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OZET

Obezite viicutta saghg bozabilecek derecede anormal ve asir1 yag birikimi olarak tanimlanir. Kronik ve kompleks bir
hastalik olan obezitenin prevalansi Tirkiye ve diinya genelinde giderek artmaktadir. Obezitenin ¢evresel, genetik, hormonal,
metabolik veya farmakolojik pek cok nedeni bulunmaktadir. Obezitenin tedavisi medikal ve cerrahi tedavi olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Medikal tedavi fiziksel aktivite esliginde, yasam bicimi degisiklikleri hedefleyen siirdiirilebilir diyet
tedavilerini ve farmakolojik tedavileri icermektedir. Medikal tedavinin sonu¢ vermedigi durumlarda bariatrik cerrahiye
bagvurulmaktadir. Bariatrik cerrahinin, malabsorbtif, restriktif veya kombine y6ntemleri mevcuttur. Operasyonlarin
basarisina postoperatif donemde hastalarin fazla olan viicut agirhgindaki kayip oranina bakilarak karar verilmektedir.
Bariatrik cerrahinin mortalite oran1 yaklasik %1 olarak bildirilmektedir. Preoperatif donemde genel bir uygulama olarak
komplikasyon riskini en aza indirmek amaciyla viicut agirhigr kayb: saglanmaya calisilmaktadir. Postoperatif dénemde
ise hastalara ilk giinden birka¢ aya kadar yogunlugu giderek artan diyetler uygulanmaktadir. Cerrahi sonrasi kisa déonem
komplikasyonlar1 arasinda bulanti, kusma, dehidratasyon, diyare, konstipasyon, besin intoleransi ve dumping senromu
bulunmaktadir. Uzun dénem komplikasyonlar: olarak ise mikro ve makro besin 6gesi yetersizlikleri gosterilmektedir.
Perioperatif dénemde komplikasyon risklerinin éniine ge¢mek ve operasyon basarisini en st seviyede tutmak icin
diyetisyenler tarafindan hastaya uygun tibbi beslenme tedavisinin planlanmasi ve hastalarin beslenme takibinin dikkatle
yapilmas1 son derece dnemlidir. Bu calismada bariatrik cerrahi siirecindeki beslenme ilkeleri hakkinda literatiir bilgisi
derlenmistir.

Anahtar kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, perioperatif beslenme

ABSTRACT

Obesity is defined as abnormal and excessive fat accumulation that can impair health in the body. The prevalence of obesity
which is a chronic and complex disease, is increasing in Turkey and worldwide. There are many causes of obesity such
as environmental, genetic, hormonal, metabolic or pharmacological. Treatment of obesity is divided into two as medical
and surgical. Medical treatment includes sustainable diet treatments that target lifestyle changes, accompanied by physical
activity and pharmacological treatments. In cases where medical treatment does not work, bariatric surgery is applied.
Bariatric surgery has malabsorptive, restrictive or combined methods. The success of the operations is decided in the
postoperative period according to the loss rate of the patients’ excess body weight. Mortality rate of bariatric surgery is
reported to be approximately 1%. As a general practice in the preoperative period, body weight loss is tried to be achieved
in order to minimize the risk of complications. Diets with increasing intensity are applied to patients from the first day to
several months in the postoperative period. Short-term complications after surgery include nausea, vomiting, dehydration,
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diarrhea, constipation, nutrient intolerance and dumping syndrome. As long term complications, micro and macro nutrient
deficiencies are shown. In order to prevent complication risks in the perioperative period and to keep to operation success
at the highest level, it is extremely important to plan appropriate medical nutrition therapy and to follow the patients’
nutrition carefully by the dietitians. In this study, literature information about nutritional principles in bariatric surgery

was reviewed.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, perioperative nutrition
GIRIS

Obezite, temelde enerji alimi ve harcanmasi
arasindaki dengesizlikten kaynaklanan ve prevelansi
diinya genelinde giderek artmakta olan ciddi ve
kronik bir hastaliktir (1,2). Ulkemizde her 5 yilda
bir giincellenen Turkiye Niifus ve Saghik Arastirmasi
(TNSA)raporlarina gore; 15-49 yas arasi kadinlarin BKI
degerlerinin 1998 yilindan gintmiize dogru giderek
arttigl gorulmustur (2). Turkiye Beslenme ve Saghk
Arastirmasi (TBSA)-2010 sonuglarina gore, Turkiye’de
19 yas ve Uzeri bireylerin %30.3’li obezdir. Cinsiyete
gore degerlendirildiginde ise kadinlarin %41°i obez ve
%29.7’si fazla kilolu iken; erkeklerin %20.5’i obez ve
%39.1’i fazla kilolu olarak tespit edilmistir (3). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO); 2016 yilinda diinya genelinde
18 yas ve uzeri erkek ve kadinlarin %39’unun fazla
kilolu; erkeklerin %?171’inin kadinlarin ise %?15’inin
obez oldugunu bildirmistir. Bu verilere gore ayni yil
diinya genelinde 2 milyardan fazla yetigkinin fazla
kilolu, yarim milyardan fazla yetiskinin obez oldugu
bilinmektedir (4).

