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Abstract

Obezite tim diinyada oldugu gibi Turkiye'de de hizla artmaktadir.
Diyet ve ilag tedavilerinin etkilerinin tatmin edici olmamasi obezite
tedavisinde cerrahiyi altin standart haline getirmistir. Obezite
cerrahisi uygulayan klinik sayisi giderek artmaktadir. Bu derlemede
obezite cerrahisi dncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda
hemsirelik bakimi ile ilgili konular tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Obezite cerrahisi, hemsirelik bakimi,
hemsirelik, ameliyathane

Obesity incidence is rapidly increasing in Turkey like all over the
world. Surgery has become a gold standard treatment for obesity due
to the unsatisfactory results of diet and drug therapies. The number
of clinics applying bariatric surgery is increasing every day. In this
review, preoperative, perioperative and postoperative nursing care
strategies were discussed.

Key words: Bariatric surgery, nursing care, nursing, operating
room

GIRIS

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan “Sagli§i bozacak dlgiide
viicutta anormal veya asiri ya§ birikmesi” olarak tanimlanan obezite
viicut agirhginin beklenen viicut agirhigindan %20 fazla olmasi veya
viicut kitle indeksinin (VKI) 30'un iizerinde olmasi durumudur. Obezite
yliksek morbiditesi ve mortalitesi olan ciddi bir hastaliktir. Bircok kronik
hastalik icin major risk faktoridir (1). Obezite giiniimiizde kronik bir
hastalik olarak kabul edilmektedir (2). 40-60 yas arasi kadinlarda ve
gelismis (lkelerde sik gorlir. Az gelismis tlkelerde de obezite hizla
yayllmaktadir. Avrupa’da orta yas grubunda her bes kisiden biri obezdir.
Fransa, Ingiltere ve Almanya gibi (lkelerin her birinde yaklasik 5-10
milyon tedaviye ihtiyag duyan obez vardir. DSO verilerine gore diinyada
400 milyonun izerinde obez ve yaklasik 1.6 milyardan fazla kilolu
birey bulunmaktadir. 2015 yilinda obez bireylerin 700 milyona, fazla
kilolu bireylerin ise 2.3 milyara ulagacagi tahmin edilmektedir. Tirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Galismasi-Il (TURDEP-II Galismasi 2010) arastirmasina gore Tirkiye'de
obezite sikhigi %32 bulunmustur. Tlrkiye'de 1998'den glinimiize kadar
obezite sikligi %44 oraninda artmistir (3). Morbid obezite tedavisinde
temel hedef fazla kilonun minimum komplikasyon ile giivenli bir sekilde
azaltiimasi, obeziteden kaynaklanan yandas sorunlarin kontrolii ve
kilo kaybinin uzun siire korunabilmesidir. Morbid obez hastalarin
tedavisinde ilk basamak diyet ve egzersiz diizenlemelerini igeren yasam
tarzi degisiklikleridir. Burada amag alinan ve harcanan kalori arasinda
negatif bir denge olusturmak olsa da hastalarin ¢ogu 6 ayda ancak
%10 kilo kaybederler ve bu deder %8.6 hastada 1 yildan uzun stirer
(4). Diyabet gibi yandas hastaliklarin kontrolintin %3-5 kilo kayiplari ile
saglanabilmesi yasam tarzi degisikliklerinin 6nemini ortaya koymasina
ragmen diger sorunlarin ¢zlimu igin daha fazla kilo kaybi gerekir. Bu
nedenle ikinci basamak tedavi olarak ilag tedavileri uygulanmaktadir.
GiinlimUizde FDA tarafindan onaylanarak morbid obezite tedavisinde sik
kullanilan ilaglar Sibutramin ve Orlistat'tir (5). llaglar ile ilk yil iginde %6-

