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Metabolik Cerrahi Sonrasi Diyabetli
Hastanin Beslenmesi

Nutrition of Diabetic Patients After
Metabolic Surgery

Oz

Metabolik ve bariyatrik cerrahi; istah1 azaltip tokluga neden olarak, yiyeceklerin ta-
dmim degismesini saglayarak, yiyeceklerin alimmi kisitlayarak, besin 6gelerinin emili-
minin bozulmasina neden olarak, enerji harcamasini arttirarak, istenmeyen etkilerden olan
dumping, steatore ve kusma ile etkili kilo kaybi olusturmaktadir. Diyetisyen, beslenme
programini diizenlerken, interdisipliner degerlendirmeden yola ¢ikarak; beslenme alis-
kanlhigmm degistirilmesini; diisiik enerjili besinlerin tiiketilmesini; besin ¢esidinin degis-
tirilmesini, uyumunu, yogunlugunu, hacmini; vitamin-mineral desteklerini; protein ali-
min1 ve fiziksel aktiviteyi g6z oniinde bulundurmalidir. Her hastanin, uygun beslenme
aligkanligmi hedefleyip gelistirebilmesi i¢in bir 6miir boyu diyetisyen tarafindan diyetinin
kontrolii, basart i¢in gereklidir. Cerrahi sonrasi, beslenme aligkanliklari ve fiziksel aktivi-
te ile ilgili, davranig degisikligi yapilmadiginda, ilerleyen yillarda kilo almmaktadir.

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.

Giris

Bariyatrik ve metabolik cerrahi son yetmis yildir endiistriyel gelisime parelel olarak
gelismis ve cerrahi pratiginin en 6nemli branglarindan biri olmugtur. Giiniimiizde mor-
bid obezite ve ek hastaliklarin tedavisinde, diyet ve egzersizin beklenen kilo kayiplari-
n1 saglamadig1 durumlarda bariyatrik cerrahi tedavi, altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. Suan metabolik cerrahi sadece obezite tedavisi acisindan ele alinmamali tip 2 di-
yabet (T2DM), metabolik sendrom, kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisi ve remisyo-
nunun metabolik cerrahi girisimler ile uygun hastalarda miimkiin olacagi her zaman ha-
tirlanmalidir. Bu nedenlerle, bariyatrik cerrahinin aslinda metabolik cerrahi olarak tanim-



lanmasi gerektigi unutulmamali ve bu hastaliklardan kurtul-
mak i¢in sunulan bir sans olarak diisiiniilebilir (1,2). Cer-
rahi oncesi hastanin, metabolik ve bariyatrik cerrahi ekibi
tarafindan; beslenme ve klinik durumunun ¢ok iyi degerlen-
dirilmesi ve ekiple birlikte bir dmiir boyu takip edilmeleri
gerekmektedir. Ekibin 6nemli iiyelerinden olan “’diyetisyen’’
tarafindan, yasam boyu fiziksel aktivite, hastalara uygun bes-
lenme tedavisinin ve beslenme desteklerinin planlanip, ha-
yata gecirilmesi saglanmalidir (3). Bu derleme yazida, me-
tabolik cerrahi sonrasi diyabetli hastalarin beslenme teda-
visinin planlanmasi ve bu tedavide diyetisyenin rolii vurgu-
lanmak amaglanmistir.

Metabolik Cerrahinin Temel ilkeleri

Bariyatrik cerrahinin gelisimini anlatmak i¢in baz1 ger-
cekleri kabul etmek gereklidir:

1. Bariyatrik cerrahi aslinda ilk olarak metabolik cerrahi ola-
rak tanimlanmstir ve bdyle kalacaktir.

2. Tiim resktriktif, malabzorbtif ve kombine yontemler alt1
adet ana operasyonun modifikasyonlaridir.

3. Biitlin metabolik cerrahi tekniklerde néro-hormonal me-
kanizmalarm etkinliginin farkinda olunmasi gereklidir.

4. Enerji metabolizmasinin kilo kaybi tizerindeki etkinligi
unutulmamaldir.

5. Giiniimiizde obezite genetigi, inflamasyon ve intestinal
flora tizerinde yapilan ¢alismalar metabolik cerrahinin
gelecekteki roliinti belirleyecekir.

Bariyatrik cerrahinin aslinda metabolik cerrahi olarak ta-
nimlanmasi gerektigi ve hastalardaki kilo kayb1 ve ek has-
taliklarin diizelmesinin sadece restriksiyon ve malabzorb-
siyon sonucu degil biitiinsel olarak gastro-intestinal sistem-
de degistirilen anatomiye bagli néro-hormonal mekanizma-
larda meydana gelen fizyolojik degisiklikler sonucu oldu-
gu unutulmamalidir. Obezite genetigi ve mikrobiyoloji ala-
ninda yapilan ¢aligmalar gelecekte metabolik cerrahinin ye-
rini belirleyecektir (1,2).

