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OBEZITE CERRAHISINDE (BARIYATRIK CERRAHI)
HEMSIRELIK BAKIMI

Nursing Care in Bariatric Surgery

Esra USTA!, ikbal CAVDAR?2
OZET

Obezite (sismanlik), viicutta yag miktarinin sagligi bozacak sekilde artarak, tedavi edilmediginde fizyolojik,
psikolojik ve sosyo-ekonomik sorunlara neden olan, bireylerin yasam kalitesini olumsuz yoénde
etkileyebilecek kronik bir hastaliktir. Gelismis tlkelerde oldugu kadar tilkemizde de giderek artan bir sorun
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Obezitenin giderek yayginlasmasi agirlik kaybina yoénelik tedavilerin
gelistirilmesine yol acmistir. Obezitenin tedavisinde; diyet, egzersiz, davranis degisikligi, farmakoterapi ve
cerrahi yéntemler uygulanmaktadir.

Obezitenin patofizyolojisi, cerrahi girisim sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar, obezitenin genel saglik
durumunu bozmas: nedeniyle, cerrahisi sonrasi hastalara verilecek olan hemsirelik bakimi 6nem
kazanmaktadir. Obezite cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi kardiyovasktiler ve solunum
sistemine yo6nelik olasi komplikasyonlar nedeniyle hastanin dikkatli izlemi ve bakimi énemlidir. Hemsirelik
bakiminda genel olarak, hastaya uygun pozisyon verilmesi, ila¢c uygulamalarinda obeziteye bagh olasi riskler
yontinden dikkatli olunmasi, agri kontroli saglanarak derin solunum ve O6kstirme egzersizlerinin
yaptirilmasi, komplikasyonlarin énlenmesinde o6ncelikli hemsirelik girisimleri arasinda yer alir. Ayrica,
hemsire ameliyat sonrasi donemde hastanin yasam biciminde meydana gelecek degisikler konusunda
hastay1 desteklemeli ve uyumu kolaylastirict bireysel saglik egitimi verebilmelidir. Bakim surecinde, saghk
calisanlarinin obez hastaya yoénelik olumlu tutum icinde olmalarinin bakimin kalitesini ve hastanin
memnuniyetini arttiracak faktérler arasinda oldugu da unutulmamalidir. Bu makalede; obezite cerrahisi
sonrasinda olumlu hasta sonuclar1 elde edebilmek icin ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrasi verilecek olan
hemsirelik bakimi, literattir bilgileri 1s181nda aciklanmistir.

Anahtar sozciikler: Obezite, bariyatrik cerrahi, hemsirelik bakim.

ABSTRACT

Obesity is a chronic disease, which is the result of fat increase in human body to deteriorate health, and
when it is not cured it causes physiological, psychological and socio-economic problems and affects the life
quality of individuals. It is observed that obesity is an increasing problem in our country as it is in
developed countries. The increasing prevalence of obesity made treatment types of weight loss developed. In
the treatment of obesity some methods such as diet, exercise, behavioral change, pharmacotherapy and
surgery are employed.

Because of pathophysiology of obesity, potential development of complication after surgery, deteriorated
state of health caused by obesity, nursing care to the sufferers after obesity surgery gains importance. It’s
important to assess and care patients carefully for preventing cardiovascular and respiratory systems
complications after bariatric surgery. In general, determining suitable position for patients, caring for
obesity related potential risks in drug applications, pain controlling by providing deep breathing and
coughing exercises are priority activities for preventing complications in nursing care. Moreover, a nurse
should support the patient in terms of the changes that would happen in his life after the surgery and train
the patient for personal health education which simplify adaptation. In the process of care, health care
professionals have to keep in their mind that positive attitude towards obese patient increases care quality
and patient satisfaction. In the present article, nursing care -before, after and during surgery in order to get
positive results from the patients after surgery- has been explained in the light of the literature.