10 arasinda kilo kaybi saglanabilse de hastalarin bliylik ¢ogunlugu ilag
birakildiginda eski agirliklarina dénerler. Bu nedenle ilaglar yasam tarzi
degisikliklerini ieren genis bir programin pargasi olarak kullanilabilir (6).
Diyet ve ilag tedavilerinin kilo kaybi saglama ve sirdiriimesinde basari
oranlarinin ¢ok dislik olmasi nedeniyle morbid obezitenin tek etkili
tedavisinin cerrahi oldugu kanitlanmistir (1). Ancak obezitenin yol agmis
oldugu diyabet, hipertansiyon ve solunum problemleri gibi ciddi yandas
sorunlari bulunan bu hastalarin ameliyat dncesi hazirligi, ameliyat
sirasindaki ve sonrasindaki bakimlari diger hasta gruplarindan farklilk
gosterir. Bu makalede obezite cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat
sirasindaki hemsirelik bakimlart ile ilgili 6nemli noktalar literatir esliginde
incelenecektir.
Ameliyat 6ncesi hazirlik

Basarili bir cerrahi igin ilk adimin dogru hasta segimi oldugu asla
unutulmamalidir. Hasta seciminde cerrahi, endokrinoloji, psikiyatri ve
diyet uzmanlarinin degerlendirmeleri énemlidir. Ayrica hasta hazirligi
asamasinda hemsire ve fizyoterapistlere ilave olarak yandas sorunlarin
degerlendiriimesi agisindan kardiyoloji, gégus hastaliklari hekimlerine
ihtiyag duyulur. Obez hastalarda diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi
gibi eslik eden hastaliklarin sik olmasi hemsirelik bakiminin dnemini
artirir (7). Cerrahi igin klinige basvuran hastalarla yapilan ilk gorisme
cok 6nemlidir. Bu gériismede ameliyat dncesi, ameliyatta ve sonrasinda
yapilmasi gerekenler hakkinda bilgi verilerek hastanin anksiyetesinin
azaltilmasi saglanir. Ayrica bariatrik cerrahi teknikleri, beslenme,
egzersiz ve kontroller konusunda egitim verilerek cerrahi tedavi riskleri ve
yararlari anlatilir, bilgilendirilmis onam formlari alinir. Ameliyat 6ncesinde
hasta rahat etmesi igin dzel dizayn edilmis bir odaya alinir. Glinlimizde
bircok klinikte obezite cerrahisi yapilmasina ragmen fiziki olanaklar kisitli
kalabilmektedir. Obezite kliniklerinde yiiksek kapasiteli baskil, genis
hastane yatagi ve hasta onligu bulunmalidir (Sekil 1-2). Hastanin yatak
icinde hareket etmesini kolaylastirmak igin yatak (izerinde trapez veya
yatagin ayak ucuna monte edilmis ipler bulunmalidir. Obez hastalara
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Sekil 1. Siper obez hastalarin kullanimina uygun yiliksek
kapasiteli baskil

uygun blylk boy mangona sahip tansiyon aleti temin edilmelidir (Sekil
3).

Ameliyat sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlardan birisi
cerrahi alan enfeksiyonudur. Enfeksiyon oranini azaltmak amaciyla
hastalarin hastaneye gelmeden dnce bol su ve sabunla deri temizligini
yapmasi Onerilir. Pulmoner komplikasyon riskini dlistirmeye yonelik
solunum terapileri ve spirometre kullanimi saglanmalidir (8,9). Hasta
ameliyat gunl endiselerinin artmamasi, tansiyon yikselmesi gibi
durumlarla karsilagiimamasi igin ilk vaka olarak ameliyata alinmalidir.
Obez hastalar, 6zel olarak uretimis fazla agirliga dayanikli transfer
sedyeleri ile ameliyathaneye génderilir.

Ameliyat sirasinda hasta bakimi

Standart ameliyathane masalari 150-200kg ylk altinda tlim
fonksiyonlari  galisir  &zelliktedir. Super obez hastalarin gtivenli
ameliyati icin masa eklerle genisletilir veya daha yiksek agiriga
dayanikli ameliyat masalari kullanilir. 400 kg'a kadar kapasitesi olan
ameliyat masalari mevcuttur. Masalarin genisletiimesi ve ayaklik gibi
aksesuarlarla kapasitesinin artiriimasinda (retici firmanin talimatlarina
uyulmasi gerekir. Obez hastalarda asiri kilonun getirdigi instabilite

