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oz

Obezite (sismanlik), viicutta yag miktarinin saghig1 bozacak sekilde artmasi sonucu ortaya ¢ikan
ve giderek yaygimlasan ciddi bir saglik problemidir. Obezite sikliginda diinya genelinde her yas
grubunu etkileyen artis nedeniyle bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Obeziteyle birlikte kronik hastaliklarin goriilme siklig1 da artmaktadir. Bu yoniiyle aslinda kronik
hastaliklar i¢in risk faktorii olarak goriilmektedir. Obezitenin patofizyolojisi ve buna bagl olarak
genel saglik durumunun bozulmasi, obezite cerrahisinde hastalara verilecek hemsirelik bakiminin
onemini daha da artirmaktadir. Bu makalede olumlu hasta bakim sonuglarini elde edebilmek igin
bariatrik cerrahi adayr olan hastalarn bakiminda yasanabilecek riskleri azaltan,
komplikasyonlarin gelismesini 6nleyici ve iyilesmeyi hizlandiran hemsirelik uygulamalar:
literatiir bilgileri 1s18inda incelendi. Bu makalede bariatrik cerrahi Oncesi, sirasi ve sonrasi
verilecek olan hemsirelik bakimi, agiklandi.

ABSTRACT

Obesity is a serious health problem that occurs as a result of increasing the amount of fat in the
body to disrupt health. In obesity frequency, it affects the quality of life negatively in every age
group. The incidence of chronic diseases with obesity is increasing. In this respect, it is seen as a
risk factor for chronic diseases. The pathophysiology of obesity and, accordingly, the
deterioration of the general health status, the importance of nursing care to be given to patients in
obesity surgery is increasing. In this article, in order to obtain positive patient care results,
nursing practices that reduce the risks that may occur in the care of patients with bariatric surgery
candidates, prevent the development of complications and accelerate the recovery are examined
in the light of the literature. In this article, nursing care, which will be given before, during and
after bariatric surgery, was announced.
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GIRIS

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan viicutta saghig1 bozacak sekilde olagan dig1 ve asir1 yag
depolanmasi olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2016). Enerji alimi ve harcamasi arasinda goriilen dengesizligin
sonucu olarak ortaya ¢ikan obezitenin temelinde genetik, epigenetik, fizyolojik, davramigsal, sosyokiiltiirel ve
gevresel etmenler bulunmaktadir (Bray, Frihbeck ve Ryan, 2016). Obezitenin yaygmligi 1970'lerden bu yana
obezite insidans1 yavaslama belirtisi olmadan hizlica artt1 (Dietz, Douglas ve Brownson, 2016). DSO verilerine gore,
1975 yilindan itibaren diinya genelinde obezite prevalanst yaklasik 3 kat artmistir. Son 50 yilda obezite diinya
genelinde yasam kalitesini diisliren, hastalik riskinin ve iilkelerin saglik harcamalarmin artmasina yol agan
uluslararasi onlenebilir bir saglik sorunu haline gelmistir (WHO, 2016). Obezite ve saglik sonuglari toplumun
temel yasam siireclerine, yeme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite kaliplarina siki sikiya baglidir (Kumanyika, 2017).
DSO’niin 2016 yili verilerine gore diinyadaki yetiskinlerin %13’{i obez olarak tanimlanmaktadir. Bu verilere gére
650 milyondan fazla kisinin obez, 5 yasin altindaki 41 milyon ¢ocugun, 5-19 yas arasi 340 milyondan fazla gocuk ve
gencin agir1 kilolu ve obez oldugu saptanmustir (WHO, 2016). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)-
2010 verilerine gore; Tiirkiye’de Obezite prevalansi, erkeklerde %20.5, kadinlarda %41.0, toplamda %30.3, 0-5 yas
grubu (erkek %10.1, kiz %6.8), 6-18 yas grubu obez prevalans1 %8.2°dir (erkek %9.1, kiz %7.3) (TBSA, 2014).
Obezite kronik bir rahatsizlik olup tedavisi olduk¢a zordur. Giiniimiizde etkili ve uzun siireli basar1 bir¢ok risk
faktorii olmasina ragmen cerrahi yontem ile obezite tedavi edilebilmektedir. Obezitenin cerrahi tedavisine, bir diger
adiyla bariatrik cerrahi denmektedir. Bariatrik cerrahi Yunanca “baros” (kilo), “iatrei” (tedavi) kelimelerden
olugmaktadir. Bariatrik cerrahinin temeli kilo vermeyi kapsamakla birlikte obeziteye bagli metabolik sorunlari da en
aza indirmektedir. Obezitenin tedavisinde bariatrik cerrahi yontemleri yasam tarzi degisiklikleri ve ilag
uygulamalarindan daha etkilidir. Bariatrik cerrahi sirecindeki mevcut riskleri iyi sekilde degerlendirip karar
verilmesi gerekmektedir (Garvey ve digerleri, 2016). Kilo kaybini saglamak igin yapilan cerrahi iglemler mide
hacmini kisitlayan, ince bagirsakta besinlerin emilimini sinirlandiran ve her iki girisimin kombinasyonu girisimler
uygulanmaktadir (King ve Bond, 2014). Bariatrik cerrahide hemsirelik bakim girisimleri siireci yonetmek ve bireyin
i¢inde bulundugu duruma kars1 giiglendirmesinde énemlidir. Hemsireler etkin bir hemsirelik bakimi vermek igin
hastanmn degerlendirilmesi, bakim siirecinin uygulanmasi ve ydnetiminde etkili roller iistlenmektedir. Ozellikle
ameliyat oncesi donemde baglayan hasta taburcu olduktan sonra evde bakimiyla devam eden etkin hemsirelik
bakimi cerrahi uygulamanin sonuglarint olumlu ve 6nemli derecede etkilemektedir.

Bariatrik Cerrahide Ameliyat Oncesi Bakim

Obez bireylere yapilan toplumsal 6n yargi, damgalanma ve kilo ayrimciligr hastalarin saglik bakimlarini
olumsuz etkilemektedir. Obez hasta asir1 kilo sebebiyle korku, yalmizlik, utang ve kaygi hissedebilmektedir. Obez
hastaya bakim ve tedavisini iistlenen saglik personelinin, sosyal 6fke yasayan hastanin psikolojik ve duygusal
gereksinimlerine duyarli sekilde hareket etmesi gerekmektedir. Saglik bakim vericileri 6nyargilarindan uzak ve
bunun saglik bakim hizmetini etkilemediginden emin olmalidir. Saglik ekibinin iyi sosyal becerileriyle birlikte
kisisel onur ve sayg1 ilkeleri dogrultusunda bariatrik cerrahi hastastyla yakin iliski kurulabilir. Bu da kisinin kendini
giivende hissederek bakima katilip bariatrik bakimin daha basarili sonuglanmasii saglar (Berrios, 2016; Kaser
Nancy, 2009; Mulligan ve digerleri, 2005; Sogg, Lauretti ve West-Smith, 2016).

