar. Çocukluk çağı obezitesi tedavisinin temelinde 

sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite alışkanlıklarının 
kazandırılması yer almaktadır. Çocukluk çağı obezitesinin 
önlenmesi için girişimlerde bulunulması, yetişkinlik 
obezitesinin ve pek çok kronik hastalığın önlenmesi 
adına olumlu bir adım olacağı düşünülmektedir (6-8). 

Obezitenin Tedavi Yöntemleri

Obezite tedavisinde, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, 
farmokolojik tedavi ve davranış değişikliği tedavisi 
gibi geleneksel yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin 
kullanıldığı bariatrik cerrahi yöntemleri de ülkemizde ve 
dünyada giderek yaygınlaşmaktadır (7,9,10).

Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler geleneksel ve 
cerrahi yöntemler olmak üzere ikiye ayrılır. Geleneksel 
yöntemler; tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, davranış 
ve ilaç tedavisini kapsarken, cerrahi yöntemler mide 
hacmini küçültücü ve emilimi engelleyici prosedürlerden 
oluşur (11,12). 

Geleneksel Yöntemler

Tıbbi Beslenme Tedavisi

Vücut ağırlığını ideal seviyeye getirmek genellikle 
gerçekçi bir hedef değildir. Zayıflama sürecinde nihai 
bir hedef olmak zorunda da değildir. Orta derecede 
ağırlık kaybının dahi sağlık üzerine önemli yararları 
olmaktadır. Diyet planlamasında temel amaç, bireyin 
yaşını, cinsiyetini, fiziksel aktivite düzeyini, beslenme 
alışkanlıklarını, fizyolojik ve psikolojik durumunu göz 
önüne alarak yeterli-dengeli beslenmesini sağlamaktır 
(13). Ulusal Sağlık Enstitüsü [National Health Institute 
(NIH)], fazla kilolu ve orta derece obez yetişkinler için 
günlük enerji alımında 500 kilokalorilik (kcal) bir azaltma 
önermektedir. BKİ>35 kg/m2 ve üzeri olan yetişkinlerde 
günlük 500-1000 kcal gibi daha agresif bir enerji açığı 
önerilmektedir (12).

Bireyin günlük enerji alımı ortalama 0,5-1,0 kg/hafta 
ağırlık kaybını sağlayacak şekilde azaltılmalı ve günlük 
enerjinin yaklaşık %12-20’si proteinlerden, %20-35’i 
yağlardan, %45-60’ı karbonhidratlardan sağlanmalıdır. 
Bununla birlikte mikro besin öğelerinden vitamin, 
mineral, posa miktarı da dengeli olmalı, sıvı tüketimi de 
günde en az 2-3 litre olmalıdır (14).

Uzun dönem sürdürülebilir ve kabul edilebilir beslenme 
tedavisi, alınan enerji harcanan enerjiden az olmalı, 
beslenme örüntüsünde protein, vitamin, mineral ve 

Tablo 1: Yetişkin bireyler için beden kütle indeksi (BKİ) 
sınıflaması

Sınıflandırma BKİ kg/m2

Zayıf <18,50

Şiddetli/çok zayıf <16

Orta zayıf 16,00-16,99

Hafif zayıf 17,00-18,49

Normal 18,50-24,99

Hafif şişman ≥25,00

Pre-obez (fazla kilolu) 25,00-29,99

Obez ≥30,00

I. Derece 30,00-34,99

II. Derece 35,00-39,99

III. Derece (morbid) ≥40,00

BKİ: Beden kütle indeksi
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esansiyel yağ asitleri gibi besin öğelerini yeterli miktarda 
içermeli, doyurucu olmalı, kişinin damak tadına ve 
alışkanlıklarına uygun olmalıdır (15).

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz, obezitenin önlenmesinde ve tedavisinde, 
beslenme tedavisinin tamamlayıcı olarak büyük görev 
üstlenmektedir. Egzersiz, aynı zamanda yağsız vücut 
kütlesini artırarak uzun süreli ağırlık kaybına yardımcı olur. 
Morbid obez kişilerde kardiyovasküler problemler, aşırı 
ağırlığın sebep olduğu basınç nedeniyle oluşan eklem 
sorunları ve solunum problemleri gibi etmenler göz 
önünde bulundurulmalı ve tercih edilecek olan egzersiz 
çeşidi ve şiddeti kişiye göre bireysel planlanmalıdır 
(15,16).

