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OZET

Morbid obezite tedavisinde bariatrik cerrahi uygulamalar: giderek artmaktadir. Bariatrik cerrahi islemleri, hacim sinirlayict, malabsorbtif
ve kombine tip olarak simiflandirilabiliv. Mide bandi, biliopankreatik diversiyon-duodenal switch ve gastrik bypass giiniimiizde diinya
capinda uygulanan temel viicut agirlik kaybr ameliyatlaridir. Bu uygulamalar mikro ve/veya makro besin é6geleri yetersizlikleri riski
ile iliskilidir. Cerrahi yontemler risk icermelerine karsin, diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi kronik hastaliklarda belirgin
iyilesme gosterdigi i¢in yararlari risklerinden daha agir basmaktadw:. Bununla birlikte, cerrahi yolla viicut agirlik kaybu ile iliskili besin
ogesi yetersizliklerinin erken tani, uygun tedavi ve rutin profilaktik mikro besin destekleri ile giderilmesi basarinin anahtart olarak
tamimlanmaktadir. Bu cerrahi uygulamalardan yarar saglamak igin, ekip ¢alismasi gereklidir. Tiim bariatrik cerrahi uygulamalar
kendi iginde risk ve viicut agirlik kaybi profiline sahiptir, ancak genel olarak tiim uygulamalar, diisiik morbidite ve mortalite oranlarina
sahiptir. Bu derleme makalenin amaci, bariatrik cerrahi uygulamalarin teknikleri, etkinlikleri ve komplikasyonlarimin altini ¢izmek ve
beslenme degerlendirmesi, beslenme destekleri, diizenli egzersiz ve egitim igin oneriler vermektir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi uygulamalari, beslenme yetersizlikleri, beslenme destegi

ABSTRACT

The amount of bariatric surgical procedures for morbid obesity is continuously increasing. Bariatric surgical procedures could be
divided into restrictive, malabsorptive, or combined types. Gastric band, sleeve gastrectomy, biliopancreatic diversion-duodenal switch
and gastric bypass are the main weight loss surgeries currently practiced worldwide. These procedures are associated with risk of
micronutrient and macronutrient deficiencies. While there are risks involved, the benefits of this procedure in there solution or marked
improvement of chronic diseases like diabetes, hypertension, and/or hyperlipidemia. Nonetheless, considering the serious consequences
of nutritional deficiencies associated with weight loss surgery, it is critically important that early identification, appropriate treatment,
and routine prophylactic micronutrient supplementation are key components in the successful management of the bariatric patient. For
the maximal benefit of surgical procedures, a multi-disciplinary team is essential. Each bariatric surgical procedure has its own inherent
risks and weight loss profile, but overall these show low morbidity and mortality rates. The goal of this article is to outline the technique,
efficacy and complications of these procedures and to provide suggestions for nutrition assessment, supplementation, regular exercise
and education.
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GIRiS

Multidisipliner bir yaklasim gerektiren morbid  “Bariatrik  cerrahi  veya  obezite  cerrahisi”
obezitenin tedavisinde, etkili ve uzun siireli bir  denilmektedir (1).

basarinin saglanabilmesi i¢in giliniimiizde cerrahi

yontemler artan sekilde uygulanmaktadir. Mide  Bu yazida morbid obezitenin etkili ve kalic1 tedavisi
hacminin kiigiiltilmesi/besin alimini sinirlayict ve/  olan cerrahi tedavi segenekleri ve bu segeneklerin
veya malabsorsiyon/yiyeceklerin emiliminin bazt  metabolizmaya olan etkileri ile beslenme destegi
asamalarda engellenmesini saglayan ameliyatlara  konusundaki bilgilere yer verilmistir.
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Bariatrik Cerrahi Kimler I¢in Uygundur?

NationalInstitute of Health (NIH) 1991 konsensus
konferansinda, bariatrik cerrahi adaylar1 i¢in
cesitli  kriterler belirlenmistir. Bu  kriterler,
obezitenin endokrin sisteme bagli gelismemesi,
ameliyat riskinin kabul edilebilir diizeylerde
olmasi, uyusturucu, alkol kullanimi ve kontrol
edilemeyen psikolojik  sorunlar  olmamasi,
basarisiz viicut agirlik girisimlerinde bulunulmasi
(diyet, egzersiz), beden kiitle indeksinin (BK1)>40
kg/m? olmasi ve bireyin BK1’si 35-40 kg/m?, fakat
yasam stiresini ve kalitesini etkileyen hastaliklara
(Tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi veya
yiiksek kolesterol diizeyi) sahip olmasidir (2).