Obez bireyler kilo verememe, saglikli kilo kaybini siirdiirememe ve sosyal agidan kabul edilebilir saglikli
kiloya ulagamama problemleri yasamiglardir. Bu bireyler cerrahi digi tedavi yontemlerini kullanarak basarisiz
olmanin yan1 sira inanilmaz ekonomik kayiplar da yasamiglardir (Pfeil, 2014). Bariatrik cerrahi ge¢irme karar1 diyet
ve egzersiz tedavisi ile ¢oziim bulamayan bireyin vermis oldugu bireysel ve zor bir karardir. Bariatrik cerrahi umut
verici farmakolojik tedavilere karsi metabolik hastaliklarmn klinik belirti ve semptomlari da kisa vadede
iyilestirmektedir. Obez hasta popiilasyonu igin artan kanit tabani, giivenli ve yenilik¢i cerrahi tedavileri cerrahi
olmayan tedavi yontemlerinden istatistiksel olarak istiin kilmaktadir (Dietz ve digerleri, 2016; Finkelstein ve
digerleri, 2012). Hastalara ameliyat dncesi gorlismelerde bariatrik cerrahi hakkindaki bilgi ve deneyimleri sorulur,
bariatrik cerrahi hakkinda genel bilgilendirme, ameliyat hazirliklarinda yapilmasi gerekenler, bakimin nasil olacagi
ve ameliyattan sonra onlar1 bekleyen durumlart neler oldugu agiklanmalidir (Pfeil, 2014). Hastanin giivenli bir
sekilde bakiminin saglanmasi i¢in hemsire kilo verme yontemine iligkin kararlarin belirlenmesinde hastaya
emosyonel destek saglamalidir. Ameliyat oncesi ekip, hasta ve aile bireyleri bu kararlar1 bilmeli ve bu hassas
donemde cevresel faktorleri diizenleyerek destek olmalidir. Bu siire¢ dogrultusunda hastanin bakim alanlarinda
yiyecek ve iceceklerden uzak durulmasi gerektigi vurgulanmalidir (Sogg, Lauretti ve West-Smith, 2016). Ameliyat
oncesi hasta segim kriterlerini cerrahi hemsiresinin bilmesi ¢ok énemlidir. Bunlar; BKi> 40 kg/m? olup tibbi sorunu
olmayan, BKi > 35 kg/m’ ve tip 2 diyabet (T2D), insiilin direnci, prediyabet ve metabolik sendromu bulunan bir
veya daha fazla obezite ile iliskilendirilen komplikasyonlari olan bireyler, kéti kontrol edilen hipertansiyon, alkol
dis1 yagh karaciger hastaligi, obstriiktif uyku apnesi, diz veya kalca osteoartriti, stres inkontinansi, obezite-
hipoventilasyon sendromu, Pickwick sendromu, pstdotimdrserebri, gastrodzefegal reflii, astim ve vendz staz
hastaligi bulunan bireylere bariatrik girisimler diisiiniilmelidir. BKI 30-34,9 kg / m? arasinda olup yetersiz glisemik
indekse sahip T2D’i olan bireyler i¢in bariatrik girisimler diisiiniilmelidir. Ayrica BKI 23-24.9 kg / m? ve >25 kg/m®
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olan Asya kokenli bireylerde dikkatli diisiiniilmelidir. Obeziteye bagli komplikasyonlar1 dnlemek veya ameliyat
sonrasinda yapmas1 gereken degisiklikleri anlayan, yasam tarzi ve yeme aliskanliklarini yonetebilen bireyler
diistiniilmelidir. Cerrahi 6ncesi 6 ay boyunca bir endokrinolog tarafindan takip siirecinden ge¢mis ve etkin cerrahi
dis1 tedavisinde basarisiz olunmasi halinde bariatrik cerrahi girisimi diisiiniilmelidir (Mechanick ve digerleri, 2020;
NiH, 2013; Sogg, Lauretti ve West-Smith, 2016; TEMD, 2018).

Ameliyat oncesi degerlendirme: Bariatrik girisime ait riskleri artirabilecek faktorler belirlenmelidir. Cerrahi
karar verilmeden 6nce psikolog destegi, diyetisyen goriismesi, endokrin muayenesi ve gerekiyorsa davranisgi terapi
desteklerinin alinmasina yonelik multidisipliner bir degerlendirme yapilmalidir. Sonrasinda hasta ile cerrah
uygulanacak cerrahi girisime karar vermelidir. Hemsire hastaya uygulanacak cerrahi girigim, anestezi y6netimi,
beslenme, egzersiz uygulamalari, yasamlarinin geri kalaninda meydana gelecek degisiklikler ve bilgilendirilmis
onam icin gerekli bilgileri vermelidir. Onamin imzalanmasma taniklik etmelidir. Hemsire, bakimi konusunda
antiembolik c¢orabm kullanimi ve giyilmesinde dikkat edilmesi gerekenler, cilt bakimi, derin solunum-6kstrik
egzersizleri, bacak egzersizleri, spirometri kullanimi ve diyete uyumun 6nemini vurgulayict bir egitim vermelidir.
Egitimde hastaya 6zgii egitim materyali ve yontemi kullanilmalidir (Fencl, Walsh ve Vocke, 2015; King ve Bond,
2014; Neil ve Roberson, 2015; Thompson ve digerleri, 2011; Thorell ve digerleri, 2016). Ameliyat 6ncesi
degerlendirmeye hastanin tibbi dykiisii, yandas hastaliklari, mevcut dolasim, solunum ve deri biitiinliigii, BKI’nin
degerlendirilmesi, devamli kullandig: ilaglar ve T2D 6ykiisii degerlendirilmelidir (Fencl ve digerleri, 2015; Neil ve
Roberson, 2015; Thompson ve digerleri, 2011; Thorell ve digerleri, 2016). Fiziksel degerlendirmede ise nabiz, kan
basinci Olgiimii, elektrokardiyografi, toraks grafisi, periferik dolagim bulgulari, pulmoner fonksiyon bulgular
degerlendirilmelidir. Metabolik kosullar1 degerlendirmek igin metabolik panel, karaciger fonksiyon testleri, lipit
profili, tromboplastin zamani, glikoz/ hemoglobin A1C, tam kan sayimu, idrar gebelik testi ve laboratuvar testleri
degerlendirilmelidir (Fencl ve digerleri, 2015; Mulligan ve digerleri, 2005; Neil ve Roberson, 2015; Thompson ve
digerleri, 2011; Thorell ve digerleri, 2016). Bunlarin diginda uyku apnesi i¢in siirekli pozitif hava yolu basing
makinesi kullanip kullanmadigini ve entiibasyon i¢in diiz durma kabiliyeti degerlendirmelidir (Ide, Farber ve Lautz,
2008; Neil ve Roberson, 2015). Ameliyat 6ncesi hemsire tiim verileri kontrol ederek degerlendirmelidir.

