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Bariatrik cerrahi; yasam kalitesini artiran, obeziteyi
azaltarak ya da ortadan kaldirarak kronik hastaliklari
ve mortaliteyi azaltan uzun dénem kilo kaybi icin bir
alternatif olarak son yillarda uygulanmaya baslayan
bir cerrahi girisimdir. Bu cerrahi girisim yalnizca diyet
ve egzersizle tedavi olamayan dgiincli derece obezite
ve Morbid obez olan bireylerde siirekli kilo kaybi
saglayan en etkili yontem olarak kabul edilmektedir.
Bariatrik cerrahinin basarili olabilmesi icin; ameliyat
oncesi ddnemde hasta hazirliginin uygun bicimde
yapilmasi, bariatrik cerrahi hakkinda deneyimli
ameliyathane ekibinin olmasi ve ameliyat sonrasi
donemde kaliteli ve yeterli bakimin sunulmasi
gerekir. Bu nedenle hemsirelerin bariatrik cerrahide
hemsirelik bakimindan haberdar olmalari
gerekmektedir. Bu makale bariatrik cerrahi ve
bariatrik cerrahideki perioperatif hemsirelik bakimini
sunmak amaciyla hazirlanmistir.
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Abstract

Bariatric surgery, which has begun to be
implemented in recent years as an option for long-
term weight loss, is a surgical procedure that
improves quality of life, reduces chronic diseases and
mortality by reducing or completely eliminating
obesity. This surgical intervention is considered the
most effective method for achieving permanent
weight loss in individuals with a third degree of
obesity and morbid obesity, who cannot be treated
with only diet and exercise. For the success of
bariatric surgery, the patient should be prepared
properly in the preoperative period, the presence of
a team with previous bariatric surgery experience in
the operating room should be ensured and adequate
and quality postoperative care should be provided.
Therefore, the nurses should be acquainted with
nursing care in bariatric surgery. This article was
prepared with the aim of presenting perioperative
nursing care in bariatric surgery.

Key words: Bariatric surgery, Obesity, Perioperative,
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Giris

Bariatrik cerrahi, obez hastalar icin kilo kaybini
saglamak amaciyla gelistirilmis bir tedavi
yontemidir (1-3). Bariatrik cerrahi uygulamalarr;
kisitlayici, emilimi bozucu ve hem kisitlayici hem
de emilimi bozucu seklinde siniflandirilir (1,4,5).
Metabolik ve bariatrik cerrahi icin Amerikan
Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Birligi'ne gore
2013 yilinda Amerika'da 179.000 bariatrik cerrahi
ameliyati yapiimig ve 2011 yilindan itibaren
bariatrik cerrahi ameliyatlarinda % 15'lik bir artig
olmustur.6Saglik Teknolojisi Degerlendirme
Baskanliginin (2014) “Tirkiye'de Obezite
Tedavisinde Obezite Cerrahisinin Yeri" adli
raporunda Tlrkiye'de bariatrik cerrahi uygulanan
vaka sayilari; 2008 yilinda 2197, 2010 yilinda
3268, 2012 yilinda 4511 olarak verilmistir ve
yillik yeni obezite vaka sayilar da giderek
artmaktadir (7).

Bariatrik cerrahi icin saglk ekibi cerrahlar,
hemsireler, diyetisyenler ve psikologlardan
olusmaktadir (8). (kaynak parantez icine
alinmamis). Ekibin bir parcasi olan hemsireler en
iyi klinik sonuclarin alinmasinda énemli rol
oynamaktadir. Bununla birlikte hemsirelerin
bariatrik cerrahinin perioperatif asamalarinda ana
bakim saglayicisi olma, bireylere 6zgli duygusal,
fiziksel ve sosyal problemlere yonelik hemsirelik
bakiminin sunulmasina iliskin sorumluluklari vardir
(8,10).