Farmokolojik Tedavi

Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi [American Food and 
Drug Administration (FDA)] tarafından obezitede 
farmokolojik tedavi için onaylanan ilaçlar; fentermin, 
dietilpropion, fendimetrazin, benzfetamin, orlistat, 
lorcaserin, fentermin/topiramat-extended release 
(ER) kombinasyondur. Bu ilaçlardan yalnızca orlistat, 
lorcaserin, fentermin/topiramat-ER, uzun süreli kullanım 
için FDA tarafından onaylıdır. Diğerlerinin yalnızca kısa 
süreli (birkaç hafta) kullanımı onaylanmıştır (17,18).

Davranış Değişikliği Tedavisi

Ağırlık kaybının sağlanmasında diyet ve egzersiz ile 
birlikte kullanılan diğer bir yöntem, davranış değişikliğini 
sağlayan tedavidir. Davranış modifikasyonu, ağırlık 
kazanımına neden olan yemek yeme ve fiziksel aktivite 
ile ilgili olumsuz davranışları azaltarak ya da değiştirerek 
olumlu hale getirmeyi, olumlu davranışları ise 
pekiştirerek sürdürülmesini sağlayan obezitenin tedavi 
yöntemlerinden biridir (19-21).

Cerrahi Tedavi

Bariatrik cerrahi uygulamaları 1990’lı yıllarda artmaya 
başlamıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1998’de 
12,775 bariatrik cerrahi operasyonu gerçekleştirilmiş 
ve bu sayı 2004’te 135,985’e çıkmıştır. Bariatrik 
cerrahi operasyonlarının 2004 yılına kadar üçte biri 
daha azı minimal invaziv olarak gerçekleştirilirken; 
artık günümüzde bu operasyonların %97’den fazlası 
minimal invaziv olarak yapılmaktadır. Bariatrik cerrahinin, 
obezitenin tedavi yöntemlerinden olan diyet, egzersiz, 

davranış değişikliği ve farmakolojik tedaviye göre daha 
etkili olduğunu düşünülmektedir (22-24).

Bariatrik Cerrahisi Endikasyonları ve Hasta Seçimi 

Bariatrik cerrahinin temel prensibinde ağırlık kaybı ve 
var olan yandaş hastalıkların prognozunda iyileşme 
amaçlanmaktadır. Obezite, yandaş hastalıkları 
beraberinde getiren kronik bir hastalıktır. ABD’de NIH 
1991 yılında bariatrik cerrahi adaylarının seçimi için 
öncelikle BKİ’yi işaret eden önerileri, kuralları açıklamış 
ve Tablo 2’de gösterilmiştir (25).

Optimal sonuç için bariatrik cerrahi alanında deneyimli 
cerrah, diyetisyen, psikolog ve alanda uzmanlığa 
sahip bir psikiyatrın da dahil olduğu multidisipliner 
bir ekip oldukça önemlidir. Ağırlık kaybı sonuçlarını 
optimize etmek ve uzun vadede davranış değişikliğinin 
gerçekleşebilmesi için hasta takibinin düzenli aralıklarla 
yapılması önerilmektedir. Belirli periyotlarda yapılan 
hasta takibi, 5 yıldan uzun süren yüksek başarı oranı 
ile ilişkilendirilmektedir. Başarılı bir ağırlık kaybı ile 
obezitenin tıbbi komplikasyonlarında önemli ölçüde 
iyileşme görülmektedir. Bu sebepten dolayı bariatrik 
cerrahi, obezitenin tedavisinde önemli ve etkili bir araç 
haline gelmiştir (26-28) .

Hastanın bariatrik cerrahi için uygun aday olup olmadığının 
anlaşılabilmesi amacıyla operasyon öncesinde 
endokrinoloji, psikoloji, psikiyatri, kardiyoloji, göğüs 
hastalıkları, anesteziyoloji-reanimasyon, genel cerrahi ve 
beslenme alanında çalışan uzmanların yer aldığı multi-
disipliner bir ekip tarafından adayın değerlendirmesi 
gerekmektedir (7,29) .