Metabolik Cerrahi Nedir?

Artan obezite prevalansi ve kilo verme programlarinin
hayal kiriklig1 yaratan sonuglari nedeniyle, bariyatrik cer-
rahiye olan ilgi giderek artmaktadir. Son yirmi yilda, mini-
mal invaziv cerrahi tekniklerin gelistirilmesi bu segenegi daha
cekici hale getirmistir. Bariyatrik cerrahi yontemleri belir-
gin kilo kaybi1 saglamak i¢in gelistirilmis olmakla birlikte,
ilaveten metabolik etkileri de iyilestirdigi i¢in giderek
daha fazla takdir edilmektedir. Sonug olarak, simdi "meta-
bolik cerrahi" terimi, bariyatrik cerrahinin endikasyonlariy-
la birlikte, T2DM, hipertansiyon ve dislipidemiyi iyilesti-
ren veya gidermekte olan bu cerrahi teknikler i¢in kullanil-
maktadir. Ozellikle metabolik sendrom, cerrahi miidahale
ile siirekli iyilestirilmektedir (4).

Metabolik cerrahi uygulamalari ciddi kilo problemi ol-
mayan T2DM hastalarinda, ince barsaklarda bir yer degis-
tirme (ileal interpozisyon/transpozisyon) islemi ile hormo-
nal degisimlerden faydalanmay1 hedeflenmekte ve bu saye-
de kan sekeri kontrol altina alinmaktadir. Metabolik cerra-
hi gegiren bir¢ok kiside, glisemide énemli iyilesmeler ol-
dugu gibi, kardiyovaskiiler risk faktdrlerinde de bir azalma
goriilmektedir. Bu durum metabolik cerrahiyi T2DM ig¢in
oldukea etkili bir tedavi segenegi haline getirmektedir. Bir
T2DM hastasinin metabolik cerrahi uygulamalarindan fay-
da gorebilmesi i¢in viicudundaki (endojen) insiilin depola-
rin1 tiiketmemis olmasi gerekmektedir (4).

Son yillarda, T2DM hastalarinda metabolik profili ele al-
mak i¢in metabolik cerrahi kavramini genisleten etkili ve iyi
onaylanmis bir tedavi olarak ortaya ¢ikan bariyatrik cerra-
hi ile tartismasiz bir sekilde diyabete iliskin morbidite ve 6ltim
oranmnin ciddi bicimde azaldigi, diyabetin kontrol altna ali-
narak iyilestigi ve kalici hale geldigi bildirilmektedir. Diya-
betin tedavisinde, bypass yontemleri, Roux en-Y Gastrik
Bypass (RYGB) ve Biliyopankreatik Diversiyon (BPD), di-
ger yontemlere kiyasla daha etkili tedavilerdir ve morbid obez
hastalarm %80-100’iinde plazma glukoz konsantrasyonu, in-
stilin ve HbA 1c seviyelerinde iyilesmeler ile sonuclanir (5).

Metabolik Cerrahi Yontemleri

Bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybindan bagimsiz olan
glukoz homeostazinda iyilesme olmaktadir. Bu cerrahi, di-
yabetin ve eslik eden hastaliklarin kontrolii igin miikemmel
bir yontem olarak metabolik cerrahi kavramma yol agmigtir
(3). Yazmin bundan sonraki bdliimlerinde bariyatrik cerra-
hinin, metabolik cerrahi olarak anlagilmasi gerekmektedir.