Bariatrik Cerrahi Uygulamalarinin
Siiflandirmasi

Obezite  tedavisindeki  cerrahi  girigimler,
mide hacminin kiigiiltillerek enerji alimimin

smirlandirildigi kisitlayici (restriktif) girisimler ve
ince barsagin uzunlugunun azaltildig1 malabsorbtif
girisimlerdir. Kisitlayic1 girisimler, vertikal bant
gastroplasti, ayarlanabilir gastrik bant ve tiip mide
(sleevegastrektomi) yoOntemidir. Malabsorbtif
girisimler, jejunoileal bypass, biliopankreatik
diversiyon (BPD) veya duedonal switch ile
birlikte olan biliopankreatik diversiyon’dur. Hem
kisitlayici, hem de malabsorbtif girisim, roux-en-y
gastrik bypass (RYGB) yontemidir (3-5).

Bariatrik Cerrahi Uygulamalarinin
Metabolizma Uzerine Etkileri

Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 sonrasinda, Tip 2
diyabet, obstriiktif uyku apnesi, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, alkole bagli olmayan yagh
karaciger hastalig1 ve artrit gibi obezite ile iligkili
metabolik hastaliklarin iyilestigi gosterilmistir(3).
Bariatrik cerrahi sonrasit metabolik hastaliklardaki
iyilesmeler, Amerikan T1p Dernegi’nin dergisinde
yayinlanan bir makalede 0Ozetlenmistir. Bu
verilere gore, tip 2 diyabetlilerin %86’sinda
anlamli iyilesme, hipertansiyonu olan bireylerin
%61.7’sinde tamamen yok olma, %78.5’inin kan
basinglarinda anlamli diisme, yiiksek kolesterol
diizeyine sahip bireylerin kolesterol diizeylerinde
%70'den fazla azalma, bireylerin %85.7 sinde
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uyku apnesinde kaybolma, eklem hastaliklari,
astim ve infertilite de 6nemli Slgiide iyilesme,
bireylerin fazla agirligin %62-75’inin kaybedildigi
belirtilmistir (6).

Viicut agirh@r: Bariatrik cerrahinin  saglik
iizerindeki dogrudan veya dolayl
olarak viicut agirlik kaybr ile iliskilidir. Cerrahi
yontemlerle saglanan viicut agirlik kaybi, ameliyat
sonrast diizenli bir diyet ve egzersiz programi
izleme sonucu kalict olmaktadir. Segilen bariatrik
cerrahinin tliriine gore ameliyattan sonra 2-3 yil
icinde %40-80 viicut agirlik kayb1 olmaktadir (3).

yararlari,

Gastrik bypass ameliyatlarindan sonra viicut
agirhk kayb1 2 yil icinde %68-83 arasinda
degismektedir. Basarili viicut agirlik kayb1 orant
ameliyat Oncesi obezite derecesine baglidir. Basari
oran1 BKI 35-50 kg/m? olan bireylerde %90 iken,
BKI >60 kg/m? olanlarda %60'tan azdir (7).

Bir bagka calismada bariatrik cerrahi ameliyati
gegiren morbid obezlerin, anlamli agirlik
kaybettikleri ve kalp, diyabet ve kanser gibi
hastaliklardan ~ yasamini olasiliginin
bariatrik cerrahi ameliyatt gegirmeyen morbid
obezlere gore %7-10 daha disiik oldugu
bildirilmistir (8).

yitirme

Bariatrik cerrahi ameliyati gegirmig bireyler
iizerinde yapilan c¢alismalar1 igeren bir meta-
analizde, asir1 viicut agirligmin ortalama %61
oraninda kaybi sonrasi, Tip 2 diyabet, sistemik
hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi ve
dislipidemi hastaliklarinda iyilesmeler goriildiigii
saptanmistir (6).

Asirt yeme: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik
bantlama ameliyat1 geciren 13 erkek, 36 kadin
bireyin asir1 yeme davranislarindaki degisimi
inceleyen bir arastirmada, ameliyat sonrasi
davranis degisikligi, kaybedilen postoperatif viicut
agirhg ile iliskilendirilmistir. Ozellikle ameliyat
sonras1 ilk alti ayda fazla agirlik kaybindaki
basarinin, davranis  degisikligini  etkiledigi
vurgulanmistir (9).
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Kan lipitleri: Bariatrik cerrahi sonrasinda kan
lipit diizeylerinde Onemli gelismeler meydana
gelmektedir. Yapilan bir calismada, bireylerin
%82'sinde bariatrik cerrahi sonrasi viicut agirlik
kaybma bagli olarak preoperatif donemde
kullanilan hipolipidemik ilaglar kesilmistir. Bu
bireylerin total kolesterol diizeylerinde 1liml
Olciide azalma, HDL kolesterol diizeylerinde
onemli Olgiide artis oldugu (%13-47), trigliserit
diizeylerinin ameliyattan hemen sonra diismeye
basladig1 ve uzun stireli izlem sonrasinda da diistik
diizeyi korudugu belirtilmistir. Ayni calismada,
lipit diizeylerindeki diislisiin en belirgin oldugu
ameliyatin Roux en-Y Gastrik Bypass (RYGB)
oldugu ve bu ameliyatlarin mide {izerinden yapilan
cerrahi islemlere gore lipit metabolizmasinda
%350-60 daha fazla etkili oldugu goriilmiistiir (10)