Yapılan bilimsel çalışmalar, bariatrik cerrahide 
diyetisyen izleminin önemini vurgulamaktadır. Yılda 

Tablo 2: Ulusal Sağlık Enstitüsü’ne göre adaylar bariatrik 
cerrahi kriterleri

Ulusal Sağlık Enstitüsü’ne göre adayların bariatrik cerrahi kriterleri

1. Beden kütle indeksi’nin 40 ve üstünde olması

2. BKİ’nin 35 ve üstünde olması ve hipertansiyon, tip 2 diyabet, 
eklem rahatsızlıkları, koroner arter hastalığı veya uyku apnesi 
gibi yandaş hastalıkların eşlik etmesi 

3. Adayın ruhsal durumunda denge olması/kontrol edilemeyen 
psikiyatrik bir komorbiditenin olmaması

4. Adayın genel anestezi alabilmesi için ciddi bir kontra-
endikasyonunun olmaması

5. Geleneksel yöntemler denenmiş uygulanan diyet ve 
egzersiz programlarının başarısızlıkla sonuçlanmış olması 
gerekmektedir

BKİ: Beden kütle indeksi
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en az iki kez diyetisyen görüşmesi yapan bariatrik 

cerrahi hastalarının, hiç diyetisyen ile görüşmemiş 

hastalara göre BKİ’sindeki düşüş %5’den daha az 

olduğu saptanmıştır. Obezitenin cerrahi tedavinde tıbbi 

beslenme tedavisinin düzenlenmesi ve beslenme 

alışkanlıklarının değiştirilmesinde diyetisyenin rolü son 

derece önemlidir (30-32). 

Bariatrik Cerrahi Prosedürleri

Bariatrik cerrahi prosedürleri iki temel ilke üzerinden 

yürütülür. Birincisi besin alımının kısıtlandığı/mide 

rezervuarının küçültüldüğü (restriktif) girişimler; ikincisi 

ise besin alımının kısıtlanmasının dışında emilim kusuru 

oluşturan emilim engelleyici (malabsorbtif) girişimlerdir. 

Bu prosedürlerin dışında bazı girişimler iki temel 

esası birlikte barındırır; bunlara “kombine” girişimler 

denmektedir (33). Bariatrik cerrahi prosedürleri Tablo 

3’te açıklanmıştır (7,9,23,34-40,41).

Ameliyat Öncesi Beslenme İlkeleri

Ameliyat planlanan hastada uygulanacak cerrahi 

prosedürün başarısını veya başarısızlığını önceden 

tahmin etme olasılığı zor olduğundan, hangi bariatrik 

cerrahi operasyonunun uygulanacağına obezite ve 

metabolizma cerrahları karar vermelidir. Hasta için 

karar verilmiş olan operasyon, hastanın var olan 

hastalıklarına, ağırlık kaybı beklentisine, ameliyat 

komplikasyonları da göz önüne alınarak verilmektedir. 

Olası ameliyat komplikasyonlarının önlenebilmesi 

için medikal, psikolojik, beslenme ve cerrahi açıdan 

değerlendirmede her aşamada son derece dikkatli 

davranılmalıdır. Ameliyat öncesi beslenme durumunun 

değerlendirilmesi, ameliyat sonrası hastanın beslenme 

alışkanlıklarının değişmesinde ve kalıcı olmasında son 

derece önemlidir. Ameliyat öncesi beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken başlıklar 

Tablo 4’de belirtilmiştir (39,42).

Tablo 3: Bariatrik cerrahi prosedürleri

Mide hacminin kısıtlandığı (restriktif) uygulamalar

1. Mide balonu Mide balonu, genel anestezi gerektirmeden endoskopik olarak gerçekleştirilen bir uygulamadır. Bu yöntemde tıbbi 
uygulama için belli özelliklere sahip olan bir balon endoskopik olarak mideye yerleştirilir ve ardından şişirilir. Bu sayede 
midede bir hacim kısıtlaması sağlanmakta ve böylece fazla gıda alımına engel olunmaktadır. Mide balonunun vücutta kalış 
süresi maksimum 6 aydır süresi dolduğunda balon yine endoskopi ile çıkartılmaktadır (36).

2. Ayarlanabilir 
gastrik bant 

Ayarlanabilir mide bandı, daha çok 1990’lı yıllarda tercih edilirken günümüzde artık pek tercih edilmeyen bariatrik 
yöntemlerden biridir. Temelinde mideyi bir bantla kum saati gibi ikiye ayırarak, yukarıda kalan küçük kısım sayesinde 
daha az besin alımı (yaklaşık 20-30 mL) ile erken doygunluk sağlamayı amaçlamaktadır. Mide bandı ayarlanabilir bir özellik 
taşıdığı için istenildiği zaman bant daha da sıkılabilir ve mide hacmi daha da azaltılabilmektedir (7,37).

3. Sleeve 
gastrektomi 

Minimal invaziv olarak uygulanan sleeve gastrektomi ameliyatı, mideyi zımbalama tekniği ile çalışan teknolojik alet 
yardımıyla dikey olarak kesip, dar bir gastrik kılıf oluşturmayı içerir. Bu işlemde midenin fundusu ve büyük eğrisi çıkartılır 
(39). Bu uygulama sonrasında beslenme davranışlarında, iştahta, tokluk ve enerji alımını etkileyen sinirsel ve endokrin 
sinyal yollarda değişkenlik görüldüğüne dair kanıtlar bulunmaktadır (9).