Obezitenin tedavisinde tibbi beslenme tedavisi
onemli rol oynamaktadir. Tibbi beslenme tedavisi
ile davranig degisikligi tedavisinin sonu¢ vermedigi
ve farmakolojik tedavide sonuc¢ alinamadigl
durumlarda cesitli bariatrik cerrahi tedavileri
uygulanabilmektedir (1,5,6). Bariatrik cerrahi
tedavisinin, besin 06gesi emilimini engelleyici
malabsorbtif, besin alimini kisitlayic restriktif veya
her ikisinin birlikte oldugu kombine yontemleri
bulunmaktadir (7). Bariatrik cerrahiye bagh kisa ve
uzun donemde bazi komplikasyonlarin sik gorildigu
ve bariatrik cerrahi ile iliskili mortalite oraninin
yaklasik %1 oldugu bildirilmektedir (8). Bu stlrecte
olas1 komplikasyonlarin oniine ge¢cmek ve hastalarin

yasam kalitelerini artirmak icin hastalarin saghklh
beslenme programinin diyetisyenler tarafindan
olusturulmasi ve beslenme takiplerinin yapilmasi son
derece onemlidir.

Bu makalede bariatrik cerrahi siirecinde hastalarin
beslenme yonetimine iligkin glncel,
uluslararasi bilgiler derlenmistir.

ulusal ve

Obezite

Obeziteviicuttasaghginibozabilecekderecedeanormal
veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (1).
Yetiskinlerde zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin
siniflandirilmasinda basit bir boy-agirhik indeksi
olan Beden Kiitle Indeksi (BKI) kullanilmaktadir. BKI
viicut metrekaresi basina disen agirhigi kg cinsinden
ifade etmektedir. Diinya Saghk Orgiiti'niin (WHO)
1995, 2000, 2004 verilerinden uyarlanmis olan BKI
siniflandirilmas1 Tablo 1’de gosterilmistir (9). Bu
siiflandirmaya gore BKi’nin 18.50 kg/m? ve alt1 zayif,

Tablo 1. BK’nin siniflandirilmasi (9).

Smiflandirma BKi (kg/m?)
Zayif <18.50
Asin zayif <16.00
Orta zayif 16.00-16.99
Hafif zayif 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Hafif sisman/Fazla kilolu >25.00
Sismanlik 6ncesi 25.00-29.99
Sisman/Obez >30.00
1. derece sisman 30.00-34.99
2. derece sisman 35.00-39.99
3. derece sisman (morbid) >40.00

*BKI: Beden kitle indeksi
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18.50-24.99 kg/m? aras1 normal agirlik, 25.00-29.99 kg/
m? aras1 fazla kilolu ve 30.00 g/m? ve tizeri obez olarak
kabul edilmektedir (Tablo 1).