Key Words: Obesity, bariatric surgery, nursing care.
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Obezite (sismanlik), vicutta yag mikta-
rimin  saghg bozacak sekilde artarak,
bireylerin yasam kalitesini olumsuz yoénde
etkileyebilecek kronik bir hastaliktir. Gelis-
mis Ulkelerde oldugu kadar ulkemizde de
giderek artan bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Obezitenin giderek yayginlas-
mas1 agirlik kaybina yonelik tedavilerin ge-
listirilmesine yol ac¢mistir. Bunlar; dusuk
kalorili diyet uygulamalari, egzersiz, davra-
nis degisikligi, farmakoterapi ve cerrahi yén-
temlerdir (Bult ve ark. 2008; Chikunguwo ve
ark. 2009; Onat ve Sansoy 2009; WHO
2000, WHO 2011).

Obezitenin patofizyolojisi, cerrahi girisi-
min getirecegi komplikasyonlar, obezitenin
beraberinde getirdigi ve cogunlugu kronik
olan hastaliklar nedeniyle obezite cerrahisi
uygulanan hastanin izlemi, tedavi ve bakimi
6nem kazanmaktadir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve
onlenmesinde multidisipliner ekibin Uyesi
olan ve hastaya 24 saat bakim veren hemsi-
renin yeri 6nem arz etmektedir (Sarwer
2008).

Obezite cerrahisinde hemsirelik bakimini
konu alan literatir incelendiginde, yurt
disinda c¢ok sayida calismaya ulasilmak-
tadir. Turkge literatiir icin, ULAKBIM veri
tabani, Google Akademik ve TOKAT (Toplu
Katalog) taramasinda veriye dayali calis-
maya rastlanmamakta, derleme tarzinda ise
az sayida calisma oldugu dikkati cek-
mektedir (Dolgun ve Yavuz 2010; Kocasl ve
Oztekin 2010). Bu makalenin, Tirkce
literatirdeki bu eksikligi gidermeye katki
saglayacagi diisuntlmektedir.

Obezite ve Obezite Cerrahisi

Obezite, Dunya Saglik Orgiuti (DSO)
tarafindan “vicut yag miktarinin sagligi
bozacak sekilde asir1 ya da anormal birik-
mesi” olarak tanimlanmaktadir. Obezi-tenin
tanilanmasinda en yaygin kullanilan yontem
antropo-plikometrik o6l¢ctimlerden biri olan
Beden Kitle Indeksi (BKi)dir. BKI wiicut
agirbgimin (kg boyun (m) Kkaresine
bolinmesi ile bulunur ve sonu¢ kg/m?
olarak ifade edilir. DSO tanilamasina gére,
BKi>30 kg/m? olanlar obez Kkisiler olarak,
BKi’si 30-34,9 kg/m? olanlar I.derece obez,
BKi’si 35-39,9 kg/m? olanlar Il.derece obez,
BKI 240 kg/m? olanlar ise IIl. derece obez
olarak degerlendirilmektedir (Ozbey ve
Orhan 2002; WHO 2000).

Obezite, glintimuizde gelismis ve gelis-
mekte olan tulkelerde epidemik boyutlara
ulasmis bir saglik sorunudur. DSO 2008 yili

verilerine goére, 200 milyondan fazla erkek ile
yaklasik 300 milyon kadinin obez oldugu
tahmin  edilmektedir. @~ Aymi  kaynakta,
obezitenin 1995 yilina goére, 2000 yilinda
%50 arttign bildirilmektedir (WHO 2011).
Turkiye’de de obezite prevelansi, gelismis
batili tlkelere yakin degerlerdedir. Turk
Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990 yilinda
yapilan bir arastirmada, tlkemizdeki obezite
prevelans: erkeklerde %12,5, kadinlarda
%32 olarak bulunmus, 2001/2002 yih takibi
ile 12 yil 6nceki tarama sonuclar karsi-
lastirildiginda, obez kisi sayisinin yaklasik
%90 oraninda arttig1 belirlenmistir (Onat ve
Sansoy 2009).

Obezitenin nedeni giderek artan bilgi
birikimine karsin hentiz tam olarak
aydinlatilamamistir. Karmasik genetik yat-
kinlik zemininde, enerji dengesinin bozulma-
sin1 tetikleyen cesitli cevresel faktorlerle
birlikte psikolojik, sosyo-ktltiirel ve davra-
nigsal faktorler, hormonal ve metabolik
bozukluklar, farmakolojik maddeler rol
almaktadir. Kronik bir hastalik olan ve
vicutta her organi etkileyen obezite, birey-
lerin fonksiyonel durumlarini ve yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir
(Chikunguwo ve ark. 2009; Grindel ve
Grindel 2006; WHO 2000).