4. Vertikal bant 
gastroplasti

Bariatrik cerrahinin bu prosedürü çok tercih edilen bir türü değildir. Midenin ön ve arka kısmı zımba ile birbirine tutturulur 
ve bu bağlantının ucuna ise midenin genişlemesini engellemek için bir yüzük takılır. Böylece mideye herhangi bir kesme 
işlemi yapılmadan küçük bir ön mide/kese oluşturulmuş olur. Alınan gıda öncelikle ön mideye gelir ve tokluk hissi az gıda 
ile oluşur (37). 

Emilimi engelleyici (malabsorbtif) uygulamalar

1. Biliopankreatik 
diversiyon 

Biliopankreatik yöntemi ile yağ ve karbonhidrat emiliminin bozulması hedeflenmektedir. Midenin üçte ikisi alınır ve kalan 
mide bağırsağın ortasına bağlanır. Bu işlem sonrası vücutta ciddi bir emilim bozukluğu meydana gelir ve sadece yağ ve 
karbonhidratlar değil, minerallerden demir ve kalsiyum gibi besin öğelerinin emilimi de bozulmaktadır. Bu nedenle, BPD 
sonrası kişilerin özellikle protein, vitamin ve mineral desteğine ihtiyaç vardır (41).

2. Duedonal 
switch

BPD yöntemine alternatif bir diğer yöntem de duedonal switch yöntemidir. DS ile distal gastrektomi yerine vertikal 
gastrektomi yapılmaktadır. Midenin büyük kısmı çıkartılır, ince bağırsak bölünür ve bir ucu mide ile birleştirilir. Mideye 
gelen gıda doğrudan bağırsağa girmiş olur. Mideden ve pankreastan salgılanan sindirim enzimleri ile emilim gerçekleşmesi 
hedeflenir. Bu uygulamanın BPD’den farkı bu yöntemde emilim daha çok sağlanmaktadır (7,41).

Kombine (restriktif ve malabsorbtif) bariatrik prosedürler

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

Bu prosedürde mide ve duodenumun kalan kısmını gıdalardan uzak tutmak için küçük bir mide kesesi oluşturulur. Bypass 
edilen ince barsağın uzunluğu, malabsorptif bileşen miktarını arttırmak veya azaltmak için değişebilmektedir. Roux-en-Y 
Gastrik Bypass’ın kanıtlanmış başarısına rağmen bir çok komplikasyon riski vardır (23,38). 

BDP: Biliopankreatik diversiyon, DS: Duedonal switch
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Tablo 4: Ameliyat öncesi beslenme durumunun değerlendirilmesi

1. Ameliyat olmak istemesinin nedeni

2. Antropometrik ölçümler 
a. Ağırlık 
b. Boy
c. BKİ kg/m2

3. Bireysel hedefler ve beklentiler 
a. Hastaya belirtilen ağırlık hedefi
b. Hastanın ağırlık kaybını istemesinin sebebi
c. Hastanın tedaviden beklentisi

4. Beslenme ile ilgili tıbbi teşhisler/sorunlar

5. Fiziksel aktivite durumu
a. İşinizde aktif misiniz? 

 	 Hiç 	 Orta 	 Çok 
b. Sedanter olarak ne kadar süre geçirirsiniz?
a. (TV karşısında/bilgisayar başında)
c. Planlı egzersiz:
a. Egzersiz sıklığı…………………
d. Hastanın egzersiz yapması için engelli var mı?

 	 Evet 	 Hayır 

6. İlaçlar

7. Beslenme ile ilişkili laboratuvar tetkikleri

8. Ağırlık öyküsü (ağırlık kazanımına yol açan etmenler)
Obezite başlangıcı (yuvarlak içine alınız): 

Çocukluk çağı Adölesan Y etişkin
Ağırlık kaybı kronolojisi:

i. En düşük ağırlık (yetişkin):
ii. En yüksek ağırlık (yetişkin):

Aile öyküsü:
Ağırlık kazanımına yol açan faktörler:
Yaşam tarzı 
Kullanılan ilaçlar 
Gebelik ve emzirme dönemi
Menapoz
Sigarayı bırakma
Uyku süresi
Çalışma programı (vardiya işçisi ise çalışma saatlerini belirtiniz):

9. Önceki ağırlık kaybı çabası
(Doktor, bir önceki ağırlık kaybı çabası hakkında bilgilendirilmeli, uygulanan diyet programı, başarı ve başarısızlık nedenleri)

a. Daha önce bariatrik cerrahi operasyonu geçirdi mi? Evet Hayır 
b. Ticari programlar 
c. Ağırlık kaybı için bir beslenme uzmanı ile çalıştı mı? 

