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Pandemik bir hastalık olarak kabul edilen obe-
zite; vücutta sağlığı bozacak biçimde anormal ve aşırı 
yağ birikimi olarak tanımlanır. Dünya Sağlık Örgütü, 

dünyadaki yetişkin nüfusun yaklaşık %13’ünün obez 
(erkeklerin %11’i ve kadınların %15’i), %39’unun 
ise fazla kilolu (erkeklerin %39’u ve kadınların 

Bariyatrik Cerrahi Sonrası Oluşan Komplikasyon:  
Mikro Besin Ögesi Eksiklikleri: Geleneksel Derleme 
Complication of Occurring After Bariatric Surgery:  
Micronutrient Deficiencies: Traditional Review 
     Ramazan Mert ATANa,      Nihal Zekiye ERDEMb 
aBandırma Onyedi Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Balıkesir, TÜRKİYE 
bİstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Yüksekokulu, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, İstanbul, TÜRKİYE 

ÖZET Obezite, modern dünyanın karşı karşıya olduğu ciddi bir sağlık 
sorunudur ve son yıllarda görülme sıklığı endişe verici düzeyde art-
mıştır. Tedavi seçenekleri arasında diyet ve egzersiz gibi yaşam tarzı 
değişiklikleri ile farmakolojik ve cerrahi prosedürler yer almaktadır. 
Bariyatrik cerrahi, ileri derecede obez ve komorbiditeleri olan hasta-
lara uygulanan yöntemdir. Cerrahi prosedürler genellikle; besin alımını 
kısıtlayıcı, malabsorptif ve hem besin alımını kısıtlayıcı hem de ma-
labsorptif prosedürlerin kombinasyonu olarak sınıflandırılmaktadır. 
Cerrahiden sonra hastalarda mikro besin ögesi eksiklikleri gibi bazı 
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Bu eksikliklerin oluşma ne-
denleri arasında hastaya ve cerrahi yönteme bağlı değişkenler bulun-
maktadır. Hastaya bağlı değişkenler arasından özellikle bireye ve 
yapılan cerrahi işleme özel oluşturulmuş, beslenme programına uy-
mama ve önerilen besin desteklerini kullanmama ön plana çıkarken, 
ameliyata bağlı değişkenler ise besin alımını kısıtlayıcı ve malabsorp-
tif olan prosedürlere göre değişiklik göstermektedir. Bariyatrik cerrahi 
sonrasında en çok görülen mikro besin ögesi eksiklikleri arasında; tia-
min, B12 vitamini, folat, demir, D, A ve K vitaminleri, çinko ve bakır 
bulunmaktadır. Ayrıca preoperatif dönemde bu mikro besin ögelerinin 
eksikliklerinin olması, postoperatif dönemde daha ciddi komplikas-
yonları meydana getirmektedir. Bariyatrik cerrahi sonucu görülen bu 
eksikliklerin yönetiminde, hastaların yaşam boyu takip edilmesi en 
önemli basamağı oluşturmaktadır. Özellikle hastaların, cerrahi sonrası 
önerilen besin desteklerine bağlı kalmaları ve tıbbi beslenme tedavi-
sine yüksek düzeyde uyum göstermeleri gerekmektedir. Ek olarak, 
besin desteklerinden bazılarının birbirinin emilimini etkilemesinden 
dolayı uygun doz ve zaman ayarlamaları doğru bir biçimde yapılmalı-
dır. Bu derleme yazının amacı, bariyatrik cerrahi hastalarında postope-
ratif dönemde görülen mikro besin ögesi eksikliklerini tanımlamak ve 
bu eksikliklerin oluşmasındaki nedenler ile bunların önlenmesi hak-
kında literatürde yer alan güncel bilgilerin sunulmasıdır. 
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ABS TRACT Obesity is a serious health problem facing the modern 
world, and its incidence has increased at an alarming rate in recent 
years. Treatment options include lifestyle changes such as diet and ex-
ercise and pharmacological and surgical procedures. Bariatric surgery 
is a method applied to patients with advanced obese and comorbidities. 
Surgical procedures are generally classified into restrictive, malab-
sorptive, or a combination of restrictive and malabsorptive elements. 
Some complications such as micronutrient deficiencies can occur in 
patients after surgery. Among the reasons for the occurrence of these de-
ficiencies are variables depending on the patient and the surgical 
method. While among the patient-dependent variables came to the fore 
noncompliance with the nutrition program created specifically for the 
individual and the surgical procedure and not using the recommended 
dietary supplements, variables related to surgery differ according to 
procedures that restrictive and malabsorptive. Thiamine, vitamin B12, 
folate, iron, vitamins D, A, and K, zinc, and copper are the most com-
mon micronutrient deficiencies after bariatric surgery. Besides, have 
deficiencies of these micronutrients in the preoperative period occurs 
more serious complications in the postoperative period. Lifelong fol-
low-up of patients is the most important step in the management of 
these deficiencies as a result of bariatric surgery. In particular, patients 
need to adhere to the recommended dietary supplements after surgery 
and to comply with medical nutrition therapy at a high level. Also, be-
cause some of these nutritional supplements interfere with each other's 
absorption, appropriate dosage and time adjustments must be made cor-
rectly. The purpose of this review is; to describe the micronutrient de-
ficiencies observed in the postoperative period in bariatric surgery 
patients and to present the current information in the literature about 
the reasons for the occurrence of these deficiencies and their prevention.  
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%40’ı) olduğunu bildirmiştir.1 Obezite ciddi bir risk 
faktörüdür ve diabetes mellitus (DM), iskemik kalp 
hastalığı, kanser, astım, venöz tromboembolizm ve 
inme gibi hastalıkların oluşmasına neden olmaktadır. 
Bu olumsuz sağlık sonuçlarından dolayı obezite için 
kalıcı tedavi çözümlerinin oluşturulması elzemdir.2 
Obezite prevalansında görülen bu artış ile birlikte ba-
riyatrik cerrahi sayısında da artış meydana gelmek-
tedir.3 Bu artışın nedenleri arasında egzersiz ve diyet 
gibi ayaktan tedavilere uyum sağlayamayan, obez bi-
reylerde görülen başarısız ağırlık yönetimi yer al-
maktadır.4 Bariyatrik cerrahi; obezite ile ilişkili 
komorbiditelerde ve mortalitede belirgin azalmalar 
ile birlikte uzun vadeli ağırlık kaybının sürdürülme-
sinde en etkili yollardan biridir. Bunların yanı sıra 
erken postoperatif komplikasyonların oluşması ve 
makro-mikro besin ögesi eksikliklerinin meydana 
gelmesi gibi olumsuz sonuçları bulunmaktadır.2 Özel-
likle mikro besin ögesi eksikliklerinin meydana gel-
mesinde; hastaların değişen beslenme alışkanlıkları, 
cerrahinin kısıtlayıcı/malabsorptif özellikleri, emi-
limde görev alan anatomik yapıların bypassı gibi ne-
denler yer almaktadır.3 Bariyatrik cerrahi sonrası, 
hastaların yaşam boyu takip edilerek kontrollerinin 
yapılması ve doğru besin desteklerinin uygulanması, 
mikro besin ögesi eksikliklerinin oluşmaması açısın-
dan önem taşımaktadır.5 

