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Bariyatrik Cerrahide Beslenmenin Onemi

Importance of Nutrition in Bariatric Surgery:
Review

OZET Bariyatrik cerrahi, yasam tarz1 degisiklikleri ve medikal tedavi ile yeterli agirlik kayb1 saglanama-
yan, obezitenin neden oldugu komplikasyonlarin gériildiigii, morbidite ve mortalite i¢in yiiksek risk ta-
styan hastalarda diisiiniilen etkili bir tedavi seklidir. Obezite cerrahisi kisitlayici prosediirler, malabsorptif
prosediirler ve kombinasyon (malabsorptif ve kisitlayici) prosediirler olmak {izere ii¢ ayr1 kategoride in-
celenmektedir. Genellikle kisitlayic1 prosediir uygulanan hastalar daha az uzun donem diyetle iligkili risk
tasirken, malabsorptif prosediir uygulanan hastalarda risk daha yiiksektir. Cerrahi sonrasi beslenme ye-
tersizlikleri bir¢cok nedene bagh olup, yaygin olarak goriilmektedir. Bu nedenlerden biri ¢esitli besin 6ge-
lerinin yetersizligi ile iligkili oldugu bilinen obeziteyi iceren preoperatif faktorler ve preoperatif agirlik
kaybidir. Digeri ise postoperatif dénemde, azalan besin alimi diyet kalitesinin yetersizligi, sindirim ve
emilimde degisiklikler, yetersizlik riskini arttiran suplementasyon programina uyumsuzluktur. Yaygin
olarak By, vitamini, demir, tiamin, folat ve yagda ¢6ziinen vitaminlerin yetersizligi gériilmektedir. Ttiim
hastalarda beslenme durumunun diizenli olarak izlenmesi ciddi klinik yetersizliklerden korunmaya yar-
dimc1 olmaktadir. Beslenme tedavisi operasyon sonrasi ilk bir-sekiz hafta siiresince yeterli hidrasyonun
stirdiiriilmesi, yeterli miktarda besin 6gelerinin saglanmas, iyilesmeyi desteklemek i¢in protein saglanmasi,
kas kiitlesi kaybinin en az olmasi ve normal beslenmeye gecis icin gerekli ilerlemenin saglanmas: {izerine
odaklanilmalidir. Tiim bariyatrik operasyonlardan sonra kaybedilen agirligin geri kazanimu riski vardur.
Hastalarin yaklasik %20-30’u basarili bir agirlik kaybi elde edemezken, hastalarin bazilar1 da kaybettik-
leri agirhigin %20-25’ini geri almaktadir. Agirhk durumunun diizenli izlenmesi ve erken miidahale 6nemli
agirlik geri kazanimindan korunmay saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: $ismanlik cerrahisi; genel cerrahi

ABSTRACT Bariatric surgery is an effective method of weight loss for the treatment of morbid obesity.
Bariatric surgery should be considered for obese patients at high risk of morbidity and mortality who have
not achieved adequate weight loss with lifestyle and medical management and who are suffering from
the complications of obesity. The types of bariatric surgeries can be divided into three categories: restric-
tive procedures, malabsorptive procedures, and combination (restrictive and malabsorption) procedures.
In general, patients undergoing restrictive procedures have the least risk for long-term diet-related com-
plications, whereas patients undergoing malabsorptive procedures have the highest risk. Nutrient defi-
ciencies after surgery are common and have multiple causes. Preoperative factors include obesity, which
appears to be associated with risk for several nutrient deficiencies, and preoperative weight loss. Postop-
eratively, reduced food intake, suboptimal dietary quality, altered digestion and absorption, and nonad-
herence with supplementation regimens contribute to risk of deficiency. The most common nutrient
deficiencies are of iron, thiamin, fat soluble vitamins, folate, and vitamin B;,. Frequent monitoring of nu-
trition status for all patients can aid in preventing severe clinical deficiencies. Lifelong monitoring by a
multidisciplinary team is essential. The focus during the first 1-8 weeks postoperatively is to maintain ad-
equate hydration, provide adequate nutrients and protein to support healing and minimise loss of lean
muscle mass, and progressively return to normal food. All bariatric surgery procedures present risks for
weight regain. Approximately 20-30% of patients do not achieve successful weight outcomes, and patients
may experience a regain of 20-25% of their lost weight. Regular monitoring of weight status and early in-
tervention may help prevent significant weight regain.

Key Words: Bariatric surgery; general surgery
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bezite, 21. yilizyilin en ciddi ve en yaygin
Obulagun olmayan hastaliklarindan birisi-

dir."! Diinya Saglik Orgiitii, 2015 yilinda
diinyada yaklagik 2,3 milyar kiginin fazla kilolu,
700 milyondan fazla kisinin obez olacagini tahmin
etmektedir. Obezite koroner kalp hastaliklari, Tip
IT diyabet, dislipidemi, solunum yolu hastaliklari,
inme, serebrovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon,
norodejeneratif hastaliklar ve baz: kanser tiirleri
riskinin artigiyla iligkilidir.>*

Obezite tedavisi i¢in en gilincel yaklasimlar
yasam tarzi degisiklikleri (fiziksel aktivitenin art-
tirilmasi, enerji kisitlamast), psikososyal ve farma-
kolojik miidahale ile bariyatrik cerrahiyi icermek-
tedir.>® Bariyatrik cerrahi; morbid obezitede agirlik
kaybinin saglanmasi ve uzun dénem agirligin ko-
runmasinda, Tip II diyabet ve hipertansiyon gibi
eslik eden hastaliklarin azalmasinda ve yagsamin
saglikla iligkili kalitesinin artmasinda en etkili yol-
dur.”® Bu etki fiziksel (anatomik) ve hormonal de-
gisiklikler ile postoperatif enerji kisitlamasiyla
saglanmaktadir.’