	 Evet 	 Hayır
d. Medikal tedavi (ağırlık kaybı için) 
e. Kişinin kendi kendine uyguladığı diyetler

10. Mevcut beslenme alışkanlıkları
a. Yiyeceklerini evde mi hazırlıyor? Dışarıdan mı tüketiyor? 
b. Diyet hatırlatma 

i. Uyanma	:
ii. Kahvaltı	:
iii. Kuşluk	 :
iv. Öğle	 :
v. İkindi	 :
vi. Akşam	:
vii. Gece	 :

c. Besin allerjisi/intoleransı:
d. Vitamin/mineral desteği:



Medical Journal of Bakırköy, Volume 15, Number 4, 2019 / Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 15, Sayı 4, 2019

328

Ameliyat Sonrası Beslenme Tedavisi 

Bariatrik cerrahi sonrası, hastanın beslenme durumunun 
değerlendirilmesi ve ameliyat sonrası düzenli takip 
zorunlu olmalıdır. Ameliyat sonrası ağırlık yönetimine 
karar verilmiş olması, ağırlık kaybı için son derece 
önemlidir (39,42). 

Ameliyat Sonrası Beslenme Aşamaları

Sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y Gastrik Bypass 
sonrası beslenme prosedürleri, genel hatları ile aynıdır. 
Hastaların ameliyat sonrası besin toleransları farklılık 
gösterebilir. Bariatrik cerrahi sonrası beslenme aşamaları 
Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7’de gösterilmiştir. Birinci 
aşama diyeti hastanede kaldığı süre içinde hastanın 
uygulayacağı, uzun süre uygulanması önerilmeyen 
1-3 günle sınırlandırılan bir beslenme tedavisidir. İkinci 
aşama diyeti hastanın taburcu olduğu gün ile ilk 5 haftayı 

kapsamaktadır. Bu süre içinde besinlerin kıvamları farklılık 

göstermektedir. İkinci aşama beslenme tedavisinde sıvı, 

püre ve yumuşak besinlere yer verilmektedir. Beslenme 

alışkanlıklarının değiştirilmesinin hedeflendiği, beslenme 

eğitimlerinin önem kazandığı 3. aşama diyetinde hasta 

katı besinleri beslenme programına dahil edebilmektedir 

(39,42-47).

Üçüncü aşama diyeti, vitamin ve mineral destekleri ile 

yeterli-dengeli beslenmeyi hedeflemektedir (39,42-48).

Ameliyat Sonrası Kısa Dönemde Beklenen Zorluklar 

Ağırlık Kaybı Hedefi ve Kişilerin Beklentisi: 
Ameliyat sonrası ilk 6 ay ağırlık kaybının en hızlı olduğu 

dönemdir. Ağırlık kaybının 18. aya kadar devam etmesi 

beklenmektedir. Kişinin ameliyat öncesi ağırlığı, vücut 

yapısı, eşlik eden hastalıkları ağırlık kaybında bireysel 

11. Alışkanlıklar
Yemek sonrası hissedilen duygu (yuvarlak içine alınız): 

a. İyi-rahat Tam-doymuş Daha fazla yiyebilirim
b. Öğün atlama: 

 	 Evet 	 Hayır 
c. Plansız atıştırma: 

 	 Evet 	 Hayır 
d. Gece uykudan uyanıp yemek yeme: 

 	 Evet 	 Hayır 
e. Kontrolsüzce yemek yeme hissi: 

 	 Evet 	 Hayır 
Beslenme kalitesi (Yediklerinizin ne derece sağlıklı olduğunu düşünüyorsunuz?)
 a. Kötü:

i. Günlük meyve/ sebze yemiyorum
ii.  Asla meyve yemem
iii. Asla sebze yemem
iv. İşlenmiş meyve tüketirim
v.  Yüksek enerjili şekerli/tuzlu yiyecek tüketirim

 b. İyi:
i.  Her gün biraz meyve /sebze yerim
ii.  Sağlıklı beslenmeye çalışıyorum: tam tahıllı ekmek, kalorisiz içecekler tercih ederim.

