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Bariatrik cerrahi, uzun dénem kalic1 agirlik kaybinda ve obeziteye bagli olusabilecek hastaliklarin tedavisinde en
etkili yontemdir. Ancak &zellikle malabsorbtif etkili bariatrik prosediirler sonrasi malniitrisyon ve besin dgesi
eksikliklerine bagh saglik sorunlarinin olusmasi, hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinin énemini
vurgulamaktadir. Bu derleme bariatrik cerrahi sonrasi malniitrisyonun degerlendirilmesi ve tedavisinde giincel
yaklagimlar1 incelemek amaciyla yapilmistir. Bariatrik cerrahi hastalar1 prosediire gore degismekle birlikte besin
aliminda ve sindirim yolundaki fizyolojik degisimlerden dolay1 beslenme agisindan risklidir. Restriktif etkili;
Ayarlanabilir Gastrik Band ve Sleeve Gastrektomi sonrasi ciddi beslenmeye bagli komplikasyon olugma riski,
malabsorbtif prosediirlere gore daha diisiiktiir. Malabsorbtif etkili baz1 prosediirlerin emilim bozucu etkisine gore
siralamas1 ise su sekildedir; Duedenal Switch > Sleeve Gastrektomi ile Tek Anastomoz Duodenal Ileal
Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastrik Bypass/RYGB. Bariatrik cerrahi sonrasi goriilen en yaygin besin Ogesi
eksiklikleri; demir, By, vitamini, kalsiyum, D vitamini, folat, bakir ve ¢inkodur. Malabsorbtif etkili prosediirlerde
en ciddi komplikasyonlardan biri ise protein malniitrisyonudur. Kisa siirede agirlik kaybinin fazla olmasi ve
hastaya uygulanmasi gereken asamali beslenme protokolii nedeniyle malniitrisyonu degerlendirmek oldukca
zordur. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenmeye
bagl gelisen saglik sorunlarinin dnlenmesi ve tedavisi agisindan oldukca onemlidir. Ancak bariatrik cerrahi
sonrasi malniitrisyonun tedavisi ve degerlendirilmesiyle ilgili spesifik indekslere ve daha kapsamli ileri
calismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: Obezite, obezite cerrahisi, bariatrik cerrahi, malniitrisyon, beslenme

CURRENT APPROACHES TO ASSESSMENT AND TREATMENT OF MALNUTRITION
AFTER BARIATRIC SURGERY
ABSTRACT

Bariatric surgery is the most effective method in long-term durable weight loss and in the treatment of obesity-
related diseases. However, health problems due to malnutrition and nutrient deficiencies, especially after
malabsorptive bariatric procedures, emphasizes the importance of evaluating the nutritional status of patients.
This review was written to examine current approaches in the evaluation and treatment of malnutrition after
bariatric surgery. These patients are at risk in terms of nutrition due to physiological changes in food intake and
digestive tract. The risk of serious nutritional complications after Adjustable Gastric Band and sleeve
gastrectomy, which are restrictive effective procedures, is lower than malabsorptive procedures. The order of
some malabsorptive effective procedures according to their malabsorption effect is as follows; Duedenal Switch
> Single Anastomosis with Sleeve Gastrectomy Duodenal lleal Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastric
Bypass/RYGB. The most common nutrient deficiencies seen after bariatric surgery are; iron, vitamin By,
calcium, vitamin D, folate, copper and zinc. One of the most serious complications in malabsorptive effective
procedures is protein malnutrition. It is very difficult to evaluate malnutrition because of the high weight loss in
a short time and the gradual nutrition protocol. Evaluation of the nutritional status of patients both preoperatively
and postoperatively is very important in terms of prevention and treatment of health problems related to
nutrition. However further studies and specific bariatric malnutrition indexes are needed.
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GIRIS
Obezitenin tedavisinde bariatrik cerrahi,
uzun donem kalict agirhk kaybinda ve

obeziteye bagli olusabilecek hastaliklarin
tedavisinde en etkili yontemdir. Ancak

cogu bariatrik prosediir sonrasi
malniitrisyon ve besin ogesi
yetersizliklerinin ~ olugmasi,  hastalarin

beslenme durumunun degerlendirilmesi ve
takibinin 6nemini vurgulamaktadir (1).
Bariatrik cerrahi prosediirlerinden; Sleeve
Gastrektomi/SG,  Roux-en-Y  Gastrik
Bypass/RYBG ve Biliopankreatik
Diversiyon + Duodenal Switch/BPD+DS
besin 0gesi yetersizlikleri ve malniitrisyon
riski agisindan iligkili tedavilerdir (2).
Besin aliminda ve sindirim yolundaki
fizyolojik degisimlerden dolay1
beslenmeye bagl ciddi komplikasyonlar
olusabilir (3). Ayrica morbid obez
hastalarin ¢cogunda asemptomatik,
bilinmeyen ve/veya tedavi edilmemis besin
ogesi eksikliklerinin olabilecegi dikkate
alinmalidir. Preoperatif donemde var olan
besin 6gesi eksiklikleri tedavi edilmez ise,
cerrahi  sonrast daha ciddi  saglik
sorunlarma neden olabilecegi
unutulmamalidir (4). Bu derleme; bariatrik
cerrahi sonrast malniitrisyonun
degerlendirilmesi ve tedavisinde giincel
yaklasimlar1 incelemek amaciyla
yapilmustir.