Bariyatrik cerrahi yontemleri; istah1 azaltip tokluga ne-
den olarak, yiyeceklerin tadmin degismesini saglayarak, yi-
yeceklerin alimmni kisitlayarak, duodenumdan besin 6gele-
rinin emiliminin bozulmasia neden olarak, enerji harcama-
sin1 artirarak, istenmeyen etkilerden olan dumping, steato-
re ve kusma ile etkili kilo kayb1 olusturmaktadir (6). Bu yon-
temler resktriktif, malabzorbtif ve kombine olarak iice ay-
rilmaktadir: 1) Resktriktif yontemler; Laparoskopik Ayar-
lanabilir Mide Band1 (LAGB), Laparoskopik Ayarlanabi-
lir Stomali Mide Bandi (LASGB), Vertikal Bant Gastroplas-
ti (VBG), Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (tiip
mide=LSG), Sleeve Gastrektomi (tiip mide=SG) ve mide-
ye balondur. 2- Malabzorbtif yéntemler; BPD ve Jejuno-ile-
al Bypass (JIB)’dir. 3-Kombine yontemler; RYGB ve Je-
juno-Ileal Bypass (JIB)’dir. Tiim resktriktif, malabsorbtif ve
kombine yontemler alti adet ana operasyonun modifikasyon-
lardir. Ayrica resktriktif, malabsorbtif yontemlerin evrelen-
mesi s0z konusudur. Gerektigi takdirde DS ile BPD
(BPD/DS) birlikte uygulanabilmektedir. Redo cerrahi ile yon-
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temler birbirine doniistiiriilebilmektedir (2,3). Uluslarara-
s1 Obezite Cerrahisi Federasyonu (IFSO) 2011'de; bir de-
gerlendirme analizi yaymlamustir. Bu analizde; Brezilya cer-
rah ve hasta sayst ile ilk, Amerika/Kanada ise 2. siradadir.
Tiirkiye’de ise ayni yil toplam 301 vakanin 22 bariyatrik cer-
rah tarafindan yapildigi bildirilmistir. Ancak 2016 y1l1 iti-
bartyla bu sayilar net bilinmemekle birlikte oldukga artmis-
tir. Tlim diinyada yaygin olarak uygulanan yontemler ve oran-
lar;; RYGB %46.6, LSG %27.8, ayarlanabilir stomali
mide band1 (LASGB/LAGB) %17.8 ve BPD/DS %2.2 ola-
rak belirtilmistir (7).

Metabolik Cerrahinin Endikasyonlar:

18-60 yas araliginda olup beden kitle indeksi (BK1I) 40
kg/m’ ve izeri olanlar ile BKI 35-40 kg/m’ ile birlikte T2DM
gibi metabolik bozukluklar, kardiorespiratuvar hastalik
(hipertansiyon) uyku apne sendromu, ciddi eklem hastali-
g1 (artroz), obeziteye bagli ciddi psikolojik problemler gibi
eslik eden hastaliklardan en az ikisinin var oldugu hastalar
ameliyat olabilir. Cerrahi tedaviye karar vermeden dnce has-
tada obezitenin en az 5 yildir var olmas1 ve 5 yil kilo ver-
mek i¢in ¢aba sarfetmis olup bagaramamis olmasi, hormo-
nal hastaliklarmm bulunmamasi, alkol ve ilag bagimlis1 ol-
mamasi gereklidir. Hasta ameliyat yontemini ¢ok iyi anla-
mali ve ameliyat sonrast uyum saglayabilmelidir (8,9).

Metabolik Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Beslenme Duru-
munun Degerlendirilmesi ve Izlemi

Metabolik-bariyatrik cerrahide beslenme durumunu de-
gerlendirdikten sonra tedavisini planlarken ise, interdisip-
liner degerlendirmeyi kapsayan bir izlemden yola ¢ikilma-
s1 gereklidir. Bu tedavi bir ekip isidir. Ekip: Metabolik-ba-
riyatrik cerrah, diyetisyen, hemsire, beslenme veya obezi-
te ile ugrasan i¢ hastaliklari uzmani, tibbi danigmanlar, psi-
kolog, psikiyatrist, anestezist, endokrinolog, beslenme ko-
nusunda uzman hekim, tibbi uyku uzmani, kardiyolog, gas-
troenterolog, fizyoterapist ve ofis personelinden olugmali-
dir (3,10). Ekibin {iyesi diyetisyen tarafindan, hastalarin me-
tabolik cerrahi dncesi ve sonrasi beslenme durumunun de-
gerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi donemde beslenme
destegi i¢in diyet danismanlig1 yapilmasi, beslenme durum-
larinin takibi, basarinin artmasi i¢in, Amerikan Metabolik
ve Bariyatrik Cerrahi Dernegi (American Society for Me-
tabolic & Bariatric Surgery) (ASMBS))’nin rehberine gore
gereklidir (3,11).

Metabolik-bariyatrik cerrahiye aday hastalarmn “ameli-
yat dncesi egitim” siirecinden gegmesi gereklidir. Bu siireg-
te hastaya, ameliyat hakkimnda bilgi verilmeli, ameliyatin me-
kanizmasi1 anlayabilecegi bir sekilde agiklanmalidir. Hasta-
nm ameliyattan yiiksek beklenti i¢isinde olmasi ¢ok sik rast-
lanan durumlardan biridir. Bu durum géz éniinde bulundu-
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rularak ameliyat oncesi verilen egitimler sirasinda, hastanin
ameliyattan beklentisi sorgulanmali ve beklenti diizeyi
yiiksek ise karsilanabilir bir boyuta ¢ekilmelidir. Aksi tak-
dirde ameliyattan sonra hastanm memnuniyeti diisebilir ve has-
ta, ameliyatin gerektirdigi gibi bir yasam tarzmdan bu mem-
nuniyetsizlik nedeniyle uzaklagabilir. Hasta, gecirecegi ame-
liyatn yontemi ne olursa olsun ameliyattan sonra beslenme-
sine dikkat ederek ve “saglikli beslenme” aligkanliklarini ha-
yatina gegirerek, uzun vadede basarili olabilecegini bilerek
ve bu sorumlulugu alarak ameliyata girmelidir (8,12).

