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0z

Bariatrik cerrahi (BC), agirlik kayb1 ve obeziteye dair komorbiditelerin iyilesmesinde énemli bir yontemdir.
BC 0Oncesi ve sonrasinda hastanin beslenme durumu diyetisyen tarafindan Amerikan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Toplulugu (ASMBS) Kilavuzlarina gore ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi sonrasi basariy1
saglayabilmek adina, cerrahi 6ncesi ve sonrasi uygun enerji ve makro besin 6gesi kompozisyonlart saglanmalidir.
Cerrahi Oncesi enerji kisitlamasi ile agirlik kaybimin saglanmasi ameliyat siirecindeki komplikasyonlar: azalta-
rak, iyilesme siirecini de hizlandirmaktadir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda makro besin 6gelerinin kompozisyonu
icin net bir goriis bulunmamaktadir. Cerrahi sonrasi protein aliminin en az >60 g olmasi kas kaybini 6nlemeye
yardimci olur. Cerrahi sonrasi olugan emilim bozuklugu sebebiyle diisen serum omega-3 (n-3) diizeylerini
engellemek i¢in beslenme programinda n-3’ten zengin besinlere yer verilebilir, gerekirse n-3 takviyeleri diyet
tedavisine eklenebilir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, Enerji alimi, Makrobesin dgesi alimi

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.
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1. Giris

Bariatrik cerrahi (BC), morbid obezite tedavisinde uzun siireli agirlik kayb1 saglamak
ve komorbidite ile mortaliteyi azaltmak i¢in en etkili yontemdir. Diinyada en yaygin ola-
rak uygulanan yontem 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 segenektir. Bu cerrahi yontemler, obeziteye
bagli saglik sorunlarimi iyilestirerek yasam kalitesini artirmay1 ve 6nemli, kalict agirlik

kayb1 saglamakla birlikte, komorbiditelerin de diizelmesine yardimci olur (1, 2).

BC o6ncesi hastanin beslenme durumu bariatrik beslenme alaninda uzman diyetisyen
tarafindan Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) kilavuzlarina gore
ayrintili olarak degerlendirilmelidir (1,3). Yapilan bu degerlendirme, hastanin BC sonrasi
stirece uyumunu tahmin etmeye yardimci olurken, degerlendirme sonrasi ameliyat 6ncesi
agirlik kaybini desteleyecek tibbi beslenme tedavisi uygulamalarina da olanak tanir.
Ameliyat oncesi agirlik kaybi karaciger hacmi ve ameliyat komplikasyon riski azaltilarak
ameliyat sonras1 agirlik kayb1 siireci i¢in hazirlik olusturulmalidir (3). Buna ek olarak,
uygulanacak bariatrik cerrahi prosediiriiniin tiiriine bagl olarak gastrointestinal sistemde
cesitli anatomik ve fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler makro ve
mikro besin dgelerinin yetersizligine zemin hazirlayarak anemi, osteoporoz, protein mal-
niitrisyonu ve kas kiitlesi kaybi gibi klinik sonuglara yol agabilmektedir (4). Bu nedenle
BC 0Oncesinde beslenme durumunun ayrintili olarak incelenmesi, gerekli biyokimyasal
testlerin yapilmasi ve olasi beslenme yetersizliklerinin, diyabetin, dislipideminin ve renal
fonksiyon bozukluklarinin taranmasi énem tagimaktadir (5). Ameliyat sonrast doneme
yonelik ise, secilen cerrahi prosediire uygun, beslenme yetersizliklerini 6nlemeyi hedef-
leyen ve hastanin uzun vadede siirdiirebilecegi bir beslenme programi yapilandirilmalidir
(6). Bu derleme, ameliyat 6ncesinden baslayarak ameliyat sonrasindaki déneme uzanan

stirecte bariatrik cerrahide beslenmeye iliskin genel bir bakis sunmay1 amaglamaktadir.