BARIYATRIK CERRAHININ ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Bariyatrik cerrahinin uygulanmasi i¢in hastalarin
bazi kriterleri karsilamasi gerekir. Bunlarin bagli-
calari, 18-60 yas araliginda olmak, beden kitle in-
deksi (BKI) >40 kg/m?olmak veya BKI >35 kg/m?
ile Tip II diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi
gibi yiiksek riskli komorbid kosullar1 tasimak, ge-
leneksel agirlik kayb1 yontemlerini uygulayip ba-
sarili olamamak, psikolojik olarak stabil olmak,
tedavi edilmemis depresyonu veya aktif psikozu

olmamak ve sosyal cevre ve aile destegi olmak-
tlr.6’10-12

Bariyatrik cerrahi uygulamasi 18 yasindan
kiiciik, 60 yagindan biiyiik kisilerde, BKI <35 kg/m?
olanlarda, medikal tedavi veya yasam tarzi degisik-
ligi ile agirlik kaybini denememis olanlarda, cer-
rahi miidahaleden sonra iki yil i¢inde gebelik
planlayanlarda, hamilelerde ve laktasyon done-
minde olanlarda psikiyatrik hastaligi bulunanlarda
ve cerrahi sonrasi gercekg¢i olmayan agirlik kayb:
hedefi olanlarda yapilmamaktadir.®1314

32

BARIYATRIK CERRAHI TiPLERI

Bariyatrik cerrahi prosediirleri yapilan anatomik
degisiklikler temel alinarak kisitlayici, malabsorp-
tif, kisitlayiciy/malabsorptif olmak tizere ii¢ gruba
ayrilmigstir. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant
(LAGB), laparoskopik Sleeve gastrektomi (LSG),
vertikal bant gastroplasti (VBG) yontemleri kisit-
layic1 prosediirler, biliopankreatik diversiyon (BD)
yontemi malabsorpsif prosediir, Roux-n-Y gastrik
baypas (RYGB), Duodenal Switch (DS), Distal
RYGB, “very long-limb” RYGB yontemleri ise ki-
sitlayici/malabsorptif prosediirlerdir. Giintimtizde
en ¢cok RYGB, LAGB ve LSG yontemleri uygulan-
maktadir.'>"7

BARIYATRIK CERRAHIDE GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Uygulanan bariyatrik cerrahi prosediirlerden sonra
hastalarda bulanti, kusma, dumping sendromu, re-
glirjitasyon, ishal, kabizlik, malniitrisyon, dehid-
rasyon, vitamin ve mineral yetersizlikleri, anemi,
gastrit, safra tagi, iilser, anostomotik tikaniklar gibi

komplikasyonlar gorillmektedir.'82!

I BARIYATRIK CERRAHIDE BESLENME TEDAVISI

Bariyatrik cerrahinin beslenme tedavisinde iki
temel hedefi vardir; cerrahi travma sonras: doku
iyilesmesi ve yagsiz doku kaybinin minimum dii-
zeyde olabilmesi icin yeterli enerji ve besin 6gesi
gereksinimlerinin kargilanmasi 6nemlidir. Segilen
besinler; erken doygunluk saglayacak, reflii
ve dumping sendromunu minimum diizeyde tu-
tacak, agirlik kayb1 saglayacak ve kaybedilen agir-
ligin geri kazanimini engelleyecek 0Ozellikte
olmalidir.?

OPERASYON ONCESI BESLENME

Bariyatrik cerrahi adaylarinin %35-80’inde yiiksek
enerji malniitrisyonu durumu s6z konusudur. Bu
hastalarda preoperatif beslenme yetersizligi sap-
tanmigtir. Baglica D vitamini (%60-80), demir
(%35), selenyum (%14,5) ve folat (%24) yetersiz-
ligi bildirilmektedir. Besin 6gelerinden yetersiz
besin se¢imi, kronik diyet sikluslari, komorbid du-
rumlarin tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etki-
leri, besin Ogesi gereksiniminin artmas: ve diger
faktorler yeterli enerji alimi ile maskelenen mal-
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niitrisyon durumuna katkida bulunur.?>** Flanc-
baum ve ark. RYGB uygulanacak 379 hastanin (or-
BKi: 51,86+10,6 kg/m?) preoperatif
beslenme degerlendirmesinde demir (%43,9), tia-
min (%29) ve 25(OH)D (%68,1) yetersizliginin ol-
dugunu tespit etmiglerdir.”

talama

Ameliyat 6ncesi iki-dort hafta boyunca hasta-
larin genelinde ¢ok diisiik enerjili diyet uygulan-
mast Onerilir. Bu protokol karaciger voliimiiniin
%25 oraninda diismesine ve intraoperatif kompli-
kasyonlarin azalmasina yardimci olur. flag tedavi-

sinin gozden gecirilmesi, uygunluk ve kontrendi-
kasyonlar i¢in hastanin degerlendirilmesi ¢ok
diistik enerjili diyet protokolii baglamadan 6nce ya-
pilmalidir. Bu protokol diisiik karbonhidrat icer-
mesi nedeniyle kan glikoz seviyesi diizenli olarak

izlenmelidir.?>%

OPERASYON ONCESi BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRMESI

Bariyatrik cerrahide tibbi beslenme tedavisi ve
beslenme egitimi uzun dénem agirlik kaybinin

TABLO 1: Operasyon 6ncesi beslenme durumunun degerlendirmesi.

Mutlaka Onerilir

Yas, boy uzunlugu, cinsiyet, irk,

agirlik, BKi ve vileut agirligi fazlaligi
Eslik eden beslenme ile ilintili hastaliklar
Kullandig ilaglar

Vitamin, mineral ve suplemanlar

Besin allerjisi ve intoleransi

Antropometrik Olgiimler

Tibbi Beslenme Oykilsii

Agirlik Oykiisii Agirlik kaybi denemeletinde basarisizlik nedenleri
En son deneme ydntemleri
Hafta ici ve hafta sonu 24 saatlik besin tiiketim kayd

Ogun sayisi ve igerigi

Beslenme Aligkanliklari

Yeme davranisi bozukluklari
Laboratuvar Bulgulari Biyokimya (demir, folat, B12)
Hemaogram

Gérme bozukluklari
Eksik dis veya cigneme problemleri
Lisan bilgisi ve beslenme kiiltiirii
Okur-yazar olma durumu

Fiziksel Aktivite Fiziksel aktivite yapmayi engelleyen durumlar

Bireyin su andaki aktivite diizeyi

Duygudurum ve sosyal aktivitelerin besin secimine etkisi

Psikiyatrik Ok Yeme bozuklugu davranis hikayesi
Yakin zamanda veya yasamin herhangi bir ddneminde
tanimlanmig psikiyatrik hastalik

Diger Alkol, sigara, madde bagimliligi

Onerilir istege Bagl Uygulanir
Sag, tirnak, deti kontroll Bel ¢evresi
Diger dlglimler