Kardiyak islevsel ve hipertansiyon:
Bariatrik cerrahi ameliyatt gecgirmis siddetli
kardiyomiyopatili bireylerin, 8 kg gibi az bir viicut
agirlik kaybi sonrasinda sol ventrikiil sistolik
islevlerinde klinik olarak anlamli diizelmeler
meydana geldigi bildirilmistir (11).

Bir baska calismada, bariatrik cerrahi ile tedavi
edilen hipertansiyonlu morbid obez bireylerin
kan basinglarindaki degisimin viicut agirlik
kayiplarina bagli olarak degistigi ve bariatrik
cerrahiden 1 yil sonra hipertansiyonlu bireylerin

%69’unda iyilesme goriildiigii bildirilmistir (12).

Kemik dokusu: Bariatrik cerrahi sonras1 kemik
kaybinin nedeni bilinmemekle birlikte nedenini
aciklayan cesitli goriisler vardir. Bunlar hizli
viicut agirlik kaybina adapte olma siirecinde,
iskelet sistemi mekanizmasindaki degisimle
kemik mineral yogunlugu ve kemik yapiminda
azalma, adipoz dokunun hizli kaybiyla kemik
dongiislinii diizenleyen adipokinlerde degisiklik,
D vitamini aliminda veya emilimindeki azalma
ya da her iki durumdaki azalmaya bagli olarak
D vitamininin biyoyararliginin azalmasidir.
Kemik kayiplarindaki degisimi incelemek igin
yapilan 4 farkli caligmada, RYGB gec¢irmis
bireylerin ameliyattan 9-12 ay sonra dual-enerji
x-ray absorbsiyometri (DEXA) yontemiyle
kemik mineral dansitesi degerlendirilmistir.
Bu calismalarin  sonucunda toplam kemik

Yildiz G ve ark.

yogunlugunda %3-5 oraninda spesifik bir azalma
oldugu belirtilmistir. Kemik yogunlugundaki
degisimin daha c¢ok kortikal kemik yerine
trabekiiler kemik iizerinde oldugu bulunmustur
(3,13).

Enterik hormonlar ve insiilin: Bariatrik
cerrahi ameliyatlar1 sonucu bildirilen kan sekeri
tizerindeki etkilerin ince barsak kaynakli enterik
hormonlar (inkretinler) nedeniyle ortaya ciktig1
vurgulanmistir. En iyi bilinen inkretinler, glukagon
benzeri peptid-1 (GLP-1) ve glukoza bagimlh
insiilinotropikpeptid (GIP)’dir. Endojen GIP,
temelde duodenumda lokalize lenfosit kokenli
K hiicrelerinden, 6zellikle oral yag alimima bagh
olarak salinmaktadir. A¢lik durumunda diizeyi
azalirken besin alimi ile artmaktadir. GIP’inprimer
etkisi glukoz bagiml insiilin sekresyonunu
uyarmaktadir. Endojen GLP-1 ise distal ince
barsaktaki L hiicrelerinde salinmaktadir. GIP’e
benzer sekilde aglikta diizeyleri diiserken
toklukta artmaktadir. GLP-1’in hem pankreatik
beta hiicrelerinden insiilin salimimi, hem de
gastro-intestinal motilite iizerinde etkileri oldugu
bilinmektedir. Bariatrik cerrahi sonrasinda inkretin
diizeylerinde ¢ok belirgin artis oldugu ve kan
sekeri tizerindeki etkilerinin inkretinler tizerinden
yiirliyor olabilecegi bildirilmistir. Ayrica, GLP-1
aktivasyonunun beyindeki reseptorler vasitasiyla
tokluk hissi ve doygunluga neden oldugu da
bildirilmistir (14,15).

Uyku apnesi: Bariatrik cerrahi islemlerinin
basar1 derecesi genellikle siibjektif semptomlarin
azalmasi ile Ol¢lilmektedir. Bu semptomlardan
biri olan uyku apnesi, viicut agirlik kaybiyla
diizelmektedir. Yapilan bir caligmaya katilan
bireylerde cerrahi viicut agirlik kayb1 sonucu apne/
hipopne indeksinin %71 azaldig1 belirlenmistir

(16).