Obezitenin giderek yayginlasmasi agirlik
kaybina yonelik tedavilerin gelistirilmesine
yol agcmistir. Bunlar; dusuk kalorili diyet
uygulamalari, egzersiz, davranis degisikligi,
farmakoterapi ve cerrahi yontemlerdir (Bult
ve ark. 2008; Chikunguwo ve ark. 2009).

Obezite cerrahisi (Bariyatrik cerrahi)
1950’ler de uygulanmaya baslanmis olup,
farkli ameliyat yontemleri tanimlanmistir.
Gunumuizde tim duUnyada glncel olarak
kullanilan yo6ntemler, mide rezervuarinin
kuictultilerek kalori aliminin sinirlandirildig:
kisitlayict  (restriktif) girisimler ve ince
bagirsagin uzunlugunun azaltildigi emilim
bozucu (malabsorptif) girisimler olarak iki
grupta toplanmaktadir. Restriktif yontemler,
vertikal bantl gastroplasti (VBG),
ayarlanabilir gastrik band (AGB), gastrik
balon ve sleeve gastrektomi; malabsorptif
yontemler, duedonal switch ile birlikte olan
veya tek basina biliyopankreatik diversiyon
(BPD); hem restriktif hem de malabsorptif
yontemler Roux-en-Y  gastrik  bypass
(RYGB)’dir. Proseduirlerin uygulanma oran-
larina bakildiginda; %55 oraniyla RYGB ilk
sirada yer almakta, bunu %40 orani ile
gastrik band uygulamalar: takip etmektedir
(Bult ve ark. 2008; Chikunguwo ve ark.
2009; DeMaria ve ark. 2010; Sugerman ve
ark. 2007).
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Obezite  cerrahisinin = uygulanabilme
kriterleri 1991 yilinda Ulusal Saghk
Enstitiileri toplantisinda belirlenmis ve BKI
40 kg/m?nin Uzerinde ya da 35 kg/m?nin
Uzerinde olup obeziteye baghh hastaliklarin
varliginda, cerrahi olmayan yo6ntemlerle
agirhk kaybi1 saglanamayan 18-60 yas
arasindaki hastalara uygulanabilecegi kara-
rina varilmistir (Chikunguwo ve ark. 2009).

Obezite cerrahisi obezitenin tedavisinde
uzun sure kalic1 ve etkili olan bir yéntemdir.
Obezite cerrahisinde basari fazla kilonun
yuzdelik kaybi ile degerlendirilir. Buchwald
ve arkadaslarinin (2004) cerrahi girisim
geciren 10.000den fazla hastay1 iceren
meta-analiz calismasinda, hastalarin fazla
kilolularinda ortalama %61 oraninda kayip
oldugu, malabsorptif yontemlerde bu oranin
%70’ yukseldigi, gastrik band yontem-
lerinde %47,5’e dustigli, RYGB yo6nteminde
ise %62 oraninda oldugu bulunmustur.
Turkiye’de Banli ve arkadaslarinin (2009)
AGB uygulanan 100 hastada 12. ay
sonunda fazla kiloda kaybin ortalama %46,
Coskun ve arkadaslarinin (2006) RYGB
uyguladiklar1 hastalarda 6. ayin sonunda
%49 fazla kilo kaybinin oldugu bildirilmistir.

Obezite cerrahisi sonrasinda obeziteye
bagh gelisen kronik hastaliklarda gerileme
oldugu, hastalarin yasam kalitelerinin arttigi
yapilan calismalarla kanitlanmistir. Christou
ve arkadaslarinin (2004) calismasinda
cerrahi girisimden bes yil sonrasinda
kardiyovasktiler hastaliklarin goértlme ris-
kinde %82 oraninda azalma oldugu, benzer
sekilde Buchwald ve arkadaslarinin (2004)
calismasinda da cerrahi sonrasi hastalarin

diyabetlerinin geriledigi gorulmustur.
Cerrahi  sonrasi1 yasam  kalitesindeki
degisimleri inceleyen c¢alismalarda genel

olarak, hastalarin fiziksel ve sosyal fonk-
siyonlari, fiziksel fonksiyonlara ve emosyonel
sorunlara bagli rol kisitliliklar1 alanlarinda
olumlu degisimlerin oldugu goérulmektedir
(Martikainen ve ark. 2004; Nguyen ve ark.
2001; Padwal ve ark. 2010).