Bu derleme yazının amacı, bariyatrik cerrahi 
hastalarında postoperatif dönemde görülen mikro 
besin ögesi eksikliklerini tanımlamak ve bu eksilik-
lerin oluşmasındaki nedenler ile önlenmesi hakkında 
literatürde yer alan güncel bilgilerin sunulmasıdır.  

 BaRiYaTRiK CERRahi YöNTEMLERiNE  
GENEL BaKIş 

Bariyatrik cerrahi; besin alımını kısıtlayıcı, malab-
sorptif ve hem besin alımını kısıtlayıcı hem de ma-
labsorptif prosedürlerin kombinasyonu olmak üzere 3 
temel yönteme dayanmaktadır. Besin alımını kısıtla-
yıcı prosedürlerde görülen ağırlık kaybının temel me-
kanizması; bireylerdeki mide hacminin küçültülerek 
besin alımının azaltılmasıdır. Belirtilen prosedürde, 
malabsorptif prosedürün aksine besinlerin ince ba-
ğırsaktaki emilimi olumsuz etkilenmemektedir. Ma-
labsorptif prosedürlerin temel mekanizması; besin 
ögelerinin emiliminin aktif olarak gerçekleştiği, ince 

bağırsaktaki anatomik bölümlerin bypass edilme-
siyle birlikte besinler ile biliyopankreatik salgıla-
rın temasının önlenmesi sonucunda oluşan 
malabsorpsiyondur. Hem kısıtlayıcı hem de malab-
sorptif prosedürlerin birlikte uygulanmasının meka-
nizması ise bu 2 yöntemin kombinasyonu sayesinde 
ağırlık kaybının sağlanmasıdır.6,7 

Bariyatrik cerrahi gelişiminin temeli, II. Dünya 
Savaşı sonrasına dayanmaktadır ve ilk yapılan yön-
temin adı “Jejunoileal Bypass”tır. Bu yöntem, tama-
men malabsorptiftir ve 1970’lerin başına kadar 
popülerliğini korumuştur. Ancak bakteriyel üreme, 
karaciğer yetersizliği, diyare ve makro-mikro besin 
ögesi eksiklikleri gibi komplikasyonlara neden oldu-
ğundan dolayı günümüzde nadiren uygulanmaktadır. 
Günümüzde uygulanan malabsorptif yöntemlerden 
bir diğeri ise Biliyopankreatik Diversiyondur 
(BPD).2,8 Bu yöntem ilk kez 1979 yılında uygulan-
mış olup, bypass edilen ince bağırsağın devamlılığı 
ortak bir ileal kanal oluşturularak korunmuştur. Böy-
lece Jejunoileal Bypass sonucu, görülen komplikas-
yonlar engellenmiştir.8 