Planlanan yontemin tipine gore, hastanin kemik yogun-
lugu, viicut icerigi ve dinlenme halindeki enerji tiiketimi-
nine gore, diyetisyen uygun diyeti planlamalidir. Hastanin
diyetisyenle iletigimi, cerrahi tedaviden en az 3 ay dnceye
baglamalidir. Ameliyat sonrasi erken dénem (6zellikle {ig.
ay) diyetlerini gelistirirken, hastanin beslenme hedeflerine
ulagmada sorunlar yasadiginda, periyodik olarak danisman-
lik hizmetine devam etmelidir (9).

Ameliyat oncesi diyetisyenle birlikte, kilo kaybeden has-
talar, kilo kayb1 sonuglarmi daha uzun dénemli gorebilmek-
tedirler. Uluslararasi rehberler, bu konuda kesin bir diyet te-
davisi sekli onermemektedir, fakat yapilan aragtirmalarda,
cerrahi 6ncesi 1-8 hafta aras1 uygulanan kalorisi kisitlanmig
diyetlerle, hedeflenecek fazla kilo miktarma gore %5’lik ka-
yip ya da toplam viicut agirligma gére %10’luk kaybin; has-
talarin karacigerin boyutunda, viseral yaglarin azalmasn-
da, kardiyovaskiiler riskte, inflamasyonda, tromboembolik
riskte, serum glikozunda ve obstriiktif uyku apne siklign-
da azalmaya neden oldugu bildirilmektedir (3). Ayni zaman-
da ameliyat oncesi donemde verilecek fazla kilonun
%1’inin, ameliyattan bir yil sonra verilen kilo miktarinda
%1.8 oraninda artig sagladig1 gosterilmigtir. Son meta-ana-
liz galigmalari, ameliyat dncesi kilo kaybmin zorunlu oldu-
gunu bildirmektedir (13).

Ameliyat dncesi ve sonrasi; antropometrik ve biyokim-
yasal 6l¢timler yapilmali, aktivite diizeyi ile psikososyal du-
rumu izlenmeli, kullandig1 ilaglar takip edilmeli, gerekliy-
se vitamin/mineral destekleri verilmeli, protokole uymasi
saglanmali, obeziteye neden olmayacak sekilde yiyecekle-
rinin igerigi tanitilmali ve hastaya uygun diyet programi has-
ta ile birlikte diizenlenmeli ve belirlenen periyotlarda taki-
bi yapilmalidir (3,8,9). Cerrahinin uzun siireli ve basarili bir
sonug vermesi; hastanin dmiir boyu beslenme ve yasam tar-
z1 degisikliklerine baglidir. Bunlarin basarilmasinda, meta-
bolik-bariyatrik cerrahi ekibi ile hareket edilmelidir (9). Cer-
rahi sonrasi her hasta uygun beslenme aligkanligini hedef-
leyip gelistirebilmek i¢in bir 6miir boyu diyetisyen tarafin-
dan diyetinin kontrolii saglanmalidir. Beslenme durumunun
saptanmasinda, biyokimyasal parametrelerden, vitamin
(vit.) B1 (tiamin), vit. B2 (riboflavin), vit. B12 (kobalamin),



folat, demir, ¢inko, vit. A, D, E, K ve protein diizeyleri sii-
rekli olarak izlenmelidir (5,8,14).

Metabolik Cerrahinin Beslenme, Metabolizma, Leptin
ve Gastrointestinal Hormonlar {le Tliskisi

Metabolik-bariyatrik cerrahi gegirecek hastalarin, cerra-
hi 6ncesi ve sonrasi ekiple beslenme durumlari1 degerlendi-
rildikten sonra beslenme programlar1 hazirlanirken ekibin
diyetisyeni tarafindan; metabolizma, leptin ve gastrointes-
tinal hormonlar1 da incelenmelidir. Cerrahi sonrasi, leptin
ve gastrointestinal hormonlar (glukagon benzeri peptit-1
(GLP-1) hormonu, peptit YY (PYY) hormonu, ghrelin hor-
monu) cerrahi miidahaleden etkilenmektedir (5,11,15-17).

