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Öz
Metabolik ve bariyatrik cerrahi; iştahı azaltıp tokluğa neden olarak, yiyeceklerin ta-

dının değişmesini sağlayarak, yiyeceklerin alımını kısıtlayarak, besin öğelerinin emili-
minin bozulmasına neden olarak, enerji harcamasını arttırarak, istenmeyen etkilerden olan
dumping, steatöre ve kusma ile etkili kilo kaybı oluşturmaktadır. Diyetisyen, beslenme
programını düzenlerken, interdisipliner değerlendirmeden yola çıkarak; beslenme alış-
kanlığının değiştirilmesini; düşük enerjili besinlerin tüketilmesini; besin çeşidinin değiş-
tirilmesini, uyumunu, yoğunluğunu, hacmini; vitamin-mineral desteklerini; protein alı-
mını ve fiziksel aktiviteyi göz önünde bulundurmalıdır. Her hastanın, uygun beslenme
alışkanlığını hedefleyip geliştirebilmesi için bir ömür boyu diyetisyen tarafından diyetinin
kontrolü, başarı için gereklidir. Cerrahi sonrası, beslenme alışkanlıkları ve fiziksel aktivi-
te ile ilgili, davranış değişikliği yapılmadığında, ilerleyen yıllarda kilo alınmaktadır.

Abstract
Metabolic and bariatric surgery; cause satiety by reducing the appetite, by allowing

to change the taste of food, by restricting the intake of food, by causing deterioration of
the absorption of nutrients, by increasing energy expenditure, constitutes an effective we-
ight loss with dumping, steatorrhea and vomiting which are the unwanted effects. Die-
titians who regulates the feeding program based on the interdisciplinary evaluation sho-
uld consider, changing the dietary habits, consumption of low-energy food; replacement,
orientation, density and volume of food types, vitamin and mineral support, protein in-
take and physical activity. In order to target and develop the appropriate diet, each pa-
tient should be lifetime controlled by dietitian. After surgery, if behavioral modificati-
on related to nutritional habits and physical activity wasn’t performed, weight regaining
will occur in later years.

Giriş
Bariyatrik ve metabolik cerrahi son yetmiş yıldır endüstriyel gelişime parelel olarak

gelişmiş ve cerrahi pratiğinin en önemli branşlarından biri olmuştur. Günümüzde mor-
bid obezite ve ek hastalıkların tedavisinde, diyet ve egzersizin beklenen kilo kayıpları-
nı sağlamadığı durumlarda bariyatrik cerrahi tedavi, altın standart olarak kabul edilmek-
tedir. Şuan metabolik cerrahi sadece obezite tedavisi açısından ele alınmamalı tip 2 di-
yabet (T2DM), metabolik sendrom, kardiyovasküler hastalıkların tedavisi ve remisyo-
nunun metabolik cerrahi girişimler ile uygun hastalarda mümkün olacağı her zaman ha-
tırlanmalıdır. Bu nedenlerle, bariyatrik cerrahinin aslında metabolik cerrahi olarak tanım-
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lanması gerektiği unutulmamalı ve bu hastalıklardan kurtul-
mak için sunulan bir şans olarak düşünülebilir (1,2). Cer-
rahi öncesi hastanın, metabolik ve bariyatrik cerrahi ekibi
tarafından; beslenme ve klinik durumunun çok iyi değerlen-
dirilmesi ve ekiple birlikte bir ömür boyu takip edilmeleri
gerekmektedir. Ekibin önemli üyelerinden olan ‘’diyetisyen’’
tarafından, yaşam boyu fiziksel aktivite, hastalara uygun bes-
lenme tedavisinin ve beslenme desteklerinin planlanıp, ha-
yata geçirilmesi sağlanmalıdır (3). Bu derleme yazıda, me-
tabolik cerrahi sonrası diyabetli hastaların beslenme teda-
visinin planlanması ve bu tedavide diyetisyenin rolü vurgu-
lanmak amaçlanmıştır. 

Metabolik Cerrahinin Temel İlkeleri
Bariyatrik cerrahinin gelişimini anlatmak için bazı ger-

