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ÖZ
Bariatrik cerrahi (BC), ağırlık kaybı ve obeziteye dair komorbiditelerin iyileşmesinde önemli bir yöntemdir. 
BC öncesi ve sonrasında hastanın beslenme durumu diyetisyen tarafından Amerikan Metabolik ve Bariatrik 
Cerrahi Topluluğu (ASMBS) Kılavuzlarına göre ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir.  Cerrahi sonrası başarıyı 
sağlayabilmek adına, cerrahi öncesi ve sonrası uygun enerji ve makro besin ögesi kompozisyonları sağlanmalıdır. 
Cerrahi öncesi enerji kısıtlaması ile ağırlık kaybının sağlanması ameliyat sürecindeki komplikasyonları azalta-
rak, iyileşme sürecini de hızlandırmaktadır. Cerrahi öncesi ve sonrasında makro besin öğelerinin kompozisyonu 
için net bir görüş bulunmamaktadır. Cerrahi sonrası protein alımının en az >60 g olması kas kaybını önlemeye 
yardımcı olur. Cerrahi sonrası oluşan emilim bozukluğu sebebiyle düşen serum omega-3 (n-3) düzeylerini 
engellemek için beslenme programında n-3’ten zengin besinlere yer verilebilir, gerekirse n-3 takviyeleri diyet 
tedavisine eklenebilir.
Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, Enerji alımı, Makrobesin ögesi alımı

ABSTRACT
Bariatric surgery (BS) is an effective intervention for achieving weight loss and improving obesity-related 
comorbidities. Both pre- and postoperative nutritional status should be comprehensively assessed by a dietitian 
in accordance with the guidelines of the American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS). To en-
sure postoperative success, appropriate energy intake and macronutrient composition should be provided during 
both the pre- and postoperative periods. Preoperative energy restriction and consequent weight loss have been 
shown to reduce perioperative complications and to accelerate postoperative recovery. However, there is no clear 
consensus regarding the optimal macronutrient composition before and after surgery. Postoperatively, a protein 
intake of at least >60 g/day is recommended to help prevent the loss of lean body mass. Due to surgery-related 
malabsorption, serum omega-3 (n-3) fatty acid levels may decline after bariatric surgery. Therefore, the inclusion 
of n-3-rich foods in the nutritional plan is recommended, and n-3 supplementation may be considered when 
necessary.
Keywords: Bariatric surgery, Energy intake, Macro nutrient intake
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1. Giriş

Bariatrik cerrahi (BC), morbid obezite tedavisinde uzun süreli ağırlık kaybı sağlamak 
ve komorbidite ile mortaliteyi azaltmak için en etkili yöntemdir. Dünyada en yaygın ola-
rak uygulanan yöntem Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB) olup, onu Sleeve Gastrektomi 
(SG) ve Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB) izlemektedir. Biliopankreatik 
Diversiyon (BPD) ise daha az tercih edilen bir seçenektir. Bu cerrahi yöntemler, obeziteye 
bağlı sağlık sorunlarını iyileştirerek yaşam kalitesini artırmayı ve önemli, kalıcı ağırlık 
kaybı sağlamakla birlikte, komorbiditelerin de düzelmesine yardımcı olur (1, 2).