Islem &ncesi glisemik kontrol, diisiik kalorili saglikl1 diyet kaliplari, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite
ve farmakoterapi kullanilarak diyabet yonetimi kapsamli bir sekilde planlanmalidir. Bariatrik merkezlerde ameliyat
Oncesi 2-4 hafta boyunca disiik kalorili diyet (1000-1200 kcal/gilin) veya cok diisiik kalorili diyet (yaklasik 800
kcal/giin) 6nerilmektedir. Bunun, karaciger hacmini %16-20 azalttig1 belirtilmektedir. Ozellikle ameliyat dncesi kilo
kaybinin, 2 yildan sonraki kilo kaybinda etkilidir. Bu etki BKi>45.7 kg/m2 olan hastalarda daha belirgin olmaktadir
(Thorell ve digerleri, 2016). Hastanin ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresini kisaltmak amaciyla %7-8
hemoglobin A1C, ameliyat 6ncesi aglik kan sekerinin ise 80-180 mg/dL seviyesinde glisemik kontrol saglanmalidir
(Mechanick ve digerleri, 2020). Anestezi indiiksiyonundan 90 dakika 6nce 8mg deksametazon ameliyat sonrasi
bulant1 ve kusmay1 azaltmak amaciyla anestezi indiiksiyonunda uygulanmaktadir. Tiim hastalar tiitiin kullanimindan
her zaman kagmmahdir. Ozellikle sigara icen hastalar icin, bariatrik prosediirden miimkiin olan en kisa siirede,
tercihen 1 yi1l, en az 6 hafta dnce sigara birakilmalidir (Mechanick ve digerleri, 2020). Obez hastalarda ameliyat
oncesi 2 saat 6ncesine kadar karbonhidratla beslenmeye ve berrak sivilarin yudumlanarak oral beslenmeye devam
edilmesine ragmen gastrodzefegal reflii hastalarinda dikkat edilmelidir. Karbonhidrat verilmesinin anestezi
indiiksiyonu sirasinda aspirasyon riski tagidigi géz dniinde bulundurulmalidir (Mechanick ve digerleri, 2020; Thorell
ve digerleri, 2016).

Bariatrik Cerrahide Ameliyat Sirasinda Bakim

Bariatrik cerrahi operasyonlari, hasta giivenliginin saglanmasindaki giicliiklerin yan1 sira saglik ¢alisanlarinin
yaralanmalarii dnleyecek sekilde planlanmalidir. Bu hastalarin BKi’nin yiiksek olmasi nedeniyle uygun boyutta
donanim saglanmalidir (Dybec, 2004; Neil ve Roberson, 2015). Bu hastalarin ameliyat siras1 bakiminda havayolu
acikliginin saglanmasi, sivi gereksinimi, tedavi, hastanin pozisyonu ve agri yonetimi yer almaktadir. Ayrica
ameliyat sirasinda cilt degerlendirmesi kizariklik, kagmnti, deri biitiinliigiinde bozulma ve deri kivrim bdlgeleri
gozlemlenmelidir. Cerrahi cilt hazirliginda kullanilan alan, cerrahi alandan daha genistir. Yeterli miktarda cilt
antiseptigi hazir bulundurulmalidir (Fencl ve digerleri, 2015; Thompson ve digerleri, 2011). Bu hastalarin sarkik
karin dokusu nedeniyle perine hijyenini saglamanin zor olmasi nedeniyle iiriner katater takmak olduk¢a zordur.
Entlibasyon Oncesinde yatak bagi yiikseltilmeli ve entiibasyon sonuna kadar trendelenburg pozisyonundan
kagmilmalidir. Obez hastalarda entiibasyonda zorluklar yasanabilecegi ve trakeal entiibasyonun hava yolu
yonetiminde kullanilabilecegi unutulmamalidir. Bariatrik cerrahi sartlar ve cerrahi girisime gore laparoskopik
yontemler Onerilmektedir. Karin drenajinin kullanilmasina yonelik zayif kanitlar vardir. Nazogastrik tiipiin
kullanimi ise ameliyat sonrasi icin Onerilmemektedir. Rabdomiyolizi 6nlemek ve idrar ¢ikisin1 korumak igin
ameliyat sirasinda sivi yiikklenmemelidir (Chand ve Prathanvanich, 2016; TEMD, 2018; Thorell ve digerleri, 2016).
Hastaya ters trendelenburg pozisyonu verildikten sonra diyafram basincinin artmasi nedeniyle solunum sikismasina
ve vaskiiler tikanikliga neden olabilir. Hasta hafif bacak ayrilmis pozisyonda ameliyat yatagina sirtiistii yerlestirilir.
Genellikle, ameliyat1 yapan cerrah hastanin sag tarafinda, steril hemsire de onun yaninda durur. Kapsami tutan
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cerrah bacaklar arasinda durur. Diger bir cerrah ise hastanin sol tarafinda dokularin geri ¢ekilmesine yardimci olur.
Ameliyat sirasinda hastanin uygun pozisyonda kalmasimi saglamak icin dikkatli olunmalidir. Hastanin kaymasini
Onlemek i¢in ayak tahtas1 kullanilmalidir. Pozisyonun korunmasi saglayan sabitleyici baglar, basing yarasi gelisme
onlemlerini saglamasi gerekmektedir. Bu malzemelerin doku ve sinir yaralanmasina neden olabilecegi
unutulmamalidir. Bariatrik cerrahi ekibi 3 cerrah, 1 anestezi uzmani, 1 steril hemsire ve 1 sirkiile hemsireden
olusmaktadir (Dybec, 2004; Fencl ve digerleri, 2015; Sogg, Lauretti ve West-Smith, 2016).

Bariatrik Cerrahide Ameliyat Sonras1 Bakim

Hastanin yasam bulgular1 dikkatle izlenmeli, komplikasyonlar agisindan degerlendirilmeli, cilt ve yara
bakimi saglanmalidir. Hastaya bagl tiip ve kateterler iki saatte bir kontrol edilmelidir. Abdominal basiy1 azaltmak
ve diyafram iizerindeki basinci hafifletmek icin yatak basi 30° yiikseltilmelidir. Iyilesme déneminde rutin olarak
hastalarin yasam bulgulari alinmalidir. Ameliyat 6ncesi dgretilen solunum ve bacak egzersizlerini yapmasi i¢in hasta
desteklenmelidir. Abdominal yagli dokunun diyafram iizerine baski yapan agirlig1 azaltilarak, solunuma yardimei
olmasi i¢in yatagin basi 30 derece yiikseltilmelidir (Barth ve Jenson, 2006). Sonraki 24 saat boyunca, ameliyat
sonras1 bakim Oncelikleri arasinda agri, bulanti ve kusma kontrolii, intravendz sivi yonetimi, pulmoner hijyen ve
ambulasyon bulunur (de Raaff ve digerleri, 2017). Ameliyat sonrasi donemdeki hemsirelik bakimi, ameliyattan
hemen sonra, ameliyat sonrast ilk ti¢ hafta ve {i¢ ile sekiz hafta arasindaki zaman olarak ti¢ doneme ayrilir (Fencl
ve digerleri, 2015).