Biyoelektrik impedans dlcer ile
toplam viicut yag yiizdesinin hesaplanmasi
Dinlenme metabolik hizin saptanmasi

Viicut ya§ dagiliminin él¢tlmesi
Sporcu veya kas kitlesi yiksek
hastalarin BKI'lerinin ayrica
degerlendiriimesi

Agirlik artisina neden olan Hastanin kaybetmeyi hedefledigi
beden agirigi

Besin tiiketim sikiigi

yagamsal etkenler

Kiiltirel ve dini yiyecek kisitiamalari
Yemek pisirme bilgisi Besin tercihleri
Besin bagimligi

Bir aktivite yaparken mutlaka

besin tiiketme aliskanligi

Agirlik kazanimindan énce

yapmay sevdigi aktiviteler

Bilgisayar basinda veya televizyon basinda
gegirdidi toplam zaman

Gelecekte yapmak istedigi
aktiviteler

Hastanin motivasyon durumu ve ameliyat olma nedeni
Beslenme diizeninde, davranislarinda, yagsam tarzinda ve
fiziksel aktivite diizeyinde degisiklik yapmaya

ne kadar hazir oldugu

Programi uygulamaya ne kadar hazir oldugu

Yiyeceklerle kurdugu duygusal baglar

Stres dlzeyi ve bas etme mekanizmalar

Operasyon sonrasinda basarisizlik getirecek

bireysel bariyerlerin tanimlanmasi

Agirlik kaybini stirdiirmeye inanci
Yasaminda olmasi beklenan degisiklikler
Medeni durumu

is plani

Saglik giivencesi

Ekonomik durumu

Gerektiginde fiziksel aktivite konusunda ve
psikolajik yardim alma

Yagam tarzinda kdkli degisiklikle
yapmaya yatkinlik

Yagami boyunca vitamin-mineral
supleman almaya razi olmasi
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stirdiiriilmesi, kaybedilen agirligin geri kazanimi-
nin 6nlenmesi ve besin dgesi yetersizliklerinin
onlenmesi icin 6nemli role sahiptir. Olusabilecek
riskleri azaltmak icin operasyon 6ncesi Tablo 1°de

belirtilen uygulamalar1 yapilmas1 6nerilmekte-
dir 10,22,27,28

OPERASYON ONCESI BESLENME EGITiMi

Operasyon 6ncesi yapilacak diizenli beslenme egi-
timleri operasyon sonrasi basarinin arttirilmasi i¢in
6nemli bir adimdar (Tablo 2).102227.28

OPERASYON SONRASINDA BESLENME

Operasyon sonrasl ilk bir-sekiz hafta siiresince ye-
terli hidrasyonun siirdiiriilmesi, yeterli miktarda
besin 6gelerinin saglanmasi, iyilesmeyi destekle-
mek i¢in protein saglanmasi, kas kiitlesi kaybinin
minimize edilmesi ve normal beslenmeye gecis i¢in
gerekli ilerlemenin saglanmasi tizerine odaklanil-
malidir.'#?228 QOral alima nazogastrik tiipiin ¢ikaril-
masini takiben 30 mL veya daha az miktarda su

verilerek baslanir ve eger hasta bunu tolere edebi-
lirse intravenoz siv1 verilmesi kesilir. Agik sivi di-
yete genellikle uygulanan cerrahi prosediiriin
gesidine bakmaksizin 24 saat i¢inde baglanir.** Bir
sonraki agamaya gecis hastanin tolerasyonuna bag-
Lidir. Siv1 gidalardan kat1 gidalara gecis bazi hasta-
larda ¢ok uzun zaman alabilmektedir.? Hastanin
diyeti bes evre seklinde planlanmalidir. Bunlar;

1. Evre-Agik Siv1 Diyet: Acik sivi diyet, ope-
rasyon sonrasi beslenmede ilk basamak olarak ge-
nellikle uygulanir. Gastrointestinal yolda sindirim
siireci gerektirmeyen besinler tercih edilmeli ve
verilen besinlerin timii viicut 1sisina yakin sivilar
olmalidir. Siv1 ve elektrolitler az miktarda enerji
saglar. Bu tiir beslenmenin amaci, barsak hareket-
lerinin baglamasidir.3® Operasyon sonrasi ilk 24-48
saatte uygulanir. Hastaya her 15 dakikada 30 mL
sivi1 verilir. Su, protein destekleri (toz formda), se-
kersiz jeller, yagsiz et suyu, kafeinsiz/bitki ¢aylari,
taze sikilmig ve siiziilmiis veya %100 meyve sulari,
sekersiz icecekler ve enteral beslenme soliisyonla-

TABLO 2: Operasyon 8ncesinde beslenme egitimi.

Temel ilkeler

Beslenme ilkeleri

Mutlaka Onerilir

Yasam tarzi degisiklikleri ve

temel ihtiyaglarin kargilanmasi konusunda
sorumluluk almanin 6nemi

Kendi kendini kontrol etmek iizere

gunluk besin tiketim kaydi tutma

tekniklerinin 6gretilmesi

Operasyon sonrasinda hazirlanmasi

gereken &zel yiyeceklerin 6gretimesi
Postoperatif Alim

Yeterli sivi tiiketimi

Besinlere uygulanmasi gereken iglemler,
pisirme yontemleri

Ek vitamin, mineral, protein kullanimi

Ogiin planlanmasi ve dgiinler arasi bekleme stireleri
Karbonhidrat, yag, protein aliminin dengelenmesi,
kati ve sivi besinlerin birlikte tiketilmemesi ve
hangi besinin ne zaman tolere edilebilecegi
Besin seciminin mantigi

Geriye agirlik kazaniminin

mimkin oldugunun anlatimasi

Onerilir
Gergekei hedeflerin belirlenmesi
Fiziksel aktivitenin yararlari

Genel sikayetler
Dehidratasyon

Mide bulantisi ve kusma
Anoreksiya

Ketozis etkileri

Aclik duygusunun geri dénusti
Dumping sendromu
Reaktif hipoglisemi
Konstipasyon
Diyare/steatore