Sekil 2. 2x1 m boyutlarinda ylksek agirliga dayanikli hasta
yatagi
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Sekil 3. Standart ve genistansiyon aleti mansonlari
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nedeniyle sedyeden ameliyat masasina alinmasi sirasinda diisme riski
yliksektir. Bu nedenle transfer yeterli sayida sagdlik personeli ve ekipman
ile gergeklestirilmelidir. Ayrica transfer sirasinda personelinde asiri yike
maruz kalmamasi ve kendisini koruyacak onlemleri almasina dikkat
edilir (10). Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra basi yaralarini
onlemeye yonelik tedbirler alinir. Perioperatif hemsirelik dernegi normal
kapiller basing olan 32 mmHg ve altinda basinca neden olan ped ve
destekleme Uriinlerinin kullaniimasini dnermektedir (11). Hastanin cilt
biitinligu ve dolasimin korunmasi igin slikon ve visko elastik pedler ile
hasta desteklenir. Ayrica bu islem ameliyatta hastaya pozisyon verilmesi
sirasinda stabil kalmasini saglar. Koplk ve silinger destekler obez
hastalarda genellikle yeterli destek saglamaz. Kol ve ayaklik tizerindeki
bacagin iyi desteklenmesi basiya bagl sinir hasarlarini énler. Hastanin
cildinin masaya ait metal parcalara temas etmemesi koter yaniklari
olusmamasi icin dnemlidir. Diisme riskini en aza indirmek amaciyla
biri uyluktan digeri alt ekstremite (izerinden olmak (izere en az iki bag
kullanilir. Gerekli gortildigiinde yan destek aparatlari takilabilir. Ayrica
hastaya ameliyat sirasinda ters trendelenburg pozisyonu verilecek ise
hastanin kaymasini 6nlemek igin masanin ayakli§ina ayaklari dayayacak
destek tahtasi yerlestirilir. Hem kadin hemde erkek hastalarda memelerin
ameliyat sahasini engellemeyecek sekilde boyuna dogru tespit edilmesi
gereklidir. Hastanin viicut sicakiigini korumak igin sicaklik diizenleyen
battaniye ve isiticilar kullanilir. Alt ekstremitelere basing uygulayan

Sekil 4. Aralikli pnémotik kompresyon gorabi
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Sekil 5. Obez hastalarin oturup kalkmalarini kolaylastiran
ozel Uretim klozet

aralikli basing aletleri derin ven trombozu proflaksisi igin olmazsa
olmazlardandir (Sekil 4).

Ameliyat 6ncesinde her hastaya foley katater ve genis damar
yolu agilir. Siiper obez hastalarda foley katater yerlestirimesi hastanin
gobeginin perineyi 6rtmesi nedeniyle zor olabilir. Bu durumda hastanin
lateral dekibit pozisyona alinip bir yardimci ile Ustteki bacagin
kaldirimasi islemi kolaylastirir. Cilt alti yag dokusu artmis olan obez
hastalarda periferik damar yolu bulunmasi ve ameliyat sonrasi donemde
devamliligin saglanmasi zor oldugu igin santral vendz kateterizasyon
tercih edilmelidir. Cogu zaman standart tansiyon aletlerinin mangonu obez
hastalarda yetersiz kalir. Bu durumda biylik boy tansiyon mansonlari
kullanilir. Invazif kan basinci takibi igin arteryel kateterizasyon hastanin
ameliyat sonrasi erken dénemde yogun bakimda da tansiyon takibini
kolaylastirir.