Ameliyattan hemen sonrasi donem: Bu asama, hastanin ameliyat sonrasi bakim tinitesine kabuliinii kapsar.
Hastanin hava yolu acikligi ve agri kontrolii saglanmis olmalidir. Tiim ameliyatlarda oldugu gibi erken donem
komplikasyonlar1 (kanama, sok, solunum sikintisi vb. gibi) takip edilmelidir. Hemsirelik bakim ve
degerlendirmesinde; agri, bulant1 ve kusma kontrolii, intravendz sivi yonetimi, hava yolu agikliginin kontroli, yara
bakimi, tromboembolik tedavi, erken mobilizasyon ve iriner kateterin ilk 48 saat icerisinde c¢ikarilmasini
kapsamaktadir (Barth ve Jenson, 2006; de Raaff ve digerleri, 2017).

Ameliyat sonrasi ilk ii¢ haftalik déonem: Taburculuk planlamasi, bulanti kusma olmaksizin yeterli sivi
alimi, bagimsiz sekilde mobilize olabilme, sikintisiz yutkunma durumu géz 6niinde bulundurularak verilmelidir.
Ameliyat sonrasi erken donemde, beslenme durumunu degerlendirmek, uygun olmayan yeme bozukluklarini tespit
etmek, potansiyel komplikasyonlar1 degerlendirmek, yandas hastaliklarin durumunu izlemek, diizenli egzersize
tesvik etmek, kilo verme ilerlemesini tartismak ve kontrol etmek, laboratuvar degerleri kontrol edilmektedir (Barth
ve Jenson, 2006; Fencl ve digerleri, 2015; Lim, Jones ve Chen, 2015; Ma ve Madura, 2015).

Ameliyat sonrasi ii¢ ile sekiz hafta arasindaki donem: Beslenme durumu ve olasi komplikasyonlar
degerlendirilir. Yandag hastaligin durumu, kilo takibi, egzersizlere uyumu kontrol edilir.

Hava yolu acikh@mnin saglanmasi: Ameliyat sonrasinda abdominal cerrahi gegiren hastalarda solunum
kaslarinin fonksiyonlar1 da etkilenmistir bu yilizden diyafram hareketlerinin bozulmasi akciger fonksiyonlarini da
etkiler. Diyafragmatik solunumla smirli bir genisleme goriilmesi nedeniyle ventilator destekli solunuma ihtiyag
duyulabilmektedir. Akcigerlerdeki bu tarz degisiklikler yas, cerrahi girisimin siiresi, anestezinin sekli gibi
faktorlerden etkilenir (Aydin, 2014; Steyer, Oliveira, Gouvéa, Echer ve Lucena, 2016). Obez hastalarda fonksiyonel
rezidiiel akciger kapasitesi azalmistir. Solunum bulgulari iyi izlenmeli ve respiratuar distress ve diger pulmoner
komplikasyonlarin gelismesi 6nlenmelidir (Kaser Nancy, 2009). Ameliyattan sonra obstriiktif uyku apnesi olan
bireylerde ilk 24 saat boyunca O, tedavisine ek olarak pozitif basingh ventilasyon destegi de verilebilir. Solunum
sayisit ve spO, degerleri ve kan gazi ¢ok iyi takip edilmelidir. Anestezik ilaglarin solunumu deprese edecegi
unutulmamali ve narkotik analjeziklerin kullanilmasindan kagmilmalidir. {lk 24-48 saat ve hasta monitorizasyonu
saglanmalidir (Aydin, 2014; Kaser Nancy, 2009; Thorell ve digerleri, 2016). Ameliyat sonrasi abdominal ve
interkostal kaslarin giiciiniin azalmasi nedeniyle birey solunum o&ksiirik egzersizlerini yapmakta giiclilk
¢cekmektedir. Gogiis i¢i basincl azaltmak amaciyla yatak bagi 30-45° yiikseltilmeli ve egzersiz sirasinda insizyon
bolgesi desteklenmelidir (Barth ve Jenson, 2006). Atelektazi riskini azaltmak igin spirometri tesvik edilir. Ameliyat
sonrast O, nazal kaniil ile uygulanir ve hastanin durumuna gore daha sonra kesilir (de Raaff ve digerleri, 2017).
Morbid obezlerde goriilen hipoksi, hiperkapni ve siddetli bikorbonat >27mmol/l tablosu “Obezite Hipoventilasyon
Sendromu” (Pickwickan sendromu) olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalar zaten cerrahi girisim riskleri vardir ve
narkotik analjeziklere karsi olduk¢a duyarlidirlar. Ameliyat sonrasi izlemde solunum depresyonu hatta 6liim riski ile
kars1 karsiya kalabilmektedirler (de Raaff ve digerleri, 2017; Thorell ve digerleri, 2016).

Beden 1sisinin Kkontrolii: Hastalarda ameliyat sonrast erken donemde akciger, idrar yolu ve yara
enfeksiyonlar1 nedeniyle 38°C’nin iizerinde ates goriilebilmektedir. Toraks ve diyafragmatik kaslarin gii¢siizliigii
nedeniyle akciger komplikasyonlar1 goriilmektedir. Bunun disinda opiodler, sedatifler ve agri kesicilerde beden 1s1s1
regiilasyonunda etkilidir (Barth ve Jenson, 2006; Grindel ve Grindel, 2006; Santos ve digerleri, 2017).

Agr1: Besinci vital bulgu olarak bariatrik cerrahi hastalarinda doku hasarinin neden oldugu agr1 ¢ok dikkatle
degerlendirilmeli kayit edilmelidir. Hemsirelik bakiminda agrinin yogunlugu, niteligi degerlendirilmelidir. Bu
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ylizden hastaya agrist olup olmadig1 sorulmali, yiiz ifadesi ve beden dili gézlemlenmelidir (Steyer ve digerleri,
2016). Agr iyi bir sekilde degerlendirilirse gelisecek pulmoner enfeksiyonlar 6nlenecek ve hasta erken mobilize
olabilecektir. Agr1 yonetimi iyi saglandiginda saat basi spirometri ¢aligtirilmali, derin solunum ve Oksiiriik
egzersizleri yapmasina eslik edilmelidir. Ik 24-48 saat iginde agr1 kontroliinii saglamak icin PCA (hasta kontrollii
analjezi) siklikla kullanilmaktadir (Kaser Nancy, 2009). Ameliyat sonrasi agri1 sirasinda narkotik analjezikler
kullanmak bagirsak fonksiyonlarmin yavaslamasina, hemodinamik ve mental durumda olumsuz degisiklikler
iyilesme durumunu etkileyerek hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Ayrica obez hastalarin
hipoapne, hipoksemi, uyusukluk, ileus, ge¢ mobilizasyon ve mortalite agisindan her zaman bir risk tasidigi da
unutulmamalidir. Ameliyat sonrast donemde gelisen komplikasyonlar agriyla iliskilendirilmektedir (Vegel ve
digerleri, 2017). Anestezi sirasinda ve sonrasinda kullanilan sedatif ilaglar, iist solunum yollarinda tikanikligi
artirarak ameliyat sonrasi hipoksemi gelisebilir. Bariatrik cerrahide ameliyat sonrasi analjezi iki stratejiye
dayanmaktadir. Analjezi ihtiyacini azaltmak i¢in multimodal sistemik analjezide narkotik tiiketimi ve ihtiyaci
azaltmak i¢in multimodal sistemik analjezi kullanilmahidir. Obez hastalarda laporotomiden sonra torakal epidural
analjezinin Ozellikle akciger fonksiyonlarinda ve spirometrik degerlerinde de olumlu yonde iyilesme sagladigi
bildirilmistir (Mechanick ve digerleri, 2013; Steyer ve digerleri, 2016; Thorell ve digerleri, 2016)