BC öncesi hastanın beslenme durumu bariatrik beslenme alanında uzman diyetisyen 
tarafından Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği (ASMBS) kılavuzlarına göre 
ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir (1,3). Yapılan bu değerlendirme, hastanın BC sonrası 
sürece uyumunu tahmin etmeye yardımcı olurken, değerlendirme sonrası ameliyat öncesi 
ağırlık kaybını desteleyecek tıbbi beslenme tedavisi uygulamalarına da olanak tanır. 
Ameliyat öncesi ağırlık kaybı karaciğer hacmi ve ameliyat komplikasyon riski azaltılarak 
ameliyat sonrası ağırlık kaybı süreci için hazırlık oluşturulmalıdır (3). Buna ek olarak, 
uygulanacak bariatrik cerrahi prosedürünün türüne bağlı olarak gastrointestinal sistemde 
çeşitli anatomik ve fizyolojik değişiklikler meydana gelir. Bu değişiklikler makro ve 
mikro besin ögelerinin yetersizliğine zemin hazırlayarak anemi, osteoporoz, protein mal-
nütrisyonu ve kas kütlesi kaybı gibi klinik sonuçlara yol açabilmektedir (4). Bu nedenle 
BC öncesinde beslenme durumunun ayrıntılı olarak incelenmesi, gerekli biyokimyasal 
testlerin yapılması ve olası beslenme yetersizliklerinin, diyabetin, dislipideminin ve renal 
fonksiyon bozukluklarının taranması önem taşımaktadır (5). Ameliyat sonrası döneme 
yönelik ise, seçilen cerrahi prosedüre uygun, beslenme yetersizliklerini önlemeyi hedef-
leyen ve hastanın uzun vadede sürdürebileceği bir beslenme programı yapılandırılmalıdır 
(6). Bu derleme, ameliyat öncesinden başlayarak ameliyat sonrasındaki döneme uzanan 
süreçte bariatrik cerrahide beslenmeye ilişkin genel bir bakış sunmayı amaçlamaktadır.

2. Bariatrik Cerrahi Öncesi Enerji ve Makro Besin Ögeleri Gereksinimi

2.1 Enerji

Cerrahi öncesi enerji kısıtlı beslenme programları ile ağırlık kaybı önerilmektedir. 
Fazla vücut ağırlığının %5’i veya total ağırlığın %10 kaybı ile karaciğer boyutu, ameliyat 
sürecindeki ve sonrasındaki komplikasyonların azalması, ameliyat süresinin kısalması 
ve cerrahi sonrası ağırlık kaybı arasında pozitif ilişki saptanmıştır (2, 7). RYGB öncesi 
%9,5’luk ağırlık kaybı, anastomoz kaçağı, derin enfeksiyon ve yara komplikasyonları 
gibi önemli postoperatif komplikasyonlarda azalmayla ilişkili bulunmuştur (8).
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Cerrahi öncesi ağırlık kaybı sıklıkla önerilse de uygulanacak beslenme programı için 
en uygun makro besin ögesi bileşimi ve süresiyle ilgili netlik bulunmamaktadır. BC öncesi 
önerilen beslenme programları arasında düşük karbonhidratlı diyetler, çok düşük kalorili 
ketojenik diyetler (VLCKD) ve düşük kalorili diyetler (LCD) yer almaktadır (9). Obez 
bireylerde LCD veya VLCKD ile BC’nin inflamatuvar ve oksidatif stres biyobelirteçlerini 
iyileştirdiği gösterilmiştir. Bu etki VLCKD’de LCD ve BC’ye göre daha yüksektir (10). 
VLCKD uygulamasının 25. gününden itibaren ağırlık, bel çevresi ve vücut yağ yüzdesinde 
azalma sağladığı ve ayrıca karaciğerdeki steatoz derecesini düşürdüğü gözlemlenmiştir (11).

Enerji içeriği 800-1200 kcal arasında değişen LCD’nin karaciğer hacmini ortalama 
%16, yağsız vücut kütlesini (YVK) %51 azalttığı gözlemlenmiştir. Ayrıca LCD için en 
etkili uygulama süresi ise 2-4 hafta olarak belirtilmiştir (12). Cerrahi öncesi 2-4 hafta çok 
düşük kalorili diyet (VLCD) (<1000 kcal) uygulamasının vücut ağırlığını ve karaciğer 
hacmini azalttığı, inflamasyon, glukoz ve lipit metabolizması parametrelerini ise iyileş-
tirdiği gözlenmiştir (13, 14)

Contreras ve ark. (15) BC öncesi 21 günlük LCD ve VLCD uygulamalarının BC 
öncesi ve sonrası etkilerini karşılaştırmışlardır. Ağırlık kaybında VLCD daha etkili olma-
sına rağmen, her iki diyetin de BC öncesi karaciğer boyutunu azaltmada, ameliyat süresi 
ve sonrasında komplikasyon oranında ve hastanede kalış süresinde eşit derecede etkili 
olduğunu bulmuşlardır.