Metabolik Cerrahi Sonrasi Beslenme Sorunlar:

Cerrahi sonrasi beslenme programi diizenlenirken, olu-
sabilecek beslenmeyle ilgili sorunlarin tespit edilmesi ge-
rekmektedir. Bunlar; protein-enerji malniitrisyonu ve yag
malabsorsiyonu ile mikro besin 6gesi (demir, vit. B12, fo-
lat, kalsiyum, tiamin, yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri,
cinko) yetersizlikleridir. Onlemenemedigi takdirde bu ye-
tersizlikler, diyete bagli olarak uzun siirede gelisen komp-
likasyonlara zemin hazirlamaktadirlar (5,11).

Beslenme programma uyulmadigi takdirde de dehidra-
tasyon, bulant1 ve kusma, dumping sendromu, bazi yiyecek-
lere kars1 olusan intoleranslar seklinde diyete bagli kisa sii-
reli komplikasyonlar olugabilmektedir (11,18).

Eksikligi olusan mikro besin yetersizliklerinin énlenme-
si icin ASMBS’nin 2016 klavuzunda bariyatrik cerrahi son-
rast rutin eklenmesi 6nerilen besin 6geleri belirtilmistir (5,11).

Bariyatrik cerrahi sonrasi, belirli besinlerin toleransin-
da sorunlar goriilebilmektedir. Bu gibi durumlarda kat1 yi-
yecekler zor tiiketildiginden piire ve dzellikle sv1 besin kay-
naklarma yonelim olabilir. Sivi besin kaynaklari arasinda yiik-
sek kalorili icecekler de bulunmaktadir. Bu nedenle kisiler-
de protein malniitrisyonu gozlenebilmektedir. Sebze ve mey-
ve titketilememesinden dolay1 vitamin, mineral ve lif tiike-
timinde yetersizlik olusabilir. Diisiik besin tolerasyonunun
semptomlari; sadece piire ve sivi tilketme, sinirlt besin ¢e-
sitliligi, kat1 gida tiikettikten sonra kusma, yutma zorlugu,
katilar1 ve sivilari beraber tiiketme ihtiyaci, mide bulantisi,
karm agrisi, kramp ve reflii seklinde siralanabilir (12).

Yukarida sayilan beslenme yetersizlikleri giderilemedi-
gi takdirde hastalarm cerrahi sonrasi kilo vermeleri azala-
caktir. Ameliyat sonrasi uzun dénemde kilo alimi s6z ko-
nusudur. Uzun vadede kilo alimu ile ilgili teorilerden biri,
midenin genislemesidir. Ameliyat sonrasi mide genisleme-
sinin nedeni; hastanin beslenme 6nerilerine dikkat etmeme-
si ve biiyiik 6giinler tiiketmeye ¢aligarak-olusturulan-yeni
midenin gerilmesine yol agmasi olarak goriilmektedir.
Hastanm, ameliyattan sonra gerilmeyi en aza indirmek i¢in

kesinlikle beslenme Onerilerini ¢ok dikkatli uygulamasi tav-
siye edilmektedir (19). Bir ¢alismada, ameliyat sonrasi tek-
rar kilo alan hastalarm beslenme davranislarinin ameliyat 6n-
cesi besin alimlarina benzer oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu-
lar bizi, ameliyattan sonra yasam tarzi, giinliik aligkanlik-
lar ve besin tercihlerinin basartyla dogrudan iliskili oldugu
sonucuna gotiirebilir (20).

Cerrahi sonrasi hastalarm basari oranini arttiracak etmen-
lerden bir digeri ise diyetisyen takibi, hastanin ameliyattan
sonra aldig1 beslenme danismanligidir. Bu konuda yapilan
arastirmalar, ameliyat sonrasi diyetisyen takibini siirdiiren
hastalarin, ameliyattan sonra daha basarili olduklari, beden
kiitle indekslerindeki (BKI) azalmanin daha fazla oldugu,
daha az kalorili beslendikleri ve beslenme davranisini de-
gistirmekte daha basarili olduklart hakkinda veriler sunmak-
tadir (21). Ayrica, destek gruplari ve benzeri motive edici
toplantilara katilan hastalarin, katilmayanlara gore, kilola-
rindan daha fazla oranda kaybettikleri belirtilmektedir.
Destek gruplarinda hastalarin faydalanabilecegi noktalar; sos-
yal destek, deneyim aligverisi, sorumluluk ve diyete bagla-
yic1 ipuglar edinme olarak siralanabilir (22).