Yaralanma riski: Bariatrik hastalar beden boyutlar1 biiyiik oldugu i¢in ameliyat sonras1 donemde anestezi
riski biiyilik olan bir cerrahi iglem gegirmislerdir. Bu yiizden yaralanma riskleri ¢ok biiyiiktiir. Hemsireler 6zellikle
cilt ve doku biitiinliigliniin korunmasina 6zen gostermelidir. Viicudu koruma ekipmanlarimi ve diismelere karsi
giivenlik 6nlemlerini almalidirlar (Steyer ve digerleri, 2016). Yatak i¢inde hareketsizlik nedeniyle cilt biitiinligiinde
bozulma riski g6z 6ninde bulundurulmali ve periferik nérovaskiiler muayene yapmalidir (Santos ve digerleri, 2017).

Enfeksiyon riski: Cerrahi yontem uygulanan her invaziv girisime bagl olarak enfeksiyon gelisme riski
vardir. Hemsirelik bakimi sirasinda yara ortiileri pansuman edilirken kanamanin izlenmesi ve enfeksiyon bulgulari
dikkatle gozlenmelidir (Steyer ve digerleri, 2016). Yagl dokuda kan akiminin az olmast, deri katlant1 bolgelerindeki
yiliksek nem orani, yarada enfeksiyon gelisimini hizlandirmaktadir. Fiziksel muayenede ates, kizariklik gibi cerrahi
alan enfeksiyonu belirtileri dikkatle izlenmelidir. Bariatrik cerrahi sonrasi yara enfeksiyonlar: ilk ii¢ hafta igcinde
gelisebilir. Enfeksiyonlarin ayn1 zamanda insizyonel herniye sebep olabilecegini de unutmamamiz gerekmektedir.
Obez hastalarda periferik damar yolu doku derinliginin fazla olmasi ve damarlarin hissedilememesi gibi nedenlerle
santral venoz kateter takilmaktadir. Obez hastalarin cerrahi insizyon bolgesini enfeksiyon, ayrilma ve eviserasyon
belirtileri agisindan dikkatle gézlemlenmeli varsa dren takibi yapilmalidir. Obez hastalarda cilt alt1 katlantilar neme
bagli tahris olmus bolgeler iyi degerlendirilmelidir. Cilt alti katlanti bélgeleri mantar enfeksiyonlari agisindan
g6zlenmeli uygun kurulukta tutulmaya gayret gosterilerek bakim yapilmalidir (Chand ve Prathanvanich, 2016; Kim,
Kim ve Schafer, 2000; TEMD, 2018; Thompson ve digerleri, 2011).

Bulanti-kusma ve dengesiz beslenme: Aslinda bariatrik cerrahi hastalarinin hastaneye yatma nedeni
dengesiz beslenmedir. Yasam tarzindaki degisikliklerle ilgili rehberligin, 6zellikle de viicut gereksinimleriyle
dengelenmis bir diyet vurgusu, ameliyat edilen her hasta i¢in sarttir. Hastalar asir1 besin tiiketimine karst savunmasiz
kalmakta yeni yasam tarzin1 benimsemeleri zaman almaktadir. Uygulanan cerrahi islemin basarismi yeterli ve
dengeli bir beslenme planina uyum saglamakta yasadiklar giicliikler nedeniyle yasamaktadirlar. Bu yiizden iyi bir
saglik egitimi planlanmalidir. Kan sekeri takibi ¢ok iyi kontrol edilmelidir. Bariatrik cerrahi operasyonlari uzun siire
yatakta hareketsiz kalmaya ve bagirsak peristaltizmini yavaslatmaya sebep olabilir (Santos ve digerleri, 2017; Steyer
ve digerleri, 2016). Bariatrik cerrahide ameliyat sonrasi erken dénemde, hastalarda yanlis beslenme nedeniyle
abdominal distansiyona bagli bulant1 ve kusma gelisebilmektedir (Barth ve Jenson, 2006). Hafif gastrointestinal
semptomlari olan hastalar genellikle operasyondan sonra bir iki hafta boyunca siv1 bir diyette tutulur ve sonraki bir
iki ay boyunca daha kat1 gida formlarina yavasca gecer. Kat1 gida almaya baglayincaya kadar vitamin destegi igin
¢ignenebilen tabletler kullanmalidir. Hasta, abdominal distansiyon, agri, bulanti-kusma, bagirsak hareketlerinin
dinlenmesi, diyare belirtileri agisindan gézlemlenir. Hastaya gida alimini sik araliklarla kii¢iik miktarda yavas yavas
cigneyerek yapmasi gerektiginin 6nemi ve Oglin Oncesi ve aralarinda sivi almasi gerektigi agiklanmalidir.
Yemeklerden sonra ise 30 dk. uzanmasi veya oturmasi gerektigi belirtilmelidir (Barth ve Jenson, 2006; Mechanick
ve digerleri, 2013). Emilimi bozucu girisimlerden sonra vitamin ve mineral eksiklikleri gorulebilmektedir.
Duedonum ve proksimal jejunum bypass cerrahisinde kalsiyum eksikligi, jejunumun bypass cerrahisinden bir-i¢ ay
sonra tiamin eksikligi, midenin alt bolimuniin bypass cerrahisinde ise vitamin B12 eksikligi goriilebilmektedir
(Bozkurt, 2017; Ma ve Madura, 2015; Mechanick ve digerleri, 2013). Diisiik protein alimmimn yara iyilegsmesini
olumsuz yonde etkileyecegi unutulmamalidir (Bozkurt, 2017; Mechanick ve digerleri, 2013).