Bariatrik Cerrahi Tiirleri ve
Malniitrisyon Goriilme Durumu

Bariatrik cerrahi tiirlerine gore hastalarin
beslenme durumlarini degerlendirmek ve
olast riskleri belirlemek, malniitrisyonu
onlemek acisindan olduk¢a Onemlidir.
ASMBS 2019 rehberi BPD ve BPD / DS
veya emilim bozucu diger ilgili prosediirler
hakkinda; bypass edilmis ince bagirsagin
uzunlugu ve ameliyatin teknigine bagh
beslenme  risklerinin g6z  Oniinde
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bulundurulmas1  gerektigi giicli  kanit
diizeyinde onerilmistir (5).

Restriktif Etkili Prosediirler:

Ayarlanabilir gastrik band (AGB) ve SG
restriktif etkili prosediirlerdir. AGB’ de
anatomik bir degisiklik veya emilim
bozucu etki yoktur (6). Restriktif etkili
prosediirlerde mikro besin 6gesi eksikligi;
postoperatif donemin ilk aylarinda, besin
Ogelerince zengin besinlerden kaginma ve
diisik besin Ogesi alimi nedeniyle
olugabilir. Sonraki donemlerde AGB’ de
asir1 band kisitlamasma bagli olarak da
olugabilmektedir. Bu hastalarmm c¢ogunun
ete, lifli taze meyve ve sebze gibi besinlere
tolerasyonu zayiftir (1).

SG’ de mekanik sindirim ve mide asit
sekresyonu azalmistir. Dolayisiyla demir,
Bi> vitamini ve diger proteinlere bagl
besin  Ogelerinin  emilimi  olumsuz
etkilenmektedir. Intrinsik faktor
sekresyonunun azalmasi Bz vitamini
emilimini bozar. Istah hormonu olan serum
ghrelin diizeylerindeki azalma, istahin
azalmasi ve diisiik besin alimiyla iliskilidir
(1). SG sonrasi yetersizligi en sik gozlenen
mikro besin 6geleri; demir (%16-44), D
vitamini (%33-80) ve Bi» vitamini® dir
(%13) (7).

Malabsorbtif Etkili Prosediirler:

RYGB, hem besin alimini kisitlayict hem
de malabsorbtif etkili bir bariatrik cerrahi
tiridir (8). RYGB’ de roux bacagi ne
kadar uzun birakilirsa o kadar c¢ok
malabsorbsiyon gergeklesir (1).

RYGB sonrast goriilen ve 0Odem,
hipoalbliiminemi, sa¢ dokiilmesi gibi
belirtilerle ~ tanmnabilen  protein-enerji
malniitrisyonu 6nemli bir komplikasyondur
(6). Ayrica uzun donemde bazi1 mikro besin
Ogesi eksiklikleri goriilebilir (9). Periferik
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noropati (folat, B12), Wernicke
ensefalopatisi (B1), kemik hastaliklar1 (D
vitamini, kalsiyum) ve anemi (Demir) gibi
ciddi saglik sorunlar1 ortaya ¢ikabilir (6).
RYGB’ de malabsobsiyon bolgeleri ve bu
bolgelerde emilimi etkilenen mikro besin
ogeleri Sekil 1’ de gosterilmistir (1).

Duodenum

Mineraller demir,  fosfor,
kalsiyum.magnezyum,  bakir,
selenyum

Vitaminler:  riboflavin,  folik

asit, biotin, niasin \‘/“
.

Mide

HCIFe+3 tenFe2'e
indirgenme

Intrinsik faktérB12 vitamin
Su, bakwr, florid, fvot
Hormoniar: Ghrelin, gastrin

Jejunum
: Mineraller: ginko, manganez krotn
Vitaminler: ADEK ve C vit
Tleum Proteiin; aminoasitler, dipeptitler
Hormoniar: Peptit YY, Glukagon
Vitaminler: B12, folik asit, D ve X vitamini bemari peptit-1