Gaz ve barsak sesleri
Laktoz intoleransi

Sag kaybi

istege Bagh Uygulanir
Agirlik kaybinin uygun ve
dogru yntemlerle izlenmesi

Uzun dénem surdirlebilirlik
Kendi kendini izleme

Hastaliklari 6nlemek icin enerji
icerigi yiksek besin segimi
Restoranlar

Etiket okuma

Saglikli yemek pisirme yontemleri
Yeni bir operasyona gereksinim

34
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rinin tiiketimine izin verilmelidir. Seker ilave edil-
mis icecekler, karbonatl icecekler, kafein iceren
icecekler ve kat1 besinler kesinlikle hastaya veril-

memelidir 22,27,28,31-33

2. Evre-Tam Siv1 Diyet: Birinci evreden sonra
bir-iki hafta siireyle uygulanan ikinci evre diyeti-
dir. Her 30 dakikada 30-60 mL s1v1 alimina izin ve-
rilir. Bu diyette agik sivi diyette izin verilen
yiyeceklere sebze sulari, yagsiz siit, stiziilmiis ¢corba,
sulandirilmis protein suplemani (her porsiyonu 20
g protein icerigi ile sinirlandirilmalidir), seker iger-
meyen puding, yagsiz yogurt ilave edilmektedir.
Hastalar agik sivi diyette izin verilmeyen icecek-
leri, %2 veya tam yagh siitii, kat1 yiyecekleri tii-
ketmemelidirler. Giinliik 1440-1920 mL arasi siv1
alinmali bunun yaris1 Clear diyetteki sivilardan gel-

melidir 22,27,28,31-33

3. Evre-Piire Diyeti: Yiyeceklerin hacminin
yavas yavas arttirildigi ve yiiksek protein iceren
yiyeceklerin dahil edildigi evredir. Postoperatif
ikinci haftadan itibaren uygulanir. Hastalara piire
haline getirilmis yiyecekler verilmeye baglanir.>
Bu diyette tam siv1 diyette tiiketilen besinlere
ilave olarak yumurta beyazi, piire haline getiril-
mis et, az yaglh peynir, piire seklinde sebzeler ve
meyveler (elma piiresi) tiikettirilebilir. Protein-
den zengin besinlerin tiiketilmesinin 6nemi vur-
gulanmakla birlikte, sebze ve meyve tiiketimine
izin verilmektedir. Tam s1v1 diyet agamasinda kul-
lanilan protein suplemanlarina diyet protein ali-
mini tamamlamak icin bu asamada da devam
edilmelidir. Glinliik 6giin sayis1 dort-alti olmali,
her 30 dakikada 60 mL verilmelidir. Ayrica iki-ii¢
giinde bir yeni bir yiyecek denenmeli, yiyecekler

ve icecekler birlikte tiiketilmemelidir,?22930:33

4. Evre-Yumusak Diyet: Yumusak diyet, yiye-
cekleri dograyarak, ezerek veya piire haline getire-
rek olusturulan bir gecis diyeti olarak kabul
edilmektedir. Yiyecekler iyi ¢ignenmeli giinde
dort-alt1 6giin beslenilmeli ve her 6glinde 6ncelikle
protein iceren gidalar tiikettirilmelidir. Iyi pismis,
balik, tavuk, et, yumusak taze meyveler veya kon-
serve meyveler ve iyi pismis sebzeler verilebilir.
Dehidrasyondan kaginmak i¢in 1440-1920 mL acik
stv1 alinmalidir. Tam sivi diyette izin verilemeyen

Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2014;21(2)

icecekler, tam yumurta, kat1 besinler, sekerli tatli-
lar ve fazla yagh yiyeceklerden kaginmalarinda
fayda vardir. Bunun yani sira hastalarin giinde
rahat bir sekilde 60 g protein tiiketinceye kadar
pilav, ekmek ve makarna tiiketiminden uzak dur-

mas gerekir. 22293

5. Evre-Devam Programi (Normal Kat1 Diyet):
Bariyatrik cerrahi uygulamalarinda RGYB’de ge-
nellikle sekiz hafta, AGB’de ise alti-sekiz hafta
sonra diizenli bir beslenmeye ge¢ilmelidir. Devam
programi; protein, sebze, meyve ve tam tahilli yi-
yeceklerden olusan yeterli, dengeli ve saglikli bir
beslenme programidir. Hastalarin enerji ihtiyaci
yas, boy uzunlugu ve cinsiyetine gore hesaplanma-
lidir. Her 30 dakikada 120 mL verilmeli, bu diyet
yasam boyu uygulanmalidir. Ezilmis/yumusak yi-
yeceklerden olusan diyetle biitiin sebze ve meyve-
ler, yumurta, kirmizi et, tavuk, balik (kirmizi et ve
tavuk kiyma, balik kii¢iik parcalar halinde), tam
bugday, cavdar, yulaf unlan tiiketilebilirken, ¢ok
yagl etler, sekerli tathilardan kaginilmalidir. Ayrica
yiyecekler iyi ¢ignenmelidir.?*?®3 Bariyatrik cer-
rahi diyet tedavisinde ilerleme agamalar1 Tablo 3’te

gosterilmigtir.'82230

BARIYATRIK CERRAHI HASTALARINDA BESLENME iLKELERI

Diizenli olarak giinde dort-alt1 6giin tiiketilmeli,
6gin atlamaktan kacimilmalidir. Azalan mide
hacmi nedeniyle 6giin atlamak 6zellikle protein
olmak tizere yetersiz beslenmeye neden olur. Has-
talar 6giin atladiklarinda bir sonraki 6giinde bu ek-
sikligi gidermeye caligmamalidirlar. Bu durum

TABLO 3: Bariyatrik cerrahi diyet tedavisinde
ilerleme agamalari.