çekleri kabul etmek gereklidir: 
1. Bariyatrik cerrahi aslında ilk olarak metabolik cerrahi ola-

rak tanımlanmıştır ve böyle kalacaktır. 
2. Tüm resktriktif, malabzorbtif ve kombine yöntemler altı

adet ana operasyonun modifikasyonlarıdır.
3. Buẗün metabolik cerrahi tekniklerde nöro-hormonal me-

kanizmaların etkinliğinin farkında olunması gereklidir.
4. Enerji metabolizmasının kilo kaybı üzerindeki etkinliği

unutulmamalıdır.
5. Gun̈um̈üzde obezite genetiği, inflamasyon ve intestinal

flora üzerinde yapılan çalışmalar metabolik cerrahinin
gelecekteki rolünü belirleyecekir.
Bariyatrik cerrahinin aslında metabolik cerrahi olarak ta-

nımlanması gerektiği ve hastalardaki kilo kaybı ve ek has-
talıkların düzelmesinin sadece restriksiyon ve malabzorb-
siyon sonucu değil bütünsel olarak gastro-intestinal sistem-
de değiştirilen anatomiye bağlı nöro-hormonal mekanizma-
larda meydana gelen fizyolojik değişiklikler sonucu oldu-
ğu unutulmamalıdır. Obezite genetiği ve mikrobiyoloji ala-
nında yapılan çalışmalar gelecekte metabolik cerrahinin ye-
rini belirleyecektir (1,2). 

Metabolik Cerrahi Nedir?
Artan obezite prevalansı ve kilo verme programlarının

hayal kırıklığı yaratan sonuçları nedeniyle, bariyatrik cer-
rahiye olan ilgi giderek artmaktadır. Son yirmi yılda, mini-
mal invaziv cerrahi tekniklerin geliştirilmesi bu seçeneği daha
çekici hale getirmiştir. Bariyatrik cerrahi yöntemleri belir-
gin kilo kaybı sağlamak için geliştirilmiş olmakla birlikte,
ilaveten metabolik etkileri de iyileştirdiği için giderek
daha fazla takdir edilmektedir. Sonuç olarak, şimdi "meta-
bolik cerrahi" terimi, bariyatrik cerrahinin endikasyonlarıy-
la birlikte, T2DM, hipertansiyon ve dislipidemiyi iyileşti-
ren veya gidermekte olan bu cerrahi teknikler için kullanıl-
maktadır. Özellikle metabolik sendrom, cerrahi müdahale
ile sürekli iyileştirilmektedir (4).

Metabolik cerrahi uygulamaları ciddi kilo problemi ol-
mayan T2DM hastalarında, ince barsaklarda bir yer değiş-
tirme (ileal interpozisyon/transpozisyon) işlemi ile hormo-
nal değişimlerden faydalanmayı hedeflenmekte ve bu saye-
de kan şekeri kontrol altına alınmaktadır. Metabolik cerra-
hi geçiren birçok kişide, glisemide önemli iyileşmeler ol-
duğu gibi, kardiyovasküler risk faktörlerinde de bir azalma
görülmektedir. Bu durum metabolik cerrahiyi T2DM için
oldukça etkili bir tedavi seçeneği haline getirmektedir. Bir
T2DM hastasının metabolik cerrahi uygulamalarından fay-
da görebilmesi için vücudundaki (endojen) insülin depola-
rını tüketmemiş olması gerekmektedir (4).

Son yıllarda, T2DM hastalarında metabolik profili ele al-
mak için metabolik cerrahi kavramını genişleten etkili ve iyi
onaylanmış bir tedavi olarak ortaya çıkan bariyatrik cerra-
hi ile tartışmasız bir şekilde diyabete ilişkin morbidite ve ölüm
oranının ciddi biçimde azaldığı, diyabetin kontrol altına alı-
narak iyileştiği ve kalıcı hale geldiği bildirilmektedir. Diya-
betin tedavisinde, bypass yöntemleri, Roux en-Y Gastrik
Bypass (RYGB) ve Biliyopankreatik Diversiyon (BPD), di-
ğer yöntemlere kıyasla daha etkili tedavilerdir ve morbid obez
hastaların %80-100’ünde plazma glukoz konsantrasyonu, in-
sülin ve HbA1c seviyelerinde iyileşmeler ile sonuçlanır (5).

Metabolik Cerrahi Yöntemleri
Bariyatrik cerrahi sonrası kilo kaybından bağımsız olan

glukoz homeostazında iyileşme olmaktadır. Bu cerrahi, di-
yabetin ve eşlik eden hastalıkların kontrolü için mükemmel
bir yöntem olarak metabolik cerrahi kavramına yol açmıştır
(3). Yazının bundan sonraki bölümlerinde bariyatrik cerra-
hinin, metabolik cerrahi olarak anlaşılması gerekmektedir.