Dokuz farklı diyeti ele alan sekiz çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemede, 
BC öncesinde 2–4 hafta süreyle uygulanan LCD ile VLCD’nin benzer metabolik ve 
klinik etkilere sahip olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte LCD’nin daha az yağsız vücut 
kütlesi kaybına yol açması, uygulanabilirliğinin yüksek olması ve hastalar tarafından 
daha iyi tolere edilmesi, cerrahi öncesi hazırlık döneminde LCD’nin daha avantajlı bir 
seçenek olduğunu göstermektedir (12).

2.2 Protein

Protein, yara iyileşmesi ve immün yeterliliği sağlayarak cerrahi iyileşmede önemli 
rol oynar. Vücut proteinlerinin bir belirteci olarak kullanılan serum albümin düzeyleri 
cerrahi komplikasyonlar ve mortalite riski ile ilişkilendirilmektedir (16). Bireylerin 
protein alımları ve serum albümin düzeyleri BC öncesinde değerlendirilmelidir. Cerrahi 
öncesi obeziteye sahio bireylerde görülen hipoalbüminemi BC’nin olumsuz sonuçları ile 
ilişkilendirilmiştir (17). Ancak, insülin, albümin gibi karaciğer proteinleri üzerinde etkili 
olduğundan, insülin direnci veya hiperinsülinemi varlığı albümin düzeylerini yükseltebi-
leceği göz ardı edilmemelidir (18).
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Hart ve ark. (19), kohort çalışmalarında BC öncesi BKİ, başlangıçtaki komorbiditeler 
ve uygulanan cerrahi yöntemden bağımsız olarak, şiddetli hipoalbümineminin BC sonrası 
(30 günlük dönemde ölüm, akciğer embolisi, uzamış hastane yatışı, yeniden ameliyat 
gibi) olumsuz sonuçların görülmesinde artışa neden olduğunu saptamıştır.

Cerrahi öncesi sıklıkla uygulanan VLCD’ler ağırlık kaybının YVK’nden olmasını 
sağlar. BC öncesi enerji içeriği çok düşük, protein içeriği yüksek diyet (VLCHP) ile orta 
şiddetli aerobik egzersiz programının birlikte uygulanması YVK’yi koruyarak ağırlık 
kaybını sağlayabilir. VLCHP, peynir altı suyu proteini ile zenginleştirilmiş, 600-900 kcal/
gün arasında değişen, ideal vücut ağırlığı (İVA) başına günlük 1,3 g protein içeren bir 
diyet yaklaşımıdır (20).

Protein koruyucu hızlı modifiye (PKHM) diyet yağ ve karbonhidrat içeriği düşük, 
protein içeriği ise yüksek olan hipokalorik bir beslenme programıdır. Özellikle ağırlık 
kaybının hızlı sağlanması için tercih edilebilir. Hastaların ketozise ulaşmasındaki ana 
kaynak proteindir. Diyetin etkileri arasında, anoreksiya, yağ yakımını destekleme ve kas 
kaybını azaltma bulunur. BC öncesi 5 gün PKHM diyeti uygulayan hastalarda karaciğer 
hacminde azalma gözlemlenmiştir. Kontrol ve müdahale grubu arasında ameliyat sıra-
sında kanama, dönüşüm oranı veya ameliyat sonrası komplikasyon oranı açısından fark 
gözlenmemiştir. (21).