Obezite; bir¢cok nedene bagh olarak ortaya c¢ikan
kompleks ve kronik bir hastaliktir. Obeziteye
neden olan ana etmenin enerji alimi ve harcanmasi
arasindaki dengesizlik oldugu literattiirce kabul
edilmig bir gercektir (10). Obezitenin nedenleri;
cevresel, genetik, hormonal, metabolik ve
farmakolojik olarak siniflandirilabilir (11,12). Aile
yasantisy,  kultir, sosyoekonomik-sosyoktltiirel
duzey dusuklugi, yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
ilaglar, endokrin bozukluklar ve en 6nemlisi sedanter
yasamin benimsenmesi ve diyet kompozisyonunun
sagliksiz olusu obeziteyi tetikleyen en Onemli
cevresel faktorler arasinda sayilabilir (13,14). Vicut
agirhgy kazanimi genetik faktorlerle de iligkili
bulunmaktadir (11). Evlat edinilen ¢ocuklar tizerinde
yapilan bir aragtirmada ¢ocuklarin BKI degerlerinin
biyolojik olmayan anne babalarina gore, biyolojik
anne babalariyla daha fazla benzerlik gosterdigi
saptanmistir (15). Kaliimin obezite tuzerindeki
etkisinin yaklasik %30-70 civarinda oldugu tahmin
edilmektedir. Fakat bireyler uygun beslenme diizeni
ve fiziksel aktiviteyle bu durumun etkilerinden
kacinabileceklerdir (10,11,16). Hormonal bozukluklar
ve cesitli ilaclarin kullanim1 da sekonder obeziteye
neden olan etmenler arasinda gosterilmektedir
(12). Obezitenin hipertansiyon, ateroskleroz gibi
kardiyovaskiiler rahatsizliklarin; osteoartrit, gut
gibi musklosketal sitem rahatsizliklarinin, renal
bozukluklarin, metabolik sendromun ve tip 2 diabetes
mellitus (DM) prevalansinin artisiyla yakindan
iligkili bildirilmektedir (17,18,19). Hormonal ve
genetik degisimler sonucunda; polikistik over
sendromu, fertilite ve libidoda azalma, meme ve
over kanserlerinde artis obezitenin neden oldugu
diger saghik sorunlaridir. Reflq, safta tas1 ve hepatit
obezitenin  gastrointestinal sistem Uzerindeki
olumsuz etkileridir. Obezitenin getirdigi psikososyal
durum rahatsizliklar1 ise; o©zgivende azalma,
0zsayg1 yitimi, sosyal izolasyon, depresyon seklinde
Ozetlenebilir (17). Ayrica obezite ile birlikte asir1 yag

birikiminin oksidatif strese ve bunun sonucunda da
deoksiriboniikleik asit (DNA) hasarina neden oldugu
bildirilmistir. Artan hasarlanmis DNA’lar ise viicutta
kanser gelisimi ile iligkilendirilmektedir (20).

Obezitenin Tedavisi

Obezite tedavisi medikal ve cerrahitedavi olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Medikal tedavi fiziksel aktivite
esliginde yasam bicimini ve saghksiz davraniglari
degistirmeyi amaclayan surdurulebilir bir diyet
tedavisini ve farmakolojik tedaviyi icermektedir.
Medikal tedavinin sonu¢ vermedigi durumlarda ise
bariatrik cerrahiye basvurulmaktadir (5,6).

Bariatrik Cerrahi

Bariatrik kelimesi koken olarak Yunanca Kkilo
anlamina gelen “bar” ve tedavi anlamina gelen
“Jatria” kelimelerinin birlesmesiyle ortaya ¢ikmigtir
(21). Bariatrik cerrahi ilk olarak 1950’lerin basinda
Dr. Richard Varco tarafindan muhtemelen viicut
agirhigly kaybina neden olmasi icin malabsorbtif
yontemlerin atas1 olan Jejunoileal Bypass (JIB)
seklinde uygulanmis, 1954’te bu olgu Kremen ve
Linner tarafindan rapor olarak yayimlanmigstir (21,22).
Devam eden surecte laparoskopi ve endoskopinin
gelismesiyle cesitlendirilmistir (23).

Bariatrik cerrahi yontemleri; besin 6gesi emilimini
engelleyici (malabsorbtif) ve besin alimin kisitlayic
(restriktif) olmak tzere iki temel sinifta incelenebilir.
Ayrica hem malabsorbsiyona neden olan hem de
besin alimini kisitlayan kombine yontemler de vardir
(5,6,7). Restriktif yontemler; Intragastrik Balon (IGB),
Gastrik Stimulasyon (GS), Vertikal Band Gastroplasti
(VBG), Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band
(LAGB), Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) (Tip
Mide)’dir. Malabsorbtif yontemler; Biliopankreatik
Diversiyon (BPD), Jejunoileal Bypass ve kombine
yontemler; Biliopankreatik Diversiyon-Duedonal
Switch (BPD-DS), Roux en Y Gastrik Bypass (RYGB) ve
Mini Gastrik Bypass (MGB)’dir (6,7,24).

Gunimuzde uygulanan bariatrik cerrahinin basarisi
postoperatif dénemde fazla olan vicut agirhigindaki
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kaylp durumuna gore Dbelirlenmektedir (25).
Postoperatif donemde hastalarin fazla olan viicut
agirhginda %40 ve daha az oranda kayip olmas:
durumunda ameliyat basarisiz, %40-60 aralifinda
kayip olmasi durumunda orta diizeyde basarili, %60
ve lzerinde kayip olmasi durumunda ise iyi diizeyde
basarili olarak kabul edilir (6). Tirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 2019 Obezite Tani ve
Tedavi Kilavuzu’na gore en sik kullanilan ve standart
olarak kabul edilmis yontemler; LAGB, LSG, BPD-DS ve
RYGB’dir ve bariatrik cerrahiye bagh mortalite oram
yaklasik %1’dir (8). Fakat LAGB uygulama sikliginin
son zamanlarda eskiye gore belirgin sekilde azaldig:
bildirilmistir (24).