Bariatrik Cerrahi Sonrasi

Beslenme Destegi

Ameliyatlari

Bagaril bir bariatrik cerrahi sonrasi viicut agirlik
kayb1 siirecinde beslenme degerlendirilmesi ve
danigsmanligimin 6nemli oldugu birgok calismada
belirtilmigtir. Bariatrik cerrahi uygulamalart
kapsamlibirbeslenmedegerlendirmesiiginnitelikli
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multidisipliner ve interdisipliner bir ekip ¢aligmasi
gerektirmektedir. Gliglii bir egitim programi, uzun
siireli viicut agirlik izlemi, beslenme yoOnetimi
ve kapsamli bir besin tliketimi degerlendirmesi
onemlidir. Preoperatif donemden baslanarak
beslenme durumunun degerlendirilmesi, var olan
beslenme yetersizliklerini belirlemek ve diizeltmek
icin uygun beslenme miidahaleleri gelistirmek
ve postoperatif beslenme plant olusturmak igin
gereklidir. Tablo 1 ve 2’de preoperatif donemde
bariatrik beslenme degerlendirmeleri ve egitim
bilesenleri &zetlenmistir (17). Bariatrik cerrahi
uygulamalarina aday bireyler yasam tarzlarinda
da degisiklik yapmayr kabul etmelidirler.
Besin  tiiketimlerinde  yapilacak  degisimi
kabullenmelerinin yani sira alkol ve sigara gibi
aliskanliklarindan preoperatif donem siirecinde
uzak durmalari gerekmektedir (7).

Makro Besin Ogeleri Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahi uygulanmis bireyler iizerinde
yapilan c¢alismalar, en yaygin olarak protein
yetersizligini vurgulamaktadir. Protein
malniitrisyonu, besin alimindaki azalma, uzamis
kusma nobetleri, diyare varliginda artig, besin
intolerans1, alkol/madde bagimliligina geri
doniisler, yeniden agirlik kazanma korkusuyla,
enerji hesab1 yapilmis olan diyetleri de tiikketmeme
durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Tiim bireylerde
postoperatif donemde yetersiz besin alimina
bagli olarak primer protein malniitrisyonu ve/
veya protein-enerji malniitrisyonu gelisme riski
bulunmaktadir. Biliopankreatik diversiyon (BPD)
gibi besinlerin sindirimi ve emilimi etkileyen
cerrahi girisim uygulanmig bireylerde, ikincil
derecede protein-enerji malniitrisyonu goriilme
riski bulunmaktadir. Obezite cerrahisi sonrasi viicut
agirlik kaybi siirecinde ¢cok diisiik enerjili diyetlerin
ve yetersiz protein aliminin kaginilmaz bir sonucu
olan kas kiitlesi kaybi 6nlenememektedir. Bu
nedenle erken postoperatif donemde, ozellikle
BPD islemi uygulanmis bireylere, uygun beslenme
plan1 ¢ok dnem tagimaktadir. Yapilan bir ¢aligma
sonucunda, malabsorbtif etkiyle besin dgelerinin
aliminin azalmasina neden olan BPD cerrahi
islemleri, proteinin %25’inin yagin %72’sinin
emilimini engellemektedir. Bireylerin biyolojik
degeri yiiksek/kaliteli protein igeren besinleri
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tiketmeleri  diyetisyenler tarafindan tesvik
edilmelidir. Bariatrik cerrahi ameliyati gegirmis
bireyler i¢in giinliik tiiketilmesi gereken protein
miktar1 heniiz net olarak belirlenememistir. Renal
komplikasyon veya tibbi komplikasyon olmadigi
siirece, bireylerin 60-80 g/giin veya 1.0-1.5 g/kg
protein tiikketimi Onerilmektedir. En yaygin goriis
ise cerrahi islemin ilk yilinda 6giin basina 30 g
proteinin tiiketilmesidir (17,18).

Lipitlerin, jejunoileal bypass veya bilio
pankreas diversiyon ameliyatlar1 sonrasinda,
malabsorbsiyona ugradig1 ve steatore goriildigii
bilinirken, RYGB hakkinda ¢ok az veri mevcuttur.
Roux en-Y Gastrik Bypass sonrasinda, lipitler
dogrudan jejunuma gectigi i¢in bireylerin
safra tuzu salgilart ve lipolitik enzim salgilari
azalmaktadir (19).

Bir diger makro besin 6gesi olan karbonhidratlar,
viicut oOzellikle beyin igin elzem bir enerji
kaynagidir. ~ Yapilan = cerrahi  iglemlerden
sonra, karbonhidratlarin sindirimi ve emilimi
etkilenmekte ve bireylerde dumping sendromu
riski ortaya ¢ikmaktadir (17).