Obezitenin beraberinden getirdigi kronik
hastaliklar, cerrahi uygulama tekniginin zor
olmasi, cerrahiye bagli anatomik yapida
degisiklikler ve obeziteye bagh genel saglik
durumunun bozulmas: dustnuldiginde
ameliyat sonrast komplikasyon gortilme
orani da artmaktadir.

Yapilan calismalarda cerrahi sonrasi
mortalite oraninin restriktif yontemlerde,
malabsorptif yontemlere goére daha dtstuk
oldugu ve mortalitenin belirleyicileri ara-
sinda hastanin yasi, cinsiyeti, kardiyo-
vaskuller ve solunum sisteminin durumu,
cerrahin deneyiminin etkili oldugu belir-

tilmekte, mortalite nedenleri arasinda da ilk
sirada pulmoner emboli (%30-40), kardiyak
komplikasyonlar (%25) ve anastomoz kag¢agi
(%20) yer almaktadir. Komplikasyonlar
uygulanan cerrahi teknige gore degismekle
birlikte genel olarak erken dénemde;
kanama, anastomoz kacagi, bulanti kusma,
dumping sendromu, ishal, perforasyon,
obstriksiyon, pulmoner emboli, derin ven
trombozu, enfeksiyon, ge¢ donemde ise;
band kaymasi, band cevresi doku erezyonu,
hepatobiliyer komplikasyonlar, asir1 ya da
yetersiz kilo kaybi, vitamin ve mineral
eksikligi ve anemi gértlebilmektedir (Bult ve
ark. 2008; Chikunguwo ve ark. 2009)

Obezite cerrahisi uygulanan hastaya
verilecek olan hemsirelik bakiminda genel
olarak, hastaya uygun pozisyon verilmesi,
ilag uygulamalarinda obeziteye bagli olasi
riskler yéninden dikkatli olunmasi, agri
kontrolii saglanarak derin solunum ve
Okstirme egzersizlerinin yaptirilmasi, komp-
likasyonlarin dénlenmesinde éncelikli hemsi-
relik girisimleri arasinda yer almaktadir.
Hemsire ameliyat sonrasi1 dénemde hastanin
yasam biciminde meydana gelecek degisikler
konusunda hastay1 desteklemeli ve uyumu
kolaylastiric1 bireysel saghk egitimi vere-
bilmelidir (Sarwer 2008; Vacek 2007).

Obezite cerrahisi uygulanan hastanin
bakiminda, hemsirenin obez hastaya karsi
tutumu bakimin kalitesini ve hastanin
memnuniyetini  etkileyebilecek  faktorler
arasindadir (Hahler 2002). Hemsirelerin
obez hastaya yonelik tutumlarini konu alan
calismalarda; erkek hemsirelerin kadin hem-
sirelere gore (Poon ve Tarrant 2009), zayif
hemsirelerin obez hemsirelere goére (Brown
ve ark. 2007) ve egitim duizeyi dusuk olan
hemsirelerin egitim duzeyi yuksek olan
hemsirelere gére (Brown 2006) obez hastaya
kars1 olumsuz tutum icinde olduklar: géril-
mustir. Bu durum, obez hastaya bakim
vermede isteksizlik ve hosnutsuzluga, bera-
berinde bakimin niteliginin diismesine ve
hasta memnuniyetinin azalmasina neden
olabilir. Obez hastanin hastaneye ilk kabu-
linden baslayarak, taburcu oluncaya kadar
devam eden surecte hemsire, hasta ile
Onyargisiz, givenli bir iletisim ve olumlu bir
tutum icinde olmali, insan, cevre, saglhk ve
hastalik kavramlari g¢ergevesinde uygulayici,
bakim verici, egitici, yonetici rollerini yerine
getirmelidir (Sarwer 2008; Vacek 2007).