Saffa asitleri

Sekil 1. Roux-en-Y gastrik bypass ve
mikro besin 6gesi emilim bolgeleri

Malabsobtif bir prosediir olan BDP ile
duedonal switch (pilor kasmin korunmasi
amaciyla )  yapilmast  Onerilmistir.
Duedonal switch (DS) ile protein
sindiriminin baglangic noktast olan mide
fonksiyonu korunarak, protein
malniitrisyonu 6nlenmeye ¢aligilmistir (10,
11). BPD/DS’ de makro (proteinin %25’1
ve yagin %72’si) ve mikro besin dgelerinin
emildigi  bolgelerde olusan anatomik
degisiklik, agiwrlik kaybmna neden olan
temel etkidir. Ayrica gastrointestinal
kanaldan gecis siiresindeki azalma da
mikro  besin  Ogelerinin  sekonder
malabsorbsiyonuna neden oldugu
bildirilmistir. Bu olas1 etki; duedonum ve
jejunumun bypass edilmesi veya besinlerin
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ortak kisa kanaldan gecerken bagirsagin
firga yiizeyiyle sinirli temasindan kaynakli
olusmaktadir. Bu prosediirde yagda
¢Oziinen A,D,E.K vitaminleri ve ¢inko
mineralinin  emilimi  yiiksek  oranda
bozulmustur.  Ayrica  Biz  vitamini,
kalsiyum, demir, folat emilimi de olumsuz
etkilenmektedir (1).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Dernegi / ASMBS (12) ve Uluslararasi
Obezite ve Metabolik  Bozukluklar
Cerrahisi Federasyonu / IFSO (13)
tarafindan son zamanlarda onaylanan
Sleeve Gastrektomi ile Tek Anastomoz
Duodeno-ileal Bypass (SADI-S), hem
besin alimini  kisitlayict hem  de
malabsorbtif etkili bir prosediirdiir. DS’
nin ¢ok anastomozlu, teknik olarak zor ve
cerrahi sonras1 komplikasyon riskinin daha
fazla olmasi nedeniyle alternatif olarak
cikmistir (14-16). ASMBS 2020 goriis
yazisinda (17); SADI-S oncesi ve sonrasi
beslenme onerileri, DS ile benzer oldugu
bildirilmistir. Uzun doénem sonuglariyla
ilgili veriler az olsa da, besin 0Ogesi
eksiklikleri goriilme riski vardir (9).

Bariatrik Cerrahi Oncesi Beslenme
Durumunun Degerlendirilmesi

Obezite yiiksek enerjili malniitrisyon
durumu olarak tanimlanmaktadir (18).
Diisiik veya normal BKI ile iliskili
malniitrisyon  kolayca  tanimlanmasina
ragmen, obez hastalarda genel olarak
malniitrisyonun taninmas1 daha zordur
(19). Bariatrik cerrahi aday1 hastalarda var
olan besin Ogesi yetersizlikleri cerrahi
oncesi tedavi edilmez ise Ozellikle
malabsorbtif etkili prosediirler sonrast
ciddi saglik sorunlar1 olusabilmektedir.
Dolayisiyla ameliyat oOncesi beslenme
durumunun degerlendirilmesi, yetersizlik
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durumu varsa tespit edilip, tedavi edilmesi
onerilmektedir (1).

Bariatrik cerrahi oncesi hasta
degerlendirmesi sonucunda ciddi
malniitrisyon tespit edilirse, (istemsiz
olarak 12 haftada viicut agirligmmin
%10’nundan  fazlasim1  kaybetmis ve
alblimin diizeyi < 30 g/L) ameliyatin
ertelenebilecegi onerilmektedir. Ancak bu
oneri hem hastaya hem de prosediire gore
degismekle birlikte tartismali  oldugu
bildirilmistir (2). ASMBS 2019 Rehberine
gore (9); restriktif prosediirlere kiyasla
malabsorbtif prosediirlerde, preoperatif
beslenme durumunun degerlendirmesinin
daha  kapsamli  yapilmasi1  gerektigi
onerilmektedir. Genel olarak preoperatif
dénem beslenme durumlarinin
degerlendirmesinde; hastalarin beslenme
gecmisleri, alkol tiiketim durumu, yiiksek
enerjili yiyecek ve igecek tiiketimlersi,
besin tercihleri sorgulanmalidir. Bunlara ek
olarak besin tiiketim kaydi alinmasi, enerji
ve besin Ogesi alimlarmin incelenmesi
onerilmektedir. Saglikli beslenme
egitimleri verilmeli, enerji ve makro besin
Ogesi gereksinimlerine gore beslenme
programlar1  diizenlenmelidir. Dinlenme
metabolik hiz (DMH) i¢in Mifflin-St Jeor
denklemi kullanilarak enerji; DMH +
Fiziksel aktivite (PAL/Fiziksel aktivite
diizeyi) seklinde hesaplanmalidir. Protein
alimi ideal viicut agrhigma gore 1-1,5
g/kg/giin, karbonhidrat alimi enerjinin
%50-55’1, yag gereksinmesi ise enerjisinin
%20’ si seklinde planlanmalidir (20).

Bariatrik Cerrahi Sonrasi1 Beslenme
Durumunun Degerlendirilmesi

Bariatrik ~ cerrahi  sonrasi  Onerilen
postoperatif asamali diyet programu (berrak
s1v1, s1vi, pire, yumusak ve kati), bariatrik
cerrahi  alaninda  bilgili  diyetisyen
tarafindan uygulanmalidir (20). Asamali
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diyet programinin ilerleyisi ve 0giin
boyutlar1 ameliyat tiirine ve hastanin
tolerasyonuna gore degismektedir (2).
Hastalarin enerji
karsilanmasi,  beslenme  protokoliiniin
erken doneminde giictiir.  Postoperatif
beslenme doneminin ilk asamasinda;
protein alimi, sivi ve vitamin-mineral
gereksinmelerinin  karsilanmasi1  temel
amactir (20). ASMBS’ ye gore hastalar
bireysel olarak degerlendirerek hedef
protein alimi saglanmalidir. Protein alimi

gereksiniminin

>60 g/giin ve ideal viicut agirligi iizerinden
1,5 g/kg/giin® e kadar yeterli olabilecegi,

gerektigi  durumlarda ideal  agirhigi
tizerinden 2,1 g/kg/gin® e kadar
¢ikilabilecegi bildirilmistir (9).