c.  Mükemmel:
i.  Her gün meyve veya sebze tüketirim
ii. Tam tahıllı ekmek grubu, yağsız et ve az yağlı yemekler yerim

a) Yüksek enerjili içecekleri tercih ederim. 
     Evet 	     Hayır

Evet ise; (meyve suyu, soda, tam yağlı veya az yağlı süt, alkol…..)
a. Türü…………………
b. Sıklık………………….
c. Dışarıda yemek yeme: Sıklık...........................
a. Fast-food restoran
b. Eve sipariş 
c. Restoran

12. Uzmanın takip etmesi gerekenler 
a. Sağlıklı beslenme için motive et 
b. Ağırlık kaybı için beklenti
c. Ameliyat sonrası diyet aşamaları, hastayı bekleyen zorluklar, vitamin-mineral desteklerini anlat
d. Ameliyat öncesi ve sonrası önerilen randevu sıklığı 
e. Ameliyat öncesinde beslenme eğitimi
f. Ameliyat sonrası önerilen vitamin-mineral desteğinin finansmanı hakkında bilgi
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farklılıklar oluşturur. Burada asıl hedef ağırlık kaybının 

hızlı olması değil, mümkün oldukça sağlıklı olmasıdır. 

Ameliyat öncesi kişilerde beklenen ağırlık değişimi, 

sağlık uzmanları ile belirlenmeli ve hastalara açıklanırken 

dikkatli olunmalıdır (39). 

Sağlıklı Beslenme: Sağlıklı beslenme yaşam tarzı 

haline getirilmelidir. Geç kahvaltı yapılmamalı, 4 saatten 

daha uzun süre aç kalınmamalı, ana ve ara öğünlerde 

proteinden zengin besinler tercih edilmelidir. Sebze-

meyve gibi lifli besinlere mutlaka yer verilmelidir. Günde 

en az 6-8 bardak su tüketilmelidir (39,42,48).

Yeme Davranışı: Ağırlık kaybı ile birlikte artan 

motivasyon, değişen kıyafetler, alınan olumlu tepkilerle 

kişilerin motivasyonu yüksektir. Bu erken dönemde 

beslenme alışkanlıklarının değişmesi için iyi bir fırsat 

olduğu unutulmamalıdır (39,42).

Bariatrik Cerrahi Sonrası Protein, Vitamin ve Mineral 
Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahi, obez bireyin genel sağlık durumunu 

olumlu etkilese de ciddi beslenme yetersizlikleri 

risklerini de beraberinde getirmektedir. Ameliyattan 

Tablo 6: Bariatrik cerrahi sonrası 2. aşama diyeti

Diyet aşaması Başlangıç Sıvılar/yiyecek Öneriler

Aşama-2 Post-op 
10-14. gün 

Şeffaf sıvı tüketimi arttırılmalıdır. 
>1200-1800 mL
Sıvı diyet yerini; yumuşak, püre 
edilmiş proteinden zengin yiyeceklere 
bırakmalıdır. 
2. aşamanın protein kaynakları: 
yumurta, kıyma, püre yapılmış 
tavuk veya hindi eti, haşlanmış veya 
fırınlanmış balık, kıvamlı çorbalar, 
süzme peynir, az yağlı peynir, yoğurt 

Proteinden zengin besinler 3-6 öğün/gün olmalıdır. Tolerasyon 
göz önünde bulundurulmalıdır. İlk denemelerde 1 yemek 
kaşığı ile başlanmalı ve tolerasyona göre giderek artmalıdır. 
• Hastalar öğünlerden 30 dakika sonra sıvı alımı için teşvik 
edilmelidir. 
• 2. aşamadaki gibi protein desteği devam ettirilebilir. 

Aşama-2 Post-op 
2-4. hafta

Tolerasyon göz önünde bulundurulmalı
• Proteinden zengin besinler
• İyi pişmiş sebzeler 
• Yumuşak veya püre edilmiş 
meyveler

Yeterli hidrasyon sağlanmalıdır. Ağırlık kaybı için de sıvı 
tüketimi son derece önemlidir 
• Sebzeler ve meyveler diyete eklenmeli ve tolerasyonu 
denenmelidir. Sebze ve meyve tüketimi hidrasyona 
yardımcıdır.
• Sıvılar 1 ana öğünle veya ara öğünlerle yer değiştirilmeli, 
hasta kıvamlı yiyecek tüketmeye teşvik edilmelidir.

Aşama-2 Post-op
5. hafta

Protein tüketimi sebze ve meyve 
eşliğinde devam ettirilmelidir. 
Tolerasyona göre salata tüketimi 1. ay 
sonrası önerilebilir. 