Bariyatrik cerrahi yöntemleri; iştahı azaltıp tokluğa ne-
den olarak, yiyeceklerin tadının değişmesini sağlayarak, yi-
yeceklerin alımını kısıtlayarak, duodenumdan besin öğele-
rinin emiliminin bozulmasına neden olarak, enerji harcama-
sını artırarak, istenmeyen etkilerden olan dumping, steato-
re ve kusma ile etkili kilo kaybı oluşturmaktadır (6). Bu yön-
temler resktriktif, malabzorbtif ve kombine olarak üçe ay-
rılmaktadır: 1) Resktriktif yöntemler; Laparoskopik Ayar-
lanabilir Mide Bandı (LAGB), Laparoskopik Ayarlanabi-
lir Stomalı Mide Bandı (LASGB), Vertikal Bant Gastroplas-
ti (VBG), Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (tüp
mide=LSG), Sleeve Gastrektomi (tüp mide=SG) ve mide-
ye balondur. 2- Malabzorbtif yöntemler; BPD ve Jejuno-İle-
al Bypass (JIB)’dir. 3-Kombine yöntemler; RYGB ve Je-
juno-İleal Bypass (JIB)’dir. Tüm resktriktif, malabsorbtif ve
kombine yöntemler altı adet ana operasyonun modifikasyon-
larıdır. Ayrıca resktriktif, malabsorbtif yöntemlerin evrelen-
mesi söz konusudur. Gerektiği takdirde DS ile BPD
(BPD/DS) birlikte uygulanabilmektedir. Redo cerrahi ile yön-
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temler birbirine dönüştürülebilmektedir (2,3).  Uluslarara-
sı Obezite Cerrahisi Federasyonu (IFSO) 2011'de; bir de-
ğerlendirme analizi yayınlamıştır. Bu analizde; Brezilya cer-
rah ve hasta sayısı ile ilk, Amerika/Kanada ise 2. sıradadır.
Türkiye’de ise aynı yıl toplam 301 vakanın 22 bariyatrik cer-
rah tarafından yapıldığı bildirilmiştir. Ancak 2016 yılı iti-
barıyla bu sayılar net bilinmemekle birlikte oldukça artmış-
tır. Tüm dünyada yaygın olarak uygulanan yöntemler ve oran-
ları; RYGB %46.6, LSG %27.8, ayarlanabilir stomalı
mide bandı (LASGB/LAGB) %17.8 ve BPD/DS %2.2 ola-
rak belirtilmiştir (7).

Metabolik Cerrahinin Endikasyonları
18-60 yaş aralığında olup beden kitle indeksi (BKİ) 40

kg/m2 ve üzeri olanlar ile BKİ 35-40 kg/m2 ile birlikte T2DM
gibi metabolik bozukluklar, kardiorespiratuvar hastalık
(hipertansiyon) uyku apne sendromu, ciddi eklem hastalı-
ğı (artroz), obeziteye bağlı ciddi psikolojik problemler gibi
eşlik eden hastalıklardan en az ikisinin var olduğu hastalar
ameliyat olabilir. Cerrahi tedaviye karar vermeden önce has-
tada obezitenin en az 5 yıldır var olması ve 5 yıl kilo ver-
mek için çaba sarfetmiş olup başaramamış olması, hormo-
nal hastalıklarının bulunmaması, alkol ve ilaç bağımlısı ol-
maması gereklidir. Hasta ameliyat yöntemini çok iyi anla-
malı ve ameliyat sonrası uyum sağlayabilmelidir (8,9).

Metabolik Cerrahi Öncesi ve Sonrasi Beslenme Duru-
munun Değerlendirilmesi ve İzlemi

Metabolik-bariyatrik cerrahide beslenme durumunu de-
ğerlendirdikten sonra tedavisini planlarken işe, interdisip-
liner değerlendirmeyi kapsayan bir izlemden yola çıkılma-
sı gereklidir. Bu tedavi bir ekip işidir. Ekip: Metabolik-ba-
riyatrik cerrah, diyetisyen, hemşire, beslenme veya obezi-
te ile uğraşan iç hastalıkları uzmanı, tıbbi danışmanlar, psi-
kolog, psikiyatrist, anestezist, endokrinolog, beslenme ko-
nusunda uzman hekim, tıbbi uyku uzmanı, kardiyolog, gas-
troenterolog, fizyoterapist ve ofis personelinden oluşmalı-
dır (3,10). Ekibin üyesi diyetisyen tarafından, hastaların me-
tabolik cerrahi öncesi ve sonrası beslenme durumunun de-
ğerlendirilmesi ve cerrahi sonrası dönemde beslenme
desteği için diyet danışmanlığı yapılması, beslenme durum-
larının takibi, başarının artması için, Amerikan Metabolik
ve Bariyatrik Cerrahi Derneği (American Society for Me-
tabolic & Bariatric Surgery) (ASMBS))’nin rehberine göre
gereklidir (3,11).