Tablo 1. BKI kategorileri

Kategori BKi (kg/m2)
Zayif <18,5
Normal kilolu 18,5-24,9
Sisman 25,0-29,9
1. Derece obez 30-34,9
2. Derece obez 35,0-39,9
3. Derece obez 40-49,9
Morbid obez =40

Bariatrik cerrahinin basarisi icin gereken sartlardan
birisi de hemsirelerin bu konudaki bilgileridir. Bu
nedenle hemsirelerin bariatrik cerrahiye yonelik
uygulamalardan ve bakimdan haberdar olmalari
gerekmektedir (10). Bu makale bariatrik cerrahi
ve bariatrik cerrahideki perioperatif hemsirelik
bakimini sunmak amaciyla hazirlanmistir.

1. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi; yalnizca diyet ve egzersizle
tedavi olamayan Uclincl derece obezite ve
morbid obez olan bireylerde strekli kilo kaybi
saglayan en etkili yontem olarak kabul
edilmektedir (10). Bariatrik kelimesi Yunanca
kokenli olup “bar” ve “iatrik” kelimelerinden
olugsmustur. ikisi birden kilo tedavisi anlamina
gelmektedir (11). Bariatrik cerrahiye aday olan
hastalarda ilk bakilacak olan 6l¢ltl obezitenin
derecesidir ve obezite derecesi Beden Kitle

Tablo 2. Ayarlanabilir mide bandinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantajlar

Diger bariatrik cerrahilerle karsilastinldiginda daha
diistik mortalite ve komplikasyonlara sahip olmasi

Gebelik ve diger besin ihtiyaclar icin ayarlanabilir olmasi,

malnUtrisyon riskinin diisiik olmasi

Diger bariatrik cerrahilere gére daha az agr ve
yara izine neden olmasi

Hastanede kalis siiresinin daha az olmasi

Hicbir anastomoz gerektirmemesi ve emilimi etkilememesi

Diger bariatrik yontemlere goére minimal
invaziv girisimle yapilmasi

Obeziteye eslik eden hastaliklar tizerinde
olumlu etki géstermesi

Dustik mortaliteye sahip olmasi ve geri dontstimli olmasi

ilk kilo kaybinin diger bariatrik ydntemlerden daha
yavas olmasi

En iyi sonuglar icin dlzenli takip gerektirmesi
Bantta kayma olursa etkinliginin azalmasi

Safra tasi olusumu ve yiiksek oranda seker almasi,
cok fazla yemek yemesi gibi mide bandi ile
uyumsuz yeme davranislar olusumu

Port alani enfeksiyonu, mide erezyonu ve 6zefagus
dilatasyonu komplikasyonlarinin bulunmasi

Bir cihaz implantasyonunun gerekli olmasi

Port kacaklarinda cerrahi islem gerektirmesi
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indeksi (BKi=viicut agirig;/ boyun metrekaresi)
ile tanimlanir (4). BKI kategorileri Tablo 1'de
verilmistir (10).

Bariatrik cerrahi icin olcutler;
- Geleneksel ydntemlerle kilo kaybini
basaramayan ya da strdiremeyen bireyler,

- BKi>40 olmast,

- BKi<35'den kiigiik olan bireyler icin bir ya da
daha fazla obeziteyle iliskili hastaliklarinin olmasi
(hipertansiyon, kalp yetmezligi, uyku apnesi gibi),
- Ameliyat riskinin kabul edilebilir olmasi,

- Uzun sireli tedavi ve takip icin uyumlu
olabilmedir (11).

2. Bariatrik Cerrahi Yontemleri

2.1. Ayarlanabilir mide bandi

Ayarlanabilir mide bandi, midenin Gst kismi
etrafina sisirilebilir silikon bir band yerlestirilmesi
ameliyatidir. Baglangicta silikon bandin ici bostur.
Baslangicta bos olan silikon bandin ici yaklasik alti
hafta sonra salin sivi ile sisirilerek mide posu
olusturulur ve boylece gida alimi kisitlanir (8).
Ayni zamanda afferent sinir uclari daha arken
uyarilir ve daha erken tokluk hissi olusturulur
(12). Ayarlanabilir mide bandinin avantaj ve
dezavantajlari Tablo 2 'de yer almaktadir
(9,12,13).