Bariatrik cerrahi yontemlerinin endikasyonlari;
BKI>40 kg/m? olmasi ya da BKi>35 kg/m? beraberinde,
tip 2 DM, hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi,
reflii gibi komorbidite varligi, cerrahi éncesi medikal
tedavilerde basarisiz olunmasi, psikolojik durumun
stabil olmasi, aile ve ¢evre desteginin yerinde olmasi,
alkol ve madde bagimhilifinin olmamasi, hastanin
yapilacak uygulama hakkinda tam bilgi sahibi olmasi
seklinde siralanmaktadir (26).

Preoperatif Donemde Beslenme

Bu donemde uygulanacak beslenme takibi i¢in bir
standart yokken ilk olarak 2008 yilinda Amerikan
Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS)
tarafindan yayimlanan rehber bu konuya belirli bir
standart getirmeye calismis, bu rehber son olarak
2016 yilinda gincellenmigtir (27). Bu rehbere gore;
preoperatif donemde ilk basamakta yapilmasi gereken
sey; hastalarin ayrintih  beslenme durumunun
saptanmasidir. Alkol kullanimlari, gunlik enerji
alimlary, gunlik diyet kompozisyonlari, beslenme
aligkanhiklary, fiziksel aktivite durumu, Kklinik
laboratuvar ve antropometrik degerlendirmeleri
kayit altina alinmalidir. ikinci basamakta hastalara
verilecek  beslenme egitimi planlanmalh ve
uygulanmalidir. Uglincii basamakta postoperatif
beslenme takibinin ve gerekli diyet
duzenlemelerinin yapilmasi, dérdinci basamakta
biyokimyasal verilerin duzenli takibi ve besinci

durumu

basamakta vitamin-mineral takviyesinin saglanmasi
gelmektedir (28).

Preoperatif donemde hastalarin yiiksek enerji
almalarina ragmen ciddi mikro-makro/besin o6gesi
eksikliklerinin olabilecegi unutulmamalidir. Bariatrik
adaylarinin = %35-80’i  ‘Yiksek Kalorili
Malnitrisyon’ durumundadir. Basta D vitamini,
demir, B, ve folat olmak tzere bir¢cok mikro besin
ogesi yetersizligi goriulebilmektedir (16,29,30). Bu
donemde hastalara saglikli beslenme programlar:
verilerek eksik kalan mikro besin 6gesi aciklarinin
kapatilmasi gerekir (31). Bu sekilde saglikli beslenme

cerrahi

aligkanliklarinin  kazandirilmas: da
cinkii bu hastalar postoperatif dénemde saglikh
beslenmeye uyum sorunu yasayabilmektedir (16,17).
Ayrica hastalara operasyondan en az 6 ay once eger
kullaniyorlarsa sigarayr birakmalar:1 onerilmelidir

(32).

amaclanir

Bariatrik cerrahide beslenme politikas1 konusunda
ikilemler siirse de genel bir uygulama olarak cerrahi
oncesiviicutagirhgiverimisaglanmayacahgsilmaktadir.
Bu nedenle ameliyat 6ncesi iki-dért hafta boyunca
cok disuk enerjili diyetler uygulanir (16,29,30).
Cerrahi oOncesi uygulanan bu diyet programlar:
karacigerin olmaktadir.
Karacigerin kucilmesi, fazla viicut agirhginin 6n
kaybini saglamakla birlikte karacigerde biriken
fazla yag ve karbonhidratin eritilmesini, operasyon
sirasinda karacigere bagh gelisen komplikasyonlarin
en aza indirilmesini ve glisemik kontroli saglamak
icin oldukca gereklidir (30). Cerrahi 6ncesi donemde
kayb1
ve komplikasyonlarini
yatis suresini de kisaltmaktadir (25). Bu dénemde
diyetisyen tarafindan hastalara gereksinimlerine gore
dusuk enerjili, diisiik karbonhidratli ve yeterli protein
ihtiyacin1 karsilayacak sekilde bir diyet programi
ayarlanmalidir. Fakat bu dénemde ani hipoglisemi
riskini engellemek icin 6zellikle diyabetik hastalarda
kan sekeri takibi yapilmalidir (30). ikinci basamakta
hastalara verilecek beslenme egitimi operasyon
basarisini artirmak adina ¢ok dnemlidir (29).