Beslenme Programinin Diizenlenmesi

Metabolik-bariyatrik cerrahi sonrasi T2DM’li hastanin
beslenmesi, bariyatrik cerrahi hastasinin beslenmesinden fark-
11 degildir. Bu hastalarm beslenme programi diizenlenirken
- hangi cerrahi yontemin uygulandigma bakilmaksizmn - bes-
lenme aligkanliginin degistirilmesi, enerji degeri diigiik be-
sinlerin tiiketilmesi ve besin ¢esidinin degistirilmesi, uyumu,
yogunlugu ve hacmi gdzoniine almmalidir. Cerrahi sonrasi has-
ta intravendz svi almahdir. Toplamda su/stvi alimi giinde 1500-
1900 ml olmalidir. Pipetle igmek, fazla miktarda havanin yu-
tulmasina, bu da doygunluk hissine ve karm bolgesinde ra-
hatsizliga neden olacagindan 6nerilmemektedir.

Ameliyatin ilk haftasmdan sonra ASMBS kilavuzunda,
giin boyunca alinan kalorisiz sivilarm yarismin, yiiksek pro-
tein eklenmis peynir alt1 suyu veya soya proteiniyle ve yiik-
sek proteinli sivilarla (yagsiz siit, az yagl soya siitii, yag-
siz dogal yogurt) yer degistirilmesi Oneriliyor. Sivi diyetin
2 hafta uygulanmasi, sonraki 14 giin ise karigik diyete ge-
cilmesi tavsiye ediliyor. Bazi aragtirmacilar besinlerin lapa
halinde hazirlanmasi gerektigini vurgularken, bazilar ise kati
besinlerin her 1sirmada dikkatlice ve yavasca ¢ignenerek yen-
mesi halinde kabul edilebilecegini iddia ediyor. Ameliyat-
tan sonraki dordiincii haftada hasta diyetine haglanmus {iriin-
ler, yumusak sebzeler, kabugu soyulmus, olgun meyveler
ekleyebilir, ancak ilk basta proteini eksiksiz alabilecegi tiriin-
leri tiiketmesi gerektigini unutmamalidir. Hastalar BPD ve
BPD-DS sonrasi, sebze ve meyve tiiketmeye 6. haftadan son-
ra baglamalidirlar. Bazi arastirmalar, ameliyat sonrast ilk yil-
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da hastalarin, beyaz undan (beyaz ekmek) yapilmig besin-
ler, makarna, lifce yogun ¢ig sebze ve meyveler ve yiiksek
sakkaroz ve yag igeren lrilinlere kars1 diisiik tolerans gos-
terdigini, bu sebeple bu iiriinlerin diyetten elimine edilme-
si gerektigini kanitlamistir. Vakalara gore bariyatrik cerra-
hiden sonraki ilk hafta protein {iriinlerine dayali bir diyet uy-
gulandigindan hastalar siklikla lif eksikligine bagli konsti-
pasyondan sikayet¢idirler. Bu durumda diyetisyen, 6giinden
Once organizmanm stvi alimiyla es zamanl olarak, kayna-
tilip piire edilmis kuru erik, surup halinde laktuloz ya da ile-
riki dénemlerde (ameliyattan 8 hafta sonra), bugday kepe-
gi ya da lif katilmig yogurt, ¢orba igmeyi O6nerebilir. Ame-
liyattan 6-8 hafta sonra piire diyeti yerine, kat1 diyet uygu-
lanabilir. Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (Ame-
rican Association of Clinical Endocrinologists (AACE)) ve

ASMBS klavuzlarina gore hastalar, ekmek, makarna ve pi-

ringten, giinde 60 g protein (BPD veya BPD-DS sonrasin-

da 90 g protein) ile yeterli miktarda sebze ve meyve tiike-
tinceye kadar uzak durmalidir (8,11,14,23).

Ogiinler yagsiz et, meyve, sebze ve tam tahill {iriinle-
ri igerecek sekilde dengelenmeli. intolerans varsa fazla lif
igeren ¢ig sebze ve meyvelerden kagmilmali (kereviz, mi-
sir, enginar, domates, ananas, portakal); belki iyi kayna-
tilmis ya da rendelenmis ise tiiketilebilir. Giinde 3 ana, 3
ara 6giin alinmalidir. Sivilar 6glinden 30 dakika dnce veya
30-60 dakika sonra tiiketilmelidir. Yiyecekler iyice ¢ignen-
melidir (3,8,14).

Metabolik-bariyatrik cerrahi diyetlerinde genel dne-
riler:

* Yiyecekler; kuru, sakiz gibi yapigkan ve yumusak, lifli
yapida ise tiiketilmesi onerilmemektedir.

+ Kafein, alkol ve karbonatli iceceklerin tiiketiminden sa-
kinilmasina veya ¢ok sinirh diizeyde tiiketilmesine izin
verilmektedir.

» Hastalar, cerrahi sonrasi almalar1 gereken miktarlarda-
ki yiyecekleri en az 20 dakikada tiiketmelidirler.