Metabolik-bariyatrik cerrahiye aday hastaların “ameli-
yat öncesi eğitim” sürecinden geçmesi gereklidir. Bu süreç-
te hastaya, ameliyat hakkında bilgi verilmeli, ameliyatın me-
kanizması anlayabileceği bir şekilde açıklanmalıdır. Hasta-
nın ameliyattan yüksek beklenti içisinde olması çok sık rast-
lanan durumlardan biridir. Bu durum göz önünde bulundu-

rularak ameliyat öncesi verilen eğitimler sırasında, hastanın
ameliyattan beklentisi sorgulanmalı ve beklenti düzeyi
yüksek ise karşılanabilir bir boyuta çekilmelidir. Aksi tak-
dirde ameliyattan sonra hastanın memnuniyeti düşebilir ve has-
ta, ameliyatın gerektirdiği gibi bir yaşam tarzından bu mem-
nuniyetsizlik nedeniyle uzaklaşabilir. Hasta, geçireceği ame-
liyatın yöntemi ne olursa olsun ameliyattan sonra beslenme-
sine dikkat ederek ve “sağlıklı beslenme” alışkanlıklarını ha-
yatına geçirerek, uzun vadede başarılı olabileceğini bilerek
ve bu sorumluluğu alarak ameliyata girmelidir (8,12).

Planlanan yöntemin tipine göre, hastanın kemik yoğun-
luğu, vücut içeriği ve dinlenme halindeki enerji tüketimi-
nine göre, diyetisyen uygun diyeti planlamalıdır. Hastanın
diyetisyenle iletişimi, cerrahi tedaviden en az 3 ay önceye
başlamalıdır. Ameliyat sonrası erken dönem (özellikle üç.
ay) diyetlerini geliştirirken, hastanın beslenme hedeflerine
ulaşmada sorunlar yaşadığında, periyodik olarak danışman-
lık hizmetine devam etmelidir (9).

Ameliyat öncesi diyetisyenle birlikte, kilo kaybeden has-
talar, kilo kaybı sonuçlarını daha uzun dönemli görebilmek-
tedirler. Uluslararası rehberler, bu konuda kesin bir diyet te-
davisi şekli önermemektedir, fakat yapılan araştırmalarda,
cerrahi öncesi 1-8 hafta arası uygulanan kalorisi kısıtlanmış
diyetlerle, hedeflenecek fazla kilo miktarına göre %5’lik ka-
yıp ya da toplam vücut ağırlığına göre %10’luk kaybın; has-
taların karaciğerin boyutunda, viseral yağların azalmasın-
da, kardiyovasküler riskte, inflamasyonda, tromboembolik
riskte, serum glikozunda ve obstrüktif uyku apne sıklığın-
da azalmaya neden olduğu bildirilmektedir (3). Aynı zaman-
da ameliyat öncesi dönemde verilecek fazla kilonun
%1’inin, ameliyattan bir yıl sonra verilen kilo miktarında
%1.8 oranında artış sağladığı gösterilmiştir. Son meta-ana-
liz çalışmaları, ameliyat öncesi kilo kaybının zorunlu oldu-
ğunu bildirmektedir (13).

Ameliyat öncesi ve sonrası; antropometrik ve biyokim-
yasal ölçümler yapılmalı, aktivite düzeyi ile psikososyal du-
rumu izlenmeli, kullandığı ilaçlar takip edilmeli, gerekliy-
se vitamin/mineral destekleri verilmeli, protokole uyması
sağlanmalı, obeziteye neden olmayacak şekilde yiyecekle-
rinin içeriği tanıtılmalı ve hastaya uygun diyet programı has-
ta ile birlikte düzenlenmeli ve belirlenen periyotlarda taki-
bi yapılmalıdır (3,8,9). Cerrahinin uzun süreli ve başarılı bir
sonuç vermesi; hastanın ömür boyu beslenme ve yaşam tar-
zı değişikliklerine bağlıdır. Bunların başarılmasında, meta-
bolik-bariyatrik cerrahi ekibi ile hareket edilmelidir (9). Cer-
rahi sonrası her hasta uygun beslenme alışkanlığını hedef-
leyip geliştirebilmek için bir ömür boyu diyetisyen tarafın-
dan diyetinin kontrolü sağlanmalıdır. Beslenme durumunun
saptanmasında, biyokimyasal parametrelerden, vitamin
(vit.) B1 (tiamin), vit. B2 (riboflavin), vit. B12 (kobalamin),
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folat, demir, çinko, vit. A, D, E, K ve protein düzeyleri sü-
rekli olarak izlenmelidir (5,8,14).

Metabolik Cerrahinin Beslenme, Metabolizma, Leptin
ve Gastrointestinal Hormonlar İle İlişkisi

Metabolik-bariyatrik cerrahi geçirecek hastaların, cerra-
hi öncesi ve sonrası ekiple beslenme durumları değerlendi-
rildikten sonra beslenme programları hazırlanırken ekibin
diyetisyeni tarafından; metabolizma, leptin ve gastrointes-
tinal hormonları da incelenmelidir. Cerrahi sonrası, leptin
ve gastrointestinal hormonlar (glukagon benzeri peptit-1
(GLP-1) hormonu, peptit YY (PYY) hormonu, ghrelin hor-
monu) cerrahi müdahaleden etkilenmektedir (5,11,15-17).