2. Bariatrik Cerrahi Oncesi Enerji ve Makro Besin Ogeleri Gereksinimi
2.1 Enerji

Cerrahi Oncesi enerji kisitli beslenme programlari ile agirlik kaybr onerilmektedir.
Fazla viicut agirhiginin %5°1 veya total agirligin %10 kaybi ile karaciger boyutu, ameliyat
stirecindeki ve sonrasindaki komplikasyonlarin azalmasi, ameliyat siiresinin kisalmasi
ve cerrahi sonrasi agirlik kaybi arasinda pozitif iligki saptanmistir (2, 7). RYGB 6ncesi
%9,5’Iuk agirlik kaybi, anastomoz kagagi, derin enfeksiyon ve yara komplikasyonlari

gibi 6nemli postoperatif komplikasyonlarda azalmayla iliskili bulunmustur (8).
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Cerrahi Oncesi agirlik kaybr siklikla onerilse de uygulanacak beslenme programi igin
en uygun makro besin 6gesi bilesimi ve siiresiyle ilgili netlik bulunmamaktadir. BC dncesi
onerilen beslenme programlari arasinda diisiik karbonhidratli diyetler, ¢ok disiik kalorili
ketojenik diyetler (VLCKD) ve diisiik kalorili diyetler (LCD) yer almaktadir (9). Obez
bireylerde LCD veya VLCKD ile BC’nin inflamatuvar ve oksidatif stres biyobelirteglerini
tyilestirdigi gosterilmistir. Bu etki VLCKD’de LCD ve BC’ye gore daha yiiksektir (10).
VLCKD uygulamasinin 25. giliniinden itibaren agirlik, bel ¢evresi ve viicut yag yiizdesinde

azalma sagladig1 ve ayrica karacigerdeki steatoz derecesini diisiirdiigii gézlemlenmistir (11).

Enerji igerigi 800-1200 kcal arasinda degisen LCD’nin karaciger hacmini ortalama
%16, yagsiz viicut kiitlesini (YVK) %51 azalttig1 gézlemlenmistir. Ayrica LCD ig¢in en
etkili uygulama siiresi ise 2-4 hafta olarak belirtilmistir (12). Cerrahi 6ncesi 2-4 hafta cok
diistik kalorili diyet (VLCD) (<1000 kcal) uygulamasinin viicut agirligint ve karaciger
hacmini azalttig1, inflamasyon, glukoz ve lipit metabolizmas1 parametrelerini ise iyiles-
tirdigi gozlenmistir (13, 14)

Contreras ve ark. (15) BC oncesi 21 giinlik LCD ve VLCD uygulamalarinin BC
oncesi ve sonrasi etkilerini karsilastirmiglardir. Agirlik kaybinda VLCD daha etkili olma-
sia ragmen, her iki diyetin de BC oncesi karaciger boyutunu azaltmada, ameliyat siiresi
ve sonrasinda komplikasyon oraninda ve hastanede kalis siiresinde esit derecede etkili

oldugunu bulmuslardir.

Dokuz farkli diyeti ele alan sekiz ¢alismanin incelendigi bir sistematik derlemede,
BC oOncesinde 2—4 hafta siireyle uygulanan LCD ile VLCD’nin benzer metabolik ve
klinik etkilere sahip oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte LCD’nin daha az yagsiz viicut
kiitlesi kaybina yol a¢gmasi, uygulanabilirliginin yiiksek olmasi ve hastalar tarafindan
daha 1iyi tolere edilmesi, cerrahi oncesi hazirlik doneminde LCD’nin daha avantajli bir

secenek oldugunu gostermektedir (12).

2.2 Protein

Protein, yara iyilesmesi ve immiin yeterliligi saglayarak cerrahi iyilesmede 6nemli
rol oynar. Viicut proteinlerinin bir belirteci olarak kullanilan serum albiimin diizeyleri
cerrahi komplikasyonlar ve mortalite riski ile iligskilendirilmektedir (16). Bireylerin
protein alimlar1 ve serum alblimin diizeyleri BC 6ncesinde degerlendirilmelidir. Cerrahi
Oncesi obeziteye sahio bireylerde goriilen hipoalbliiminemi BC’nin olumsuz sonuglari ile
iligkilendirilmistir (17). Ancak, insiilin, albiimin gibi karaciger proteinleri lizerinde etkili
oldugundan, insiilin direnci veya hiperinsiilinemi varlig1 alblimin diizeylerini yiikseltebi-

lecegi goz ard1 edilmemelidir (18).
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Hart ve ark. (19), kohort ¢alismalarinda BC éncesi BKI, baslangigtaki komorbiditeler
ve uygulanan cerrahi yontemden bagimsiz olarak, siddetli hipoalbiimineminin BC sonrasi
(30 giinliik dénemde 6liim, akciger embolisi, uzamig hastane yatisi, yeniden ameliyat

gibi) olumsuz sonuglarin goriilmesinde artisa neden oldugunu saptamistir.