2.3 Karbonhidrat

Morbid obeziteye sahip bireylerin çoğunun glisemik kontrolleri kötüdür veya bireyler 
diyabetiktir. BC öncesi antihiperglisemik beslenme modifikasyonları veya tıbbi beslenme 
tedavisi uygulanması glisemik kontrolün iyileşmesi, hastanede kalış süresinin kısalması 
ve cerrahi işlem sonrası yara enfeksiyonu, glisemik kontrol ve diğer komplikasyon risk-
lerini azaltmak için önemlidir (2, 9, 22). Perna ve ark. (23), BC öncesi glisemik kontrolün 
sağlanamamasının BC sonrası glisemik kontrolün kötüleşmesi, diyabet remisyonunun ve 
ağırlık kaybının azalması ile ilişkili olduğunu bildirmiştir.

Yapılan bir çalışmada, BC öncesi toplam enerji tüketiminde karbonhidrat yüzdesin-
deki artışı ile vücut ağırlığı, BKİ ve bel çevresinin negatif korelasyon göstermiştir (24).

Cerrahiden 2-3 saat önce karbonhidrat içerikli izo-ozmolar içecekler ile karbonhidrat 
yüklemesi yapıldığında BC sonrasında insülin direnci gelişiminin ve protein kayıplarının 
azalması, yağsız vücut kütlesinin korunması gibi etkilerin olduğu bildirilse de karbon-
hidrat yüklemesi uygulamak için yeterli kanıt bulunmadığını bildiren çalışmalar da 
mevcuttur (2, 25, 26).



5

Haliç Üniversitesi Sağ Bil Derg 2026; 9(1): 1-11
Halic Uni J Health Sci 2026; 9(1): 1-11

2.4 Yağ

Enerji kısıtlamalı diyetler dolaşımdaki plazma ve doku fosfolipidlerinin yağ asidi 
bileşimini hem olumsuz hem de olumlu yönde etkileyebilmektedir. Bu durum, esansiyel 
yağ asidi alımının azalması ve enerji ihtiyaçlarını karşılamak için esansiyel yağ asitlerinin 
oksidasyonunun artması nedeniyle olumsuz, desatüraz enzim aktivitesinin normalleşmesi 
nedeniyle ise olumlu yönde etkiler göstermektedir (27).

Bir kohort çalışmasında cerrahi öncesi omega-3 yağ asitleri ve A vitamini düzeylerinin 
RYGB sonrasında, açlık insülini ve yüksek duyarlı CRP ile negatif, HDL kolesterol ile 
pozitif ilişkili olduğunu ve cerrahi öncesi linoleik asit (LA) düzeylerinin cerrahi sonrası 
ağırlık kaybı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (28).

Bakker ve ark. (29, 30), BC öncesi 4 hafta oral n-3 çoklu doymamış yağ asitleri (ÇDYA) 
ile LCD etkisini iki farklı çalışmasında karşılaştırmıştır. İlkinde 2000 kalorilik diyete ek 
olarak 2 g n-3 yağ asidi takviyesinin karaciğer boyutu ve visseral adipoz dokuyu azalttığı, 
800 kalorilik LCD’de bu sonuçların daha fazla olduğunu ancak LCD’nin L3-L4 seviyesin-
deki kas alanında önemli bir kayba neden olduğu ve daha fazla yan etki içerdiği belirtilmiş-
tir. İkincisinde ise, adipoz doku inflamasyonu n-3 ÇDYA grubunda daha az gözlemlenmiş 
ancak bu durum insülin direnci ve inflamatuvar sitokin düzeylerini etkilememiştir.

Cerrahi öncesi 4 hafta boyunca oral 1500 mg n-3 ÇDYA takviyesi karaciğer boyu-
tunu azaltmış ve gastroözofageal alana erişimi kolaylaştırmıştır. BC öncesi n-3 ÇDYA 
takviyesi, yan etkisinin olmaması, karaciğer hacmini, visseral yağ doku, inflamasyon 
düzeyleri ve cerrahi zorlukları azaltması ve cerrahi sonrası ağırlık kaybı ile pozitif ilişkili 
olması nedenleriyle önerilebilmektedir (31).