Besin alımını kısıtlayıcı yöntemler arasında La-
paroskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB) ve 
Sleeve Gastrektomi (SG) yer almaktadır. Hem kısıt-
layıcı hem de malabsorptif yöntemlerde ise Roux en-
Y Gastrik Bypass (RYGB) ve BPD/Duedonal Switch 
(DS) bulunmaktadır.9 Dünya genelinde en sık uygu-
lanan yöntem RYGB’dir.2 Ayrıca tüm cerrahi yön-
temlerde laparoskopik yaklaşım tercih edilmektedir. 
Bu tercihin nedenlerinin başında, laparoskopik yak-
laşımlardaki morbidite ve mortalite oranının açık 
ameliyatlara kıyasla daha az olması ile hastaların po-
stoperatif dönemdeki iyileşme sürelerinin daha kısa 
olması gelmektedir.7 

 POsTOPERaTif DöNEMDE  
MiKRO BEsiN öGEsi EKsiKLiKLERi 

Bariyatrik cerrahi sonrasında hastalara, bireye özgü 
ve çok aşamalı beslenme tedavisi uygulanmaktadır. 
Postoperatif dönemde beslenme tedavisinin amaçları 
arasında; hastalarda doku iyileşmesinin sağlanması, 
yağsız kas kütlesinin korunması, yiyecek ve içecek-
lerin gastroözofageal reflü, erken doygunluk ve Dum-
ping sendromu oluşturmaması yer almaktadır. Ayrıca 
hastaların, postoperatif dönemde doktor tarafından 
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önerilen miktarda ve zamanda besin desteklerine 
bağlı kalmaları gerekir.9 Ancak hem bireye özgü bes-
lenme tedavisine hem de besin desteğine yüksek dü-
zeyde uyum gösteren hastalarda da bariyatrik cerrahi 
sonrası mikro besin ögesi eksiklikleri görülebilmek-
tedir. Genel olarak bu eksikliklerin oluşma nedenleri 
hastaya ve cerrahi yönteme bağlı değişkenler olmak 
üzere 2’ye ayrılmaktadır. Hastaya bağlı değişkenler 
arasında alkol ve/veya yasal olmayan maddelerin kul-
lanımı, diyet ile besin desteklerine uymama yer al-
maktadır.2 Brolin ve ark. 10 yıl boyunca besin desteği 
almayı sürdüren hastaların sayısının, tüm hastaların 
1/3’nü oluşturduğunu, %8’inin ise hiçbir şekilde 
besin desteği kullanmadığını bildirmişlerdir.10 Yapı-
lan başka bir çalışmada, SG hastalarının postoperatif 
1. yılda %29’unun, 3. yılda %43’ünün ve 5. yılda ise 
%63’ünün besin desteği kullanmaya devam ettikleri 
tespit edilmiştir.11 Spadola ve ark. bariyatrik cerrahi 
uygulanan genç yetişkin bireylerdeki alkol bağımlılı-
ğını incelemiş ve ameliyat öncesi bireylerin 
%21’inde, postoperatif dönemde ise %4,2’sinde alkol 
bağımlılığının geliştiğini bildirmişlerdir.12 Yapılan 
sistematik bir derlemeye göre ise ameliyattan sonra 
ilk 2 yıl içerisinde hastalardaki alkol kullanım eğili-
minin arttığı sonucuna varılmıştır.13 

Postoperatif mikro besin ögesi eksikliklerinin 
diğer bir nedeni olan cerrahi yönteme bağlı değişken-
ler; yöntemin besin alımını kısıtlayıcı ve/veya malab-
sorptif olmasına göre farklılık göstermektedir.2 Besin 
alımını kısıtlayıcı yöntemlerde mikro besin ögesi ek-
sikliklerine; hastaların besin tüketiminin azalması, 
mide boşalma hızının ve duodenal-jejunal geçiş hızı-
nın artması, hidroklorik asit ve intrinsik faktör (IF) dü-
zeylerinin azalması gibi faktörler neden olmaktadır.14 
Malabsorptif yöntemlerde ise özellikle proksimal je-
junumun sindirim sistemi dışında bırakılmasından do-
layı besin ögesi eksiklikleri oluşmaktadır.3 Ayrıca 
BPD’de oluşturulan kısa ortak kanal sonucunda da 
mikro besin ögesi eksiklikleri görülmektedir.15 Diğer 
nedenler arasında Dumping sendromu, ince bağırsakta 
aşırı bakteri çoğalması, kusma, diyare, besin intole-
ransı, mide darlığı ve/veya mide (pilor) stenozu, ülser 
ve hastaların preoperatif dönemdeki beslenme alış-
kanlıklarını devam ettirmesi yer almaktadır.16  

Yukarıda belirtilen hastaya ve cerrahi yönteme 
bağlı değişkenler sonucunda bariyatrik cerrahi uygu-

lanan hastalarda meydana gelen mikro besin ögesi 
eksikliklerinin başında; tiamin, B12 vitamini, folat, 
demir, D, A ve K vitaminleri, çinko ve bakır gelmek-
tedir. 