Her asama igin

cerrahi miidahale sonrasi hastalar

Diyetin ilerleme evreleri AGB SG RGYB

Clear Diyet 1-2 giin 1-2 gin 1-2 gin
Tam Sivi Diyet 1-2 hafta 1-2 hafta 1-2 hafta
Piire Diyet 2-4 hafta 2-4 hafta 2-4 hafta
Yumusak Diyet 3-4 hafta 4-6 hafta 4-6 hafta
Normal Katilar 4-5 hafta 6-8 hafta 6-8 hafta

AGB: Ayarlanabilir gastrik bant; SG: Sleeve gastrektomi; RGYB: Roux-n-Y gastrik bay-
pas.
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istenmeyen bazi yan etkilere neden olabilmekte-
dir. 1830

Yiyecekler kii¢iikk miktarlarda tiiketilmeli,
bunu saglamak icin kiiciik tabaklar veya ¢ocuklar
i¢cin uygun olan kaseler kullanilmalidir. Yeme hi-
zin1 ve lokmalarin hacmini azaltmak i¢in kiigiik
kagik-catallar tercih edilmelidir. Besinler kii¢iik
parcalar halinde kesilmelidir. Bu iglem besinlerin
daha kapsaml bir sekilde ¢ignenmesini gerektirdi-
ginden daha fazla yiyecek tiiketildigi algis1 sag-

lar 18,30,31,33

Besinler iyi ¢ignenmeli ve yavag tiiketilmeli-
dir. Yetersiz bir ¢igneme iglemi AGB’de tikaniklik
riskini arttirir. Yiyecekler yutulmadan 6nce en az
30 kez ¢ignenmelidir. Besinler agizda sulu hale ge-
linceye kadar ¢ignenmelidir. Eger yiyecekler sulu
hale getirinceye kadar ¢ignenemiyorsa, kesinlikle
yutulmamalidir. Hizli yemek yeme ise asir1 besin
alimi, regiirjitasyon ve agr1 riskini arttirir. Doy-
gunluk veya dolgunluk hissedildiginde yeme-i¢me

iglemi hemen sonlandirilmalidir. 83031

Yemek yenirken dikkati dagitici ugrasilardan
kaginilmalidir. Dikkat dagitic1 ugragilar asir1 besin
alimina neden olabilir. Bu nedenle televizyon, bil-
gisayar veya ¢alisma gibi harici uyaranlar ¢ikaril-
mali ve sadece yemekle ilgilenilmelidir. Fazla
yememek i¢in yemege baslamadan dnce yiyecek ve
icecekler tartilmalidir.'

Yiyecek ve icecekler asla bir arada alinmama-
lidir. Kat1 besin tiikketiminden 30 dakika once ve
sonra sivi alinmamalidir.3-33

Besin Ogesi igerigi yogun olan besinler tercih
edilmeli, enerji yogunlugu yiiksek olan yiyecekler-
den kaginilmali ve dengeli bir beslenme programi
uygulanmalidir. Proteinlerle birlikte karbonhidrat

ve yaglar da tiiketilmelidir.'®3°

Yiiksek enerji iceren yiyeceklerden kaginil-
mahidir. Meyve suyu, enerji icecekleri, sporcu ige-
cekleri, alkollii icecekler, alkolsiiz icecekler, likor
ve agir1 siit tiiketimi gibi esansiyel olmayan enerji
kaynaklarini minimize etmek i¢in icecek olarak su
tercih edilmelidir. Hastalar kendilerini iyi hisset-
seler, aktif agirhik kaybi doneminin sonuna gelmis
olsalar bile vitamin ve mineral supleman kullani-
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mina uyum i¢in tesvik edilmeli ve biyokimyasal iz-
lemi yapilmalidir.!83031.33

Diizenli fiziksel aktivite yapilmali veya giin-
lik yasamda daha aktif olunmalidir. Tercihen her
giin olmak {izere en az 30 dakika orta diizeyde fi-
ziksel aktivite yapilmalidir.'#2

Cerrah, psikolog ve diyetisyenle iletisim bu
saglik profesyonellerinin belirttigi sikliklarda mut-
laka devam edilmelidir.'®

Sit, siit tirtinleri, et, ekmek, piring gibi yiye-
ceklere ve karbonatli iceceklere intolerans yaygin
olarak goriliir. Kuru, yapigkan ve posali yapida yi-
yecekler iyi tolere edilemeyebilir. Cok seker iceren
yiyecek ve icecekler dumping sendromuna neden
olabilir, 18:3031.33

BARIYATRIK CERRAHI SONRASI iZLEM

Bariyatrik cerrahi sonrasi optimal sonucun elde
edilebilmesi i¢in multidisipliner bir yaklasim esan-
siyeldir. Bu yaklagim bariyatrik cerrahi iglem uy-
gulanan hastalarda olas1 bir¢ok cerrahi ve medikal
komorbid durumun yo6netilmesi igin 6nemlidir.*!
Cerrahi sonrasi izlemde amag sadece biiyiik mik-
tarda agirlik kaybini saglamak degil ayni zamanda
beslenme yetersizliklerini 6nlemektir. Takip siklig1
uygulanan prosediiriin cinsine gore degisebilir. En
hizli agirlik kaybi cerrahi sonrasi ilk bir yil i¢inde
gerceklestiginden hastalar her ii¢ ayda bir izlen-
melidir.® Cerrahla birlikte diyetisyen, hastay ta-
burcu olduktan sonra altinci haftada, ti¢tincii ayda
ve sonrasindaki her ii¢ ayda bir gérmelidir. Her go-
riigsme kapsamli bir beslenme durumunun deger-
lendirmesi, enerji ve protein aliminin degerlendir-
mesini icermelidir. Uygulanan cerrahi prosediiriin
tlriine gore Tablo 4’teki izlem protokoliiniin uy-
gulanmas: 6nerilmektedir.*

Cerrahi yontemler agirlik kaybinin saglanmasi
ve stirdiiriilmesinde tek basina diyet uygulanma-
sindan ¢ok daha fazla etkili olmasina ragmen bes-
lenme davranislarinda gergeklestirilecek modifi-
kasyonlar cerrahi sonrasi donemde basarili bir agir-
ik kaybinin saglanmas: i¢in esansiyel bir adimdir.¥
Endevelt ve ark., bariyatrik cerrahi iglemi sonrasi
iki veya daha fazla sayida diyetisyen danigmanlig:
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TABLO 4: Bariyatrik cerrahi sonrasi izlem protokolU.
Prosediir 4-6 hafta 1.ay 3.ay 6.ay 9.ay 12. ay 18. ay Yilik
Laparoskopik Ayarlanabilir Cerrah Cerrah Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen
Gastrik Bant Diyetisyen Laboratuvar Labotaruvar
incelemesi incelemesi
Roux-n-Y Gastrik Baypas Cerrah Cerrah Cerrah Cerrah Cerrah Diyetisyen Cerrah
Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Labotaruvar Diyetisyen
Laboratuvar Labotaruvar Labotaruvar incelemesi Labotaruvar
incelemesi incelemesi incelemesi incelemesi
Sleeve Gastrektomi Cerrah Cerrah Cerrah Cerrah Cerrah Diyetisyen Cerrah
Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Diyetisyen Labotaruvar Diyetisyen
incelemesi Labotaruvar
incelemesi

TABLO 5: Operasyon sonrasi beslenme takibi.