Hastaya ameliyattan dnce premedikasyon uygulanmasi hastanin
anksiyetesini yenmesine yardimci olur ve anksiyeteye bagl tansiyon
yukselmelerini onler. Diyabetik hastalara gece a¢ birakildiklarinda kan
sekeri regiilasyonunu saglayacak sekilde dekstroz ve gerekirse instilin
destegdi verimelidir. Obez hastalarin boyun ve cene etrafindaki asiri
yaglanma nedeniyle preoksijenasyonunun ve entlibasyonun zor olacagi
akilda tutulmali, gerekli dnlemler alinmalidir. Hastalar cogu zaman supin
pozisyonunu tolere edemez, oksijen saturasyonlari diiser. Bu nedenle
ters trendelenburg pozisyonda oksijenlenme saglandiktan sonra supin
pozisyona gegilip hizli entiibe edilimelidir. Preoperatif degerlendirmede
zor entiibasyon olacagi 6ngorllen hastalarda bronkoskopi yardimli
entibasyon igin hazirlik yapiimalidir. Propofol ve suksinilkolin ile
yapilan hizli entlibasyon maskeleme siresini kisaltarak midenin hava
ile dolmasini 6nler. Supin pozisyonda yatan obez hastalarda st hava
yolu obstriiksiyonu ve maske ile havalandirma gugligu sik karsilasilan
bir durumdur (12). Hizl entlibasyon mide igeriginin aspirasyon riskini de
azaltir. Genel anestezi altindaki obez hastanin ventilasyonu mekanik
olarak saglanmalidir. Ventilasyonda FiO, 0.5-1.0, tidal voltim 12-15ml/
kg olarak ayarlanmasi idealdir (13). Yiksek tidal volim oksijenasyonu
iyilestirmesine ragmen hipokapni ve akciger travmasina neden olur.
Laparoskopi sirasindaki CO, pnémoperitonyumu hastalar tarafindan
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kolay tolere edilir, yiikselen PaCQO, solunum sayisinin artirimasi ile
dusdrilebilir (14). Yuksek solunum sonu basing (PEEP) kardiak atimi
azaltip hipoksemiyi artiracadi icin tercih edilmemelidir. Laparoskopik
cerrahi esnasinda gaz embolisi, pnémotoraks ve pnomomediastinum
olusma riski vardir. Ayrica pnémoperitoneum ile diaframin yiikselmesi
endotrakeal tiplin yer degistirmesine neden olabilir. Laparoskopide
hipoksemi durumunda tlipiin yerinde oldugu mutlaka kontrol edilmelidir
(15).

Laparoskopik cerrahi sirasinda standart el aletlerinin yerine uzun el
aletleri ve trokarlar hazir bulundurulmalidir (16). Ayrica agik cerrahiye
gecilme ihtimaline karsi derin ekartorler blyuk boy porteki, pens, penset
gibi aletlerde hazirlanmalidir.

Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat sonrasi hasta bakimi ciddi bir ekip calismasi gerektirir.
Ozel egitimli saglik personeli, obez hastalar igin uygun donanim obez
hasta bakiminin temelini olusturur (17). Hastalar ek hastaligi olmasa
da ameliyat sonrasi ilk giin yogun bakima alinir. Pulmoner ve kardiyak
problemi olan hastalarin yogun bakimda kalis stiresi uzatilabilir.

Obez hastalarin toraks duvarindaki asiri yaglanma nedeniyle akciger
kompliyansi disiiktlir ve hastalarin gogunda tikayici uyku apnesi vardir
(18). Bu hastalarda hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkarbi agisindan
dikkatli olunmali, siirekli saturasyon takibi yapiimaldir (19). Ayrica
hipoksinin olusturacagi aritmileri degerlendirmek igin monitorizasyon
gerekli olur. Ameliyat sonrasi anestezinin artik etkisi ile hastalarda
uyuklama ve hipokside derinlesme gorilebilir (20). Bu hastalarda
oksijenasyonu degderlendirmede kan gazi takipleri yararlidir. Uyanan
hastalara spirometre galistiriimali ve erken dénemde mobilize edilmelidir
(21). Obez hastalarda artan viicut kitlesi kardiyak yikii artirir. Ozellikle
ameliyat oncesi kardiyak problemleri olan hastalarda postoperatif
dénemde miyokart iskemisi, infarktiis ve aritmiler gozlenebilir (22).

Obezite, derin ven trombozu ve sonucunda tromboembolizmin
baslica risk faktéridir (23). Ameliyat sonrasinda hasta hareketsiz kalirsa
pulmoner emboli riski ylikselir. Bu nedenle hastalar ameliyat giinii aksam
mobilize edilir, alt ekstremiteye aralikli kompresyon uygulayan cihazlarla
profilaksiye devam edilmesi yaninda kanama sliphesi olmayan hastalara
en kisa stirede diisiik molekil agirlikli heparin tedavisi uygulanir (24).
Derin ven trombozu belirti ve bulgulari tespit edildiginde ilgili hekim
hemen bilgilendirilir ve mobilize olamayan hastalara yatak ici pasif
egzersiz uygulanir.