Bariatrik hastalar laparoskopik islemlerde 1 saatten fazla kalmakta olup, cogu hasta 50 yasin {izerinde, kadin,
sigara icmeyen grup olup postoperatif donemde narkotik analjezik uygulanmaktadir. Bunlar bariatrik hastalar i¢in
hareket kisitliligini ve ameliyat sonrasi bulanti-kusma ve distansiyon igin risk faktorlerinin hepsini icerisinde
barindirmaktadirlar. Ayrica anestetik maddeler bulanti ve kusmayi arttirmaktadir (Apfel ve digerleri, 2012).

Beslenme kaliplarmin degerlendirilmesi tiim saglik ekibi iiyeleri tarafindan yapilmal1 “Bristol Olgegi” kullanimi ya
da enteral beslenmeye baslayarak lif ihtiyacin1 karsilama konusunda tiim ekip dikkatli olmalidir. Nonfarmakolojik
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yontemlerle kabizlik riskine karsi énlemler alinmalidir (dos Santos, 2017; Steyer, 2016). Ozellikle biliopankreatik
diversiyon sonrasi uzun donemde kalsiyum eksikligi goriildigii belirlenmigtir (Duarte, Stipp, da Silva ve de
Oliveira, 2015). Bariatrik miidahalelerin uzun vadeli komplikasyonlari, her zaman geri donisii olmayan besin
yetersizlikleri, hematolojik, metabolik ve &zellikle nérolojik bozukluklara yol acabilmektedir (Tack ve Deloose,
2014). Bariatrik cerrahide ameliyat sonrasi nazogastrik tiipiin rutin kullanimina gerek olmadigin1 ve nazogastrik
tiiplin pulmoner komplikasyonlara neden oldugu belirtilmektedir. Karmn drenajinda ise bariatrik cerrahide tedavide
drenajm rolii ve etkinligini ilgilendiren bir kanit olmamakla beraber Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass
ameliyati gegiren 272 abdominal drenaj takili hasta ve 483 drenajsiz hastalarin geriye doniik veri analiz
caligmasinda ise iki grup arasinda kagak ve yeniden opere olma oranlari arasinda fark bulunamamustir.
Gastrointestinal cerrahi de abdominal drenaja gerek olmadig: diigiiniilmektedir (Kavuturu, Rogers ve Haluck, 2012;
Thorell ve digerleri, 2016).

Obezitede yiyecek alimindaki degisiklikler, normal yeme aliskanlhigindaki degisiklikler, stv1 kisitlamasi ile
bosaltim fonksiyonlarinda degisiklere sebep olabilir. Bariatrik cerrahi sonrasi uygulanan sivi diyet ve yatak
istirahatinin artmas1 nedeniyle hastalar konstipasyon hissi tanimlayabilirler. Fiziksel aktivitenin azalmasi ve
kullanilan ilaglarin etkisiyle bobreklere olan kan akimimin azalmasi nedeniyle {iriner retansiyon ve iriner
enfeksiyonlar gelisebilmektedir. Uriner enfeksiyon riskini onlemek amactyla 48 saat igerisinde iiriner kateter
cekilmelidir (Aydin, 2014; Fencl ve digerleri, 2015; Kim ve digerleri, 2000; Mechanick ve digerleri, 2013).

Fiziksel mobilitede bozulma: Fiziksel aktivitede yatak i¢erisinde bile bir yandan diger bir yana donme, yiiz
iistli oturma pozisyonuna gelebilme, pozisyon verememe yeteneklerinin tamamindaki bozulmalari ifade etmektedir
(Santos ve digerleri, 2017; Steyer ve digerleri, 2016). Obez hastalarda asir1 kiloya bagl osteoartrit yaygindir.
Ameliyat sonras1 déonemde bireylerin kas iskelet sistem bozukluklari agri nedeniyle hareket etmeye karst duyduklart
isteksizlik nedeniyle agr1 degerlendirilmesi yeniden yapilandirilmalidir. Cevresel diizenlemelerin hastanin zayif kas
kuvveti ve agr1 nedeniyle sandalyeden yataga gegme, yatmadan ayakta durabilme diizeylerine uyumlu olacak sekilde
tasarimi yapilandirilmalidir. Gerekli miidahaleler sonucunda kademeli olarak egzersizlere baslanmali ve sonrasinda
yatagindan kaldirilmalidir. Hastalar ameliyat sonrasi donemde miimkiinse 2 saat icinde mobilize edilerek 24 saat
icinde mobilizasyonlar1 saglanmalidir. Yatak disindaki hareketler, tolerasyon yetenegine goére giinde 3 kez
yaptirilarak zamanla arttirilmali ve yiirtiylise yardimer aletler kullanilmalidir. Hastanin ameliyat sonras1 2-24 saat
icinde ambulasyonu saglanmalidir (Aydin, 2014; Barth ve Jenson, 2006)

Kisisel temizligi saglama: Genel agiz hijyeni ve banyo yapmak gibi 6z bakim gereksinimlerini karsilamada
hastalarin hemsirelik bakimina ihtiyaglar1 vardir. Bu hastalarin 6z bakim ve mobilizasyon yeteneginde kisitlilik
vardir (Barth ve Jenson, 2006; Santos ve digerleri, 2017).

Uyku aktivitesi ve dinlenme: Ameliyat sonrasi iyilesme siirecinde uyku, akut agri, yatak isitirahati ve
hastane ortami gibi olumsuz etkenlerden etkilenmektedir. Obeziteye eslik eden obstriiktif uyku apnesi ve
hipoventilasyon sendromu ameliyat sonrasi donemde goriilen yaygin sorunlardan biridir. Akciger ve gogis
duvarinin genisleyebilme kapasitesi azaldigi i¢in (PaCO2>45 mmHg) hipoksiye yatkinligi arttirdigi i¢in uykuya
egilim oran1 artmaktadir (Barth ve Jenson, 2006). Ozellikle obez hastalarda guindiiz uyku hali, horlama ve obstriiktif
uyku apnesi sendromuyla (OUAS) cok fazla karsilagilmaktadir. OUAS’ nin teshisinde polisomnografi kullanilmasi
altin standarttir. OUAS olan hastalar siirekli pozitif havayolu basinct (CPAP) ile tedavi edilmesi onerilmektedir.
Ameliyat sonrasi erken donemde sedatif ve opioidlerin kullanimi en aza indirilerek pulsoksimetri ile sirekli
izlenmelidir. Masaj ve egzersizlerle hasta rahatlatilmali ve agr1 degerlendirilmesi ¢ok iyi yapilmahidir. Ameliyat
sonras1 donemde hastanin rol ve iligkileri de kesintiye ugramistir. Bas etme mekanizmalarini kullanabilme becerisi
ve anksiyete riski degerlendirilmelidir (dos Santos, 2017; Basoglu, 2011).