Pirinç, ekmek ve makarna tüketiminden kaçınılmalıdır. Yeterli 
protein, meyve ve sebze tüketiminden emin olunmalı ve 
sonrasında bu karbonhidratlı besinlere yer verilmelidir. Ağırlık 
kaybının devamı için beslenme tedavisi ilkelerine uyulmalıdır. 
Beslenme ilkeleri:
1. Yeterli hidrasyon
2. 3-5 öğün/gün proteinden zengin besinler, sebze ve 
tüketimi
3. Kişide açlık hissinin var olması ve yeterli protein, sebze 
ve meyve tüketimi önerilen miktarlar kadar ise; tam tahıllı 
karbonhidrat ürünlerine menüde yer verilebilir. 

Tablo 5: Bariatrik cerrahi sonrası 1. aşama diyeti

Diyet 
aşaması

Başlangıç Sıvılar/yiyecek Öneriler

Aşama-1 Post-op 
1 veya 2. gün

Şeffaf sıvılar, karbonhidratsız, 
kalorisiz, şekersiz, kafeinsiz 
içecekler

Post-op 1. veya 2. gün pasaj grafisi testi sonrası su ile başlangıç

Aşama-1 Post-op 
3. gün taburcu

Şeffaf sıvılar: 
• Şekersiz sıvılar (tatlandırıcı 
kullanılabilir)
• Tam sıvı diyet
• Tuz ilaveli sıvılar 
• (Ayran)
• Proteinden zengin sıvılar 
• 25 g’den az şeker içeren sıvılar

Hastalar en az 1500-1800 mL sıvı almalıdır. Bu tüketimin yarısı şeffaf 
sıvılardan sağlanmalı, yarısı da tam sıvı diyet aşamalarını içermelidir. 
• <%1 yağlı veya yağsız süt
• Taneciksiz çorba (yağsız süt veya yoğurt ile yapılmış)
• Whey, whey izolatı veya soya protein tozu (tek öğünde en fazla 25-30 g 
protein içermeli)-laktozsuz süt, soya veya badem sütü ile karıştırılabilir
• Yağsız yoğurt/ayran (sade, sulandırılmış)
• Meyveli yoğurt (meyve tanesi olmayan <25 g şeker içeren)
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sonra gelişebilecek yetersiz enerji alımı, hızlı ağırlık 
kaybı, gıda intoleransı, beslenme desteğinin eksikliği 
veya uzun süren kusma şikayetleri gibi komplikasyonlar, 
beslenme yetersizliklerine sebep olabilmektedir. Bariatrik 
cerrahiden kaynaklanan beslenme yetersizliklerinin 
patofizyolojisi çok yönlüdür. Bu eksikliklerin şiddeti 
tercih edilen cerrahi tekniğe bağlıdır. Özellikle barsakta 
emilim için kalan yüzey alanı kısalmış olan hastalarda, 
emilim ile doğrudan negatif bir korelasyon saptanmıştır. 
Ameliyat sonrası protein, minerallerden özellikle demir 
ve kalsiyum ve bazı vitaminlerde (B12 vitamini, D vitamini, 
folik asit ve B1 vitamini) yetersizliklere rastlanılmaktadır. 
Bariatrik cerrahi sonrası beslenme yetersizliği çok 
yönlü olabileceği için ameliyat sonrası düzenli takip 
ve erken müdahale olası beslenme yetersizliklerini 
engelleyebilmektedir (4,49-51).

Ameliyat sonrasında bireyler protein eksikliği ve yağsız 
vücut kütlesi kaybı riski ile karşı karşıya kalabilirler; bu 
nedenle bariatrik cerrahiyi güvenli bir prosedür haline 
getirmek için olası beslenme yetersizlikleri riskinin 
azaltılması gerekmektedir. Yapılan çalışmalar, erken 
dönem protein desteğinin obez bireylerde bariatrik 
cerrahi sonrasında vücut kompozisyonunu olumlu 
yönde etkilediğini; böbrek fonksiyonlarını ise olumsuz 
yönde etkilemediğini göstermektedir. Yapılan çalışmalar 
ameliyat sonrası ilk aylarda hedeflenen protein miktarına 
ulaşılamadığını, hedeflenen proteinin ancak üçte ikisinin 
tolere edebildiğini ve bu nedenle de 15-35 g/gün protein 
desteğinin gerekli olduğunu savunmaktadır (30,52).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği 
rehberinde ameliyat sonrasında önerilen protein 
miktarı günlük en az 60 g’dır. Ameliyat sonrası protein 
gereksinimi, en az 60 g ile 1,5 g/ideal vücut ağırlığı 
olacak şekilde hesaplanıp, kişinin günlük tüketimleri ve 
aktivite düzeyine göz önünde bulundurularak, beslenme 
programına dahil edilmelidir. Önerilen en yüksek protein 
miktarı 2,1 g/ideal vücut ağırlığıdır. Konsantre şekerler 
diyetten hem dumping sendorumuna neden olmaması 
hem de hem de enerji alımını azaltmak için diyetten 
uzaklaştırılmalıdır. Beslenmeye ek olarak günlük önerilen 
vitamin ve mineral destekleri; 1000-1500 mg kalsiyum 