Metabolik Cerrahi Sonrasi Beslenme Sorunları
Cerrahi sonrası beslenme programı düzenlenirken, olu-

şabilecek beslenmeyle ilgili sorunların tespit edilmesi ge-
rekmektedir. Bunlar; protein-enerji malnütrisyonu ve yağ
malabsorsiyonu ile mikro besin öğesi (demir, vit. B12, fo-
lat, kalsiyum, tiamin, yağda eriyen A, D, E, K vitaminleri,
çinko) yetersizlikleridir. Önlemenemediği takdirde bu ye-
tersizlikler, diyete bağlı olarak uzun sürede gelişen komp-
likasyonlara zemin hazırlamaktadırlar (5,11).

Beslenme programına uyulmadığı takdirde de dehidra-
tasyon, bulantı ve kusma, dumping sendromu, bazı yiyecek-
lere karşı oluşan intoleranslar şeklinde diyete bağlı kısa sü-
reli komplikasyonlar oluşabilmektedir (11,18). 

Eksikliği oluşan mikro besin yetersizliklerinin önlenme-
si için ASMBS’nin 2016 klavuzunda bariyatrik cerrahi son-
rası rutin eklenmesi önerilen besin öğeleri belirtilmiştir (5,11).

Bariyatrik cerrahi sonrası, belirli besinlerin toleransın-
da sorunlar görülebilmektedir. Bu gibi durumlarda katı yi-
yecekler zor tüketildiğinden püre ve özellikle sıvı besin kay-
naklarına yönelim olabilir. Sıvı besin kaynakları arasında yük-
sek kalorili içecekler de bulunmaktadır. Bu nedenle kişiler-
de protein malnütrisyonu gözlenebilmektedir. Sebze ve mey-
ve tüketilememesinden dolayı vitamin, mineral ve lif tüke-
timinde yetersizlik oluşabilir. Düşük besin tolerasyonunun
semptomları; sadece püre ve sıvı tüketme, sınırlı besin çe-
şitliliği, katı gıda tükettikten sonra kusma, yutma zorluğu,
katıları ve sıvıları beraber tüketme ihtiyacı, mide bulantısı,
karın ağrısı, kramp ve reflü şeklinde sıralanabilir (12).

Yukarıda sayılan beslenme yetersizlikleri giderilemedi-
ği takdirde hastaların cerrahi sonrası kilo vermeleri azala-
caktır. Ameliyat sonrası uzun dönemde kilo alımı söz ko-
nusudur. Uzun vadede kilo alımı ile ilgili teorilerden biri,
midenin genişlemesidir. Ameliyat sonrası mide genişleme-
sinin nedeni; hastanın beslenme önerilerine dikkat etmeme-
si ve büyük öğünler tüketmeye çalışarak-oluşturulan-yeni
midenin gerilmesine yol açması olarak görülmektedir.
Hastanın, ameliyattan sonra gerilmeyi en aza indirmek için

kesinlikle beslenme önerilerini çok dikkatli uygulaması tav-
siye edilmektedir (19). Bir çalışmada, ameliyat sonrası tek-
rar kilo alan hastaların beslenme davranışlarının ameliyat ön-
cesi besin alımlarına benzer olduğu görülmüştür. Bu bulgu-
lar bizi, ameliyattan sonra yaşam tarzı, günlük alışkanlık-
lar ve besin tercihlerinin başarıyla doğrudan ilişkili olduğu
sonucuna götürebilir (20).

Cerrahi sonrası hastaların başarı oranını arttıracak etmen-
lerden bir diğeri ise diyetisyen takibi, hastanın ameliyattan
sonra aldığı beslenme danışmanlığıdır. Bu konuda yapılan
araştırmalar, ameliyat sonrası diyetisyen takibini sürdüren
hastaların, ameliyattan sonra daha başarılı oldukları, beden
kütle indekslerindeki (BKİ) azalmanın daha fazla olduğu,
daha az kalorili beslendikleri ve beslenme davranışını de-
ğiştirmekte daha başarılı oldukları hakkında veriler sunmak-
tadır (21). Ayrıca, destek grupları ve benzeri motive edici
toplantılara katılan hastaların, katılmayanlara göre, kilola-
rından daha fazla oranda kaybettikleri belirtilmektedir.
Destek gruplarında hastaların faydalanabileceği noktalar; sos-
yal destek, deneyim alışverişi, sorumluluk ve diyete bağla-
yıcı ipuçları edinme olarak sıralanabilir (22).