Bariatrik Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar

Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 ile ilgili komplikasyonlar erken donem komplikasyonlar ve ge¢ donem
komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilir. Erken donem komplikasyonlar ameliyat sonrasi ilk 30 giin iginde
gorulmektedir (ASMS, 2016). Yapilan sistematik ve meta analiz ¢alismasinda, komplikasyon oran1 %17 olarak
belirlenmistir (Chang ve digerleri, 2014). Cerrahi girisimlerin laparoskopik yontem ile uygulanmasi, yeni tekniklerin
uygulanmasi ve bariatrik becerilerle komplikasyon oranlar1 azalmaktadir (Piché, Auclair, Harvey, Marceau ve
Poairier, 2015).

Kanama: Ameliyat sonrast erken donemde goriilen kanama, ilk 48 saat igerisinde ortaya ¢ikan kanamadir.
Genellikle anastomoz boélgesinde ve insizyon hattindadir (Grindel ve Grindel, 2006; Lim ve digerleri, 2015).
Kanama gelisen hastada tasikardi, melena ve hemoglobin ve hematokrit degerinde diisme gibi klinik belirtiler
gelismektedir. Bu hastalarda cerrahi tedavi gereckmese de kan transfiizyonu, endoskopik inceleme ve tedavi
gerekmektedir. Hemodinamisi bozulan ve endoskopik tedaviyle kontrol altina alinamayan durumlarda cerrahi
girigim endikasyonu olmaktadir. Kanama gelisen hastalarin hastanede yatis siiresi uzamakta ve kanama gelismeyen
hastalara gore mortalite oran1 artmaktadir (Chand ve Prathanvanich, 2016; Grindel ve Grindel, 2006; Lim ve
digerleri, 2015).
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Anastomoz kacagi: Bariatrik ameliyatlardan sonra goriilen en ciddi komplikasyondur (Lim ve digerleri,
2015). Anastomoz kagag riski nedeniyle agizdan bir sey verilmez. Hastaya giinde 6-10 kez 30’ar ml berrak sivilar
verilir. Nazogastrik tiipiin tespiti dogru yapilmis olmali ve agiklig1 kontrol edilmelidir. Nazogastrik tiipiin varligina
ragmen kusma gerceklesirse tiiplin yeniden yerlestirilmesi gerekebilir (Barth ve Jenson, 2006; Grindel ve Grindel,
2006). Fistiil ve gastrik kacaklar stapler hattinda agilma veya kese yapilirken midenin tam olarak ayrilmamasindan
kaynaklanir. Kagaklar liimen basincinin ve siitur hattindaki dokulara direncin artmasiyla ortaya ¢ikar. Ameliyattan
sonra mekanik bir nedenle ortaya ¢ikanlar 48 saat i¢erisinde, iskemik bir nedenden kaynaklananlar ise 5-6 giin sonra
gorilmektedir. (Marquez ve digerleri, 2010). Kacaklarda ise hastalar genellikle asemptomatiktir. Anastomoz kagagi
olan hastalar, artan sirt ve omuz agrisi, pelvik bolgede agri, substernal baski hissi belirtilerini ifade edebilirler. Tani
koymak i¢in C reaktif protein (CRP) degerinde yiikselme olmasina bakilmaktadir. Hastada dort saatten fazla siiren
120/dk kalp atim hizi, tasipne, hipoksi, ates, hipotansiyon ve ates gelismesi durumunda uyanik olunmalidir. Bu
durum anastomoz kagagi, peritonit ya da mide dilatasyonunun belirtisidir. Siv1 izlemi iyi takip edilmeli, oligiiri ve
aniiri plazmada tire miktarini arttirir. Hastanin hemoglobin degerlerinde diisme, potasyum degerinde yiikselmeyle
birlikte metabolik asidoz tablosuna eslik eden karinda agri ve sertlik belirtileri gelismigse erken miidahale
edilmedigi takdirde abdominal kompartman sendromu, i¢ kanama, organ yetmezligi, septisemi ve Olumle
sonuglanabilir (Ma ve Madura, 2015; Mechanick ve digerleri, 2020, 2013; Warschkow ve digerleri, 2012).
Hemsirenin dikkatli kan basmci ve nabiz degeri izlemiyle onlenebilir bu komplikasyonlara erken miidahale
edilebilir.

Dumping sendromu: Genellikle mide bypass, bilier pankreatik diversiyon-dueadenal switch
ameliyatlarindan sonra hastanede veya taburcu olduktan sonra 6 ay igerisinde ortaya ¢ikabilen bir komplikasyondur
(Grindel ve Grindel, 2006; Lim ve digerleri, 2015). Kisitlayict yontem uygulanan hastalarin ¢ogunda ishal ve kusma
goriilmekte olup bu problemler kisa siirelidir. Dumping sendromu ise tokluk ishali olarak goriiliir (Barth ve Jenson,
2006). Ameliyattan sonra genellikle pilor sfinkterine bypass uygulandigi i¢in alinan besinler hizla ince bagirsaga
geger ve ince bagirsaga gelen bu sivi yiyeceklerin hizla sindirim kanalina dogru itilmesine neden olur ve bu 6 ay
boyunca devam eder. Peristaltik aktivitede artis sonucunda; hastada tasikardi, terleme, giicsiizliik veya bas donmesi,
diyare, mide bulantis1 ve karinda kramp gibi problemlerle karsilagilir (Barth ve Jenson, 2006; Tack ve Deloose,
2014). Dumping sendromunda bol miktarda yaglh ve kotii kokulu gaita, gaz ¢ikarma, viicudun kotii kokmasi ve
gastrik dilatasyon gibi sorunlar1 12-18 ay boyunca hastalar yasayabilir. Dumping sendromunu 6nlemek i¢in yapay
ve dogal sekeri yiiksek sekerli gidalari almamaya gayret gostermeli, gidalar sik araliklarla yenilmeli ve iyice
cignenerek yavas yavas yenilmelidir. Giinlik 60-120g proteinli lif orami yiiksek gida aliminin saglanmasi
gerekmektedir. Diyet programi kontrol edilmeli, sivi ve kati gidalar birlikte alinmamalidir. Yemeklerden sonra 30
dakika yar1 oturur pozisyonda uzanilmasi gerekmektedir (Barth, 2006). Dumping sendromu, refli ve vitamin
eksiklikleri durumunda iyi takip edilmelidir. Ozellikle vitamin D, A, B12, B1, folik asit, demir ve cinko
eksikliklerinin takibi onerilmektedir. Ayrica giinde en az 1,5 litre su igilmesi onerilmektedir (Tack ve Deloose,
2014; Thorell ve digerleri, 2016).