kicilmesine yardimct

vicut agirhigi hastalarin ameliyat stresi

azaltmakta, hastanede
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Postoperatif Donemde Beslenme

Operasyon sonrasi beslenmede ilk olarak; dumping
sendromunun, refliiniin veya ¢ok erken doygunluk
hissinin olusmamasi i¢in agsamali ve saglikli diyetlerin
planlanmasi, ikincil olarak ise hizli iyilesmenin
gerceklesmesi; kas kiitlesi kaybinin ve eksikliklerin
online gecmek icin yeterli proteinin ve yeterli
hidrasyonun saglanmasi amaclanmahdir (16,29).
Amerikan Endokrin Toplulugu, Bariatrik Cerrahi
Hastalarinda Postoperatif Beslenme ve Endokrin
Yonetimi Kilavuzu (33); postoperatif uzun dénemde
yagsiz viucut kiitlesini koruyabilmek ic¢in uygulama
fark etmeksizin tim hastalarin diyetlerinin 60-120
g/gin protein icermesini Onermektedir. Bariatrik
cerrahinin tird ne olursa olsun operasyon sonrasl
dénemde tim hasta diyetlerine; ameliyat 6ncesi ve
sonrast kan parametreleri, beslenme davranislari,
besin toleranslari, sinirh besin alimlar: gibi durumlar
goz oOnunde bulundurularak secilecek vitamin-
mineral destekleri eklenmeli ve dmir boyu takibi
surdirilmelidir (30,33).

Postoperatif donemde oral veya enteral beslenmeye
gecmeden oOnce anastomoz kacagl olusumunu
engellemekicin yutma testi yapilir. Bu tiirden sizintilar
geneldeilk 5 giinde klasikiskemiye bagh olarak goruliir
(34). Fakat ge¢ donemde 6-12 hafta arasinda ve kronik
olarak 12. haftadan sonra da goriilebilmektedir (24).
Amerikan Klinik Endokrinologlar Toplulugu, Obezite
Toplulugu ve Amerikan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Toplulugu’'nun yayinlamis oldugu; ‘Bariatrik
Cerrahi Hastalar1 I¢in Perioperatif Dénem Beslenme
ve Metabolik Destek Rehberi’nde, tiim hastalarin
oral alima basladiktan sonra ilk 6nce az miktarda
(30 mL veya daha az) berrak sivilar yudumlamalar,
yudumlanan siwvilar tamamen tolere edilebildiginde
ise anastomoza, kusmaya veya ameliyat bolgesinde
hasara yol a¢mamas1 icin ilk ginden birkac¢ aya
kadar yogunlugu kademe kademe artan diyetlere
yonlendirilmeleri gerektigi vurgulanmaktadir
(30,31,33). Asamalar arasinda gecis stiresi hastalarin
tolere edebilme Kkabiliyetlerine baghidir ve kisiden
kisiye gore degisiklik gosterir (29). Parenteralbeslenme
ise 5-7 veya 7-10 giin yeterli enteral beslenmeyi tolere

edemeyen kritik hastalarda dusunulmelidir (31,35).
Bu dénemde diyetisyen kontrolinin ve beslenme
programina yapilan mudahalelerin siklikla birinci
ve ikinci haftada, ardindan, birinci, ikinci, G¢linct,
altinct ve dokuzuncu ayda yapudigi bildirilmistir
(28). Yogunlugu giderek artan diyet evreleri asagida
siralanmagtir.

Birinci evre (Acik siv1 diyet): Ameliyat sonrasi ilk
bagirsak hareketlerinin saglanabilmesi i¢in saat bagi
hastaya 120-180 mL berrak sivilarin verildigi evredir.
Hastanin toleransina gore bu siklik 30 mL/15dk veya
60 mL/30 dk seklinde de diizenlenebilir (29). Tiketilen
swvilarin toplaminin gunlik en az 1.5 litreyi bulmasi
amaclanmalidir. Bu berrak sivilara; su, berrak
corbalar, bulyon sulari, sekersiz jelatin, sekersiz
meyve sular1 6rnek verilebilir (36). Hastalar kesinlikle
seker iceren sivilari tiketmemelidir (31). Tiketilen
svilarin ¢ok soguk veya cok sicak olmayacak sekilde
viicut 1s1s1na yakin 1silarda olmasi énemlidir. Genelde
ilk 48 saatte uygulanan bu diyet hastanin tolere
edebilmesine gore daha uzun veya daha kisa sureli
olabilir (28,35).