Beslenme Programının Düzenlenmesi
Metabolik-bariyatrik cerrahi sonrası T2DM’li hastanın

beslenmesi, bariyatrik cerrahi hastasının beslenmesinden fark-
lı değildir. Bu hastaların beslenme programı düzenlenirken
- hangi cerrahi yöntemin uygulandığına bakılmaksızın - bes-
lenme alışkanlığının değiştirilmesi, enerji değeri düşük be-
sinlerin tüketilmesi ve besin çeşidinin değiştirilmesi, uyumu,
yoğunluğu ve hacmi gözönüne alınmalıdır. Cerrahi sonrası has-
ta intravenöz sıvı almalıdır. Toplamda su/sıvı alımı günde 1500-
1900 ml olmalıdır. Pipetle içmek, fazla miktarda havanın yu-
tulmasına, bu da doygunluk hissine ve karın bölgesinde ra-
hatsızlığa neden olacağından önerilmemektedir. 

Ameliyatın ilk haftasından sonra ASMBS kılavuzunda,
gün boyunca alınan kalorisiz sıvıların yarısının, yüksek pro-
tein eklenmiş peynir altı suyu veya soya proteiniyle ve yük-
sek proteinli sıvılarla (yağsız süt, az yağlı soya sütü, yağ-
sız doğal yoğurt) yer değiştirilmesi öneriliyor. Sıvı diyetin
2 hafta uygulanması, sonraki 14 gün ise karışık diyete ge-
çilmesi tavsiye ediliyor. Bazı araştırmacılar besinlerin lapa
halinde hazırlanması gerektiğini vurgularken, bazıları ise katı
besinlerin her ısırmada dikkatlice ve yavaşça çiğnenerek yen-
mesi halinde kabul edilebileceğini iddia ediyor. Ameliyat-
tan sonraki dördüncü haftada hasta diyetine haşlanmış ürün-
ler, yumuşak sebzeler, kabuğu soyulmuş, olgun meyveler
ekleyebilir, ancak ilk başta proteini eksiksiz alabileceği ürün-
leri tüketmesi gerektiğini unutmamalıdır. Hastalar BPD ve
BPD-DS sonrası, sebze ve meyve tüketmeye 6. haftadan son-
ra başlamalıdırlar. Bazı araştırmalar, ameliyat sonrası ilk yıl-
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da hastaların, beyaz undan (beyaz ekmek) yapılmış besin-
ler, makarna, lifçe yoğun çiğ sebze ve meyveler ve yüksek
sakkaroz ve yağ içeren ürünlere karşı düşük tolerans gös-
terdiğini, bu sebeple bu ürünlerin diyetten elimine edilme-
si gerektiğini kanıtlamıştır. Vakalara göre bariyatrik cerra-
hiden sonraki ilk hafta protein ürünlerine dayalı bir diyet uy-
gulandığından hastalar sıklıkla lif eksikliğine bağlı konsti-
pasyondan şikayetçidirler. Bu durumda diyetisyen, öğünden
önce organizmanın sıvı alımıyla eş zamanlı olarak, kayna-
tılıp püre edilmiş kuru erik, şurup halinde laktuloz ya da ile-
riki dönemlerde (ameliyattan 8 hafta sonra), buğday kepe-
ği ya da lif katılmış yoğurt, çorba içmeyi önerebilir. Ame-
liyattan 6-8 hafta sonra püre diyeti yerine, katı diyet uygu-
lanabilir. Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği (Ame-
rican Association of Clinical Endocrinologists (AACE)) ve
ASMBS klavuzlarına göre hastalar, ekmek, makarna ve pi-
rinçten, günde 60 g protein (BPD veya BPD-DS sonrasın-
da 90 g protein) ile yeterli miktarda sebze ve meyve tüke-
tinceye kadar uzak durmalıdır (8,11,14,23).

Öğünler yağsız et, meyve, sebze ve tam tahıllı ürünle-
ri içerecek şekilde dengelenmeli. İntolerans varsa fazla lif
içeren çiğ sebze ve meyvelerden kaçınılmalı (kereviz, mı-
sır, enginar, domates, ananas, portakal); belki iyi kayna-
tılmış ya da rendelenmiş ise tüketilebilir. Günde 3 ana, 3
ara öğün alınmalıdır. Sıvılar öğünden 30 dakika önce veya
30-60 dakika sonra tüketilmelidir. Yiyecekler iyice çiğnen-
melidir (3,8,14).

Metabolik-bariyatrik cerrahi diyetlerinde genel öne-
riler: 
• Yiyecekler; kuru, sakız gibi yapışkan ve yumuşak, lifli

yapıda ise tüketilmesi önerilmemektedir. 
• Kafein, alkol ve karbonatlı içeceklerin tüketiminden sa-

kınılmasına veya çok sınırlı düzeyde tüketilmesine izin
verilmektedir.