3. Bariatrik Cerrahi Sonrası Enerji ve Makro Besin Ögeleri Gereksinimi

3.1 Enerji

Hastaların BC sonrası ilk birkaç hafta günlük enerji alımı 500-800 kcal/gün iken, 3 
ay -1 yıl arasında kademeli olarak ortalama 800 kcal’den 1000 kaloriye yükselir. Toplam 
enerji alımı, ameliyattan 5 yıl sonra kademeli olarak artsa da ameliyat öncesi değerlerden 
düşüktür (32, 33).

Boniecka ve ark. (24), BC sonrası enerji tüketimindeki artışın, vücut ağırlığı, bel 
çevresi, bel-kalça oranı ile pozitif, aşırı vücut ağırlığı kaybı yüzdesi ile negatif korelasyon 
gösterdiğini bulmuştur.

BC sonrası negatif enerji dengesi, yaş, cinsiyet ve günlük aktivite düzeyi enerji ihtiyacını 
belirlemede temel faktörlerdir. Cerrahi sonrası ilk günlerde enerji alımının 400-500 kalori 
olduğu, ameliyatın birinci yılında ise 1000 kaloriye kadar ulaşabildiği belirtilmiştir (33).



6

Haliç Üniversitesi Sağ Bil Derg 2026; 9(1): 1-11
Halic Uni J Health Sci 2026; 9(1): 1-11

3.2 Protein

Cerrahi sonrası protein alımı yaş, cinsiyet, ağırlık ve fiziksel aktivite durumuna 
göre kişiselleştirilmeli, diyetin toplam enerjisinin %10-35’ini oluşturabilmelidir. Serum 
albümin düzeyinin <3,5 mg/dl olması klinik olarak protein yetersizliği göstergesi kabul 
edilmekte olup, bu durum özellikle malabsorptif bariatrik cerrahi prosedürleri sonrasında 
daha sık gözlenmektedir (34). Günlük protein alımı en az 60-120 g/gün veya 1,5 g/kg/
İVA/gün olarak sağlanmalıdır. Malabsorbtif yöntemlerde 80-120 g/gün veya 1,5-2,1 g/kg 
İVA/gün miktarlarda protein alımı uygulanabilir (2).

Protein alımının günlük 60 g altında olması yağsız kas kütlesi kaybının fazla olması 
ile ilişkilendirilir (34). Abdulsalam ve ark. (35), fiziksel aktivite düzeyi aynı olan RYGB 
ve SG hastalarının günlük protein ve enerji alımlarının YVK kaybına etkisini değer-
lendirmiştir. Cerrahi sonrası 3-12 ay arasında RYGB hastalarında protein alımı artmış 
ve ortalama 57.90 ± 19.24 g/gün iken, SG hastalarında 53,54 ± 29,75 olarak kalmıştır. 
RYGB hastalarında YVK kaybı görülmezken, SG hastalarında anlamlı ölçüde YVK kaybı 
saptanmıştır.

Proteinler tokluk hissi ve termal etkisi sayesinde cerrahi sonrası ağırlık kaybını destek-
ler, yeniden ağırlık kazanımını engeller. Ayrıca protein alımı kas kütlesinin korunması ve 
adipozitenin azalması ile de bazal metabolizma hızını (BMH) arttırır. Hastaların işlenmiş 
et ürünleri ve kırmızı et yerine yağsız et, balık, yumurta, az yağlı süt ürünü, baklagiller ve 
protein takviyeleri tüketmeleri önerilir (36, 37). Protein kaynağının kalitesi, özellikle de 
kas kütlesini korumaya yardımcı olan lösin miktarı önemlidir. Bu nedenle lösin alımını 
arttırmak için sıklıkla peynir altı suyu proteini içeren takviyeler önerilir (38). Bunu ka-
zein, yumurta, soya, bezelye ve buğday proteini takip etmelidir (34).