* Yiyecekler iyice ¢ignenmeli (30 kez) ve hacimleri kii-
¢lik olmalidir.

* Proteinli besinler, tercihen karbonhidrat ve yagli besin-
lerden 6nce yenilmelidir.

* Sindirimi zor olan veya intolerans gelisen kirmiz1 etin ye-
rine, siit ve siit iriinleri, peynir, yumurta, balik, yumu-
sak tavuk ve hindi eti, kuru baklagiller, soya proteini gibi
protein igeren besinler tercih edilmelidir.

*  Dumping sendromunun olugsmamast i¢in seker ve seker-
li yiyecekler tiiketilmemeli yada miktar1 en aza indiril-
melidir. Kompleks karbonhidratlar artirilmali ve diyete
posa eklenmelidir. Diyetin proteini artirilmalidir (6zel-
likle tavuk ve balik).

* Dolgunluk ve doygunluk hissedildiginde, her zaman yeme
ve igme sonlandirmalidir.
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* Aslayiyecek ve igecekler bir arada alinmamalidir.

+ Fazla yememek i¢in, yemege baslamadan once yiyecek
ve icecekler Ol¢lilmelidir.

» Tam katilar tiiketilinceye dek glinde 6 6giin, sonrasin-
da hastanin diyabeti tedavi edilmisse giinde {i¢ 6giin tii-
ketilmelidir.

 Tatlilar asla yenilmemeli, karbonatl: sekerli igecekler, se-
ker, cikolata, tatlilar, kek, kurabiye, dondurma, tatli bis-
kiivi, bal, recel, joleli tathilar hastalarin diyetinden ¢ika-
rimalidir.

* Her zaman sebze ve meyve porsiyonlarmin kiigiik olma-
sma galisiimalidir.

* Ameliyattan hemen sonra ise giinliik 15-20 dakikalik yii-
riiytlislere izin verilmektedir. Bir ay sonra ise her giin 20-
30 dk’lik yiiriiytislerle devam edilmelidir. Ameliyat son-
rast ikinci ayda aerobik fiziksel aktivite yagsama gegiri-
lerek, aktif spora baslanmasi onerilmektedir. Programa
yiiriiylis ve yiizme ile baslanilip, jogging ve aerobikle de-
vam edilmelidir. Yiizmeye ameliyat sonrasi 3. ayda bas-
lanmalidir (3,9,24,25).

Metabolik-bariyatrik cerrahi sonrasi protein ge-
reksinimi: Normal saglikl kisilerde protein onerisi, 2005
diyetle referans alima gore; 0.8 g/kg’dir. Uzmanlarm giin-
cel tavsiyelerine gore protein miktari, ameliyat sonrasi glin-
de 60-80 g olmalidir. BPD ve BPD-DS sonrasi ise bu oran
%30 artmakta ve 90-120 g/giin olmaktadir. Viicudun pozi-
tif nitrojen dengesinin korunmasinda ve yagsiz kas kaybinin
Onlenmesinde yeterli olabilmektedir. Sik kullanilan protein
kaynaklari, peynir alt1 suyu, kazein, yumurta proteini, soya
protein ve bugday proteinidir (5,14,16,23,26). Obez bireyler-
de yiiksek proteinli yemek yenildikten sonra istahi bastiran
PYY cevabi olugmaktadir. Ozellikle RYGB ve BPD yontem-
lerinde yukaridaki saydigimiz nedenlerle protein suplemen-
ti mutlaka Onerilmektedir (3,23,27). Uzmanlar, eger diyetle
protein alimi giinliik 60 g’1 gegmiyorsa protein desteklerinin
alinmasini 6neriyorlar. Diyetisyenin rolii, giinliik protein tii-
ketim miktarm1 hesaplamak ve yiiksek proteinli besin takvi-
yelerini hazirlamak ve protein saymay1 6gretmektir (23).

Ameliyat sonrasi ihtiya¢ duyulan enerji ve temel (mak-
ro-mikro) besin 6geleri: Ameliyat sonrasi tedaviden yarar
saglamasi, temel olarak enerji miktarmmn smirlanmasmna bag-
Iidir. Diyetisyen, hastayla isbirligi yaparak, hastanin beslen-
me durumunu, fiziksel aktivite diizeyini ve protein alimini
g6z oniinde bulundurmalidir. Bireysel enerji hesaplamala-
11, hastanin kilo kaybr1 i¢in gerekli olan negatif enerji den-
gesini siirdlirmesine izin verir. Uzun donemli diyet tedavi-
sinde amag, hastanin yas, boy ve ideal viicut agirligma gore
diyetin enerjisinin ayarlanmasi olmalidir (14). Yaglarin mik-
tar ve kalitesi cok 6nemli olup daha gok balik (n-3 yag asit-
leri) ve zeytinyag1 (n-9) tikketilmelidir. Ayn1 zamanda diyet