• Hastalar, cerrahi sonrası almaları gereken miktarlarda-
ki yiyecekleri en az 20 dakikada tüketmelidirler.

• Yiyecekler iyice çiğnenmeli (30 kez) ve hacimleri kü-
çük olmalıdır.

• Proteinli besinler, tercihen karbonhidrat ve yağlı besin-
lerden önce yenilmelidir.

• Sindirimi zor olan veya intolerans gelişen kırmızı etin ye-
rine, süt ve süt ürünleri, peynir, yumurta, balık, yumu-
şak tavuk ve hindi eti, kuru baklagiller, soya proteini gibi
protein içeren besinler tercih edilmelidir.

• Dumping sendromunun oluşmaması için şeker ve şeker-
li yiyecekler tüketilmemeli yada miktarı en aza indiril-
melidir. Kompleks karbonhidratlar artırılmalı ve diyete
posa eklenmelidir. Diyetin proteini artırılmalıdır (özel-
likle tavuk ve balık). 

• Dolgunluk ve doygunluk hissedildiğinde, her zaman yeme
ve içme sonlandırmalıdır.

• Asla yiyecek ve içecekler bir arada alınmamalıdır.
• Fazla yememek için, yemeğe başlamadan önce yiyecek

ve içecekler ölçülmelidir.
• Tam katılar tüketilinceye dek günde 6 öğün, sonrasın-

da hastanın diyabeti tedavi edilmişse günde üç öğün tü-
ketilmelidir. 

• Tatlılar asla yenilmemeli, karbonatlı şekerli içecekler, şe-
ker, çikolata, tatlılar, kek, kurabiye, dondurma, tatlı bis-
küvi, bal, reçel, jöleli tatlılar hastaların diyetinden çıka-
rılmalıdır.

• Her zaman sebze ve meyve porsiyonlarının küçük olma-
sına çalışılmalıdır.

• Ameliyattan hemen sonra ise günlük 15-20 dakikalık yü-
rüyüşlere izin verilmektedir. Bir ay sonra ise her gün 20-
30 dk’lık yürüyüşlerle devam edilmelidir. Ameliyat son-
rası ikinci ayda aerobik fiziksel aktivite yaşama geçiri-
lerek, aktif spora başlanması önerilmektedir. Programa
yürüyüş ve yüzme ile başlanılıp, jogging ve aerobikle de-
vam edilmelidir. Yüzmeye ameliyat sonrası 3. ayda baş-
lanmalıdır (3,9,24,25).  
Metabolik-bariyatrik cerrahi sonrasi protein ge-

reksinimi: Normal sağlıklı kişilerde protein önerisi, 2005
diyetle referans alıma göre; 0.8 g/kg’dir. Uzmanların gün-
cel tavsiyelerine göre protein miktarı, ameliyat sonrası gün-
de 60-80 g olmalıdır. BPD ve BPD-DS sonrası ise bu oran
%30 artmakta ve 90-120 g/gün olmaktadır. Vücudun pozi-
tif nitrojen dengesinin korunmasında ve yağsız kas kaybının
önlenmesinde yeterli olabilmektedir. Sık kullanılan protein
kaynakları, peynir altı suyu, kazein, yumurta proteini, soya
protein ve buğday proteinidir (5,14,16,23,26). Obez bireyler-
de yüksek proteinli yemek yenildikten sonra iştahı bastıran
PYY cevabı oluşmaktadır. Özellikle RYGB ve BPD yöntem-
lerinde yukarıdaki saydığımız nedenlerle protein suplemen-
ti mutlaka önerilmektedir (3,23,27). Uzmanlar, eğer diyetle
protein alımı günlük 60 g’ı geçmiyorsa protein desteklerinin
alınmasını öneriyorlar. Diyetisyenin rolü, günlük protein tü-
ketim miktarını hesaplamak ve yüksek proteinli besin takvi-
yelerini hazırlamak ve protein saymayı öğretmektir (23).