2.2. “Sleeve" gastrektomi

“Sleeve" gasterektomi kisitlayici bir ameliyattir.
Midenin yaklasik % 85'i zimbalanir ve zimbalanan
kisim cikartilir (14). Sonuc olarak dar tiip benzeri
bir mide olusturulur. Olusan midenin kiglk
olmasi ve midenin aclik hissi olusumuna katki
saglayan ghrelin hormonu salgilayan kisminin da
cikarnlmasiyla daha hizh tokluk olusur (15).

“Sleeve" gastrektomi avantaj ve dezavantajlari
Tablo 3'de yer almaktadir (9, 14, 15).

2.3. Biliopankreatik diversiyon- duodenal
“switch"”

Biliopankreatik diversiyon- duodenal “switch”
ameliyatinda pilorun korundugu bir tiip mide
olusturulur. Daha sonra ince bagirsak ileogekal
valvden yaklasik 225 cm proksimalden kesilir.
Distalde kalan ince bagirsak mideye anastomoz
edilir. Ayrilan ince bagirsagin proksimal kesimi
(duodenumdan gelen safra ve pankreatik
enzimleri taglyan kisim) ileogekal valvden yaklasik
75 c¢cm proksimale agizlastirilir (16).

Biliopankreatik diversiyon-duodenal “switch”
ameliyati fazla kilo kaybi saglayan ve diger
ameliyat tlirlerine gore tekrar kilo alma ihtimali az
olan bir cerrahi girisimdir, fakat komplikasyon
orani fazladr.

Biliopankretik diversiyon-duodenal “switch”
ameliyatinin avantaj ve dezavantajlari Tablo 4'de

Tablo 3. “Sleeve” gastrektomi avantaj ve dezavantajlar

Avantajlar

Dezavantajlar

Ameliyatta pilor korunur ve dumping
sendromu gelisime ihtimali azdir.

ince bagirsaklara ve mezenter dokuya
midahae olmamasi nedeniyle malnitrisyon
riski daha azdir ve intestinal herni riski yoktur.

Geri dontsturdlebilir degildir. Mide [imeni ayarlanamaz.
Bu nedenle malnitrisyon riski vardir.

Asirt yemek yemeye bagl kalici dilatasyon riski vardir.

GIS sistem endoskopi icin erisilebilirdir. Dilatasyon tedavisi gerektiren gastrik stenoz riski vardir.

Viicutta herhangi bir yabanci cisim
(ayarlanabilir mide bandi gibi) birakilmaz.

En 6nemli komplikasyon gastrik kacak riskidir ve erken
fark edilmezse 6limcil olabilir. Bunlarin gértlmesi zor
olmasina karsin hastalarda meydana gelen tasikardi,
ates, takipne, oliglri, oksijen gereksiniminin artmasi gibi
belirtiler kagak oldugunun gostergesi olabilir ve acil
hekime haber verilmesi gereken durumlardir.

Sleve gastrektomi distik komplikasyon
orani ile morbid obez hastalar icin son
derece basarili bir ameliyattir

Diger olasi komplikasyonlar; kanama, yara yeri
enfeksiyonu, pulmoner emboli, kanama, kilo kaybinda
azalmalar ve kilo alimidir.
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yer almaktadir (16,17).

2.4. Roux-en-Y gastrik “bypass”

Roux-en Y gastrik “bypass” hem emilimi bozucu
hem de kisitlayici bir ameliyattir. Ameliyat
esnasinda 15-30 ml'lik bir pos olusturularak gida
alimi kisitlanir. Gastrojejenostomi ile de emilim
kisitlanir. Ameliyat sonucunda kiigiik mide posuna
jejunum eklenir ve duedonum ise jejunumun
daha asagl kismina eklenir. Béylece “Y" formu
olusur (13,17). Alinan gidalar pankreatikobiliyer
ile birlesen alana kadar sindirilmeden gecer (13).
Hastalarda tokluk hissi iki bicimde olusur.
Bunlardan ilki; kliclik mide posunun gida alimi ile
gerilmesiyle doyma merkezine sinyal gdnderilir ve
tokluk hissi olusturulur. ikincisi ise; mide
posundan ince bagirsaga gecen gidalar ince
bagirsaktan intrekinler (kolesitokinin, peptit-YY,
GLP-1) adi verilen hormonlarin salgilanmasini
saglayarak tokluk hissini olusturur.