Venodz tromboembolizm

Derin vendz tromboemboli (DVT)- Obezite, obstriiktif uyku apnesi/hipoventilasyon sendromu ve genel
anesteziye maruz kalma dahil DVT’nu destekleyen risk faktorlerinin yayginligi géz oniine alindiginda, ¢ogu
bariatrik cerrahi hastast DVT igin yiiksek riskli olarak kabul edilir (Clark, Helm ve Gould, 2019). Bariatrik cerrahlar
arasinda en etkili tromboprofilaksi yaklasiminda onemli farkliliklar bulunmaktadir. Amerikan Bariatrik ve
Metabolik Cerrahlar Dernegi (ASMBS) kilavuzlari, proflaksinin yani sira ameliyat sonrast erken dénemde ayaga
kalkmalarini 6nermektedir (Clark ve digerleri, 2019; Gould ve digerleri, 2012). Rutin olarak diisiik molekiil agirhikli
heparin kullanilmaktadir (Birkmeyer ve digerleri, 2012). DVT belirtileri yakindan izlenmelidir (pozitif Homan’s
belirtisi, ektremitelerde tek tarafli siglik, kizariklik, agri ve nabiz hizinda degisim). Antikoagiilan tedavisi alan
hastalar kanama belirtileri yoniinden da takip edilmelidir. Hastalardaki O6demin varligi ve derecesi
degerlendirilmelidir. Basing aletleri hasta yataktayken kullanilmali hasta ayaga kalkincaya kadar kullanilmalidir.
DVT iyi tanimlanmali dikkatli izlem yapilmalidir (Grindel ve Grindel, 2006). Artan yas, sigara kullanim &ykiisii,
varikoz damarlar, solunum yetmezligi, obstriiktif uyku apnesi, kalp ve solunum yetmezligi, trombofili ve 6strojen
icerikli oral kontrasepsiyon Oykiisiiniin olmas1 gibi risk faktorleriyle obezite de daha da artmaktadir. Hastalarin olasi
pulmoner ve vaskiiler komplikasyonlar1 ve tromboemboli riskinin 6nlenmesi i¢in erken mobilizasyon saglanarak
kompresyon ¢oraplarinin kullanilmasi ve emboli ¢orab1 giyilmesi saglanmalidir. Hastanin yatak i¢i mobilizasyonu
arttirilarak bacak ve ayak egzersizlerini yapmaya tesvik edilmelidir (Grindel ve Grindel, 2006; Mechanick ve
digerleri, 2020, 2013; Mulligan ve digerleri, 2005). Farmakolojik DVT profilaksisi ameliyattan sonra 8-12 saat
sonra uygulanmali ve 3-4 hafta tedaviye devam edilmelidir (Mechanick ve digerleri, 2013).

Rabdomiyoliz: Rabdomiyoliz, uzun siire boyunca kas sikigsmasina bagli olarak geligen iskemi nedeniyle
iskelet kaslarinda nekroz olusmasidir. Kalgada ve sirtta agriyla birlikte meydana gelen kaslarda agr1 ve uyusukluk,
koyu renkli idrar (miyoglobinuri) belirtileri gorilir (Chand ve Prathanvanich, 2016). Rabdomiyoliz igin risk
faktorleri erkek cinsiyeti, BKI >55-60 kg/m? diyabet ve hipertansiyon, ameliyat siiresinin 4 saatten uzun olmasi,
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hastanin pozisyonu olarak bildirilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrasinda ilk 24 saat i¢inde enteral yol tercih
edilmelidir (Bozkurt, 2017; Chand ve Prathanvanich, 2016; Kaser Nancy, 2009; Thorell ve digerleri, 2016).
Ameliyat sonrasi goriilme insidans1 %7-30.4’dir (Mechanick ve digerleri, 2013). Ameliyattan sonraki 48-72 saatte
kreatinin kinaz serum seviyesinin 5000 U/L’yi {izerinde olmas1 rabdomiyaliz tanisini koydurur. Ameliyatin siiresi,
uygunsuz ve desteksiz ameliyat sirasi pozisyonu rabdomiyolize neden olmaktadir. Morbid obez hastalarin ameliyat
oncesi sivi elektrolit dengesinin ve hacim durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi ¢ok iyi planlanmalidir.
Bireysel farkliliklar, morbiditiye eslik eden hastaliklar, siirekli kullanilan ilaglar, invaziv olmayan hatali uygulama
girigsimleri ameliyat sonrasi rabdomiyoliz komplikasyonun sikligin1 ¢ok daha fazla arttirmaktadir. Rabdomiyolize
miidahale edilmezse %14 bobrek yetmezligi, %3 mortalite ile sonuglanmaktadir (Thorell ve digerleri, 2016; Chand
ve Prathanvanich, 2016;TEMD,2018).

Hasta Taburcu Egitimi

Kisa siireli takip miidahale tarihinden itibaren 3 yildan az, orta vadeli siire 3-4 yil, uzun siireli 4-5 yil takip
olarak tamimlanmaktadir (Sogg, Lauretti ve West-Smith, 2016). Diyeti hakkinda sozlii ve yazili olarak uymasi
gereken diizen ve ilkeler belirtilmelidir. Beklenmedik belirtiler (38 °C’nin iizerinde ates, agri, kanama,
yutkunamama vb.) gelistiginde saglik ekibine bagvurmasi gerektigi sdylenmelidir. Her ziyarette kilo kaybi kontrolii
ve ameliyat sonrasi kullanilan ilaglar gozden gegirilmelidir. Hastanin D vitamini, kalsiyum, folik asit, ¢inko,
selenyum B12 degerleri, tiroit fonksiyon testleri kontrol altida tutulmali ve yeterli hidrasyonun korunmasina dikkat
edilmelidir. Diyabet regiilasyonu igin kan sekeri ve HbAlc diizeyi kontrol edilmesinin 6nemi agiklanmalidir. Kan
basinci izlemi ve antihipertansif tedavi ihtiyaci ve 6-12 ayda bir lipit degerlendirilmesi kontrol edilmelidir. Yasam
tarz1 ve saglikli beslenme bigimi, fiziksel aktivite kapasitesi ve kemik yogunlugu, uyku siiresi ve kalitesi, psikolojik
durumu, alkol kullanimi ve madde bagimlig: agisindan hasta goézlemlenmeli ve takip edilmelidir. Bircok bariatrik
hasta asir1 kilo kaybini takiben abdominal ve perineal alanda, i¢ uyluklarda, gogiiste ve kollarin altinda sarkan deriyi
gorlr. Hastalar 18-24 ay sonrasmnda maksimum kilo kaybimi elde ettikten sonra bir plastik cerrahla gériismelidir
(Chand ve Prathanvanich, 2016; Fencl ve digerleri, 2015; Garvey ve digerleri, 2016; Mechanick ve digerleri, 2020,
2013).

Uzun donemde kilo vermedeki basar1 hastanin motivasyonuyla birlikte diyet ve egzersizlerine olan uyumu ve
etkin hemsirelik bakimi ile ilgilidir. Ayn1 zamanda obeziteye eslik eden hastaliklarda da bir diizelme fark edilir
sekilde olur. Bariatrik cerrahi kilo kaybini saglamak ve siirdiirmek igin 6nemli bir tedavi yontemidir. Bariatrik
cerrahi uygulanan hastalar i¢in dogru dikkatli bir hemsirelik izlemiyle verilen hemsirelik bakimi ve en uygun
miidahaleler klinik sonuglar i¢in hayati onem tagimaktadir.
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