Bariatrik cerrahi ameliyatt gecirmis bireylerde
dumping sendromunun goriilmemesii¢in beslenme
ilkeleri anlatilmali ve bireylere bu kurallara gore
beslenme programi diizenlenmelidir. Yemekler
az miktarda, sik sik yenmeli, diyet proteinden
zengin olmalive protein destekleri verilmeli, orta
derecede yag icermeli, besinlerin mideden barsaga
gecigini  hizlandiran basit karbonhidrat iceren
(seker ve sekerli yiyecekler, tathilar, pastalar,
kek ve kurabiyeler...) ve yag icerigi yiiksek
besinler tiiketilmemeli, yemeklerle birlikte su/sivi
tikketilmemeli, (yemeklerden 30-45 dakika once
ve sonra s1vi alinmalidir), cok soguk ve ¢ok sicak
yiyecekler hizli gegisi tetikledigi i¢in yenmemeli,
yemek dncesi ve sonrasinda dinlenilmelidir (4,20).

Mikro Besin Ogeleri Yetersizlikleri

Preoperatif donem: Bu donemde %60-80 D
vitamini, %50 demir, B kompleks vitaminleri,
¢inko, selenyum, A, E ve C vitaminleri
yetersizliklerine rastlanmistir. Eger preoperatif
donemdeki mikro besin Ogeleri yetersizlikleri
diizeltilmezse, postoperatif donemde eksikliklerin
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orani iki kat artmaktadir. Bu nedenle yetersizligi
belirlenen vitamin ve mineral desteklerinin
kullanimi 6nem tagimaktadir (17,18,21).

Postoperatif donem: Sindirim ve emilimdeki
hem anatomik hem islevsel degisiklikler
sonucunda, bireylerin uyum siirecinde besin
Ogeleri yetersizlikleri meydana gelebilmektedir.
Gastrointestinal sistemde mikro besin 6gelerinin
emilim bolgeleri Tablo 1°de verilmistir (17,18).

Biliopankreatik diversiyon ameliyatindan sonra,
ince barsagin alt kisminda besinlerin sindirim
ve emilimi simirli miktarda gergeklestigi icin D
vitamini yetersizlikleri goriilmektedir. Besinlerin
emilim yollar degistirilmeden uygulanan gastrik
bantlama yontemi sonrasinda ise, gilinliik tiiketilen
besinlerin miktar1 azaldig1 i¢in besin dgelerinde
yetersizlikler olabilmektedir. Et, posali yiyecekler,
taze meyve ve sebze gibi besin degeri yiiksek
yiyecekler ozelikle ilk aylarda bantlamanin
sikligina bagli olarak iyi tolere edilememekte
ve buna bagli olarak besin Ogeleri yetersizlikleri
goriilmektedir. Roux-en-y gastrik bypass ve BPD
gibi besinlerin sindirimi ve emilimini etkileyen
cerrahi girisim sonrast mikro besin Ogelerinin
yetersizlikleri  oldukca  yiiksek diizeylerde
goriilmektedir. Roux en-Y gastrik bypass sonrasi,
demir, B, vitamini ve kalsiyum metabolizmasi
degisiklikleri ile birlikte D, B, ve diger B
vitaminleri yetersizlikleri goriilmektedir. Gastrik
bypass gegiren bireylerin retrospektif analizleri
incelendiginde, demir, B , vitamini ve folik asit gibi
mikro besin 6gelerinin yetersizlikleri goriilmustiir.
Multivitamin destekleri yani sira, bireylere
bariatrik cerrahi sonrasi, demir, kalsiyum, D ve B ,
vitamini destegi onerilmektedir. Yapilan cerrahi
uygulamanin tiiriine bakilmaksizin bireylerdeki
stk stk kusma nedeniyle tiamin eksikligi
yaygindir. Beslenme durumunun saptanmasinda
biyokimyasal monitorizasyon Onerilmektedir.
Onun igin tiamin, pridoksin, B , vitamini, folat,
demir, A, D, E, K vitaminleri ¢inko ve protein
diizeyleri stirekli olarak izlenmelidir. Uygulanan
farkli bariatrik cerrahi yontemleri sonrasi dnerilen
ek mikro besin Ogeleri miktarlar1 Tablo 2’de
gosterilmistir. .
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Bir¢ok besin dgesi yetersizliklerinin zaman i¢inde
goriilebilme ya da ilerleme durumu oldugu igin
bireyler sik sik ve diizenli olarak izlenmelidir.
Beslenme miidaheleleri genellikle kisisel olarak
1-2 haftalik, 1, 2, 3, 6 ve 9 aylik ve sonrasi yillik
randevularla stirdiiriiliir (5,17,18,21).