Abdominal yag dokusunda vaskiler beslenmenin diger dokulara
gbre az olmasindan dolayi yara iyilesmesinde gecikme ve cilt altinda
yag nekrozuna bagli koleksiyonlar gelisebilir (25). Koleksiyon varli§inda
drene edilip yara sekonder iyilesmeye birakilir. Sik pozisyon degistirme
ve Ozellikle derinin katlanti bélgelerinin antiseptiklerle glinlik olarak
temizlenmesi bu bélgelerde selilit gelismemesi agisindan hemsirelik
bakiminin énemli noktalaridir. Hasta rahat bir sekilde mobilize olmaya
baglayincaya kadar idrar sondasinin ¢ekiimemesi perine temizligini
kolaylastirir. Digkilama ihtiyacini gidermek amaciyla ameliyattan sonraki
ilk glnlerde bir yardimciya ihtiyag duyulabilir. Ayrica obez hastalarin
kullanacag tuvaletlerin standart klozetlerden farkli olarak genis yapida
olmasi, hastanin oturup kalkmasi sirasinda destek alacagi duvara monte
edilmis tutamaklar bulunmasi gerekir (Sekil 5; 26). Hemsirelik, meslege
bagl yaralanma riskinde en (st siralarda yer almaktadir. Ozellikle
obez hastalarin bakimi sirasinda yaralanma riski daha yiiksektir. Bu
nedenle hastalarin mobilizasyonlari yeterli sayida saglik personeli
ve hemsire tarafindan yapiimalidir. Motorlu ve ylksek kapasiteli obez
yataklarl hastalarin pozisyonunu degistirme esnasinda yardimci olur.
Duzenli olarak uygulanan hemsirelik hizmeti egitimleri hasta ve galisan
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guvenligini en Ust seviyeye tagsimada temel etkendir.

Kisitlayici ve emilim bozucu cerrahi veya kombine tekniklerde
gastrointestinal biittinlik bozuldugu icin erken ddnemde oral beslenmeye
gecilmez. Cogu teknikte ameliyat sonrasi 1-2. glinde gekilen oral kontrastli
seri grafide kagak tespit edilmezse oral beslenmeye baslanabilir. Ancak
hastalarin yeni olusturulan gastrointestinal sistem anatomisine alismalari
zaman alir. Hastanedeki dénemde beslenme konusunda hemsireler
tarafindan destek saglanmasi hastanin endisesini azaltir. Ayni zamanda
yanlis beslenme nedeniyle olusabilecek intestinal fistiillerin dniine
gegilir. Az ve sik dgtinlerle beslenmeye baglanir. Yiksek kalorili gidalarla
beslenme énerilmez. Yeterince oral gida alabilen hastalarda intraven6z
mai destegi kesilir ve giinde en az 1.5 litre sivi almasi saglanir. Hastalar
taburcu edilirken obezite cerrahisi sonrasi diyet uygulamalari konusunda
deneyimli bir diyetisyen tarafindan beslenme listesi olusturulur. Standart
zayiflama diyetlerinin aksine beslenme listesi olusturmaktaki amag
hastalarda kilo kaybi saglamak olmamalidir. Hastanin cerrahi teknige
uygun vitamin, mineral eksikliklerine yol agmayacak sekilde beslenmesi
saglanir.

Sonug olarak; obezite cerrahisi hastanin hastaneye basvurdugu
andan taburcu oluncaya kadar stiren bir ekip isidir. Bagarili bir tedavi,
dikkatli hasta secimi ve uygun cerrahi teknigin segilmesi ile baglar.
Ameliyathanede verilen hemsirelik bakimi hasta glvenligini artiracagi
gibi cerrahi ekibin de uygulayacadi islemleri kolaylastirir. Ameliyat
sonrasi bakim ise cerrahi tedavinin sonuclarini direk etkiler ve obezite
cerrahisinin en dnemli parcasidir.
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