Postoperatif ~ protein  gereksinmesinin
karsilanmasi beslenmenin kilit noktasidir.
Besinlerle yeterli protein alimi
saglanamadiginda, protein
suplemantasyonu diisiiniilebilir (2). Ciinkii
bariatrik cerrahi hastalari, istenmeyen
yagsiz viicut kiitlesi kaybma neden
olabilecek protein eksikligine kars1 duyarh
hastalardir (21). Ancak protein alimiyla
iliskili Romejin et. al., (21) tarafindan
yapilan  sistematik = derlemede; post-
bariatrik  hastalarda ek protein aliminin
(>60g/giin), yagsiz viicut kiitlesinin
korunmasi iizerine etkisi hakkinda yetersiz
kanit  oldugu  bildirilmistir. ~ Protein
miktarinin ve O6zellikle protein kalitesinin
(Whey, kazein veya soya) arastirildigi
calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir.
Ito et. al., (22) tarafindan yapilan bir baska
sistematik derlemeye gore; RYGB veya
SG sonrast protein aliminin  60g/gilin’
altinda olmasmin, yagsiz viicut Kkiitlesi
tizerine olumlu veya olumsuz etkilerinin
tartisgmalt  oldugu bildirilmistir. Sonug
olarak; oOnerilen protein alim diizeyinin
(>60 g/giin), bariatrik cerrahi sonrasi
agirlik  kayb1 swrasinda  yagsiz  viicut
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kiitlesinin korunmasi ve protein durumu ile
iligkisini destekleyen bilimsel kanitlar
yetersizdir.

Ameliyat sonrasi ilk haftalarda optimal
beslenmeyi saglayabilmek icin protein
acisindan zengin, karbonhidrat agisindan
fakir besin takviyelerinin endiistriyel
olarak  gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.
Yiyeceklere toleransi kolaylastrmak icin
Ogiinlerden once ve Oglinlerden sonra
yudum yudum sivi tiiketimi saglanmalhidir
(2). Besin tiiketiminde herhangi bir sorunla
karsilasilmadigi takdirde, genellikle 9.
hafta itibariyle, hastanin Omiir boyu
stirecek  saghkli  beslenme programi
planlanmalhidir  (20). ASMBS 2019
rehberinde erken ve uzun donem takipte
beslenmeyle iligkili  degerlendirilmesi
gereken parametreler ve 6neriler, Tablo 1’
de verilmistir (9).

Makro Besin Ogesi Eksikligi ve Protein
Malniitrisyonu

Bariatrik cerrahi sonras1 malabsorbtif etkili
prosediirlerde en ciddi komplikasyonlardan
biri protein malniitrisyonudur. BPD
geciren hastalarin %7- %21’ inde proteinin
sindirim ve emilimdeki bozulmalardan
kaynakli protein malniitrisyonu oldugu
tespit edilmistir (3, 23). Roux uzunlugu
>150 cm olan RYGB hastalarinin 2.
yilinda protein malniitrisyonu insidansi
%13 iken, SG ve AGB’ de uyumsuz yeme
davranis1  gOsterenlerde  veya  1srarci
kusmalar nedeniyle ortaya g¢ikabilecegi
bildirilmistir (3). SG ve AGB’ de
hipoalbiiminemi goriilme orant (%0-2)
oldukga distiktiir. Malabsorbtif
prosediirlerden  SADI  sonrast  ciddi
hipoalbiiminemi goriilme orani ise %10
oldugu bildirilmistir (24).

Besin intoleransi, bariatrik cerrahi sonrasi
protein  malniitrisyonunun  gelismesine
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neden olan faktorlerden biridir. Et gibi
proteinden zengin kaynaklara intoleransin
(6zellikle cerrahi sonrasi ilk bir yil) yaygin
olarak goriildiigi bildirilmistir (25).

Protein malniitrisyonunun klinik bulgulari;
0dem, isitme kayb1 ve disliik serum
albimin diizeyleri (<3,5 g/dL) ile
karakterizedir (3). Albiimin diizeyleri 3-3,5
g/dL araliginda hafif, 2,5-3 g/dL araliginda
orta, <2,5 g/dL ise ciddi hipoalbiiminemi
olarak smiflandirilmaktadir. Ciddi
hipoalbiiminemi durumunda coklu organ
bozuklugu gelisebilir ve hatta oOliimle
sonuc¢lanabilmektedir (25). Malabsorbtif
prosediirlerle iligkili protein malniitrisyonu
nedeniyle; yillik hastanede yatis oraninin
% 1 oldugu  Dbildirilmistir  (3).
Gastrointestinal sistem, kardiyovaskiiler
sistem, immun fonksiyonlari, solunum
sistemi, endokrin sistem, yara iyilesmesi,
cilt, sa¢, bobrek, kemik iligi ile ilgili saglik
problemleri  olusabilmektedir.  Protein
kayb1 ile diyafram basta olmak iizere
solunum kaslarmin yapi ve fonksiyonlari
bozulabilmektedir.  Degisen  pulmoner
parankim morfolojisi sonucunda,
bradikardi, hipotansiyon ve aritmi ortaya
¢ikabilmektedir (26).