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Siirecte Uygulanan
Diyetler

Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme programinin
amaci iki yonliidiir. Ik olarak, ameliyat sonrasi
doku iyilesmesini ve viicut agirlik kaybi sirasinda
yagsiz viicut kiitlesinin korunmasimi desteklemek
icin yeterli enerji ve besin 6gelerinin alinmasidir.
Ikincisi, viicut agirlik kayb1 saglamirken tiiketilen
yiyecek ve igeceklerin, reflii, beklenenden daha
erken doyma hissi ve dumping sendromu gibi
sorunlarin goriilme risklerini en aza indirmektir.
Birgok cerrahi yontem sonrasi viicut agirlik kaybi
programlarinda bu hedefleri gercgeklestirmek
icin farkli diyetler uygulanmaktadir. Bu diyetler,
normal beslenmeye gecis siirecini evrelendirerek
bireyin besinleri daha iyi tolere edebilmesini
saglamaktadir. Bireylerin metabolizmasina ve
gecirdikleri cerrahi tiirtine bagli olarak beslenme
evrelerinin  uygulama siiresi  degigsmektedir.
Bariatrik cerrahi diyetisyenleri ile birlikte yapilan
anket calismasinda, berrak sivi diyetin 1-2 giin, tam
stv1 diyetin ve piire diyetinin 10-14 giin, yumusak
katibesindiyetin 14 giinuygulandigi belirlenmistir.
Anket sonucunda elde edilen verilere gore,
bariatrik cerrahi sonrasi diyetisyenlerin %95 nin
berrak sivi diyeti, %94’iniin tam sivi diyeti,
%77’sinin piire diyetini, %67 sinin yumusak kati
besin diyetini uyguladiklar1 saptanmigtir. Tiim
bu diyetlerle birlikte protein desteklerinin her
asamada kullanildigi raporlanmistir (17).

Berrak sivi (clear) diyet: Berrak sivi diyet,
postoperatif beslenmede genellikle ilk adim olarak
sivi ve elektrolit gereksinimini sinirli miktarda
enerji ile karsilayarak barsak faaliyetlerinin
restorasyonu icin kullanilmaktadir. Bu diyet, seker
icermeyen sivilardan (su, sekersiz cay, sekersiz
veya tatlandiric iceren komposto, et veya tavuk
suyu corba, sebze sulari) olusmaktadir. Berrak
stvi diyet, gastrik bypass geciren bireyler igin
besin dgeleri yoniinden yetersiz kalabilmektedir.
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Bu nedenle berrak diyetle birlikte bireylerin ticari
berrak siv1 soliisyonlar1 tilketmesi onerilmektedir
(5,17).

Tam siv1 diyet: Tam sivi diyetler, berrak sivilari
(tavuk, et, balik suyu), siit ve siit riinlerini
veya protein karigimlarini igermektedir. Berrak
sivi diyetler ile karsilastirildiginda, biraz daha
koyu sividir ve gastrik rezidiide artisa neden
olmaktadirlar. Protein karisimlari igeren tam
sivi diyetlerle saglanan enerji ve besin dgeleri,
bireylerin gereksinimlerini karsilayabilmektedir.
Bu nedenle doku iyilesmesi i¢in tam sivi diyetler
kullanilmaktadir (5,17).

Piire diyeti: Pismis proteinli bir besin (yumurta,
siizme peynir, tavuk eti...) ile kivam verici
olarak light yogurt, tavuk ve et suyunun ayni
kapta blenderize edilmesiyle, bariatrik piire
diyeti hazirlanmaktadir. Piire icin segilen besin,
proteinden zengin olmahdir. Ozellikle pismis
yumurta ve somon gibi baliklarin hazirlanan
plreye eklenmesi, besin dgeleri gereksiniminin
kargilanmasi i¢in Onemlidir. Piire diyetinde
besinlerden alinan protein disinda sivi diyet
fazlarinda alinan ek protein desteklerine devam
edilmelidir (5,17).

Yumusak kat1 besin diyeti: Yumusak kati besin
diyeti, az cigneme gerektiren ve teorik olarak
gastrik keseden jejunuma kolayca gecebilecegi
diisiiniilen normal beslenme 6ncesi gecis diyetidir.
Bu diyet, iyi pismis besinlerin dogranmasi,
ezilmesi, lime edilerek yumusak kivama
getirilmesi ile hazirlanmaktadir (5,17).