Ameliyat Oncesi Bakim

Ameliyat Oncesi doénemde hemsirelik
bakimi; hasta kabulll, hastanin tanilanmasi,
destek sistemlerinin belirlenmesi (aile,
arkadas vb.) ve hastanin/ailesinin egitimini
kapsamalidir. Ameliyat 6ncesinde verilecek

73


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Christou%20NV%5Bauth%5D

Cumbhuriyet Hemsirelik Dergisi 2013; 2(2): 71-77

Cumbhuriyet Nursing Journal 2013; 2(2): 71-77

Usta ve Cavdar

olan nitelikli hemsirelik bakimi ameliyat
sonrast dénemde komplikasyonlarin azaltil-
masi, hastanin yeni yasam bicimine uyu-
munu kolaylastiracaktir (Barth ve Jenson
20006).

Hasta, obezitenin getirdigi toplumsal
yargilar, olumsuz yaklasimlar nedeniyle
cekingen, tedirgin ve endiselidir. Hastanin
ilk kabuliinde 6nyargisiz olunmasi, empati
kurulmaya calisilmasi, gizliligine 6zen gos-
terilmesi hastanin kendini gtvenli bir
ortamda hissetmesini saglayarak iletisimin
kolay kurulmasina yardimci olacaktir (Vacek
2007).

Hastanin  hastane icindeki yasam
alaninda kullanacagi arag-gere¢ (karyola,
koltuk, tekerlekli sandalye, tansiyon aleti
mansonu, ameliyat géomlegi) hastanin 6l¢ti-
lerine uygun olmali ve hasta icin glvenli
cevre saglanmalidir (Hahler 2002; Vacek
2007). Singh ve arkadaslarinin (2007)
yaptig1 obez hastalar icin arag¢-gerecin yeter-
liligini konu alan calismada, BKI arttikca
mevcut olan yatak, tuvalet ve ameliyat
onliginin yetersiz kaldig belirlenmistir.

Hemsire, hastanin kapsaml saghk
oyktstint almali, fiziksel, davranigsal ve
psikolojik acidan hastayr degerlendirmelidir.
Hekimin istem yaptig1 elektrokardiyogram,
akciger filmi, laboratuvar testleri (tam kan
sayimi, biyokimya, triner analiz, uyku apne
testi), gibi taniya yonelik testlerin yani sira
hemsire, aldig1 saglik 6ykusu ve fizik mua-
yene sonucunda elde ettigi farkl bilgileri de
hekime bildirmelidir (Barth ve Jenson 2006;
Grindel ve Grindel 2006; Mulligan ve ark.
2005).

Beslenmenin degerlendirilmesinde
diyetisyenle isbirligi yapilmali, cerrahi giri-
sim Oncesi verilecek beslenme egitimi, diyet
aliskanliklarinin degisimi ve bunun
davranisa gecirilmesi yo6ntinde duizenlen-
melidir. Hastanin ameliyat sonrasi dénemde
kisitlayict diyetini eksiksiz anlamasi, iyiles-
me sUrecinde ve gelecek yasaminda olumlu
sonuglar yaratacaktir (Grindel ve Grindel
2006; Hahler 2002).

Hastaya ameliyat oncesi, cerrahi insiz-
yonun goériniisi hakkinda bilgi verilmelidir.
Hastalarin laparoskopik uygulama beklen-
tileri, ameliyat sirasinda hekimin ani sekilde
acik ameliyat karar1 almasi sonucu olumsuz
yonde etkilenebilmektedir. Bu nedenle, has-
tanin cerrahi girisim sirasinda, daha o6nce
karar verilen yontemde degisiklik olabi-
leceginin farkinda olmasi saglanmalidir
(Barth ve Jenson 2006).

Ayrica ameliyat 6ncesi donemde hastanin
kilo kaybina yonelik beklentileri degerlen-

dirilmelidir. Baz1 hastalar asir1 vicut agir-
liginin yaklasik % 1007Unt kaybetmek gibi
gercekei olmayan bir beklenti iginde
olabilirler. Konu ile ilgili yapian bir
calismada, kadinlarin ve ameliyat éncesi BKi
yuksek olan hastalarin daha fazla gercekeci
olmayan beklenti i¢cinde oldugu gérilmustir
(Kaly ve ark. 2008). Beklentileri gercekci
olmayan hastalarin, ameliyat sonras1 bakim
planina uymadiklar1 ve yeniden kilo alma
acisindan yuksek risk altinda olduklan
belirlenmistir (Poole ve ark. 2005).

