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GIRiS
Obezite; metabolik komplikasyonlart (tip 2 diyabet, hipertan-
siyon, dislipedimi, koroner arter hastaliklar, solunum siste-
mi hastaliklari, kemik-eklem hastaliklar: ve norolojik hastalik-

lar) nedeni ile mortalite ve morbidite orant yiiksek, kronik bir
metabolik hastaliktir.

Obezite tedavisindeki amag, obeziteye iliskin morbidite ve
mortalite risklerini azaltmak icin bireye 0zgii viicut aguligt
kaybini hedefleyerek, yeterli ve dengeli beslenme aliskanligt
kazandirmak ve yasam kalitesini ylikseltmektir. Obezite teda-
visinde; tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, davranig te-
davisi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi gibi cesitli yontem-
ler kullanilmaktadir. Obezite prevalansinda artis ile birlikte
diger tedavi seceneklerindeki yetersizlik, uzun stireli agirlik
kaybinin sinirlt olmast, geri agirlik kazaniminin yaygin olmast
bariatrik cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikarmustir (1).

BARIATRIK CERRAHI ONCESI
HASTALARIN BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Bariatrik cerrahi 6ncesi hastalarin beslenme durumunun be-
lirlenmesi, cerrahi sonrast beslenme programinin diizenlen-
mesi ve agirlik kaybinin yonetiminde onemlidir (2). Bu ne-
denle cerrahi Oncesinde hastalarin besin dgesi yetersizlikleri,
beslenme bilgi diizeyi, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivi-
te diizeyi, biyokimyasal bulgulart ile antropometrik dl¢iimleri
ve psikososyal durumlari degerlendirilmelidir. Beslenme egi-

timi ile yeni yeme aligkanliklarinin kazaniimasi ameliyat 6nce-
si donemde olusturulmalidir (3). Tekrar agirlik kazaniminin
miimkiin oldugunun anlatilmasi, yagam tarzi degisikliklerinin
kazandirilmast, besin tiiketim kaydi tutma tekniklerinin 6gre-
tilmesi, fiziksel aktivitenin gerekliligi, etiket okuma egitimi,
karbonhidrat- yag-protein dengesinin saglanmasi, sagliklt
besin hazirlama yontemleri (siizme, blender, ezme), yeterli
s tiiketimi aligkanhigmin kazandirilmasi, 6gtin planlamast
ve 0giin sikliklari, ek vitamin-mineral protein kullanimi bes-
lenme egitiminin temel ilkelerini olusturmaktadir. Bu bilgiler
cerrahi sonrast beslenme programinin planlanmasi ve uygu-
lanmasinda 6nemli etmenlerdir (3,4).

BARIATRIK CERRAHI SONRASI
POSTOPERATIF DONEMDE TIBBI
BESLENME TEDAViSi

Bariatrik cerrahi sonrast beslenme tedavisi, yapilan ameliyat
tiirline gore degismekte ve tedavinin 2 temel hedefi bulun-
maktadir.

1. Doku iyilesmesi ve yagsiz doku kaybini 6nlemek icin yeter-
li enerji ve besin 6gesi gereksinimlerinin kargilanmast.

2. Besinlerin erken doygunluk saglayacak, reflii ve dumping
sendromu olusturmayacak ve engelleyecek, agirlik kaybi sag-
layacak, geri agirlik kazanimint engelleyecek sekilde ayarlan-
masidir (2).




Beslenme tedavisinde, besinlerin ¢esitleri ve miktarlar yapi-
lan operasyon tiirline gore degismekle birlikte tiim hastalar
icin temel 3 kural gecerlidir. Bunlar:

1. Ogiinlerde kati ve svi besinleri bir arada tiiketmemek,

2. Kat bir 6giin tiiketimi sonrast 20-30 dakika herhangi bir
sey yemeden ve igcmeden beklemek. Yudum yudum sivi
tiikettikten 5 ile 10 dakika sonra kati herhangi bir besin
tiiketmektir.

3. Bir giinde yavas yavas - yudum yudum 1 ve zaman ilerle-
dikge 1.5 litre su igmek (3).

Bariatrik cerrahi uygulamalarinda multidisipliner deneyimli
bir ekibe ihtiya¢ vardir. Ekipte obezite cerrahi, obezite cer-
rahisi konusunda deneyimli diyetisyen, tibbi danigmanlar
(psikolog ya da psikiyatrist, endokrinolog, kardiyolog, gast-
roenterelog), gorev alir (5,6).

Diinya genelindeki bariatrik cerrahi merkezleri postoperatif
divet kilavuzu olugturmuslardir. Bu diyetler kurumlar arasin-
da degisiklik gosterse de, genellikle benzer bir icerige sahip-
tir ve berrak svilardan tam sivilara, yumusak katilara ve katt
gidalara gegisi icermektedir (7).