 TiaMiN 
Tiamin; glikoliz, sitrik asit siklusu, amino asit sen-
tezi, pentoz fosfat yolu ve nörotransmitter sentezi gibi 
birçok önemli metabolik yolakta kofaktör olarak 
görev yapmaktadır.17 Tiaminin aktif formu olan tia-
min pirofosfat, krebs döngüsünün sağlıklı bir şekilde 
gerçekleşmesi için gereklidir ve tiamin eksikliğinde 
karbonhidrat, protein ve yağ metabolizması bozula-
rak enerji üretimi azalmaktadır.2 Suda çözünen bir vi-
tamin olan tiamin, diyet ile vücuda alınırken, çok az 
miktarlarda da enterokolonik bakteriler tarafından 
sentezlenebilmektedir.17 Başlıca diyet kaynakları ara-
sında tahıllar, bakliyatlar, et, karaciğer ve balık bu-
lunmaktadır. Diyet ile önerilen alım miktarına 
[Recommended Dietary Allowance (RDA)] göre ye-
tişkin erkeklerde 1,2 mg/gün, kadınlarda ise 1,1 
mg/gün düzeyinde tiamin alınması yeterli olmakta-
dır.18 

Tiaminin emilimi öncelikle ince bağırsağın duo-
denum ve proksimal jejunum bölümlerinden gerçek-
leşmektedir. Bu bölümlerin bypass edildiği, cerrahi 
yöntemlerden olan RYGB ve BPD/DS, hastalarda tia-
min eksikliği riskini artırmaktadır.2 RYGB ve 
BPD/DS sonrasında hastaların %10-15’inde tiamin 
eksikliğinin görüldüğü bildirilmiştir.19 Bu eksiklik so-
nucunda hastalarda inflamasyon, oksidatif stres ve 
nörodejenerasyona neden olan oksidatif metabolizma 
bozulmaktadır. Hafif düzeydeki tiamin eksikliğinde 
bulantı, kusma veya nöropati belirtileri meydana ge-
lirken ciddi düzeyde eksiklik durumunda Wernicke 
Ensefalopatisinin yanı sıra, ıslak ve kuru beriberi has-
talığı görülmektedir.17 Bariyatrik cerrahi uygulanan 
hastalara, cerrahi yöntem gözetmeksizin, önerilen tia-
min desteği en az 12 mg/gün iken riskli hastalarda ise 
50-100 mg/gün’dür.18  

 B12 ViTaMiNi 
B12 vitamini; kırmızı kan hücresi üretimi, santral ve 
periferik sinir sisteminin çalışması üzerinde etkisi 
olan bir vitamindir. B12 vitamininin yapısında bulu-
nan kobalt birimine farklı grupların eklenmesi ile B12 
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vitamini türevleri oluşur. Genellikle besinlerde bulu-
nan formları metilkobalamin, adenozilkobalamin ve 
hidroksikobalamindir. Başlıca diyet kaynakları ara-
sında hayvansal kaynaklı besinler yer almaktadır.20 
Diyet ile RDA yetişkin bireylerde 2,4 mcg/gün’dür.18  

İnce bağırsaktan emiliminde diyet ile yeterli 
miktarlarda alımı, midedeki asit miktarı, pankreas 
proteazları, IF düzeyi, ileumdaki vitamin B12-IF re-
septörlerinin düzeyi ve aktivitesi rol oynamaktadır. 
Bariyatrik cerrahi sonrası hastaların paryetal hücre-
lerinin azalması ile birlikte mide asidi üretimi ve IF 
düzeyi yetersiz kalmaktadır. Ayrıca bazı hastalarda, 
kırmızı ete karşı intolerans gelişmektedir. Bu neden-
lerden dolayı B12 vitamini eksikliği, postoperatif dö-
nemde sıklıkla karşılaşılan klinik bir durumdur.2 
Eksikliğinde ise nöropati, kas güçsüzlüğü, yorgun-
luk, anemi ve duygu durum bozuklukları görülmek-
tedir. Uygulanan bariyatrik cerrahi yöntemine göre 
B12 vitamini eksikliği prevalansı farklılık göster-
mektedir. Buna göre LAGB hastalarının %5-15’inde, 
SG hastalarının %20’sinde, BPD/DS hastalarının 
%20-40’ında ve RYGB hastalarının ise %30-60’ında 
postoperatif dönemde B12 vitamini eksikliğinin mey-
dana geldiği bildirilmiştir.21 Bariyatrik cerrahi son-
rası hastalara önerilen B12 vitamini desteğinin dozu, 
vitamin desteğinin alınma şekline göre (tablet, dilaltı, 
sıvı) 350-1000 mcg/gün aralığında değişmektedir.22 
Ayrıca gerektiğinde parenteral olarak da vitamin des-
teği uygulanmaktadır.17  