Bariatrik cerrahi sonrasi kisa stirede agirlik
kaybmnin fazla olmasi ve uygulanmasi
gereken asamali  beslenme protokolii
nedeniyle malniitrisyonu degerlendirmek
oldukca zordur. Tek bir beslenme
parametresine bakilmasi beslenme
durumunu yansitmadigindan, kan hiicresi
sayimlar1 ve farkli protein diizeyleri dahil
olmak tlizere birkag parametre ile
malniitrisyonun degerlendirilmesi gerektigi
onerilmektedir. Serum albiimin
konsantrasyonunun izlenmesi, protein
malniitrisyonunda beslenme durumunun
degerlendirilmesi i¢in Onemli oldugu
bildirilmistir. ~ Yagsiz ~ viicut  kiitlesi
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Olciimiinde Dual X-ray absorbsiyometri
kullanilabilecegi veya viicut bioimpedans
kompozisyonunun
degerlendirilebilecegi onerilmektedir.
Ancak bu iki ol¢timiin, bariatrik hastalar
icin  uygunlugunun tartismali oldugu
bildirilmistir (3).

ASMBS 2019 Rehberine gore; giinliik
protein  alm  60-120 g  olarak
hedeflenmelidir. Protein alim1 <60 g/giin
olan hastalarda protein suplemantasyonu
baslanmasi, beslenme durumu yiiksek
riskli hastalarda ise enteral veya paranteral

ile viicut

beslenme diistiniilmesi gerektigi
Onerilmektedir. Paranteral beslenme, ciddi
protein malniitrisyonu ve/veya

hipoalbliminemi olan hastalarda, oral veya
enteral olarak protein suplemantasyonuna
yanit  alinmadiginda  disiintilmelidir.
Bariatrik cerrahi sonrasi1 bu hastalarda
paranteral beslenme icerigi kismi yiiksek
nitrojenli ve hipokalorik olmasi gerektigi
bildirilmistir  (9). Kuin et. al. (24)
calismasinda ciddi hipoalbiiminemisi olan
post-  bariatrik  hastalar i¢in  yeni
gelistirilmis beslenme tedavisinin etkinligi
incelenmistir.  Calismada 11 ciddi
hipoalbiiminemisi olan hastaya; her 3
saatte bir pankreatik enzim
suplemantasyonu ile kombinasyon halinde
bir orta zincirli trigliserit  (MCT)
formiilasyonu, 24 saat siirekli olarak
verilerek nazal-jejunal tiiple beslenme
tedavisi uygulanmigtir. Uygulanan
tedavinin tiim hastalarda etkili ve giivenilir
oldugu bildirilmistir. Ayrica SADI, distal
(roux bacagi uzun) RYGB, BDP gibi
malabsorbtif prosediirler sonrasi diizenli

araliklarla alblimin diizeylerinin
degerlendirilmesiyle, protein
malniitrisyonunun Onleyebilecegi
bildirilmistir (24).
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Mikro Besin Ogesi Eksikligi, Vitaminler
ve Mineraller: Viicudun esansiyel besin
Ogeleri  gereksinimi  karsilanmadiginda;
hematolojik, dermatolojik, noérolojik ve
kardiyak sistem fonksiyonlar1 bozulabilir
(27). Tiamin eksikliginde; 1slak veya kuru
beriberi, Wernicke-Korsakoff sendromu,
folat ve Bi» vitamini eksikliginde;
megaloblastik anemi, kalsiyum
eksikliginde; perioral uyusma, parestezi,
karpopedal spazm, nobetler, demir
eksikliginde; mikrositik anemi, ¢inko
eksikliginde; zayif yara iyilesmesi,
akrodermatitis enteropatika, ishal,
hipogonadizm, glossit gibi saglik sorunlari
olusabilmektedir (27). ASMBS tarafindan
bariatrik cerrahi sonrasi olusabilecek mikro
besin 0Ogesi eksikliklerini Onleme ve
eksiklik durumunda 6nerilen tedavi dozlar
Tablo 2’ de verilmistir (9).