Postoperatif Donemde Uygulanacak Diyet Tedavisinin
Asamalar1

Postoperatif donemde uygulanacak diyet tedavisi dort aga-
mada gerceklestirilir.

1. Asama Berrak Siv1 Diyet

Sindirim gerektirmeyen, viicut 1s1sina yakin swvi besinler kul-
lanilir. Postoperatif hastanin oral alimi acildiktan sonra ilk 24-
48 saat icinde uygulanir. Hastanin 6gtinii tiiketme stiresi 15
dakika ve bu siire zarfinda tiiketecegi hacim 30 ml olmalidir.
Bu asamada amag operasyon sonrast barsak hareketlerinin
baslatlmasidir. Diyetin 6zellikleri stvi, elektrolit ve az miktar-
da enerji saglamasidir (3,8,9). Bu dénemde tercih edilebile-
cek besinler, su, toz protein destekleri, narenciye grubu di-
sinda taze stkilmig meyve suyu, gaz yapmayacak sebze suyu,
%100 meyve suyu, tanesiz ve sekersiz komposto suyu ve et
suyudur (3).

2. Asama Siv1 Diyet

Operasyon sonrast Ik 24-48 saati takiben baglanir ve 10-14
giin uygulanir. Bu donemde, gastrointestinal yolda minimum
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uyart olusturan besinler tercih edilmeli, besinler viicut 1s1-
sina yakin ve swvi olmalidir. Amag sindirimi kolay protein ve
karbonhidrat kaynaklart saglamaktir. Hastanin bir 6giinti 60
ila 90 dakika stirmeli ve toplam 120 ml olmalidir. Berrak stvi
diyete ek olarak enteral formiiller, yagsiz siit, yagsiz yogurt,
ayran, az yagh peynirler, beyaz un, piring, sehriye kullanilarak
uygun yontemlerle pisirilmis ve blenderize edilmis ¢orbalar
ile modiiler proteinler bu dénemde tiiketilebilir. Bu asamada
ameliyatin tiiriine gore kullanilacak doz belirlenerek suple-
man olarak vitamin ve mineral destegi saglanir (2).

3. Asama Piire Diyet

Postoperatif 3-4. haftalarda 60-90 dakika araliklarla 120 ml
besin uygulanir. Bu asamada amag, protein ve diger besin
0gesi gereksinimlerini dogal besinlerden saglayacak sekil-
de besinlerin stvi ve/veya yar1 akiskan bir halde hazirlandigt
asamadir. Besinler viicut isisina yakin olmals, iyi ¢ignenmeli,
yemeklerle birlikte svi tiiketilmemeli, yemek sonrast s tii-
ketimi icin yaklasik 30 dakika beklenmeli, porsiyon kontrolii
icin kiiclik tabaklar kullanilmalidir. Bu dénemde de protein
ihtiyact besinlerle tam kargilanamamaktadir. Protein destek-
leri kullanilmaya devam edilmeli, giinliik 60 g protein saglan-
malidir. Hamur iglerinden kacinilmali (pilav-makarna), tolere
edilebilirse kiiclik porsiyon salatalar denenebilir. Bazi hasta-
lara yumurta omlet, kirmizi et kiyma seklinde, stizme peynir,
az yagh peynir, tavuk, bugulama balik, gaz ve distansiyona
neden olmayacak sebze piireleri verilebilir (2,3,8,9).

Ameliyatin tiirine gore doz ayarlanarak supleman olarak vita-
min ve mineral destegi saglanmalidir (2).