Operasyon Sonrasi Beslenme Takibi ~ Mutlaka Onerilir

Antropometri Yas, Boy uzunlugu, BKI
Fazla beden agirhgi yizdesi
Biyokimya Gerektigi anda degerlendirilmeli

(1., 3., 6., ve 12. aylar)
Besin Tuketimi

Giinlik toplam besin tiiketimi

Protein alimi

Sivi tiiketimi

belirtilerinin degerlendirilmesi

Diyette yapilan kagaklar
Agirlik kaybi igin motive etme

Ek vitamin mineraller ile farmakolojik
tedavileri protokol(i degistirmeden uygulama

Tiketilen besinlerin yapisinin uygunlugu
Bulanti, kusma, dumping gibi besin intoleransi

Diyette belirlenen agamalara uyarak ilerleme

istege Bagl Uygulanir
Gebeligin dnlenmesi

Onerilir
Kendini iyi hissetme durumu

Aktivite tlirQi, slresi, hizi,
sikligi degerlendilmeli
Aligkin oldugu ve simdiki n-3 yag asitleri 1
enetji aliminin belilenmesi Yiksek posat
Besin se¢iminin mantigini Yagsiz kaliteli protein kaynaklar 1
ogreterek hastanin sahip oldugu Sebze ve meyve 1
beslenme bilgilerini kullanip Antioksidan ve

besin toleransini artirmasini saglamak ~ fitokimyasallardan zengin 1

Ogiin planlama Distik yagh stt Uriinleri 1
Rafine karbonhidratlar ile

trans ve doymus yag asitleri L

alan hastalarin ikiden az danismanlik alanlara gore
en az %>5 agirlik kaybetme oranini 6nemli yiiksek
bulmugtur.® Uygulanan prosediirde diyetisyenin
etkisi hastalara pratik beslenme bilgisinin kazandi-
rilmasi, davranigsal degisikliklerin saglanmasi ve fi-
ziksel aktivite i¢in tegvik etme ve rehberlik etmesi
ile olmaktadir. Vidal ve ark. ise operasyon sonra-
sinda hastalara Onerilen takip programina uyma-
yanlarin oraninin %17,5 oldugu, bunlarin ¢ogun-
lugunun 45 yas ve altinda oldugunu ve bu kisilerin
agirlik kaybinin diger gruba oranla diisitk oldugunu
saptamiglardir.®® Hastalarin %36,4’1 isleri ile ilgili
problemlerden dolayi, %18,2’si ise aileleri ile ilgili
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problemlerden dolay: takiplere gelemediklerini
sOylemistir.

Operasyon sonrasi izlemde yapilmas: gereken
islemler Tablo 5’te gosterilmistir. 333

BARIYATRIK CERRAHI SONRASI BESIN OGESI
KOMPLIKASYONLARI

Besin ogesi yetersizlikleri bariyatrik operasyonlar-
dan sonra yaygn olarak goriilmektedir. Yetersizli-
gin siddeti uygulanan prosediiriin tipine ve
etkilenen intestinal alana baghidir. RYGB, BPD,
BPD/DS gibi prosediirler 6nemli riski tasimaktadar.
Bu uygulamalarda protein, vitamin ve oligoelement
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yetersizligi proksimal intestinin baypas edilen
uzunluguna oraninda goriilmektedir. Kisitlama
prosediirlerinde (AGB) mikroniitrientlerin emilimi
korunur. Giinlitk alim énemli oranda kisitlanmak-
tadir ancak besin 6gesi emilimi iizerine daha az et-
kiye sahiptir. Ikinci olarak operasyon sonrasi
kusma, besin intoleransi, azalan transit zamani, gas-
trik sekresyonlarin azalmasi, yanlig beslenme dav-
raniglari, azalan besin alimi ve besin dgesi igerigi
yetersiz yiyeceklerin tiiketilmesi eksiklige neden
olmaktadir. Postoperatif birinci yilin sonunda has-

talarin %50’sinde vitamin yetersizligi goriilmekte-
dir‘22,40,41

Tiamin

Tiamin yetersizligi tiaminin primer olarak emildigi
proksimal jejenumun baypas edilmesi veya
AGB’nin kaymas1 veya ¢ok siki olmasi ve RYGB’de
anastomoz darlig1 gibi faktorlerin de neden oldugu
direncli kusma sonucu ortaya ¢ikabilmektedir.*?
Postoperatif hastalarda bariyatrik Beriberi gelisebi-
lir. Operasyon sonrasinda besin aliminda azalma ve
istahsizlik nedeniyle gelisen malniitrisyon, posto-
peratif vitamin suplemantasyonuna uyumsuzluk
bariyatrik Beriberi gelisimine yol a¢abilir.”? LAGB
ve vertikal bant gastroplasti gibi yontemlerin
RYGB ve BDP gibi malabsorptif yontemlere gore
daha az yetersizlige neden olma egiliminde oldugu
bildirilmigtir. Benzer sekilde operasyon sonras: ilk
iki y1lda LSG’de RYGB'’ye gore daha diisitk oranda
yetersizlige neden oldugu saptanmigtir.** Bariyat-
rik cerrahi sonrast Wernick enselopati gelisen
100’den fazla vaka tanimlanmis ve bu hastalarin
%90’ 1nda inat¢1 kusmanin énemli risk faktorii ol-
dugu belirlenmistir.** Yapilan bagka bir ¢aligmada
ise RYGB uygulandiktan (n=151) 15 ay sonra has-
talarin 27 (%18)’sinde tiamin yetersizligi saptanir-
ken, bu hastalarin 12’sinde de tiamin yetersizligi
semptomlar: tespit edilmigtir.