Bariatrik cerrahi sonrasi hastaya uygun ve
yeterli suplemantasyon saglandigi siirece,
mikro besin 6gesi eksiklikleri dnlenebilir.
Ancak gilinlik multi vitamin tableti ve
belirli mikro besin 6geleri i¢in (kalsiyum,
demir, vitamin B12, yagda ¢0ziinen
vitaminler) ek suplemantasyon Onerileri
yapilirken, bazi ticari lriinlerde tutarsiz
mikro besin 0gesi bilesimi olmasi
nedeniyle oOnerilen dozlara ulagmak
yaniltict olabilmektedir (28). Ek olarak
postoperatif ~mikro besin  dgelerinin
degerlendirilmesinde  Onerilen  zaman
araliklarinin (ilk y1l 3-6 ayda bir, sonraki
yillar 6-12 ayda bir) biiylik ol¢iide klinik
deneyimlere dayandigi, Omerilen zaman
araliklarin1  destekleyen kanitlarm  ise
yetersiz oldugu bildirilmistir. Bariatrik
cerrahi sonrasi kanita dayali bir mikro
besin Ogesi izleme programi olusturmak
icin; rehber Onerilerine uyan hastalar
tizerinde yapilmis daha ¢ok c¢aligmaya
ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir.
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Boylelikle farkli beslenme durumlarma
sahip hastalar i¢in takip programlarinin
bireysellestirilebilecegi ve eksiklik riski
yliksek hastalarda zaman araliklarmin
kisaltilabilecegi bildirilmistir (29). Jane et.
al.. (29) tarafindan yapilan, 82 ¢alisgmanin
dahil edildigi sistematik derleme ve meta
analiz calismasinda; RYGB ve SG sonrasi
rehbere gore suplemantasyonu yapilan
hastalarin  preoperatif ve postoperatif
serum mikro besin Ogesi diizeylerindeki
degisikler  incelenmistir.  Postoperatif
zaman araliklar:: <6, 6-11, 12-23 ve > 24
ay olarak ayrilmistir. Calismaya gore;
RYGB sonrast 12-23. aylar arasinda
vitamin A diizeylerinin anlamli olarak
distiigii, 24. aydan sonra ise vitamin E
diizeylerinin distiigi  bildirilmistir. SG
sonrasi ise 24. aydan sonra serum ferritin
diizeylerinde diislis oldugu bildirilmistir.
Mikro besin 6gesi diizeylerinin, rehbere
gore suplemantasyona ragmen, belirli
postoperatif takip araliklarinda anlamh
olarak diistiigli bildirilmistir. Krzizek et
al.,(30) tarafindan yapilan baska bir
calismada; AGB, SG ve RYGB sonrasi
sirastyla 1.y1l/2.y1l/3.y1l mikro besin dgesi
eksikligi  goriilme  oranlari:  ferritin
%21,6/35/32,5; c¢inko %1,7/0/1,5; bakir
%10,4/12,2/11,9; selenyum %211,1/4,3/0;
B, vitamini %14,3/1,8/6,3; folik asit

%29,7/21,6/15,3; 25-OH-vitamin D
%70,8/67,0/57,4; A vitamini
%13,2/8,9/12,8 olarak bildirilmistir.

Calismaya gore; yogun ikame tedavilerine
ragmen bazi mikro besin  Ogesi
eksikliklerinde iyilesme olmadigi, hatta
bazilarinda eksiklik goriilme oranlarinda
zamanla artis oldugu  bildirilmistir.
Dolayisiyla hastalarin postoperatif
beslenme durumlarinmn daha siki  ve
diizenli bir sekilde degerlendirilmesinin,
riskli ~ hastalarm  erken =~ donemde
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belirlenmesi ve tedavisi agisindan 6nemli
oldugu vurgulanmaistir.

SONUC ve ONERILER

Obezitenin tedavisinde en etkili yontem
olan bariatrik cerrahi sonrasi1 Ozellikle
malabsorbtif etkili prosediirlerde degisen
fizyoloji nedeniyle malniitrisyon
gelisebilir. Ancak bu hastalarda agirhk
kaybinin fazla olmasi nedeniyle
malniitrisyonu  degerlendirmek oldukca
zordur. Serum alblimin konsantrasyonunun
izlenmesi,  protein  malniitrisyonunda
beslenme durumunun degerlendirilmesi
icin Onerilmektedir. Ciddi hipoalbiiminemi
olan hastalarda oral veya enteral olarak
protein takviyesine yanit alinmadiginda
paranteral nutrisyon baslanabilir.

B12 vitamini, D vitamini, kalsiyum, demir
ve ¢inko en sik goriilen mikro besin 6gesi
eksiklikleridir. Bariatrik cerrahi
prosediiriine gére ASMBS tarafindan
onerilen mikro besin 6gesi takviyelerine
uyulmasi, cerrahi sonrasi olusabilecek
hematolojik, dermatolojik, noérolojik ve
kardiyak sistem bozukluklarini 6nleyebilir.
Mikro besin dgesi eksiklikleri hem cerrahi
oncesi hem de  cerrahi  sonrasi
degerlendirilmelidir.

Sonu¢ olarak; bariatrik cerrahi hastalar1
protein ve mikro besin dgesi eksikligine
duyarli hastalardir. Ancak malniitrisyonu
onlemede postoperatif protein alimi ve
mikro besin Ogesi izleme Onerileri
tartismalidir. Bu nedenle hastalarin diyetle
protein alimlarmin yani sira diyetin protein
kalitesinin de degerlendirildigi ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Kanita dayali bir mikro
besin Ogesi izleme programi olusturmak
icin de, rehber Onerilerine uyan hastalar
tizerinde yapilacak caligmalar Onemlidir.
Ayrica bariatrik cerrahi sonrasi
malniitrisyonun  degerlendirilmesi  i¢in
spesifik indeksler gelistirilmelidir.
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Tablo 1. Cerrahilere Gore Postoperatif Donem Takip ve Beslenmeyle {liskili Degerlendirilmesi Gereken Parametreler

LAGB S(
Erken Postoperatif Dénem
Diyetisyen tarafindan agamali beslenme protokoliiniin uygulanmasi ve gelistirilmesi + +
Diyetisyen tarafindan saglikli beslenme egitimi + +
Multivitamin + mineraller + +
Elemental kalsiyum (kalsiyum sitrat gibi) + +
D vitamini, en az 3000 U/giin, seviye >30 ng/mL olana kadar + +
Normal araliklara ulagincaya kadar B2 vitamini destegi + +
Yeterli hidrasyon saglama ( genellikle 1,5 L/giin) + +
Diyabet veya hipoglisemik semptom varliginda kan sekeri takibi + +
Erken Postoperatif Donem Sonras1 / Uzun Dénem Hasta Takibi