Ameliyat 6ncesi dénemde hastanin cildi
kizariklik, kasinti, déktntti ve cilt butin-
g  acisindan  degerlendirilmeli, yag
dokusunun fazla olmasindan kaynakli cilt
katlanti yerlerinin olmasi nedeniyle ameliyat
oncesi cilt hazirhgina 6zen goésterilmelidir
(Grindel ve Grindel 2006; Hahler 2002).

Ameliyat sonras1 komplikasyon gelisimini
onlemek, iyilesmeyi hizlandirmaya yoénelik
olarak yapilacak solunum/okstrtk egzersiz-
leri, ekstremite/dénme egzersizleri konusun-
da hastaya egitim verilmelidir (Barth ve
Jenson 2010). Basarili bir ameliyat sonrasi
agr1 yonetimi acisindan herhangi bir kronik
agrinin varlig ve hastanin agriy1 algilayisi ve
tolerans:1 degerlendirilip hasta kontrollti
analjezinin nasil uygulanacagi konusunda
hastaya aciklamalar yapilmalidir (Mulligan
ve ark. 2005).

Ameliyat Siwrast Bakim

Ameliyathane ortaminda, hastanin gu-
venliginin saglanmasi ve bakim verenlerin
yaralanmalarinin 6nlenmesi 6ncelikli bakim
hedefleri arasindadir. Obez hastalarda yag
dokusunun fazla olmasina bagh olarak cilt
katlanti yerlerinin olmasi ve dlizensiz karin
sekli nedeniyle zor olan cilt temizligi ve yine
sarkan yag dokusuna bagl Uriner kateterin
zor takilmasi nedeniyle steril ve sirktle
hemsirenin yani sira U¢lincl hemsireye
ihtiyac duyulabilmektedir (Camden 2006).

Cilt alt1 yag dokusunun fazla olmasi
nedeniyle damar yolunun acilmasi zor ola-
bileceginden cok gerekli degilse, hasta
sedasyon aldiktan sonra damar yolunun
acilmasi uygun olabilmektedir (Camden
2006). Ancak tlkemizde bu literattir bilgisin-
den farkli olarak deneyim ve goézlemlerimiz
dogrultusunda ameliyat oOncesi doénemde
yatakl servislerde damar yolunun acildig: ve

durumun hastanin konforunu olumsuz

yonde etkiledigi distintilmektedir.
Ameliyathane Hemsgireleri Dernegi

(Association of Perioperative Registered

Nurses- AORN) ve Amerikan Anestezist
Hemsireler Dernegi (American Association of
Nurse Anesthetists — AANA) obezite cerrahisi
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ile ilgili hazirladiklar1 kilavuzlarda; ameliyat
sirasinda hastanin rahat bir sekilde
entibasyonunun saglanmasi ve karin boél-
gesindeki fazla yag dokusunun ameliyat
bolgesinde kisitlamalara neden olmamasi
icin hastaya ters trendelenburg pozisyo-
nunun verilmesini 6nermektedir. Hastanin
kaymasini 6nlemek icin ayak tahtasi kul-
lanilmali ve pozisyonun korunmasi igin
sabitleyici baglarin kullanilmasi1 gerekmek-
tedir. Pozisyonu sabitlemek amaciyla kul-
lanilan malzemelerin doku ve  sinir
yaralanmasina neden olabilecegi unutulma-
mali ve ameliyat sirasinda basing yarasi
olusmasina yo6nelik dikkatli olunmalidir
(AANA 2011; AORN 2004; Mulligan ve ark
2005). Cerrahi islem tamamlandiktan sonra,
hastanin masadan sedyeye, sedyeden anes-
tezi sonrast bakim Unitesine alinirken
dismenin 6énlenmesi i¢in daha fazla sayida
gorevliye ihtiya¢c duyulmaktadir (Camden
2006).

Ameliyat Sonrast Bakim

Ameliyat sonrasi dénemde obezite nede-
niyle komplikasyon goériilme orami yuksek
oldugu icin hastanin dikkatli ve yakin izlemi
gerekmektedir (Grindel ve Grindel 2006;
Vacek 2007).