ikinci evre (Yiiksek proteinli tam siv1 diyet):
Bu diyet postoperatif 2. veya 3. gliin baglar ve 10-
12 gun surer fakat hastanin tolerasyon durumuna
gore kisaltilip uzatilabilir (28). Bu evrede hastalar
tarafindan gunlik alinan enerji 500-600 kkal
civarinda olmalidir (36). Hastalarin giinde 1440-1920
mL siv1 tiketmelerine izin verilir. Bu sivinin yarisi
acik siwvi diyet iceriginden gelirken diger yarisini tam
sv1 diyet icerigi olusturur (31). Hastalarin diyetine
acik sivi diyet icerigine ek olarak; sade yogurt, yiksek
proteinli disiik yagh diisiik karbonhidrath igecekler,
sekersiz elma suyu veya lzim suyu, protein tozuyla
karigtirilmig soya siiti ve peynir alt1 suyu veya soya
proteini ile hazirlanmis yagsiz sit (yag orani %1)
eklenir (16,28,36). Hastalar bu orandan daha yiiksek
oranlarda (yag orani >2) yarim yagh veya tam yagh
sut tiketmemelidir (29). Guinde 6-8 6gun seklinde
beslenilmeye baslanmal tolerasyon durumuna gore
her 6glinde tiiketilen besin miktar1 artirilmaldir.
Gunluk diyet ortalama 60-80 gr protein icermelidir
(37). Bu hedefe varilamadig1 durumlarda endiistriyel
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moduler protein tUrtnleri kullanilabilir (16).

Uciincii evre (Piire kivamda yiiksek proteinli diyet-
piire diyeti): Bu diyetin uygulanmas1 postoperatif
ikinci haftadan altinci haftaya kadar uzanabilir
(16,31). 10-14. giunlerde berrak sivi alimini artirmak
(toplam siv1 alim1 en az >1440-1920 mL olmalidir)
ve tam swvilari pire kivamindaki yumusak, nemli,
dogranmis veya ogutilmus dusiuk yagh ve yiksek
proteinli yiyeceklerle degistirmek gerekmektedir
(29,36). Bu yiyecekler arasinda; yumurta beyazi,
kiyilmig kirmizi-beyaz et, yagsiz soslar, et suyu ve
bulyonlar, pismis fasulye, az yagl peynir ve yogurt
saylabilir (16,28,36). Pure ve yar1 kati yemeklerden
30 dakika once swi alimi durdurulmali, 6gun
sirasinda veya ogunden 30 dakika sonrasina kadar
siv1 tuketilmemelidir (37). Birinci ayin sonunda eger
protein icerigi yiksek gidalar iyi tolere edilebilmigse
iyi pismis yumusak sebzeler ve gaz yapmamasi i¢gin
kabugu soyulmus meyveler diyete eklenmelidir
(31,37). Besinci haftada ise bazi hastalarin salatayi
(vesil ve coban salata) tolere edebildigi gorulmustir
bunedenle tolerasyon durumuna gére dérdiinct hafta
diyetine ek olarak salata verilebilir (16,31). Bu evrede
hastalar tarafindan alinan enerji giinliik 500-700 kkal;
protein ise gunliik 50-70 g civarinda olmalidir (36).

Dordiincii evre (Yumusak diyet): Yumusak diyet
normal kati diyete geciste bir basamak olarak
kullanilmaktadir (28,29). Bu evrede pire diyete
ek olarak dusuk karbonhidratli tahillar, makarna,
yulaf ezmesi, pirin¢ pilavi, patates piiresi, tost, taze
pismis sebzeler, kabugu soyulmus yumusak az sekerli
meyveler eklenebilmektedir (36,37). Hastalar ilk
once tabaklarindaki protein icerigi yuksek besinleri
tiketmelidir ve ortalama giinlik 60 g protein almadan
karbonhidrat icerigi yiksek olan pilav makarna gibi
gidalardan kacinmalidirlar (31,37). Bu evrede berrak
sivialimi 1440-1920 mL’ye ¢ikaridmalidir (29). Hastalar
tarafindan alinan enerji ginliik 700-800 kkal olmal1 ve
hastalar giinde 3-6 6giin seklinde beslenmelidir (36).

Besinci evre (Kat1 diyet): Kat1 diyet evresi RYGB
uygulamasinda 8. haftaya uzayan, diger evrelerde
genelde 6. haftadan itibaren baslayan evredir (29). Bu

evrede her tirli besin grubundan dengeli ve yeterli
bir sekilde iceren saghikli beslenme diyetlerine gecilir
ve yasam boyunca siirmesi planlanir (16,36). Hastalar
bu evrede, ¢esitli besinlere kars: intolerans gelistirme
riskleri oldugundan dolayi; kizartilmis besinlerden,
kurutulmus meyvelerden, meyve tohumlarindan,
findikli tathilardan, recellerden, sekerli
marmelatlardan, sakizlardan uzak tutulmalidir (37).
Bu asamada hastalara saglikli yasam onerileri verilir
3D.