Alshamara ve ark. (39), laparaskopik sleeve gastrektomi (LSG) sonrası ASMBS öne-
rilerine uygun beslenme protokolü uyguladıkları hastalarını randomize olarak iki gruba 
ayırmış ve müdahale grubuna diyete ek 20 g protein takviyesi vermiştir. Çalışmanın so-
nucunda müdahale grubunda 3.ayda toplam protein, serum magnezyum ve 6.ayda serum 
albümin ve demir düzeylerinin önemli ölçüde daha yüksek olduğu bildirilmiştir. İki grup 
arasında ağırlık kaybı ve vücut kompozisyonu arasında anlamlı fark bulunmamıştır.

Vilela ve ark. (37), RYGB sonrası izokalorik diyette protein çeşitlerinin obezite 
remisyonuna etkisini değerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda bitkisel protein yerine 
hayvansal kaynaklı protein özellikle de beyaz et tüketiminin obezite remisyonunu arttır-
dığını belirtmiştir.



7

Haliç Üniversitesi Sağ Bil Derg 2026; 9(1): 1-11
Halic Uni J Health Sci 2026; 9(1): 1-11

Hidrolize kısa peptitlerden oluşan protein takviyesi kompleks protein veya hidrok-
simetil bütirat (HMB) ile zenginleştirilmiş bileşiklere göre, BC’den bir ay sonra total 
ağırlık kaybında %50 daha az YVK kaybına neden olmuştur (40).

Protein alımında böbrek fonksiyonları göz önünde bulundurulmalı, kronik böbrek 
yetmezliği veya diyabetik böbrek hastalığı olanlarda protein kısıtlaması önerilidir. Ayrıca 
çok fazla protein alımı diğer makro besin ögelerinin günlük tüketimini etkileyebilir ve 
uzun vadede kemik-kalsiyum homeostazı, karaciğer fonksiyon bozuklukları veya bazı 
kanser türleri riskini arttırabilir (33).

3.3 Karbonhidrat

Yetişkinlerde BC sonrası karbonhidrat alımı günlük enerjinin %35-55’i arasında olsa 
da genellikle %45 ile sınırlandırılması önerilir. Optimal beyin fonksiyonlarının sürdürü-
lebilmesi için ise günlük karbonhidrat alımının 50 g’dan fazla olmalıdır (33).

Lif oranı yüksek ve glisemik indeksi (Gİ) düşük daha kaliteli karbonhidratlara BC 
sonrası öncelik verilmelidir. Bu sayede bağırsak mikrobiyotasının pozitif uyarılması, 
mide boşalmasının gecikmesi ve makro besin emiliminin inhibisyonu sağlanarak ağırlık 
kaybı desteklenir (37). Yapılan çalışmalarda BC sonrası diyet lifi alımının azaldığı bil-
dirilmiştir. BC sonrası lif alımı 14 g/1000 kcal olmalıdır (42). Diyetin enerji değerinin 
düşük olması bu lif miktarının yetersiz görülmesine neden olsa da 25-40 g olarak önerilen 
lif tüketimi de BC hastaları için ulaşılması zor bir hedeftir. Çünkü lif açısından zengin çiğ 
sebzeler ve baklagiller BC sonrası hastalarda iyi tolere edilememektedir (24).

3.4 Yağ

Yağ alımı günlük toplam enerjinin %20-35’ini sağlamalıdır. Kızartılmış besinler ve 
ÇDYA yerine esansiyel yağ asitleri (EYA) içeren besinler tercih edilmelidir (2). Cerrahi 
sonrası karbonhidrat kısıtlaması, uygulanan yöntemin malabsobtif olması, ağırlık kaybı 
ile beyaz yağ hücrelerinde de novo lipogenezin artması serbest yağ sitleri (SYA) üretimini 
etkilemektedir (27, 43, 44).