B4, Vitamini

Bariyatrik cerrahide B;, vitamini yetersizliginin
en onemli nedeni, yetersiz alim ve malabsorpsi-
yonlardir. RGYB’den sonra hastalarda kobalamin
yetersizligi insidans1 %26-70 araliginda bulun-
mustur.* Obezite cerrahisi ile ilgili By, vitamini ek-
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sikligi riskini 6zellikle hipoklorhidri ve atrofik gas-
trit, gida protein bagh By vitamini serbest birak-
mak i¢in bir yetersizlik, intrinsik faktor yetersizligi
nedeniyle malabsorpsiyon, gastrektomi veya gas-
trik baypas, terminal ileum hastalig1 veya rezeksi-
yonu, uzun dénem vegan diyet, antikonviilsanlar,
iilserler (proton pompa inhibitérleri) ve gastrodzo-
fageal reflii ve barsak inflamasyonunda kullanilan
ilaglar arttirmaktadir.?? Brolin ve ark., RYGB’den
bir yil sonra By, vitamini yetersizligi insidansini
%33-40 olarak saptanmiglardir.

Demir

Ozellikle premenopozal kadinlarda olmak iizere
bariyatrik cerrahi hastalarinda demir yetersizligi
yaygin olarak goriilmektedir. Demirden zengin be-
sinlerin yetersiz alim1 ve gerceklestirilen operas-
yon tiirii en 6nemli yetersizlik nedenleridir. Tim
obezite cerrahisi iglemlerinden sonra besin alimi
azaldig1 icin diyetle demir alimi da azalmaktadur.
RYGB ve BPD sonra ise malabsorpsiyonlar gelis-
mektedir. Demir emilimi gastrik asit ile kolayla-
sirken emilimi agirlikli olarak duodenum ve prok-
simal jejenumdan gerceklesmektedir. RYGB’de
gastrik asit salinimi kiiciik posta dramatik olarak
azalmigtir. Ayrica besin Ogesi akiss RYGB ve
BPD’de duodenum ve proksimal jejenum atlana-
rak jejenum ve ileuma aktarilmistir.””* RYGB son-
ras1 uzun doénem izlenen hastalarda demir
yetersizligi iki y1l sonra %40, ti¢ y1l sonra %54 ola-
rak saptanmistir. Iki y1llik takip sonucunda hasta-
larin %46,6’sinda ve iiglincii yilda hastalarin
%63,6’sinda anemi geligmigtir.*® Kalfarentzes ve
ark. prospektif calismalarinda, VBG uygulanan
hastalarin en az alt1 ay mineral ve multivitamin
takviyesi almalarina ragmen, %46’sinda anemi ve
%32’sinde demir yetersizligi gelistigini bildirmis-
lerdir.* Demir yetersizligi riski zaman iginde art-
maktadir. RYGB, BPD veya BPD/DS uygulanan
hastalarda operasyondan dort yil sonra katilimci-
larin yarisindan fazlasinda diisiik ferritin seviye-
leri saptanmigtir.>®

Protein

Bariyatrik uygulamalar takiben hastalarin ~10 g 16-
sinden gelmek {tizere giinliikk ortalama 60-120 g
(veya 1,0-1,5 g/kg ideal viicut agirlig1) protein al-
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mast 6nerilmektedir. Sadece besinler yoluyla dne-
rilen seviyelerin alinmasi baslangicta zor ola-
cagindan 6zellikle malabsorptif ve kombine uygu-
lamalar basta olmak iizere bu hastalarda modiiler
protein takviyesi 6nemli rol oynamaktadir. Kulla-
nilan modtler tirtinler yumurta, siit, soya gibi tam
protein {irtinleri, kollajen bazli iiriinler, tam pro-
tein ve kollajen iceren karma iiriinler ve yiiksek
doz arjinin ve glutamin ile farkli miktarlarda amino
asit igeren {iriinler olmak {izere dort ayr1 grupta de-

gerlendirilmektedir.?>4251

BARIYATRIK CERRAHI SONRASI SUPLEMAN KULLANIMI

Multivitamin tablet bir giinde alinmasi gereken
toplam vitamin ve mineral sayisinin 2/3’ini, giin-
lik alinmasi 6nerilen degerin (RDA) AGB i¢in
%100’tinit RYGB ve BPD/DS i¢in %200 inti iger-
melidir. Cignenebilir veya s1vi formlarla baglanma-
Lidir. Hasta tolere edebildigi zaman tablet ve
kapsiile gecilmelidir, enterik korumas: olan for-
miiller kullanilmamalidir. Bir tablet en az 18 mg
demir, 400 pg folik asit icermelidir, selenyum ve
cinko icermelidir. Cocuklar icin planlanmig for-
miiller alinmamalidir. Supleman besin ile yakin za-
manda alindiginda gastrointestinal sistemde daha
iyi tolere edilirken, giinde birka¢ doz olarak alina-
bilir. Multivitamin tabletlerde demir ve kalsiyu-
mun yiiksek oranda ayni tablet iginde bulunma-
masina dikkat edilmelidir. Arada 2 saat olmali-
dir.10.18

By, vitamini
RGYB’de intramuskiiler 1000 pg/ay veya AGB,
RYGB ve BPD/DS’de oral olarak 350-500 pg/giin

alinmalidir.1018.225253

Kalsiyum

Operasyon sonrasi 1-30 giinler arasinda baslanabi-
lir. AGB i¢in 1500 mg/giin, RYGB i¢in 1500-2000
mg/giin ve BPD/DS icin 1800-2400 mg/giin 6neril-
mektedir. Segilen formiil kalsiyum sitrat ve D3 vi-
tamini icermeli, ¢ignenebilir veya sivi formlarla
baslanmalidir. Hasta tolere edebildigi zaman tablet
ve kapstile gecilmelidir. Tablet 500-600 mg’lik esit
dozlara béliinmelidir. Ozellikle BPD/DS vakala-
rinda magnezyum da igermelidir. Absorbsiyonu
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maksimum diizeye ¢ikarmak ve GI intolerans: en-
gellemek icin segilen tiriinde kalsiyum ve demirin
bir arada bulunmamas: gerekmektedir. Multivita-
min veya demir alimi ile arasinda iki saat olmali-
dir. Siit, yogurt veya bu besinlerden iiretilen
driinleri ginde 3 porsiyonun tizerinde titketmek
gerekir. Ek tablet olarak ve diyetle alinan kalsiyum