4. Asama, Kat1 Diyet Devam Programi1

Postoperatif 6-7. haftalarda 60-90 dakika araliklarla 120 ml'lik
porsiyonlar seklindedir. Enerji ihtiyact boy, viicut agirlig ve
yaga gore belirlenir. Proteinler ihtiya¢ kadar mutlak saglan-
malidir. Bu son agama yagam icin saglikli beslenmeyi tesvik
edecek ozellikte olup protein ve diger besin 0gesi gereksi-
nimlerini dogal besinlerle ve gerektiginde blenderden gegire-
rek kargilamayr hedefler. Yeni gidalara, yavas yavas denenerek
baglanmas, toleranst zor olan kivamli yeni gidalara (piring,
kuru et, hamurumsu ekmekler gibi) dikkatle gecilmesi dneri-
lir. Kat1 ve siv1 besinler bir arada tiiketilmemelidir. Semptom-
lardan kaginmak icin sivilarin yemeklerle birlikte alinmamast,
yemeklerden 30 dakika 6nce ve/veya sonra icilmesi, porsi-
yon kontrolii icin kiiclik tabaklar kullanilmast bu agamanin
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ozelliklerini icerir. Piire diyete ilave olarak, bu agamada artik
tam bugday, cavdar, yulaf unlari, kepekli tahillara baslanabi-
lir (3,8,9). Diyete bagl komplikasyonlar kisa ve uzun siireli
olarak goriilebilmektedir. Makrobesin Ogesi yetersizlikleri
(protein-enerji malniitrisyonu, yag malabsorbsiyonu), mik-
robesin 6gesi yetersizlikleri (demir, B12 vitamini, kalsiyum
ve D vitamini ve yagda eriyen vitamin yetersizlikleri) uzun
siireli komplikasyonlar olarak goriiliirken, kisa siireli komp-
likasyonlar, dehidratasyon, bulanti-kusma, dumping sendro-
mu ve yiyecek intoleranslaridir (10). Protein yetersizliginin
ve kas kiitle kaybinin dnlenmesinde postoperatif diyet da-
migmanligl onem tasimaktadir. Ciddi protein malniitrisyonu
vakalarinda parenteral veya enteral beslenme destegi gerekli
olabilir (9,11). Protein gereksinmesi 60-80 g/giin veya 1-1,5 g/
kg (ideal viicut agirligr) olarak hesaplanir. Malabsorbbtif pro-
sediirler [biliopankreatik diversiyon (BPD)-duodenal switch
(DS)] sonrast protein emiliminde %25 yetersizlik goriiliir. Bu
nedenle BPD/DS'de protein %30 daha fazla (90 g/giin) veril-
melidir. Karbonhidrat gereksinmesi icin farkli bir 6neri yok-
tur. Karbonhidratlar diyet referans alimini (DRI) kargilamaly,
130 g/gtin karbonhidrat santral sinir sistemine yeterli glikoz
sagladigindan bu dozun altinda verilmemeli ve liften zengin
kompleks karbonhidratlar tercih edilmelidir. Kisitlayicr giri-
simlerden sonra yag malabsorpsiyonu sik goriilmemektedir.
Malabsorbtif operasyonlardan sonra yag malabsorpsiyonu
%72'dir. Yagda coziinen vitaminlerin (A, D, E, K) ve ¢inko
(Zn) emiliminin yetersizligi gortilebilir. Kardiyovaskiiler risk-
leri azaltmak ve esansiyel yag asidi gereksinimini kargilamak
icin doymamug yaglar tercih edilmeli, doymus yag alimi sinir-
landirilmalidir (9).
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Multivitamin, kalsiyum ve demir; ¢ignenebilir veya sivi formlar-
da baglanmals, tolere edebildiginde tablet ve kapsiil formuna ge-
cilmelidir. Hazir preparatlar besinlerle birlikte alindiginda daha
iyi tolere edilebilir, enterik korumast olan formiiller kullanidma-
mals, kalsiyum ile multivitamin veya demir alimr arasinda 2 saat
stire olmal, demir kalsiyumdan 2 saat sonra alinmali ve antiko-
agiilan alan hastalarda K vitamini dikkatle uygulanmalidir (3,9).

Bariatrik cerrahilerin metabolik komplikasyonlari; asit-baz
bozuklugu, asirt bakteriyel cogalma, elektrolit anormallikle-
ri, yagda eriyen vitamin yetersizligi, folik asit yetersizligi sek-
linde goriilebilir. Hidrasyonu saglamak icin yeterli stvi alimi
onemlidir, giin boyunca swilari yavas almalari, yemeklerle
birlikte stvt almamalart onerilmelidir. Bariatrik cerrahi sonras
oral alim yetersiz ise veya oral besin alimina 7-14 giin icinde
baslanamayacak bir komplikasyon mevcut ise beslenme des-
tek tedavisine baglanmalidir. Gastrointestinal sistem (GIS)
islevselse fizyolojik yol olmast nedeniyle enteral niitrisyon
(EN) tercih sebebidir. GiS islevsel degilse veya enteral yolla
yeterli besin alimt saglanamiyorsa, EN denemeleri bagarisiz-
sa, siddetli bulanti, kusma, diyare olan hastalarda parenteral
niitrisyon (PN) uygun olabilir (4,9).
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Sonug olarak; makro ve mikro besin ¢geleri yoniinden has-
tanin diyeti yeterli ve dengeli olmali, yetersiz oral alim veya
endikasyon dahilinde nutrisyon destek tedavisine baglanma-
Ii, cerrahiden sonraki erken dénemde yeterli hidrasyon sag-
lanmali, bulanti, kusma, reflii ve diyare gibi komplikasyonlari
azaltarak agulik kaybin1 maksimuma ¢ikartmak beslenmede
temel kurallar olarak sayilabilir.
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