Hierons ve ark. (43), RYGB sonrası 9.ayda, araşidonik asit (AA) öncüsü linoleneat 
SYA düzeylerinin azaldığını, EPA ve DHA üretiminin değişmediği; bununla birlikte n-3 
ve n-6 yağ asitlerinde azalma olduğunu da bildirilmiştir. Ancak bu sonuçların uygulanan 
cerrahi yöntem ve çalışılan popülasyonun klinik özellikleri ile değişebileceği de yazarlar 
tarafından vurgulanmıştır.
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Bir sistematik derleme (44), BC sonrası -özellikle malabsorbtif yöntemlerde- ilk 
aylarda LA, alfa-liloleik asit (ALA) ve ÇDYA (özellikle EPA) düzeylerinde önemli bir 
düşüş olabileceğini belirtmektedir. Bu yağ asitlerinin kan lipitleri, insülin duyarlılığı ve 
inflamasyon üzerine olumlu fizyolojik etkileri bulunduğundan, düzeylerindeki azalma 
cerrahinin beklenen etkilerini kısmen azaltabilir.

Hajri ve ark. (45), çalışmalarında morbid obez bireylerde RYGB öncesinde de n-3 
ÇDYA düzeyinin düşük olduğunu ancak RYGB sonrasında düzeylerin daha da düştü-
ğünü bulmuşlardır. RYGB’den sonra proinflamatuvar sitokinlerin ve prostaglandinlerin 
üretiminin ise RYGB öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu, ancak hücre 
kültüründe DHA ilavesi ile bu etkinin azaldığını belirtmişlerdir.

Forbes ve ark. (27), RYGB sonrasında EPA düzeylerinde azalma, AA ve DHA dü-
zeylerinde ise geçici bir artış gözlemlerken 6 aylık sürenin sonucunda EYA düzeylerinin 
düzeldiğini belirtmiştir. RYGB gibi malabsorptif cerrahi uygulamalarından sonra enzim 
aktivitelerinin değişmesinin bu duruma neden olabileceği ve cerrahi sonrası uzun dönem 
EYA sentezinin gözlemlenmesi gerektiği düşünülmektedir.

Balık gibi ÇDYA kaynakları tüketimi RYGB sonrası 3 ve 12. aylarda cerrahi öncesine 
göre daha düşüktür. Plazma ALA ve EPA konsantrasyonları ve duedonumda yağ asidi 
sentaz enzimi ekspresyonu da cerrahi öncesine göre daha düşük görülmektedir (45).

Glaysher ve ark. (46), tip 2 diyabetli obez bireylerde dudedonal-jejunal bypass 
(DJBLs) sonrası 11. ayda, diyet ve egzersiz uygulanan kontrol grubuna göre, daha yüksek 
ağırlık kaybı ve daha düşük serum EYA ve total kolesterol düzeyleri gözlemlemiştir.

Yapılan çalışmalar sonucunda BC sonrası EYA içeren besinlerin diyette daha fazla 
yer alması ve n-3 ÇDYA takviyesi, cerrahi sonrası görülen düşük serum EYA düzeylerini 
arttırarak, cerrahinin beklenen olumlu etkilerine katkı sağlayabilir (27, 44, 45, 46).

4. Sonuç

Bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası beslenme durumunun diyetisyen tarafından değer-
lendirilmesi, uygun beslenme planının oluşturulması ve takibi cerrahinin başarısında ve 
ağırlık kaybında önemlidir. BC öncesi 2-4 hafta boyunca enerji içeriği düşük diyetlerle 
sağlanan ağırlık kaybı ile karaciğer boyutu küçülmekte, cerrahi yöntemler kolaylaşmakta ve 
komplikasyon riski azalmaktadır. BC öncesi protein, yağ ve karbonhidrat alımı değerlendi-
rilmeli, hastaların yeterli protein ve n-3 almaları sağlanmalıdır. Cerrahi sonrası negatif enerji 
dengesi gözetilerek uygun bir beslenme programı oluşturulmalı, YVK kaybını önlemek için 
uygun miktarda protein alımı sağlanmalıdır. Cerrahi sonrası yağ alımı EYA kaynakları ile 
sağlanmalı ve düşük Gİ’li, lif oranı yüksek karbonhidrat kaynakları tercih edilmelidir.
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