Kisa Dénem Komplikasyonlari

Cerrahi sonrasi kisa donem komplikasyonlar: bulanti,
kusma, dehidratasyon, diyare, konstipasyon, besin
intoleranslar1 ve dumping sendromudur. Bulanti
ve kusma genelde tim hastalarda asir1 yemek
yemeye calismak ve yiyeceklerin buyuk miktarlarda
yutulmasi sonucu gorulir. Sik kusmalar ve besin
aliminin azalmasi dehidratasyonla sonuclanabilir.
Bu yuzden hastalara az az, sik sik, kiicik lokmalar:
cok cigneyerek yemek yemek, giin icinde tek seferde
fazla miktarda sivi alimi yerine, yudum yudum
(30’ar mL) su icmek ve su i¢cmek icin susamayl
beklememek onerilmektedir (16,37,38). Konstipasyon
ve diyare durumunda diyet lif orani tekrar gézden
gecirilmelidir (30). Besin intolerans1 6zellikle kuru,
sakizimsy, lifli gidalarda, dana eti gibi kirmizi etlerde,
cig sebzelerde goriilebilir. Hastalara diyetlerine her
seferinde yeni bir yiyecek eklemeleri, bu siiregte
tolerans gosteremedikleri yiyecekleri tiiketmemeleri
onerilmektedir. Asir1 sekerli ve yagh yiyecekler
dumping sendromunu tetikledigi icin hastalarin
diyetlerinde bu tiirden gidalara sinirlama ya da yasak
getirilmektedir (16,33,36).

Uzun Dénem Komplikasyonlari

Diyete bagh uzun dénem komplikasyonlar: genelde;
protein ve yag gibi makro; vitamin-mineraller
gibi mikro besin 0Ogesi yetersizlikleri ve enerji
yetersizlikleridir  (16,36). Ameliyattan sonra
cesitli nedenlerden kaynaklanan yetersiz protein
ve enerji alimi, besin ogelerinin yetersiz emilimi
gibi nedenlerden protein-enerji malnutrisyonu
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(PEM) sik goriulen komplikasyonlardandir. PEM
vakalarinin ontune gecebilmek adina hastalarin
kan proteinleri 06zellikle de serum prealbumini
incelenmeli, hastalarin protein alimi yeniden gozden
gecirilmelidir (16,38,39). Yag malabsorbsiyonlar: da
genelde siklikla malabsorbtif operasyonlarda gozlenir
ve uzun dénemde yagda eriyen vitamin (A, D, E, K)
eksikliklerine neden olur (16,33). Vitamin ve mineral
eksiklikleri postoperatif donemde bir¢ok hastanin
porsiyon boyutlar: anlamh sekilde azaldigi, 6zellikle
kirmizi et ve ¢ig sebzelere karsi besin intoleranslar:
gelisebildigi ve kusma-bulanti durumlar1 siklastigi
icin tiim cerrahi tirlerinde gézlenmektedir. Ameliyat
sonrasinda basta demir, B,, B, B, B,,, D vitamini,
A vitamini, E vitamini, kalsiyum, magnezyum,
¢inko, bakir olmak tlizere kapsamli vitamin-mineral
destegi son derece onemlidir (16,38). Bazi besin
Ogeleri intestinal kanalda belirli bolgelerde daha
cok emilirler. Ozellikle malabsorbtif operasyonlarda
operasyonun tirine gore ortaya ¢ikacak olan makro
ve mikro besin dgesi yetersizlikleri bu verilerden yola
cikilarak dngorilebilir (38). Bu emilim bolgeleri Tablo

2’de gosterilmigtir. Cerrahi sonrasi karsilasilabilen bir
baska uzun dénem komplikasyonu da tekrar viicut
agirhigl kazanimidir. Ozellikle ameliyattan sonraki
2-5 yilar1 arasinda tekrar vicut agirhgl kazanimi
riski yiiksektir. Gece yeme, duygusal yeme, depresyon
ve yeme endisesi durumu yasayan hastalarin tekrar
viicut agirlign kazanim oranlarinin diger hastalara
gore daha yuksek oldugu bildirilmistir (40).