Ameliyat sonras:t dénemde kalp ritmi ve
kan basinci belirli aralikla izlenerek, hemo-
raji ve anastomoz kacagl gibi kompli-
kasyonlarin belirtilerinden biri olan kalp
ritminde artis konusunda uyanik olunma-
hdir (Barth ve Jenson 2006). Obez has-
talarda karin bolgesinde artmis yag
dokusunun diyafragmaya baskisi nedeniyle
meydana gelen solunum sikintisini énlemek
icin hastanin basi ve boynu duz olacak
sekilde 30°-45° yiikseltilmelidir. Onceden
var olan uyku apnesi, anesteziye bagh
anksiyeteye eslik ettiginde yuiksek risk
olusturacagindan, oksijen saturasyonunu
degerlendirmek tUlizere pulse oksimetre
kullanilarak aralikli veya strekli izlem
gerceklestirilmelidir (Barth ve Jenson 2006;
Grindel ve Grindel 2006; Harrington 2006).
Amerikan Anestezi Dernegi (American
Society of Anesthesiologists-ASA) tikayici
uyku apnesi olan obez hastalarda ameliyat
sonrast donemde hava yolu acgikligini
saglayan CPAP (continious positive airway
pressure/surekli hava yolu basinci) ya da
BPAP (bi-level positive airway pressure/
degisken hava yolu basinci) kullanilmasinin
hastanin oksijenizasyonunu olumlu yénde
etkileyecegini belirtmektedir (ASA 2006)

Ameliyat sonrasi1 dénemde, hastaya 1,5-2
saatte bir derin solunum ve o6ksurik
egzersizlerinin yaptirilmasi solunum sistemi-
ne yonelik komplikasyonlar1 6nlemeye

yardimci olacak hemsirelik girisimleri
arasinda yer almaktadir (Harrington 2006).

Iyilesme stirecini hizlandirmak icin hasta
ameliyat sonrasi1 2-24 saat i¢inde hareket
ettirilmeli, yatak dis1 hareketler hasta tolere
edebildigi stirece giinde 3 kez yapilmali,
gerekiyorsa yurutec gibi yardimci aletler
kullanilmalidir. Hasta ayaga kalkincaya
kadar tUriner kateter cikartilmamali ve bu
slirecte Uriner kateter infeksiyonu belirti ve
bulgular: a¢isindan hasta izlenmelidir (Barth
ve Jenson 2006; Grindel ve Grindel 2006;
Harrington 2006).

Ameliyat sonrasi dénemde agr1 sikayeti
hastanin iyilesme sirecini uzatarak ginlik
yasam aktivitelerini gerceklestirmesini
olumsuz yoénde etkileyebilir. Laparoskopik
cerrahide, hasta kontrollti analjeziyle ilk 24-
36 saatte; acik cerrahi girisim uygulanan
hastalarda ilk 48-72 saatte agri yonetimi
saglanmalidir (Barth ve Jenson 2006).

Pansumanlar, kirlendikce ve hekim
istemine wuygun sekilde degistirilmelidir.
Ancak obez Thastalarda cilt katlanti

yerlerinin fazlaligina baglh olarak pansu-
manin sabitlenmesi glctiur; bunu kolaylas-
tirmak icin hastaya elastik kiyafetlerin
giydirilmesi, karin duvar ve cilt arasindaki
gerilimi azaltmak amaciyla korselerin kulla-
nilmas1 yararl olabilir. Insizyon bélgesi
infeksiyon ve ayrilma belirti bulgular1 y6én-
Unden gozlenmeli ve dren varsa takibi
yapilmalidir (Camden 2006).

Obez hastalarda cilt katlanti yerlerinde
neme baglh olarak iritasyon, iltihap ve
mantar enfeksiyonlar1 goértlebilir. Ayrica
fazla yag dokusuna bagli dolasimdaki bozul-
malar basing¢ yaralarinin acilmasina neden
olabilir. Avrupa Basin¢g Ulseri Danisma
Paneli (European Pressure Ulcer Advisory
Panel- EPUAP) basing tulserleri ile ilgili
kilavuzunda, cilt butinliga surekliliginin
saglanmasinda, sekiz saatte bir cilt ve
katlant1 yerlerinin goézlenmesini, cilt hijye-
ninin saglanmasini, sik araliklarla pozis-
yonun degistirilmesini 6nermektedir. Pudra,
cilt katlanti yerlerinde birikip iritasyonu
arttiracagindan, yerine nemlendirici ya da
yaglayici 6zelligi olan kremler sUrulmelidir
(EPUAP 2009; Garza 2004; Hahler 2002;
Harrington 2006)