aycicek, misir, soya, keten tohumu (n-6 yag asitleri) yagla-
rint da igermelidir (14,28). Literatiir bilgilerine gore, ame-
liyattan sonra ilk yil i¢inde enerji gereksinimi giinde 700-
900 kalori iken (29-31). ameliyat sonras1 12-36 ay arasin-
da 1000-1400 kalori arasinda degisebilmektedir (12). Kar-
bonhidrat kaynaklar1 olarak; vitamin, mineral ve liften zen-
gin, meyve, sebze, tam tahilli tirlinler (yulaf ezmesi, ince ir-
mik, esmer ekmek) onerilmektedir (5,8,11,12,14).

Giinliik diyetle alinmasi 6nerilen posa 14 g/ 1000 kalo-
ri olmalidir (3,5,14). Ayrica yapilan ¢alismalarda RYGB
ameliyatindan 6 -12 hafta sonra probiyotik takviye edilen
hastalarda kilo kaybi yiizdesinin arttig1 bildirilmistir (32,33).

Besin 0gesi eksikligi ve diyet takviyeleri: Bariyatrik-
metabolik yontemler hem makro, hem de mikro besin 6ge-
leri eksikligi agisindan risk tegkil etmektedirler. Emilim den-
gesinin bozulmasi ve cerrahi yontemlerin etkisiyle protein,
yaglar ve yagda eriyen vit. A, D, E, K, demir ve kalsiyum,
vit. B’lerin (B1, B6, B12 ve folik asit) emilimlerinde yeter-
sizlikler goriilebilmektedir. Hastaya bariyatrik cerrahi son-
rasi, vit. ve mineral eksikliginden dolayi takviyeler tavsiye
edilmektedir (5,8,11,14,18,34). Bariyatrik cerrahi sonrasi ru-
tin eklenmesi Onerilen mikro besin 0dgeleri,
AACE/TOS/ASMBS Rehberi-2013 ve 2016’e gore belir-
lenmistir (3,5,27,34).

Obezite Dernegi (The Obesity Society (TOS)).

Metabolik-Bariyatrik Cerrahi Sonrasi

Metabolik Durumlarn izlemi

Beslenme desteginin, diyetlerin ve beslenme durumunun
degerlendirilmesi, genellikle kisisel olarak metabolik-bari-
yatrik cerrahi dncesi ve sonrasi 1. 2. haftalarda, 1, 2, 3, 6,
9,12, 18. ay, 2. y1l ve sonrasinda yillik takiplerle yapilma-
st Onerilmektedir. Cerrahi yontemlerine gore °* metabolik-
bariyatrik cerrahi sonrasi beslenme ve metabolik durumun
izlemi’” ASMBS’nin 2013 ve 2016 yilinda yaymladigi reh-
berde ayrintili olarak belirtilmistir (3,5,10,25).

Sonug¢

Metabolik-bariyatrik cerrahi sonrasi dogru beslenme yon-
temi sadece kilo kaybima neden olmaz ayni zamanda tekrar
kilo almay1 6nler ve intoleransa, besin 6gesi eksikligine kar-
s1 korur ve bunlar1 aza indirgeyerek ameliyat sonrasi yeni
sorunlarm ¢ikmasi engeller. Cerrahi sonrasi siire¢ hayati
oneme sahiptir. ASMBS nin rehberine baktigimizda, meta-
bolik-bariyatrik cerrahi gegirmis hastalarin ameliyattan son-
ra bes y1l siire ile takip edilmesinin dnerildigini gérmekteyiz.
Multidisipliner ve interdisipliner bir ekip tarafindan yapilan
dikkatli bir tarama ve izlem, sonuglarm iyilestirilmesine ve
uygun hasta secimine yardimci olacaktir. Bu hastalarin, tek-
rar agirlik kazanimini 6nlemek igin fiziksel aktivitelerini ar-

tirmaya ve beslenmeye bagl yetersizliklerin 6nlenmesi igin
vit. ve mineral desteklerini tiiketmeye tegvik edilmeleri ge-
reklidir. Beslenme durumunun sik izlenmesi ve gerektigi se-
kilde ek besin ve besin 6gesi destekleri, ciddi klinik yetersiz-
likleri 6nlemede yardimci olacaktir. Hem ameliyat 6ncesi hem
de ameliyat sonrasinda hastalara, konunun uzmani bir diye-
tisyen tarafindan beslenme tedavisi uygulanmalidir. Diizen-
li olarak motivasyon toplantilari organize edilmelidir ve has-
talar, fiziksel aktiviteye tesvik edilmelidirler.
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