Bariatrik Cerrahi ve Fiziksel Aktivite

Morbid obez bireyler i¢in egzersiz programlari
zor yapilabilir oldugu ig¢in fiziksel aktiviteyi
artirmak zor, hatta tehlikeli olabilmektedir. Genel
olarak en iyi egzersiz yiirime olmasma karsin,
jinoid tip obezler, diizgiin yiiriime yeteneklerini
kaybedebilmekte, gluteal yag, kiyafet ve deri
arasindaki sirtinmeyi artirdigindan  yiirliyiis
yapmak tatsiz bir hal alabilmektedir. Bu durum
genellikle klinisyenler tarafindan g6z ardi edildigi
icin morbid obezler, verilen egzersiz programlarina
uyumda zorlanmaktadir (11,17,22).
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Yiiriiyiis gibi rutin aktivitelerde obez bireylerin
normal agirliga sahip bireylere gore toplam
egzersiz kapasite yiizdesi yiiksektir. Normal
agirhiga sahip bireylerin %35 oksijen kapasitesi
kullandigt  durumlarda obez bireyler %56
oraninda (bazilar1 %64-98) oksijen kapasitelerini
kullanmaktadirlar (11,17,22).

Cerrahi iglem sonrasi viicut agirlik kaybi, kalp
hizini, solunum oranin1 ve oksijen tiiketimini
artirarak, egzersiz kapasitesini artirabilmektedir.
Cerrahi islem sonrast maksimal ve submaksimal
egzersizlerle  bireylerin  maksimal  oksijen
tilkketimlerinde artis ve hemodinamik ve solunum
yanitinda iyilesmeler Egzersiz
kapasite test sonuglar1 diisiik olan bireylerin,
postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyon
riski yiiksek oksijen tiikketimi olan kisilere gore
daha fazladir (11,17,22).

gOrilmustiir.

Bariatrik  cerrahi  sonrasi  kisa  egzersiz
periyotlarint (3-5 dk) gilin boyunca tekrarlamak
uygun olabilmektedir. Bireyin egzersizi tolere
etme durumuna gore egzersiz siiresi artirilabilir.
Artropatisi olan bireyler, yatar ergometre ya
da sabit bisikletleri tercih edebilir. Uluslararasi
Obezite  Arastirmalar1  Birligi'min  yaptigi
aciklamaya gore, obez bireylerin yeniden agirlik
kazanimlarini 6nlemek i¢in giinde 60-90 dakika
siiren orta siddette aktivite veya daha kisa
siireli siddetli aktivite yapmalar1 gerekmektedir
(11,17,22).

Agirlik  kazanimi  Onlenirken, yag kaybim
arttirmak, yagsiz viicut kiitlesini korumak
hedeftir. Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 sonrasi
viicut agirlik kaybi ¢ok hizli oldugu igin kas
kiitlesinin korunmasinda egzersizin yararli oldugu
vurgulanmaktadir. Yagsiz viicut kiitle kaybi,
uygulanan cerrahi islemin tiiriine bagli olarak
degismekte, malabsorbtif cerrahi uygulamalar
mide band1 ile karsilastirildiginda, yagsiz
viicut kiitlesinde daha biiyiik bir kayba neden
olmaktadir. Prospektif bir kohort ¢alismasinda,
bariatrik cerrahi ameliyati sonrasi egzersiz yapan
bireylerde, yapmayanlara gore %28 daha fazla yag
kiitlesi kayb1 oldugu ve %8 oranda yagsiz viicut
kiitlesinin korundugu bildirilmistir (11,17,22).
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Bariatrik cerrahi uygulamalar1 sonrasi aktif olan
bireyler aktif olmayanlara gére daha fazla viicut
agirlik kaybi saglamakta ve aktif bireylerin yasam
kalitelerinde daha fazla iyilesme goriilmektedir.
Bir rapora gore inaktif bireylere gore 6.1 kg daha
fazla agirlik kaybeden aktif bariatrik bireylerde,
daha az depresyon ve anksiyete yasandig1 ve genel
saglik durumlarinin daha iyi oldugu bildirilmistir
(11,17,22).

Son verilere gore, bariatrik cerrahi sonrasi
bireylerin fiziksel olarak daha aktif olduklar
belirlenmistir. Cerrahi islem Once ve sonrasinda
obez bireyler, fiziksel aktivitelerini artirmalari
yoniinde tesvik edilmelidir (11,17,22).
Bariatrik Cerrahi Uygulamalar1 Sonrasi
Gelisen Komplikasyonlar