 fOLaT 
Folat, DNA sentezinde ve amino asit metabolizma-
sında önemli görevlere sahip olan suda çözünen bir 
vitamindir. Başlıca diyet kaynakları arasında, yeşil 
yapraklı sebzeler yer almaktadır.17 Diyet ile alınan fo-
latın emilimi duodenum ve proksimal jejunumda ger-
çekleşmektedir.17 İnsanlarda folatın depolama 
kapasitesi sınırlıdır. Bu nedenle beslenme kaynaklı 
eksikliği sıklıkla görülmektedir.3 Serum folat düzey-
leri beden kütle indeksi (BKİ) ile ters orantılıdır ve 
özellikle yetişkin obez bireylerde, obez olmayanlara 
kıyasla folat düzeyinin daha düşük düzeyde olduğu 
belirlenmiştir.23 Eksiklik oluşmasının diğer nedenleri 
arasında folatı aktif formuna dönüştürmek için ge-
rekli bir koenzim olan B12 vitamininin eksikliği ve 
ince bağırsakta emilimin birincil olarak gerçekleştiği 

bölgenin cerrahi bypassı yer almaktadır.24 Yetişkin bi-
reylerde 400 mcg folat günlük ihtiyacı karşılamakta-
dır.18 

Serum folat düzeyi 2 ng/mL’den düşük olması 
durumunda, folat eksikliği tanısı konulmaktadır.2 
Folat eksikliği belirtileri arasında; megaloblastik 
anemi, venöz trombositopenizm, lökopeni, glossitis 
ve yüksek homosistein düzeyleri yer almaktadır.24 Po-
stoperatif dönemde RYGB ve SG hastalarının yakla-
şık %10’unda, BPD/DS hastalarının %5-10’unda 
folat eksikliği görülmektedir.25 Bariyatrik cerrahi son-
rası eksikliğin önlenmesi için hastalara, cerrahi yön-
tem gözetmeksizin, 400-800 mcg/gün oral folat 
desteği önerilmektedir.18 Ayrıca yenidoğanlarda nöral 
tüp defektlerini önlemek için folatın gerekli olduğu 
bilinmektedir. Bu nedenle bariyatrik cerrahi sonrası 
gebelik düşünen kadınların, profilaktik tedavi alması 
gereklidir.24 Prenatal dönemde 800-1000 mcg/gün 
oral folat desteği önerilmektedir.22 

 DEMiR 
Demir eksikliği anemisi, bariyatrik cerrahi sonrası en 
sık karşılaşılan mikro besin ögesi eksikliklerinden bi-
ridir.6 Anemi semptomları arasında yorgunluk, hal-
sizlik ve baş ağrısı bulunur. Pika ise demir 
eksikliğinin spesifik olmayan bir semptomudur.2 
Serum ferritin düzeyi demir eksikliği anemisinin ta-
nısında kullanılan en hassas ve spesifik testtir. Ancak 
hastada inflamasyon, üremi, metastatik kanserler, al-
kolik karaciğer hastalığı mevcut ise serum ferritin dü-
zeyleri etkilenir. Bununla birlikte hastada demir 
eksikliği anemi tanısı konulurken, ferritin düzeyleri-
nin yanı sıra transferrin doygunluk derecesi, serum 
demir, hemoglobin ve hematokrit düzeyleri gibi diğer 
laboratuvar testleri de dikkate alınmalıdır.26 

Bariyatrik cerrahi hastalarında, diyet ile alınan de-
mirin ferröz forma dönüşmesini sağlayan mide asidi 
üretimi azalmaktadır. Ek olarak RYGB veya BPD/DS 
uygulanan hastalarda, demir emiliminin temel olarak 
gerçekleştiği ince bağırsağın duodenum ve proksimal 
jejunum bölgelerinin bypass edilmesi ve kırmızı ete 
karşı gelişen intolerans nedeniyle demir eksikliği gö-
rülmektedir.17,24 Ayrıca hastalarda meydana gelen bakır 
eksikliği de diğer bir anemi nedenidir.24 Retrospektif 
veriler incelendiğinde, RYGB’den 5 yıl sonraya kadar 
demir eksikliği prevalansının %5-42 arasında değişik-
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lik gösterdiği bildirilmiştir.27 Demir eksikliği preva-
lansının BPD/DS prosedüründen sonra daha yüksek 
olduğu saptanmıştır.27,28 Bariyatrik cerrahiden sonra 
anemi öyküsü bulunan hastalara, günlük olarak en az 
45-60 mg elementer demir desteği oral olarak öneril-
mektedir.18 Ek olarak, C vitamini takviyesinin demir 
emilimini %20-40 oranında artırdığı bilinmektedir. Ay-
rıca kalsiyum ve bakırın emilim esnasında demir ile 
rekabet etmesi, demir emilimini azaltabilmektedir. 
Oral demir desteğini tolere edemeyen hastalara intra-
venöz (IV) yolla demir desteği uygulanmalıdır. Prose-
dürlerden RYGB ve BPD/DS’den sonra 1, 3 ve 6. 
aylarda, daha sonra ise her 6-12 ayda bir hastanın iz-
lemi tavsiye edilmektedir.2 