sitrat, en az 3000 IU vitamin D,18 mg demir, 500 mcg 
vitamin B12’dir. En az 1,5 litre sıvı tüketimi de kişinin 
günlük tüketimine dahil edilmelidir (51,52). 

Bariatrik cerrahi uygulamaları, obez bireyin ağırlık 
kaybetmelerini ve genel sağlığını iyileşmeyi sağlasa 
da, ciddi beslenme yetersizlikleri riskini de beraberinde 
getirmektedir. Cerrahi sonrası kısıtlanmış mide hacmi 
ile yetersiz enerji alımı, hızlı ve aşırı ağırlık kaybına, gıda 
intoleransına, besin takviyelerinin düzensiz kullanılması 
ya da uzun süren kusma şikayetleri, ciddi beslenme 
yetersizliklerine sebep olabilir. Bariatrik cerrahiden 
kaynaklanan beslenme yetersizliklerinin patofizyolojisi 
çok yönlüdür. Bu yetersizliklerin şiddeti, tercih edilen 
cerrahi yöntemine bağlıdır (49,53). 

Yapılan çalışmalarda az miktarda besin tüketimi, ameliyat 
sonrası besinlerin sindirim ve emilimlerinde olan 
değişiklikler ve beslenme kalitesinin yetersizliğine bağlı 
olarak demir, B12 vitamini, folat, kalsiyum ve D vitamini 
eksiklerinin görülebileceğini vurgulamaktadır. Bariatrik 
cerrahiyi takiben beslenme yetersizliği çok yönlü 
olduğu için, erken müdahele etmek ve ameliyat sonrası 
besin alımının takibi zorunlu olmalıdır. Olası cerrahi 
komplikasyon sonucu olarak ortaya çıkabilecek sorunların 
yanı sıra cerrahiyi takiben beslenme sorunlarını da göz 
önünde bulundurmak gerektiği unutulmamalıdır. Bariatrik 
cerrahi sonrası yandaş hastalıklarda iyileşmenin ise 
uzun vadede kalıcı kilo kaybına bağlı olarak gerçekleştiği 
öngörülmektedir (49,54).

SONUÇ

Sonuç olarak, obezite tedavisinde, geleneksel 
yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin kullanıldığı bariatrik 
cerrahi yöntemleri ülkemizde ve dünyada giderek 
yaygınlaşmaktadır. Obezitenin tedavi edilebilmesinde 
ve sürecin devam ettirilebilmesinde bariatrik cerrahi 
alanında deneyimli cerrah, diyetisyen, psikolog ve 
alanda uzmanlığa sahip bir psikiyatrın da dahil olduğu 
multi-disipliner bir ekip oldukça önemlidir. Bariatrik 
cerrahi öncesi ve sonrası beslenme ilkeleri bu alanda 
uzmanlaşmış beslenme uzmanları tarafından “beslenme 

Tablo 7: Bariatrik cerrahi sonrası 3. aşama diyeti

Diyet aşaması Başlangıç Sıvılar/yiyecek Öneriler

Aşama-3
Günlük vitamin-
mineral desteği

Açlık hissinin artması ve daha fazla 
miktarda besinin tolere edilebilmesi 

Sağlıklı katı yiyecek 
diyeti 

Yeterli ve denge beslenme (öncelik proteinlerde 
olmalıdır. Yeterli protein, sebze ve meyve tüketimi 
sağlanıyorsa tam tahıllı karbonhidratlı besinler de kişinin 
günlük diyetine ek yapılabilir. 
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eğitimi” adı altında düzenli periyotlarla ve kişiye özel 
yapılmalıdır. Beslenme eğitimleri ile hastaların sağlıklı 
beslenme alışkanlıklarını kazanması ve alışkanlıklarını 
sürdürebilmesi hedeflenmelidir. 

Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu ve editörler 
kurulu dışında olan kişiler tarafından değerlendirilmiştir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafından finansal destek 
almadıkları bildirilmiştir.
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