Cerrahi Oncesi siklikla uygulanan VLCD’ler agirlik kaybimin YVK’nden olmasini
saglar. BC Oncesi enerji igeri8i ¢ok diisiik, protein icerigi yiiksek diyet (VLCHP) ile orta
siddetli aerobik egzersiz programinin birlikte uygulanmas1 YVK’yi koruyarak agirlik
kaybini saglayabilir. VLCHP, peynir alt1 suyu proteini ile zenginlestirilmis, 600-900 kcal/
giin arasinda degisen, ideal viicut agirligi (IVA) basina giinliik 1,3 g protein igeren bir
diyet yaklagimidir (20).

Protein koruyucu hizli modifiye (PKHM) diyet yag ve karbonhidrat igerigi diisiik,
protein icerigi ise yiiksek olan hipokalorik bir beslenme programidir. Ozellikle agirlik
kaybinin hizli saglanmasi igin tercih edilebilir. Hastalarin ketozise ulasmasindaki ana
kaynak proteindir. Diyetin etkileri arasinda, anoreksiya, yag yakimini destekleme ve kas
kaybini azaltma bulunur. BC 6ncesi 5 giin PKHM diyeti uygulayan hastalarda karaciger
hacminde azalma gozlemlenmistir. Kontrol ve miidahale grubu arasinda ameliyat sira-
sinda kanama, doniisiim oran1 veya ameliyat sonrasit komplikasyon orani agisindan fark

gozlenmemistir. (21).

2.3 Karbonhidrat

Morbid obeziteye sahip bireylerin ¢ogunun glisemik kontrolleri kotiidiir veya bireyler
diyabetiktir. BC 0ncesi antihiperglisemik beslenme modifikasyonlari veya tibbi beslenme
tedavisi uygulanmasi glisemik kontroliin iyilesmesi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi
ve cerrahi islem sonrasi yara enfeksiyonu, glisemik kontrol ve diger komplikasyon risk-
lerini azaltmak i¢in 6nemlidir (2, 9, 22). Perna ve ark. (23), BC oncesi glisemik kontroliin
saglanamamasinin BC sonrasi glisemik kontroliin kotiilesmesi, diyabet remisyonunun ve

agirlik kaybinin azalmasi ile iligkili oldugunu bildirmistir.

Yapilan bir ¢calismada, BC oncesi toplam enerji tiiketiminde karbonhidrat yiizdesin-

deki artis1 ile viicut agirhgi, BKI ve bel cevresinin negatif korelasyon gdstermistir (24).

Cerrahiden 2-3 saat 6nce karbonhidrat icerikli izo-ozmolar i¢ecekler ile karbonhidrat
yliklemesi yapildiginda BC sonrasinda insiilin direnci gelisiminin ve protein kayiplarinin
azalmasi, yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi gibi etkilerin oldugu bildirilse de karbon-
hidrat ytliklemesi uygulamak i¢in yeterli kanit bulunmadigimi bildiren ¢alismalar da
mevcuttur (2, 25, 26).
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2.4 Yag

Enerji kisitlamali diyetler dolasimdaki plazma ve doku fosfolipidlerinin yag asidi
bilesimini hem olumsuz hem de olumlu yonde etkileyebilmektedir. Bu durum, esansiyel
yag asidi aliminin azalmasi ve enerji ihtiyacglarini karsilamak i¢in esansiyel yag asitlerinin
oksidasyonunun artmasi nedeniyle olumsuz, desatiiraz enzim aktivitesinin normallesmesi

nedeniyle ise olumlu yonde etkiler gostermektedir (27).

Bir kohort calismasinda cerrahi 6ncesi omega-3 yag asitleri ve A vitamini diizeylerinin
RYGB sonrasinda, aclik insiilini ve yliksek duyarli CRP ile negatif, HDL kolesterol ile
pozitif iliskili oldugunu ve cerrahi 6ncesi linoleik asit (LA) diizeylerinin cerrahi sonrasi
agirlik kaybu ile iliskili oldugu bildirilmistir (28).