 D ViTaMiNi 
D vitamini, kolekalsiferol (D3 vitamini) ve ergokal-
siferol (D2 vitamini) olmak üzere 2 formda bulunur. 
Kolekalsiferol ultraviyole-B ışınları ile sentezlenir-
ken, ergokalsiferol diyet veya besin destekleri yoluyla 
alınır. Ergokalsiferol en fazla balık, karaciğer ve yu-
murta sarısında bulunur.29 En aktif formu 1,25-dihid-
roksivitamin D3’tür ve deri, karaciğer ile böbrekler 
bu dönüşümde rol oynamaktadır. D vitamininin 
kemik metabolizması, kalsiyum homeostazı, infla-
masyon, obezite, DM ve otoimmün hastalıklar ile iliş-
kili olduğu kanıtlanmıştır. Amerikan Endokrin 
Birliğine göre serum 25-hidroksivitamin D’nin dü-
zeyi 30 ng/mL’den düşük ise hafif eksiklik, 20 
ng/mL’den düşük ise orta derecede eksiklik ve 10 
ng/mL’den düşük ise ciddi eksiklik olarak kabul edil-
mektedir.2 Yetişkin erkek ve kadınlarda RDA, 15 
mcg/gün’dür.18 

Preoperatif dönemde obez bireylerde büyük 
oranda D vitamini eksikliği görülmektedir.27 Krzizek 
ve ark.nın bariyatrik cerrahi öncesi obez hastalar ile 
yaptığı çalışmada, hastaların %97,5’inde D vitamini ek-
sikliği olduğu tespit edilmiştir.3 Yapılan başka bir ça-
lışma da ise BPD/DS hastalarının %94’ünün 
preoperatif dönemde, %70’inin postoperatif 2. yılın so-
nunda D vitamini eksikliğinin meydana geldiği saptan-
mıştır.30 Sánchez ve ark. ise preoperatif dönemde 103 
obez yetişkin bireyin %71,7’sinde D vitamini eksikli-
ğinin görüldüğünü bildirmişlerdir.31 Konu ile ilgili ya-
pılan çalışmalarda, BKİ ile 25-hidroksivitamin D 
düzeyleri arasında negatif korelasyon mevcuttur.32,33 

Ancak obezitenin mi D vitamini eksikliğine yol açtığı 
yoksa düşük 25-hidroksivitamin D düzeyinin mi obe-
ziteye neden olduğu kesin olarak bilinmemektedir. 
Obezitenin D vitamini eksikliğine yol açtığı düşünülen 
mekanizmalar arasında; D vitamininin adipoz dokuda 
depolanmasından dolayı obezlerde artan depolama kap-
asitesinin dolaşımdaki 25-hidroksivitamin D düzeyle-
rini düşürmesi, beslenme hataları sonucu diyetle düşük 
miktarlarda D vitamini alımı ve sedanter bir yaşam tar-
zından dolayı güneş ışığından yeteri kadar yararlana-
mama yer almaktadır.34 Düşük D vitamini düzeyinin, 
obeziteye neden olduğu düşünülen mekanizmalar ara-
sında ise D vitamini eksikliği ile artan paratiroid hor-
mon düzeyinin, adipositlere daha fazla kalsiyum 
girişine neden olması sonucu lipogenezi uyarması ve 
1,25-dihidroksivitamin D3’ün D vitamini reseptörleri 
tarafından düzenlenen metabolik yolaklar aracılığıyla 
adipogenezi inhibe etmesi yer almaktadır.35 Bununla 
birlikte D vitamini toksisitesinin olumsuz sağlık so-
nuçlarına yol açmasından dolayı, eksiklik meydana gel-
meden vitamin desteğinin uygulanmaması gerekir.36 

Bariyatrik cerrahi sonrası hastalara D vitamini 
desteği yapılırken, hastanın 25-hidroksivitamin D 
düzeyi ve emilim kapasitesi dikkate alınmalıdır. Oral 
olarak D vitamini verilen bir hastada, ciddi D vita-
mini eksikliğinde 6-8 hafta boyunca haftada en az 
50.000 IU’nun ardından, semptomların ve serumun 
izlenmesi ile günde 800 IU D vitamini desteği öne-
rilmektedir.37 Postoperatif dönemde D vitamini ek-
sikliğinin oluşmaması için bariyatrik cerrahi 
uygulanan hastalara, cerrahi yöntem gözetmeksizin, 
günlük olarak en az 3.000 IU D vitamini desteği öne-
rilmektedir.18 D vitamini eksikliği ve bozulmuş kal-
siyum homeostazına bağlı gelişebilecek metabolik 
kemik hastalığı için cerrahiden 2 yıl sonra, hastalara 
kemik yoğunluğu tarama testi yapılmalıdır.2 Ek ola-
rak, D vitamini absorpsiyonunun artması için kalsi-
yum desteği ile birlikte alınması gerekir. Bariyatrik 
cerrahi hastalarında, mide asit içeriğinin azalmasın-
dan ve kalsiyumun emilimi için hidroklorik aside ge-
reksinim duyulmasından dolayı kalsiyum karbonat 
yerine kalsiyum sitrat formu önerilmektedir.38 