toplam giinlitk 1700 mgnin {izerinde olmali-
dlr.10’18’22‘27‘29’52’53

Demir

Hastaneden c¢iktiktan bir giin sonra kullanmaya
baslamak gerekir. RYGB ve BPD/DS i¢in 18-27
g/gin kullanilmalidir. Mensturasyon dénemleri
devam eden kadinlarda ve anemi riski olan kadin-
larda giinlitk alim 50-100 mg olmali, ¢ignenebilir
veya s1v1 formlarla baglanmalidir. Tolere edebildigi
zaman tablet ve kapsiile gecilmelidir. Uygulanacak
doz hastanin biyokimyasina gore belirlenmeli ve
tablet enterik korumali olmamalidir. Kalsiyumdan
iki saat sonra alinmalidir. Asir1 cay tiiketimi engel-
lenmelidir. Iki degerlikli demirden zengin besinler
secilmelidir. Ug degerlikli demir kaynaklari ile C
vitamini igeren besinler tiiketildiginde emilim

artar. 10,18,22,26,29,52

Yagda Coziinen Vitaminler

Operasyondan iki-ii¢ hafta sonra baglanir. Yeter-
sizlik hikayesi varsa veya yeni gelisirse biitiin pro-
sediirlerde yiiksek dozla takip gerekir. Suda
¢oziliniir preparatlar piyasada mevcuttur. Doz reti-
nol iizerinden hesaplanmalidir Bir¢ok formiilde
toplam A vitamini i¢inde beta karoten orani (non
toksik) ¢ok yiiksek diizeyde bulunabilir. Kalsiyum
ve multivitamin tabletlerinin toplaminda 2000 IU
D vitamini bulunabilir. Antikoagiilan alan hasta-
larda K vitamini dikkatle uygulanmalidir E vita-
mini yetersizligi klinik olarak o6ngoriillmekle

birlikte, yayimlanmis ¢aligmalarda prevalans: sik
degildir. 101822262952

B Kompleks Vitaminler

Hastane ¢ikisindan bir giin sonra baslanir. Bilinen
toksisite riski yoktur. Multivitamin formiiller
icinde bulunan toplam folik asit 1000 mg1 gecerse
By, vitamini yetersizligini maskeleyebilir.??

39



Murat URHAN ve ark.

BARIYATRIK CERRAHIDE BESLENMENIN ONEMI

BARIYATRIK CERRAHI SONRASI AGIRLIK GERI KAZANIMI

Bariyatrik cerrahi sonras: tiim hastalarda kaybedi-
len agirhigin geri kazanimi riski vardir. Obezite cer-
rahisi uygulanan hastalarin yaklasik %20-30'unda
basarili sonuglar elde edilememektedir. Bariyatrik
cerrahiyi takip eden 10 yillik siire i¢inde hastalarin
kaybedilen agirligin %20-25’ni geri aldiklar: belir-
lenmistir. Uygulanan prosediirler i¢in basarisizlik
operasyon sonrasinda fazla agirligin %50’sinden
daha az agirlik kaybi, baslangic agirligindan %20
daha az kayip veya BKI >35 kg/m? olarak tanim-
lanmigtir. Kisitlayici prosediirlerde malabsorptif
yontemlere gore agirlik kaybinda basarisizlik veya
agirlik geri kazanimi daha yiiksek oranda olma egi-
limindedir. Agirligin geri kazaniminin 6nlenmesi
bariyatrik cerrahinin uzun dénem yararlarini siir-
diirmek i¢in elzemdir. Bunun i¢in anahtar faktor-
beklentiler,
planlanan danigmanlik hizmetlerine baghlik, bes-

ler olarak preoperatif gercekei

lenme o6nerilerine uyum, haftada en az 150 dakika
diizenli fiziksel aktivite ve yeme bozukluklar1 veya
psikiyatrik bozukluklardan korunmak i¢in periyo-

dik degerlendirme 6nerilmektedir.?4>>*

RYGP uygulanmis 1117 bireyin 203’iinden geri
bildirim alinabilen bir calismada kaybedilen agirhi-
gin geri kazaniminda; operasyon 6ncesinde belir-
lenmis veya sonradan gelisen besin bagimliliklari,
kendini iyi hissetmeme, beklentilerin gerceklesme-
mesi, alkol ve diger madde bagimliliklarinin geri
donmesinin etkili oldugu gosterilmistir.

Kaybedilen beden agirliginin korunmasinda
bireyin besin tiikketimini kendi basina kontrol et-
mesinin yeterli oldugu bildirilmigtir.>

40

[ SONUG VE ONERILER

Bariyatrik cerrahi, giiniimiizde morbid obezlerde
agirlik kaybi icin giivenli ve etkili bir yontemdir.
Bariyatrik cerrahi uygulamalar1 6nemli agirhik
kayb1 ve komorbid durumlarda énemli diizelme
saglamalarinin yaninda bulanti, kusma, dumping
sendromu gibi komplikasyonlar ve beslenme ile il-
gili bazi risk faktorlerini de beraberinde getirir. Bu
nedenle hastaya operasyon oncesi ve sonrast bes-
lenme egitimlerinin verilmesi, tibbi beslenme te-
davisinin uygulanmasi ve saglikli beslenme
aligkanliklarinin kazandirilmasi, diizenli bir izlem
programinin siirdiiriilmesi biiyiik 6nem tagimakta-
dir. Bariyatrik cerrahi sonrasi optimal sonucun elde
edilebilmesi i¢in multidisipliner bir yaklagim esan-
siyeldir. Bu yaklagim bariyatrik cerrahi iglem uy-
gulanan hastalarda olas1 bir¢ok cerrahi ve medikal
komorbid durumun yonetilmesi i¢in 6nemlidir. Di-
yetisyenler bariyatrik cerrahi takiminin 6nemli
iiyelerinden birisidir. Operasyon 6ncesi diyetisye-
nin ekibe yeme davranigi bozukluklarinin saptan-
mast, operasyon Oncesi beslenme egitimleri, beden
agirlig yonetimi tecriibeleri ve basarisizlik neden-
lerinin belirlenmesiyle, operasyon sonrast ise has-
tanin agirhik kaybinin saglanmasi, kaybedilen
agirligin geri kazaniminin 6nlenmesi, nerilen sup-
leman tedavisine uyumun saglanmasi ve yasam
boyu saglikli beslenme aligkanliklarinin kazandi-
rilmasiyla katki saglar. Oniimiizdeki yillarda bari-
yatrik cerrahi uygulanacak daha bircok morbid
obez hasta vardir. Bu nedenle bariyatrik cerrahi
ekibi her agama ile ilgili yeterli ve giincel bilgilere
sahip olmalidar.
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