Ameliyat sonrasi doénemde O6nemli
komplikasyonlardan biri olan derin ven
trombozu belirtileri acisindan hasta yakin-
dan izlenmelidir. Derin ven trombozundan
korunmada, antikoagiilan ajanlar ile birlik-
te, anti-embolik corap ya da basinc¢ aletleri
kullanmak, erken ve sik ambulasyon, yatak
icinde 2 saatte bir bacak egzersizlerinin
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yapimasi  onerilmektedir. = Antikoagiilan
tedavi direktif edildigi sekilde uygulanarak,
kanama y6ntinden hasta izlenmelidir. Ayrica
intramusktler ya da subkutan yol ile ilag
uygulamalarinda hemsire, yag dokusuna
bagl olarak emilimin etkileneceginin bilin-
cinde olmalidir (Garza 2004; Grindel ve
Grindel 2006; Hahler 2002; Harrington
2006).

Ameliyat sonrasi dénemde hastanin
beslenmesiyle ilgili hazirlanmis olan kilavuz-
larda; hasta anestezinin etkisinden kurtulup
tam uyaniklik saglandiginda beslenmeye
baslanmas1 Onerilmektedir (AACE/TOS/
ASMBS Guidelines 2013; The Endocrine
Society 2010). Beslenmede ilk adim, berrak
sivi diyet ile gtinde 6-10 kez, 15-30 ml
seklinde olmali, hastanin tolerasyonuna gore
ameliyatin Uc¢linct glnltnde sivi gidalara
gecilerek 1-2 hafta devam edilmeli, 3. haf-
tadan sonra pure edilmis/yumusak
yiyeceklere baslanmali ve 6. haftada da
normal kati yiyeceklerle beslenmeye devam
edilmelidir. Hasta kat1 gida alimina baslayin-
caya kadar vitamin destekleri, cignenebilen
tabletler ya da siv1 seklinde kullanilmalidir.
Beslenme sirasinda bulanti kusmanin
Onlemesi icin; az miktarlarda ve sik aralik-
larla besin alimi, yiyeceklerin iyi cignenmesi,
o6glnler yerine 6gun aralarinda yudum
yudum sivi alimi, yemekten sonra pozisyo-
nun 30 dakika dik konumda tutulmasinin
yararli olacagi hastaya aciklanmalidir
(Blackwood ve Walsh 2009; Hemphill ve
Gorman 2009).

Ameliyat sonras1 hastalar genellikle 4.-5.
ginde taburcu edilmektedirler. Taburculuk
sirasinda verilecek egitim, obez hastalarin
sonraki yasamlarinda saglikli olabilme adina
dengeli beslenme ve egzersiz gibi aktiviteleri
de sUrdurmelerine yardimci olarak, yasam
kalitelerine 6nemli bir katki saglayacaktir.
Taburculuk surecinde diyetisyen yardimi ile
beslenme diizenlenerek, psikolog yardimi ile
de degisen beslenme aligkanliklarina uyum
konusunda hastaya destek verilmelidir.
Hemsire uzun strede cerrahiye bagh geli-
sebilecek komplikasyonlarin belirtileri
konusunda hastay1 bilgilendirmeli ve aylik
kontroller ile hastanin beslenme aliskan-
liklari, uzun zamanda olusabilecek vitamin
mineral eksikligi, beslenme yetersizlikleri,
yeterli kilo kaybi1 degerlendirilmelidir
(Mulligan ve ark. 2005; Sarwer 2008).

Sonuc olarak, giinimuzde hizli bir artig
gOsteren obezite cerrahisinde, ameliyat
Oncesi, siras1 ve sonrasi hemsirelik bakim
girisimlerinin yaninda, bireysel farklihiklar
gbz Onlne alinarak gereksinimlere iliskin
0zel, bireysellesmis, btittinctil bakimin veril-
mesi;  hastalarin  sagliklarina  kavus-

malarinda, yasam kalitelerinin arttirilma-
sinda ve yeni hayatlarina uyum saglama-
larinda oldukca énemlidir.
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