 a ViTaMiNi 
A vitamini; görme (karanlığa adaptasyon), epitel do-
kunun bütünlüğünün korunması, büyüme ve gelişme, 
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immün sistem ve hücresel farklılaşma için gerekli 
olan, yağda çözünen bir vitamindir. A vitamini kom-
pleksi; retinol, beta-karoten ve diğer karotenoidleri 
içermektedir. Vücuttaki miktarının belirlenmesi için 
genellikle serum retinol düzeyleri ölçülmekte olup, 
gerçek miktarının tespit edilmesi için karaciğer ve 
adipoz dokudan da ölçümlerin yapılması gerekmek-
tedir. Ancak bu ölçümlerin yapılmamasından dolayı 
gerçek eksiklik düzeyi net bir şekilde belirleneme-
mektedir. Daha doğru sonuçlar için retinol/retinol 
bağlayıcı protein (RPB) oranı hesaplanmalıdır.39 A vi-
tamini eksikliği, retinol düzeyi 20 mcg/dL’den az 
veya retinol/RBP oranı 0,8’den düşük olduğunda 
kabul edilmektedir.40 Eksikliğinde ise gece körlüğü, 
folliküler hiperkeratosiz, bitot lekesi ve epitel dokuda 
bozukluklar meydana gelmektedir ve BPD/DS uygu-
lanan hastaların %70’inde A vitamini eksikliği mev-
cuttur. Roux en-Y Gastrik Bypass uygulanan 
hastalarda ise meydana gelen eksikliğin prevalansı-
nın daha değişken olduğu bildirilmektedir.17 Diyetle 
RDA’ya göre yetişkin erkeklerde 900 mcg/gün, ka-
dınlarda ise 700 mcg/gün A vitamini alımı yeterli ol-
maktadır. Postoperatif dönemde hastalara 
5.000-10.000 IU/gün kadar A vitamini desteği öne-
rilmektedir.18 Özellikle kronik böbrek hastalığı olan-
larda, toksisiteyi önlemek amacıyla A vitamini 
desteği dikkatli bir şekilde yapılmalıdır.41  

 K ViTaMiNi 
K vitamini, 4 prokoagülan proteinin (faktör II, VII, 
IX ve X) karaciğerde sentezi için gerekli olan anti-
hemorajik bir mikro besin ögesidir. Bu prokoagülan 
proteinlerin aktifleşip pıhtılaşma sürecinde fonksiyon 
gösterebilmesi için glutamik asit birimlerinin, γ-kar-
boksi glutamata karboksilasyonu gerekir. K vitamini 
karboksilasyon tepkimesini katalize eden γ-glutamil 
karboksilaz enziminin kofaktörüdür.42 Ayrıca K vita-
mininin osteokalsin ve kemik oluşumunun düzenlen-
mesinde de görev aldığı bilinmektedir. Bu vitaminin, 
başlıca kaynakları arasında diyet ile alım ve kolon-
daki bakteri üretimi yer almaktadır. Bu kaynakların 
her ikisi de bariyatrik cerrahiden etkilenmektedir.24 
Diyet ile RDA yetişkin erkeklerde 120 mcg/gün, ka-
dınlarda ise 90 mcg/gün’dür.18  

K vitamini eksikliği, özellikle BPD/DS sonra-
sında oluşturulan kısa ortak kanal ve hastaların bes-

lenme bozukluğundan kaynaklanmaktadır.2 Bu yön-
temin uygulandığı hastaların %60-70’inde serum K 
vitamini düzeylerinin düşük olduğu bildirilmiştir. 
Bazı araştırmacılar, kolon mikroflorası tarafından 
sentezlenen K2 vitamini (menaquinon) düzeyinin, 
BPD/DS sonrası hastaların normal pıhtılaşma fonk-
siyonunu sürdürebilmesi için yeterli olduğunu sa-
vunmaktadır.43 Klinik olarak eksiklik belirtileri 
arasında koagülasyonun bozulması, kolay morarma 
ve kanamalar yer alır.2 'Prosedürlerden RYGB, SG ve 
LAGB uygulanan hastalara günde 90-120 mcg, 
BPD/DS uygulanan hastalara ise 300 mcg/gün K vi-
tamini önerilmektedir.22 Günde 3.000 mg’dan yüksek 
E vitamini desteğinin, K vitamini eksikliğine neden 
olabileceği unutulmamalıdır.44 

 ÇiNKO 
Çinko; doku onarımı, yara iyileşmesi ve bağışıklık 
gibi birçok reaksiyonda kofaktör olarak görev yapan 
bir metalloenzimdir.45 Çinko emilimi çoğunlukla 
duodenum ve proksimal jejunumda gerçekleşir ve 
emilim esnasında bakır ile rekabet hâlinde bulunur. 
Preoperatif obez hastaların çinko düzeyinin düşük 
olduğu belirlenmiştir.17 Ferraz ve ark. hastaların SG 
öncesi %12’sinde, RYGB öncesinde ise %14’ünde 
çinko eksikliğinin bulunduğunu bildirmişlerdir. Po-
stoperatif 2. yılın sonunda ise SG hastalarının 
%7’sinde, RYGB hastalarının %30’unda çinko ek-
sikliği tespit edilmiştir.14 Çinko eksikliğinin klinik 
belirtileri arasında diyare, saç dökülmesi, glossitis, 
tat duyusunda bozukluk, gecikmiş yara iyileşmesi 
ve cilt lezyonları bulunur. Eksiklik görülen hasta-
lara çinko sülfat ile oral destek veya IV çinko in-
füzyonları ile tedavi önerilmektedir. Emilimde bakır 
ile rekabet etmesi nedeniyle uygulanan her 8-15 mg 
çinko desteği için 1 mg bakır desteği verilmelidir.17 
Bariyatrik cerrahi sonrası SG ve LAGB hastalarına 
8-11 mg/gün, RYGB hastalarına 8-22 mg/gün ve 
BPD/DS hastalarına ise 16-22 mg/gün çinko desteği 
önerilmektedir.22  