Bakker ve ark. (29, 30), BC dncesi 4 hafta oral n-3 ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA)
ile LCD etkisini iki farkli calismasinda karsilastirmistir. ilkinde 2000 kalorilik diyete ek
olarak 2 g n-3 yag asidi takviyesinin karaciger boyutu ve visseral adipoz dokuyu azalttig1,
800 kalorilik LCD’de bu sonuglarin daha fazla oldugunu ancak LCD’nin L3-1L4 seviyesin-
deki kas alaninda 6nemli bir kayba neden oldugu ve daha fazla yan etki i¢erdigi belirtilmis-
tir. ikincisinde ise, adipoz doku inflamasyonu n-3 CDYA grubunda daha az gdzlemlenmis
ancak bu durum insiilin direnci ve inflamatuvar sitokin diizeylerini etkilememistir.

Cerrahi oncesi 4 hafta boyunca oral 1500 mg n-3 CDYA takviyesi karaciger boyu-
tunu azaltmis ve gastrodzofageal alana erisimi kolaylastirmistir. BC 6ncesi n-3 CDYA
takviyesi, yan etkisinin olmamasi, karaciger hacmini, visseral yag doku, inflamasyon
diizeyleri ve cerrahi zorluklar1 azaltmasi ve cerrahi sonrasi agirlik kaybi ile pozitif iliskili

olmas1 nedenleriyle onerilebilmektedir (31).

3. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri Gereksinimi
3.1 Enerji

Hastalarin BC sonrasi ilk birkag hafta giinliik enerji alim1 500-800 kcal/giin iken, 3
ay -1 y1l arasinda kademeli olarak ortalama 800 kcal’den 1000 kaloriye ytikselir. Toplam
enerji alimi, ameliyattan 5 y1l sonra kademeli olarak artsa da ameliyat 6ncesi degerlerden
diistiktiir (32, 33).

Boniecka ve ark. (24), BC sonrasi enerji tiiketimindeki artisin, viicut agirligi, bel
cevresi, bel-kalca orani ile pozitif, asir1 viicut agirlig1 kaybi yiizdesi ile negatif korelasyon

gosterdigini bulmustur.
BC sonrasi negatif enerji dengesi, yas, cinsiyet ve giinliik aktivite diizeyi enerji ihtiyacini
belirlemede temel faktdrlerdir. Cerrahi sonrasi ilk giinlerde enerji alimimin 400-500 kalori

oldugu, ameliyatin birinci yilinda ise 1000 kaloriye kadar ulasabildigi belirtilmistir (33).
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3.2 Protein

Cerrahi sonrasi protein alimi yas, cinsiyet, agirlik ve fiziksel aktivite durumuna
gore kisisellestirilmeli, diyetin toplam enerjisinin %10-35’ini olusturabilmelidir. Serum
alblimin diizeyinin <3,5 mg/dl olmas1 klinik olarak protein yetersizligi gostergesi kabul
edilmekte olup, bu durum 6zellikle malabsorptif bariatrik cerrahi prosediirleri sonrasinda
daha sik gozlenmektedir (34). Giinliik protein alim1 en az 60-120 g/giin veya 1,5 g/kg/
[VA/giin olarak saglanmalidir. Malabsorbtif yontemlerde 80-120 g/giin veya 1,5-2,1 g/kg
[VA/giin miktarlarda protein alimi uygulanabilir (2).

Protein aliminin giinliik 60 g altinda olmasi1 yagsiz kas kiitlesi kaybinin fazla olmasi
ile iligkilendirilir (34). Abdulsalam ve ark. (35), fiziksel aktivite diizeyi ayn1 olan RYGB
ve SG hastalarinin giinliik protein ve enerji alimlarmin YVK kaybina etkisini deger-
lendirmistir. Cerrahi sonras1 3-12 ay arasinda RYGB hastalarinda protein alimi artmis
ve ortalama 57.90 + 19.24 g/giin iken, SG hastalarinda 53,54 + 29,75 olarak kalmstir.
RYGB hastalarinda YVK kayb1 gortilmezken, SG hastalarinda anlamli 6l¢iide Y VK kaybi

saptanmistir.