Roux-En Y gastrik “bypass” ameliyatinin avantaj
ve dezavantajlar Tablo 5'de yer almaktadir
(13,18).

3. Bariatrik Cerrahide Hemsirelik Bakimi
Obezite prevelansi ve obeziteyle iliskili ikincil
hastaliklar toplumda hizli bir bicimde artmaktadir.
Obezite ile iliskili yaygin olarak gérilen ikincil
hastaliklar icinde uyku apnesi gibi solunum
sistemine yonelik hastaliklar, hipertansiyon,
kardiyovaskdler hastaliklar, tip 2 diyabet,
dislipidemi, harekette sinirlilik, depresyon ve
yeme bozuklugu gibi ruhsal hastaliklar yer
almaktadir (19). Bu hastaliklar, perioperatif
stirecte hastalarin bakimini etkilemektedir (20).

Perioperatif donemde hemsireler, giivenli ve
uygun hemsirelik girisimlerini saglamak icin
hastalar dogru degerlendirmelidir (18,19). Ayrica
hemsireler, psikososyal etmenlerin de hastalarin
kilo vermelerinde bir engel oldugunun farkinda
olmalidir (20). Bu nedenle perioperatif dénemin
her asamasinda bireylere 6zgii fiziksel, duygusal
ve sosyal gereksinimlere yonelik hemsirelik bakimi
planlanmali ve saglanmalidir (18,19).

3.1. Preoperatif Donemde Hemsirelik Bakimi
Fiziksel hazirlik ve bariatrik cerrahi nedeniyle
olmasi gereken davranis degisikligi icin
preoperatif dénemde hasta hazirlig énemlidir
(18). Preoperatif donem; hastanin temel
degerlendirilmesini ve hasta egitimini
kapsamaktadir (21).

Psikososyal Hazirlik

- Hastalar; yapilacak cerrahi girisim, destekleyici
kaynaklar, hasta memnuniyeti ve diger yontemler
hakkinda bilgilendirilmelidir (9,18).

- Hastalar icin glivenli bir cevre saglanmali, hasta
mahremiyeti korunmali (6rnegin hasta icin uygun
onluk) ve hastalarin glinlik yasam aktivitelerine
yonelik gereksinimleri belirlenmeli ve
karsilanmalidir (20).

- Hastalardan preoperatif donemde motivasyonu
artirmak icin Gger tane kisa, orta ve uzun vadel
hedef belirlemeleri istenmelidir (13,18).

- Hastalarin sivi alimlarini takip etmeleri icin bir
bardak almalari saglanmahdir (13,18).

Tablo 4. Biliopankreatik diversiyon- duodenal “switch” ameliyati avantajlari, dezavantajlari ve potansiyel

problemleri

Avantajlar

Dezavantajlan ve potansiyel problemleri

Pilor bozulmadan kalir

Hastalar diger bariatrik yontemlere gére
daha fazla yemek yiyebilir bu nedenle
hastalarin memnuniyeti daha fazladir ve
gida intoleransi azdir.

Bircok hastada % 60-% 70'lik kilo kaybi saglar.

Hizl kilo kaybi saglar.

Hastalarda kotl kokulu gaz cikisi, gaz agrisi, sac
dokiilmesi ve siskinlik gibi potansiyel sorunlar gorlebilir.

Uzun vadede yagda ¢oziinen vitaminlerin eksikligi,
volvulus sonucu bagirsak tikanmasi, llser gelisimine bagli
anastomaz kagag, karaciger rahatsizliklari, laktoz
intoleransi, yetersiz kalsiyuma bagli kemik rahatsizliklari,
ciddi anemi, herni, dumping sendromu gortilebilir.

Demir eksikligi ve protein malniitrisyonu olusumunda
ikinci bir operasyon gerekebilir.

Cerrahi bolgede biiylik kan damarlarinin olmasi ve safra
kanalinin bulunmasi nedeniyle zor bir operasyondur.
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Tablo 5. Roux-En y ameliyati avantajlari ve dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantajlar

Baslangictan itibaren hizli kilo kaybi saglar.

Diger bariatrik cerrahi yontemlere
gore daha fazla kilo kaybi saglar.

Minimal invaziv yaklagimla yapilabilir.