Tibbi Beslenme Tedavisinde Oneriler

tokluk hissi saglamasi
engellemesi i¢in Ogunlerini

Hastalar ve bulanti-

kusmay1 en az 20
dakikada tiiketmelidirler. Ozellikle mide hacminin
kucultildigi  operasyonlar kiicuk
lokmalar tuketmek ve uzun sire c¢ignemek olasi
tikanikliklar1  engelleyecektir. Giinde 3-6 0gun
seklinde beslenilmelidir. Ogiin atlanmamalidir
ve 6gin saatleri diizenli olmalidir. Ogiin atlandig1
durumlarda, bir sonraki 6ginde protein eksikliginin
oniine gecmek icin 6zellikle protein acigini1 kapatmak
gerekmektedir. Olasi protein malnttrisyonu riskinin

sonrasinda

Tablo 2. Intestinal yolda bazi mikro besin dgelerinin yogun emilim gosterdigi bélgeler (38).

Mide Duedonum Jejunum fleum
Su Kalsiyum Tiamin Askorbik asit
Etil alkol Demir Riboflavin Folat
Bakir Potasyum Niasin Kobalamin
Iyot Magnezyum Pantotenik asit D vit.
Flor Bakir Biotin K vit.
Molibden Selenyum Folat Magnezyum
Intrinsik faktor Tiamin Piridoksin Safra tuzu /Asitler
Riboflavin Askorbik asit
Niasin A, D,E K
Biotin Dipeptitler
Folat Tripeptitler
A D,E K Kalsiyum
Demir
Potasyum
Magnezyum
Cinko
Krom
Manganez
Molibden

Aminoasitler
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onune gecmek icin proteinler, karbonhidratlardan
ve yaglardan once tiiketilmelidir (16,30). Cay, kahve,
kola gibi kafeinli ve asitli icecekler dehidratasyona
neden oldugu i¢in smirlandirimaldir. Yiyeceklerin
cok lifli olmasi, sakiz gibi yapiskan olmasi veya ¢ok
kuru olmasi agriya neden olabileceginden bu tir
besinler kontrollii tiketilmelidir. Fazla miktarlarda
seker tuketmek belirtileri mide bulantisi, mide
agrisy, kusma, diyare, tasikardi, terleme olan
dumping sendromunu tetikledigi icin, seker icerikli
gidalardan  kacinilmali, basit karbonhidratlar
yerine kompleks karbonhidratlar tercih edilmelidir
(16,30,33). Hastalarin diyetlerinden tatlilar, sekerler,
cikolata, karbonath icecekler, recel, bal, joleli tatlilar
cikartilmalidir. Hastalar yemeklerden 30 dakika 6nce
ve sonra su veya sivl besinleri tiiketmemelidirler.
Kusmavediyareninonine gegcmekvealinmasigereken
kat1 besinlerin eksiksiz olarak tiiketilebilmesi i¢in su
ve s1v1 besinler yemek sirasinda da tiiketilmemelidir
(30,33). Doygunluk hissedildigi zaman yeme i¢me
sonlandirilmalidir. Hastalar enerjisi fazla olup
besleyiciligi dusik olan besinler yerine enerjisi diusuk
besleyiciligi fazla olan besinlere yonlendirilmelidir.
Her gin en az 30 dakika aerobik fiziksel aktivite
yapimalidir. Hafif adimlama, merdiven inip cikma
gibi hafif egzersizlerden baslayarak yogun aerobik
egzersizlere gidilmelidir (16,32).

SONUC VE ONERILER

Obezitenin  tedavisinde  medikal tedavilerin
sonu¢ vermedigi hastalarda cesitli endikasyonlar
cercevesinde uygulanan bariatrik  cerrahinin
besin alimini kisitlayici, besin 6gesi emilimini
engelleyici ve Lkombine yOntemleri mevcuttur.

Bariatrik cerrahide mortalite oraninin yaklasik %1
oldugu belirtilmektedir. Basar1 orani ise operasyon
sonrasindaki kilo kayip orami ile belirlenmektedir.
Cesitli kisa ve uzun déonem komplikasyonlar: bulunan
bariatrik cerrahi stirecinde komplikasyon risklerinin
onune gecebilmek ve operasyonun basari oranini en
ust seviyede tutabilmek acisindan uygulanacak tibbi
beslenme tedavisi son derece dnemlidir. Literatiirde
vurgulanan ilke ve oOnerilerin hastalarin saghkl

beslenme programlar1 olusturulurken dikkate
alinmasi ve devam eden siirecte hastalarin beslenme
takibinin dikkatle yapilmasikonusunda diyetisyenlere
buyuk gorev ve sorumluluklar diigmektedir.
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