Proteinler tokluk hissi ve termal etkisi sayesinde cerrahi sonrasi agirlik kaybini destek-
ler, yeniden agirlik kazanimini engeller. Ayrica protein alimi kas kiitlesinin korunmasi ve
adipozitenin azalmasi ile de bazal metabolizma hizin1 (BMH) arttirir. Hastalarin islenmis
et tirlinleri ve kirmizi et yerine yagsiz et, balik, yamurta, az yagl siit iiriinii, baklagiller ve
protein takviyeleri tiiketmeleri onerilir (36, 37). Protein kaynaginin kalitesi, 6zellikle de
kas kiitlesini korumaya yardimci olan 16sin miktar1 énemlidir. Bu nedenle 16sin alimini
arttirmak i¢in siklikla peynir alt1 suyu proteini i¢eren takviyeler onerilir (38). Bunu ka-
zein, yumurta, soya, bezelye ve bugday proteini takip etmelidir (34).

Alshamara ve ark. (39), laparaskopik sleeve gastrektomi (LSG) sonrast ASMBS 6ne-
rilerine uygun beslenme protokolii uyguladiklar: hastalarini randomize olarak iki gruba
ayirmis ve miidahale grubuna diyete ek 20 g protein takviyesi vermistir. Calismanin so-
nucunda miidahale grubunda 3.ayda toplam protein, serum magnezyum ve 6.ayda serum
albiimin ve demir diizeylerinin énemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu bildirilmistir. iki grup

arasinda agirlik kayb1 ve viicut kompozisyonu arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Vilela ve ark. (37), RYGB sonrasi izokalorik diyette protein gesitlerinin obezite
remisyonuna etkisini degerlendirmistir. Calismanin sonucunda bitkisel protein yerine
hayvansal kaynakli protein 6zellikle de beyaz et tilketiminin obezite remisyonunu arttir-

digin belirtmistir.
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Hidrolize kisa peptitlerden olusan protein takviyesi kompleks protein veya hidrok-
simetil biitirat (HMB) ile zenginlestirilmis bilesiklere gore, BC’den bir ay sonra total
agirlik kaybinda %50 daha az YVK kaybina neden olmustur (40).

Protein aliminda bobrek fonksiyonlar1 g6z onilinde bulundurulmali, kronik bobrek
yetmezligi veya diyabetik bobrek hastaligi olanlarda protein kisitlamasi nerilidir. Ayrica
cok fazla protein alimi1 diger makro besin dgelerinin giinliik tiikketimini etkileyebilir ve
uzun vadede kemik-kalsiyum homeostazi, karaciger fonksiyon bozukluklar1 veya bazi
kanser tiirleri riskini arttirabilir (33).

3.3 Karbonhidrat

Yetigkinlerde BC sonrasi karbonhidrat alimi giinliik enerjinin %35-55"1 arasinda olsa
da genellikle %45 ile sinirlandirilmasi onerilir. Optimal beyin fonksiyonlarinin siirdiirii-

lebilmesi i¢in ise giinliik karbonhidrat aliminin 50 g’dan fazla olmalidir (33).

Lif oran1 yiiksek ve glisemik indeksi (GI) diisiik daha kaliteli karbonhidratlara BC
sonras1 Oncelik verilmelidir. Bu sayede bagirsak mikrobiyotasinin pozitif uyarilmasi,
mide bosalmasinin gecikmesi ve makro besin emiliminin inhibisyonu saglanarak agirlik
kaybi1 desteklenir (37). Yapilan ¢aligmalarda BC sonrasi diyet lifi aliminin azaldig bil-
dirilmistir. BC sonrasi lif alim1 14 g/1000 kcal olmalidir (42). Diyetin enerji degerinin
diisiik olmasi bu lif miktarinin yetersiz goriilmesine neden olsa da 25-40 g olarak 6nerilen
lif tiikketimi de BC hastalari i¢in ulasilmasi zor bir hedeftir. Ciinkii lif agisindan zengin ¢ig

sebzeler ve baklagiller BC sonrasi hastalarda iyi tolere edilememektedir (24).

3.4 Yag

Yag alimi giinliik toplam enerjinin %20-35’in1 saglamalidir. Kizartilmis besinler ve
CDYA yerine esansiyel yag asitleri (EYA) igeren besinler tercih edilmelidir (2). Cerrahi
sonrasi karbonhidrat kisitlamasi, uygulanan yontemin malabsobtif olmasi, agirlik kaybi
ile beyaz yag hiicrelerinde de novo lipogenezin artmasi serbest yag sitleri (SYA) iiretimini
etkilemektedir (27, 43, 44).