Morbid obezite ameliyatlarindan sonra mortalite
riskini artiran en 6nemli risk etmenleri, cinsiyet,
viicut kiitle indeksinin yiiksekligi ve ameliyat
oncesi var olan solunum yetmezligidir. En sik
karsilasilan mortalite nedenleri, pulmoner emboli,
anastomoz kacagi ve miyokard infarktiisiidiir.
Bu nedenle bireylerin ameliyat 6ncesi donemde
iyi degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir. Ameliyat
sonrasi erken donemde en sik karsilagilan sorunlar
akcigerlerle ilgilidir. Bu bireylerde siklikla var
olan restriktif tip solunum yetmezligi, ameliyat
sonrast donemde sorun yaratabilmektedir. Bu
nedenle bireylerin ameliyat Oncesi ddnemde
iyi hazirlanmasi, ameliyat sonrast1 donemde
uygun analjezi, erken mobilizasyon ve solunum
egzersizleri olast solunum komplikasyonlarini
onlemek acisindan  Onemlidir.  Yara yeri
komplikasyonlar1 %25 oraninda infeksiyondan
cok, cilt alti yag dokusunun kalinligi sonucu
goriilmektedir. Orta ve uzun donemde goriilen
komplikasyonlar, yapilan ameliyat sekline gore
degismektedir. Gastrikbantuygulamasisonrasibant
kaymasi en sik goriilen (%10) komplikasyonlar
arasindadir. Morbid bariatrik cerrahi sonrasi hizl
agirlik kaybina bagli olarak, safra satiirasyonunda
degisim ve safra kesesi tas1 gelisimi %50’ye varan
oranlarda gergeklesmektedir (23-25).

Diyete bagl kisa siireli komplikasyonlardan birisi
dehidratasyondur. Genellikle biitiin bariatrik

Yildiz G ve ark.

cerrahi sonrast yontemlerde, yiyecek aliminin
azaltilmasiyla  dehidratasyon  goriilmektedir.
Dehidratasyonun o6nlenebilmesi igin hastalara,
stvilart bir seferde fazla miktarda almamalar
ve fazla siviy1 bir kez de yutamayacaklarindan
dolay1 giin icinde, stk sik ve yudum yudum
igmeleri tavsiye edilmektedir. Onerilen hacim
Olciimlerine uymalar1 istenilmektedir. Bariatrik
cerrahi sonrasi agir1 yeme ve yiyeceklerin biiyiik
miktarda yutulmasi sonucunda da bulanti ve
kusma olusmaktadir. Ciinkii mideni sindirim
kapasitesi azaltilmigtir. Hastalarin bazilarinda
yaygin olarak spesifik yiyeceklere karsi toleranslar
gelismektedir. Laktaz enziminin saliniminin
azalmasina bagli olarak laktoz intoleransi yaygin
olarak goriiliir. Intolerans akut veya kronik olarak
olusabilir. Tedavisi kolaydir. Soya siitii ve laktaz
katilms siitler iyi birer alternatiftirler (5,26).

SONUC ve ONERILER

Morbidobez  bireylerin,  bariatrik  cerrahi
ameliyatlar ile uzun siireli agirlik kaybettikleri
ve mortalite oranlarinin azaldig1 prospektif
calismalarda belirtilmistir. Gastrik bant, RYGB,
sleevegastrektomi ve BPD-DS giiniimiizde diinya
capinda uygulanan temel viicut agirlik kaybi
ameliyatlaridir. Her uygulama kendi iginde risk
ve viicut agirlik kaybi profiline sahiptir, ancak
genel olarak tiim prosediirler, diisitk morbidite ve
mortalite oranlarina sahiptir.

Bu tip ameliyatlar sonrasinda beslenme
yetersizliklerini  gozlemlemek icin, cerrahlar
ve diyetisyenler arasinda multidisipliner ve
interdisipliner igbirligi saglanmas1 gerekmektedir.

Cerrahi yontemler risk icermelerine karsin,
diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi
kronik hastaliklarda belirgin iyilesme gdsterdigi
icin yararlari risklerinden daha agir basmaktadir.
Bununla birlikte, cerrahi yolla viicut agirlik kaybi
ile iligkili besin dgesi yetersizliklerinin erken tani,
uygun tedavi ve rutin profilaktik mikro besin
destekleri ile giderilmesi basarinin anahtari olarak
tanimlanmaktadir.

Bariatrik  cerrahi  uygulamalar1  bireylerin
cogunlugunda ¢ok basarili olmasina karsin,
yontemlerden herhangi biri daha miikemmel
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degildir. En dogru yaklasim hangi cerrahi yontemin
bireye en uygun oldugunu dogru belirlemektir.

Morbidobezite i¢in cerrahi girisimler popiilerlik
kazanarak artmaya devam ettikce, beslenme
yetersizliklerinin uzun vadede etkileri konusunda
endiseler artmaktadir. Cerrahi yolla viicut agirlik
kaybi1 sonucu olusabilecek beslenme yetersizlikleri
tanimlanmali, tedavi edilmeli ve tekrarlanmasi
onlenmelidir.
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