Hasta kontrolii; stabil olana kadar belirli araliklarla (ay olarak) 1,1-2,12.ay 1,3,6,
Her kontrolde komplikasyonlar ve agirlik kaybi siireci degerlendirilmeli + +
Risk ve tedaviye bagli olarak her 6-12 ayda lipid degerlendirmesi + +
Fiziksel aktivite 6nerilerine uyumu degerlendirme + +
2.y1lda kemik dansitesi (DXA) kontrolii + +
6.ayda 24 saatlik tiriner kalsiyum atinu, sonrasinda yilda 1 kez degerlendirme X X
B2 degerlendirmesi + +
Folik asit, demir, 25-D vitamini ve parathormon X X
A vitamini ( baglangigta ve sonrasinda 6-12. Ayda) X X
Spesifik bulgularda bakir, ¢inko, selenyum degerlendirilmesi X X
Spesifik bulgularda tiamin degerlendirmesi + +
Yasam tarzi tibbi degerlendirmesi: saglikli beslenme indeksi, egzersiz durumu, ruh hali, alkol kullanimt vb. + +

BPD/DS: Biliopankreatik Diversiyon / Duedenal Switch, LAGB: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band, RYGB: Roux-en-Y
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Tablo 2. Bariatrik cerrahi sonrasi mikro besin dgesi eksikligini 6nleme ve eksiklik durumunda tedavi dozlari.
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Mikro-besin Ogesi Eksiklik Eksikligi Onlemede Destek Tedavi Eksiklik Durumunda Onerilen
Prevalansi
B1 vitamini Prosediire ve cerrahi ~ Glinlik >12 mg tiamin; tercihen bir B-kompleksi  Oral tedavi: Semptomlar ¢oziilen
(Tiamin) sonrast doneme takviyesi veya yilksek potansiyelli multi IV tedavisi: Giinde 3 kez 200 mg
bagli olarak: vitaminden giinliik 50-100 mg tiamin dozu. veya iki kez 500 mg, ardindan
<%1-49 diizelene kadar 250 mg/giin, d
stiresiz veya risk faktorleri ¢oziile
IM tedavisi: Giinde 1 kez 250 mg
Refeeding sendromu riski tastyan
potasyum ve fosfor verilmelidir.
B12 vitamini Postop 2-5.y1l Ek doz, uygulama yoluna bagl: olarak degisir; Normal seviyelere ulasmak igin
(Kobalamin) RYGB: <%20 Tablet, dilalt1 veya sivi oral yoldan: giinde 350- seviyeleri korumak igin 6nerilen
SG: %4-20 1000 pg. Parenteral: aylik 1000 pg
Folat Hastalarin ~ %65’¢  Multi vitaminlerinden giinliik 400-800 pg oral folat. Normal seviyelere ulasmak igin
(Folik asit) kadar Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda giinliik 800-1000 normal seviyeleri korumak igin &
ng oral folat. >1 mg/gilin takviyesi, Bi2 vitamir
nedeniyle dnerilmez.
E vitamini Yaygin degildir 15 mg/giin. Bariatrik hastalar i¢in en uy;

Daha o6nce E vitamini eksikligi oykiisi olan
bariatrik hastalar igin daha yiiksek idame dozlarda
gerekebilir.

tanimlanmamugtir.

Potansiyel antioksidan faydalart,
daha yiiksek olan 100—400 IU
Tamamlama i¢in ek

destek gerekebilir

IM: intramuskiiler, IV: intravenoz.
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Tablo 2 (Devam). Bariatrik cerrahi sonrasi mikro besin dgesi eksikligini 6nleme ve eksiklik durumunda tedavi dozlari.

Mikro-besin Ogesi

Eksiklik

Prevalansi

Eksikligi Onlemede Destek Tedavi

Eksiklik Durumunda Onerilen

Demir

Postop 3.ay-10.y1l
AGB:%14
SG:<%18

RYGB: %20-55
BPD: %13-62
DB: %8-50

Erkek ve anemi Oykiisii olmayan hastalar: Multi
vitamin' den 18 mg demir.

Adet goren kadinlar ve RYGB, SG veya BPD/DS
geciren hastalar: Guinlikk 45-60 mg elementer demir
Oral takviye, kalsiyum takviyeleri, asit azaltict
ilaglar ve fitat veya polifenol bakimindan zengin

gidalardan ayr1 boliinmiis dozlarda alinmalidir.

Oral takviye, giinde 150-200 mg
2-3 kez 300 mg'a kadar ¢ikarilma
Oral takviye, kalsiyum takviyel
polifenol bakimindan zengin gida
C vitamini takviyesi eklenebilir.

Demir eksikligi oral tedaviye

uygulanmalidir

Vitamin D ve Kalsiyum (Ca)

Hastalarin  %100’e
kadar

» BPD/DS: 1800-2400 mg/giin, Ca

» LAGB, SG, RYGB: 1200-1500 mg/giin Ca
Onerilen D3 vitamini dozu, 25(0OH)D kan
seviyeleri yeterli diizeye (30 ng/ml) ulasincaya

kadar giinde 3000 IU'dur.