Hierons ve ark. (43), RYGB sonrasi 9.ayda, arasidonik asit (AA) onciisii linoleneat
SYA diizeylerinin azaldigini, EPA ve DHA {iretiminin degismedigi; bununla birlikte n-3
ve n-6 yag asitlerinde azalma oldugunu da bildirilmistir. Ancak bu sonuglarin uygulanan
cerrahi yontem ve ¢alisilan popiilasyonun klinik 6zellikleri ile degisebilecegi de yazarlar

tarafindan vurgulanmistir.
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Bir sistematik derleme (44), BC sonrasi -6zellikle malabsorbtif yontemlerde- ilk
aylarda LA, alfa-liloleik asit (ALA) ve CDYA (6zellikle EPA) diizeylerinde dnemli bir
diistis olabilecegini belirtmektedir. Bu yag asitlerinin kan lipitleri, insiilin duyarlili1 ve
inflamasyon {izerine olumlu fizyolojik etkileri bulundugundan, diizeylerindeki azalma

cerrahinin beklenen etkilerini kismen azaltabilir.

Hajri ve ark. (45), calismalarinda morbid obez bireylerde RYGB 6ncesinde de n-3
CDYA diizeyinin disiik oldugunu ancak RYGB sonrasinda diizeylerin daha da diistii-
giinii bulmuslardir. RYGB’den sonra proinflamatuvar sitokinlerin ve prostaglandinlerin
iretiminin ise RYGB 6ncesine gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu, ancak hiicre
kiiltiirinde DHA 1ilavesi ile bu etkinin azaldigini belirtmislerdir.

Forbes ve ark. (27), RYGB sonrasinda EPA diizeylerinde azalma, AA ve DHA dii-
zeylerinde ise gegici bir artis gozlemlerken 6 aylik siirenin sonucunda EYA diizeylerinin
diizeldigini belirtmistir. RYGB gibi malabsorptif cerrahi uygulamalarindan sonra enzim
aktivitelerinin degismesinin bu duruma neden olabilecegi ve cerrahi sonrast uzun dénem

EYA sentezinin gozlemlenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Balik gibi CDYA kaynaklar tikketimi RYGB sonrasi 3 ve 12. aylarda cerrahi 6ncesine
gore daha diisiiktiir. Plazma ALA ve EPA konsantrasyonlari ve duedonumda yag asidi
sentaz enzimi ekspresyonu da cerrahi oncesine gore daha diistik goriilmektedir (45).

Glaysher ve ark. (46), tip 2 diyabetli obez bireylerde dudedonal-jejunal bypass
(DJBLs) sonrasi 11. ayda, diyet ve egzersiz uygulanan kontrol grubuna gore, daha yiiksek
agirlik kaybi1 ve daha diigiik serum EYA ve total kolesterol diizeyleri gozlemlemistir.

Yapilan calismalar sonucunda BC sonrasi EYA igeren besinlerin diyette daha fazla
yer almasi ve n-3 CDYA takviyesi, cerrahi sonrasi goriilen diisiik serum EYA diizeylerini
arttirarak, cerrahinin beklenen olumlu etkilerine katki saglayabilir (27, 44, 45, 46).

4. Sonuc¢

Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi beslenme durumunun diyetisyen tarafindan deger-
lendirilmesi, uygun beslenme planinin olusturulmasi ve takibi cerrahinin basarisinda ve
agirlik kaybinda onemlidir. BC Oncesi 2-4 hafta boyunca enerji igerigi diisiik diyetlerle
saglanan agirlik kaybi ile karaciger boyutu kiigiilmekte, cerrahi yontemler kolaylasmakta ve
komplikasyon riski azalmaktadir. BC 6ncesi protein, yag ve karbonhidrat alim1 degerlendi-
rilmeli, hastalarin yeterli protein ve n-3 almalari saglanmalidir. Cerrahi sonrasi negatif enerji
dengesi gozetilerek uygun bir beslenme programi olusturulmali, YVK kaybini 6nlemek i¢in
uygun miktarda protein alimi1 saglanmalidir. Cerrahi sonrasi yag alim1 EYA kaynaklar ile

saglanmali ve diisiik GI’li, lif oran1 yiiksek karbonhidrat kaynaklari tercih edilmelidir.
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