 BaKIR 
Bakır, redoks reaksiyonlarını katalize eden birçok en-
zimin aktif bölgesine bağlanan bir mikro besin öge-
sidir. Ayrıca nörotransmitter ve süperoksit dismutaz 
sentezi, solunum oksidasyonu ve demir emilimi için 
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gereklidir.46 Bakır eksikliği klinik olarak periferik nö-
ropati, ataksi, kas güçsüzlüğü, optik nöropati ve 
duygu durum bozuklukları ile kendini gösterir. Bu 
semptomlar, B12 vitamini eksikliği belirtileri ile ben-
zerdir. Bakır eksikliğinin ayırt edici özelliği ise demir 
eksikliği anemisi olarak karıştırılan mikrositik ane-
minin varlığıdır.2 Bariyatrik cerrahi sonrası SG ve 
LAGB uygulanan hastalara 1 mg/gün, RYGB ve 
BPD/DS uygulananlara ise 2 mg/gün bakır desteği 
önerilmektedir. Bariyatrik cerrahi sonrası, mikro 
besin ögesi eksikliklerinin oluşmaması için önerilen 
besin desteklerinin miktarları Tablo 1’de özetlenmiş-
tir.18,22 

 sONUÇ 
Obezite, dünya genelinde gün geçtikçe artarak 
devam eden salgın bir hastalığa dönüşmüştür. Ayrıca 
obeziteye bağlı sekonder hastalıkların oluşmasına 
neden olmakla birlikte mortalite oranını da artır-
maktadır. Obez bireylerde, birincil tedavi yaklaşımı 

olarak diyet ve egzersiz gibi yaşam tarzı değişiklik-
leri ön plana çıkmaktadır. Ancak bu tedavilerin ağır-
lık yönetiminde başarısızlıkla sonuçlanması, 
bariyatrik cerrahi uygulamalarının sayısında artışı 
meydana getirmiştir. Bariyatrik cerrahi sonrası has-
talarda oluşan ağırlık kaybı, obezitenin tedavisini 
olumlu yönde etkilemektedir. Ancak hastalarda, 
mikro besin ögesi eksikleri gibi komplikasyonlar 
meydana gelmektedir. Bu bağlamda, bariyatrik cer-
rahiden önce ve sonra bu alanda uzmanlaşmış bir di-
yetisyen tarafından hastalara, bireye özgü beslenme 
tedavisi uygulanmalı ve hastaların doktor tarafından 
önerilen miktarda ve zamanda vitamin ve mineral 
desteklerini kullanmaları gereklidir. Buradaki en 
önemli hususlardan biri besin desteklerinin sağlık 
profesyonelleri tarafından önerilmesi ve hastaların 
internet, televizyon ve gazete gibi medya araçlarında 
yer alan bilgilere itibar etmeyip, bu bilgilerin bilim-
selliğini sorgulamasıdır. Ek olarak, bariyatrik cerra-
hide başarılı sonuçların elde edilmesi için hastaların 
multidisipliner ve interdisipliner bir ekip ile yaşam 
boyu izlenmesi gereklidir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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Besin ögesi Önerilen doz 
Tiamin En az 12 mg/gün 

Riskli hastalarda 50-100 mg/gün 
B12 Vitamini 350-1.000 mcg/gün 

Parenteral (intramusküler/subkütan): 1.000 mcg/gün 
folat 400-800 mcg/gün 

Prenatal dönemde 800-1.000 mcg/gün 
Demir 45-60 mg/gün 
D Vitamini 3.000 IU/gün 
a Vitamini LaGB: 5.000 IU/gün 

RYGB: 5.000-10.000 IU/gün 
BPD/Ds: 10.000 IU/gün 

K Vitamini RYGB, LaGB ve sG: 90-120 mcg/gün 
BPD/Ds: 300 mcg/gün 

Çinko sG ve LaGB: 8-11 mg/gün 
RYGB: 8-22 mg/gün 

BPD/Ds: 16-22 mg/gün 
Bakır sG ve LaGB: 1 mg/gün 

RYGB ve BPD/Ds: 2 mg/gün 

TABLO 1:  Bariyatrik cerrahi sonrası önerilen mikro besin ögesi 
desteği miktarları.

LaGB: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band; RYGB: Roux en-Y gastrik bypass;  
BPD/Ds: Biliyopankreatik diversiyon/Duedonal switch; sG: sleeve gastrektomi.   
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