Tiim bariatrik hastalar asagidaki {
D3 vitamini haftada 1-3 kez en :
haftada 1-3 kez 50000 IU D2 vit
Kalsiyum eksikliginin tekrarlanm

» BPD/DS:1800-2400mg/giin»

A vitamini

Postop 4. Yilda
hastalarin %70°e

kadar

» LAGB: 5000 IU/giin,

» RYGB ve SG: 5000-10000 IU/giin,

» DS: 10000 IU/giin.

Daha once A vitamini eksikligi Oykiisii olan
hastalar i¢in daha yiiksek idame dozlarda yagda
¢oziinen vitaminler gerekebilir. Emilimi artirmak
icin suda karigabilen yagda ¢oziinen vitaminler de
mevcuttur.

Gebe kadinlarda bariatrik A vitamini takviyesine

6zel dikkat gosterilmelidir

Korneada degisiklik yapmayan
hastalar i¢in, klinik iyilesme go
vitamini dozu agizdan verilmelid
Kornea degisiklikleri olan A vita
3 hafta boyunca IM olarak 5(
ardindan 2 hafta boyunca 50,000
A vitamini eksikligi olan bariatril
bakir eksiklikleri agisindan de

vitamini eksikliginin diizeltilmes:

BPD/DS: Biliopankreatik Diversiyon / Duedenal Switch, IM: intramuskiiler, IV: intravendz, LAGB: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band, RY GB: Roux-en-Y gastrik bypass, SG: Slee

Tablo 2 (Devam). Bariatrik cerrahi sonrasi mikro besin 6gesi eksikligini dnleme ve eksiklik durumunda tedavi dozlar.
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Mikro-besin Ogesi Eksiklik Eksikligi Onlemede Destek Tedavi Eksiklik Durumunda Onerilen
Prevalansi
K vitamini Yaygin degildir » LAGB: 90-120 pg/giin,
» RYGB ve SG: 90-120 pg/giin, Akut malabsorbsiyonu olan baria
» DS: 300 pg/giin. oOnerilir.
Daha once K vitamini eksikligi Oykiisii olan
bariatrik hastalar igin daha yiiksek idame dozlarda Kronik malabsorpsiyonlu cerrahi
gerekebilir. mg/ giin veya parenteral yoldan 1
Gebe kadinlarda ayrical dikkat gosterilmelidir.
Cinko BDP/DS: %70’e » BPD/DS: %200 RDA (16-22 mg/giin) iceren Yetersiz kamit nedeniyle doza
RYGB: %40’a mineralli multivitamin, yapilamaz.
SG: %19’a » RYGB: %100-200 RDA (8-22 mg/giin) iceren
AGB:%34’¢ kadar mineralli multivitamin, Bakir eksikligini 6nlemek igin tel
» SG/LAGB: %100 RDA (8-11 mg/giin) igeren
mineralli multivitamin Cinko durumu, tedavi boyunca
Bakir eksikligi riskini en aza indirmek i¢in 1 mg olarak izlenmelidir.
bakir basina 8-15 mg ek ¢inko icermelidir.
Bakir BDP/DS: %90’ine » BPD/DS veya RYGB: RDA' nin %200 (2 P Hafif ila orta (diisik hem

RYGB: %10-20
SG’ sonrast 1 vaka
raporu

AGB: Veri yok

mg/giin),

» SG veya LAGB: RDA'nin %100 (1 mg/giin).
Tiim hastalarda bakir eksikligini 6nlemek igin her
8-15 mg elementer ¢inko i¢in 1 mg bakir takviyesi
(Kaynak:Bakir glukonat veya siilfat)

normale donene kadar 3-8 mg/gii
» Siddetli: 2-4 mg/giin intraver
seviyeleri normale donene ve t
baslatilabilir,

» Bakir seviyeleri normale

izlenmelidir

BPD/DS: Biliopankreatik Diversiyon / Duedenal Switch, IM: intramuskiiler, IV: intravenéz, LAGB: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band, RYGB: Roux-en-Y gastrik bypass, SG:

miktar1 (Recommended Dietary Allowance)
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Smirhbiklar: Bu derlemenin en Onemli
limitasyonu,  bariatrik  cerrahi  sonrasi
malniitrisyon {izerine kanit diizeyi yiiksek
calismalarin  literatiirde  sinirli  sayida
olmasidir. Gelecek c¢alismalarda o6zellikle
malabsorbtif etkili bariatrik cerrahiler sonrasi
malniitrisyonun degerlendirilmesi ve tedavisi
iizerine giivenilir, kapsamli arastirmalara
ihtiyag vardir. Ayrica bariatrik cerrahi
hastalarina yonelik spesifik malnutrisyon
degerlendirme indeksleri gelistirilmelidir.

Arastirma Katki Oram
Yazarlardan NA literatiir arastirmasi,
kullanilacak  makalelerin  belirlenmesi,
calismanin yazilmasi
gergeklestirmistir.

Beyan:

asamalarini

Yazarlardan GS ise kullanilan makalelerin
calisgmaya uygunlugunun degerlendirilmesi
ve makalenin son kontrollerinin
saglanmas1 asamalarini gerceklestirmistir.

Maddi Destek/TesekKkiir: Calisma
esnasinda herhangi bir kisiden veya
kurulustan maddi destek alinmamuistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi
olmadigini beyan ederler.
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