Ameliyat sonrasi ihtiyaç duyulan enerji ve temel (mak-
ro-mikro) besin öğeleri: Ameliyat sonrası tedaviden yarar
sağlaması, temel olarak enerji miktarının sınırlanmasına bağ-
lıdır. Diyetisyen, hastayla işbirliği yaparak, hastanın beslen-
me durumunu, fiziksel aktivite düzeyini ve protein alımını
göz önünde bulundurmalıdır. Bireysel enerji hesaplamala-
rı, hastanın kilo kaybı için gerekli olan negatif enerji den-
gesini sürdürmesine izin verir. Uzun dönemli diyet tedavi-
sinde amaç, hastanın yaş, boy ve ideal vücut ağırlığına göre
diyetin enerjisinin ayarlanması olmalıdır (14). Yağların mik-
tarı ve kalitesi çok önemli olup daha çok balık (n-3 yağ asit-
leri) ve zeytinyağı (n-9) tüketilmelidir. Aynı zamanda diyet
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ayçicek, mısır, soya, keten tohumu (n-6 yağ asitleri) yağla-
rını da içermelidir (14,28). Literatür bilgilerine göre, ame-
liyattan sonra ilk yıl içinde enerji gereksinimi günde 700-
900 kalori iken (29-31). ameliyat sonrası 12-36 ay arasın-
da 1000-1400 kalori arasında değişebilmektedir (12). Kar-
bonhidrat kaynakları olarak; vitamin, mineral ve liften zen-
gin, meyve, sebze, tam tahıllı ürünler (yulaf ezmesi, ince ir-
mik, esmer ekmek) önerilmektedir (5,8,11,12,14).

Günlük diyetle alınması önerilen posa 14 g/ 1000 kalo-
ri olmalıdır (3,5,14). Ayrıca yapılan çalışmalarda RYGB
ameliyatından 6 -12 hafta sonra probiyotik takviye edilen
hastalarda kilo kaybı yüzdesinin arttığı bildirilmiştir (32,33).

Besin öğesi eksikliği ve diyet takviyeleri: Bariyatrik-
metabolik yöntemler hem makro, hem de mikro besin öğe-
leri eksikliği açısından risk teşkil etmektedirler. Emilim den-
gesinin bozulması ve cerrahi yöntemlerin etkisiyle protein,
yağlar ve yağda eriyen vit. A, D, E, K, demir ve kalsiyum,
vit. B’lerin (B1, B6, B12 ve folik asit) emilimlerinde yeter-
sizlikler görülebilmektedir. Hastaya bariyatrik cerrahi son-
rası, vit. ve mineral eksikliğinden dolayı takviyeler tavsiye
edilmektedir (5,8,11,14,18,34). Bariyatrik cerrahi sonrası ru-
tin eklenmesi önerilen mikro besin öğeleri,
AACE/TOS/ASMBS Rehberi-2013 ve 2016’e göre belir-
lenmiştir (3,5,27,34). 

Obezite Derneği (The Obesity Society (TOS)).

Metabolik-Bariyatrik Cerrahi Sonrası 
Metabolik Durumların İzlemi
Beslenme desteğinin, diyetlerin ve beslenme durumunun

değerlendirilmesi, genellikle kişisel olarak metabolik-bari-
yatrik cerrahi öncesi ve sonrası 1. 2.  haftalarda, 1, 2, 3, 6,
9, 12, 18. ay, 2. yıl ve sonrasında yıllık takiplerle yapılma-
sı önerilmektedir. Cerrahi yöntemlerine göre ‘’ metabolik-
bariyatrik cerrahi sonrası beslenme ve metabolik durumun
izlemi’’ ASMBS’nin  2013 ve 2016 yılında yayınladığı reh-
berde ayrıntılı olarak belirtilmiştir (3,5,10,25).

Sonuç
Metabolik-bariyatrik cerrahi sonrası doğru beslenme yön-

temi sadece kilo kaybına neden olmaz aynı zamanda tekrar
kilo almayı önler ve intoleransa, besin öğesi eksikliğine kar-
şı korur ve bunları aza indirgeyerek ameliyat sonrası yeni
sorunların çıkmasını engeller. Cerrahi sonrası süreç hayati
öneme sahiptir. ASMBS’nin rehberine baktığımızda, meta-
bolik-bariyatrik cerrahi geçirmiş hastaların ameliyattan son-
ra beş yıl süre ile takip edilmesinin önerildiğini görmekteyiz.
Multidisipliner ve interdisipliner bir ekip tarafından yapılan
dikkatli bir tarama ve izlem, sonuçların iyileştirilmesine ve
uygun hasta seçimine yardımcı olacaktır. Bu hastaların, tek-
rar ağırlık kazanımını önlemek için fiziksel aktivitelerini ar-

tırmaya ve beslenmeye bağlı yetersizliklerin önlenmesi için
vit. ve mineral desteklerini tüketmeye teşvik edilmeleri ge-
reklidir. Beslenme durumunun sık izlenmesi ve gerektiği şe-
kilde ek besin ve besin öğesi destekleri, ciddi klinik yetersiz-
likleri önlemede yardımcı olacaktır. Hem ameliyat öncesi hem
de ameliyat sonrasında hastalara, konunun uzmanı bir diye-
tisyen tarafından beslenme tedavisi uygulanmalıdır. Düzen-
li olarak motivasyon toplantıları organize edilmelidir ve has-
talar, fiziksel aktiviteye teşvik edilmelidirler.
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