Hastalarin tgte ikisi, viicut agirliklarinin
Ugcte ikisini kaybedebilirler.

Hastalarin (icte biri ideal viicut
agirligina kavusur.

Tip 2 diyabet gibi ikincil hastaliklar
onemli 6lclide iyilestirilir.

Seker ve yag orani ylksek karbonhidratlarin tiiketilmemesi
gerektigine yonelik agiklamalara karsin karbonhidrat
tuketimine bagl dumping sendromu gelisebilir. Dumping
sendromu belirtileri yemekten sonra gorilen bulanti,
halsizlik, terleme, bayginlik ve bazen de diyaredir.

GIS béliimleri zmbalandigindan dolayr degerlendirilemez.

Yaygin olmamakla birlikte beslenme eksikliginin bir sonucu
olarak B12 vitamini, demir ve kalsiyum eksiklikleri gorlebilir.

Sag dokllmeleri meydana gelebilir ancak geri déntstimladdr

Olusan mide boyutu ayarlanamaz.
Tersine cevirmek son derece zordur.

iki yil sonra hafif kilo alimlari meydana gelir.

Sleeve gastrektomi ya da ayarlanabilir mide bandi
ameliyatlarina gére mortalite orani daha yiiksektir.

Komplikasyonlart; GiS kanama, ozefagus darlig, fistl olusumu,
sepsis ve solunum yetmezligi, safra tasi olusumu ve insizyonel
herni, derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli, anastomoz
kacagi, herni, cerrahi alan enfeksiyonu ve volvulustur.

Fiziksel Hazirlk

- Preoperatif ddnemde dolagim, solunum,
norolojik ve immiin sistem degerlendirmeleri
yapilmali ve fiziksel degerlendirme kayit altina
alinmalidir (9,13,18,22).

- Hastalarda olabilecek diyabet, hipertansiyon gibi
ikincil hastaliklari, gastrodzefagual reflii ve safra
kesesi hastaliklari kaydedilmelidir. Ayrica uyku
apnesi icin pozitif hava yolu basinci aleti kullanip
kullanmadigini sorgulanmalidirlar (9,13,18,22).

- Hastalarin yasi, boyu, kilosu ve BKi'ni
degerlendirilmelidir. Kullandigi vitaminleri, bitkisel
drlnleri ve ilaglari, alerjilerini, beslenme
aliskanhklarini, ailesinde obezite dykistinin olup
olmadigini, alkol ve sigara aliskanligini ve
duygusal durumunu belirlenmelidir (9,13,18,22).

- Obez hastalarda hareketsizlige bagl derin ven
trombozu risk olmasi nedeniyle hastalarin fiziksel
sinirliliklarinin olup olmadigi degerlendirilmelidir
(17,23).

- Cilt buttinlugu degerlendirilmelidir. Cilt
kivrimlarinin altinda Glserasyon, tahris,
enfeksiyon, basing yarasi olup olmadig;

ted . 2018 « cilt volume 27 « sayi issue 3 » 209-216

incelenmeli; renk, 6dem, daha 6nce gecirilmis bir
cerrahi yara izi, sicaklk, turgor ve damarlanma
gbzden gecirmelidir (17,23).

- Laboratuvar testleri gbzden gecirilmelidir (17).
Hemsirelerin degerlendirmesi gereken laboratuvar
testleri pulmoner fonksiyon testi, arteriyel kan
gazi, karaciger, glikoz ve gebelik testleridir
(9,13,17).

- Bariatrik cerrahi ekipmanlarinin kullanimi
hastalar ve personeller icin uygun bir bigcimde
diizenlenmelidir (17).

- Ameliyattan en az iki hafta dncesinde tiketilen
yag, seker ve karbonhidrat miktarlari azaltilmalidir
(18,24).

- Hastalara cerrahiden alti hafta dncesinde
sigarayl birakmalari 6nerilmelidir (13,18,24).

3.2. intraoperatif Dénemde Hemsirelik Bakimi
intraoperatif bakim; hastanin ameliyathaneye
girmesiyle baslar ve anestezi sonrasinda hastanin
bakim (initesi ya da yogun bakim unitesine
transferine kadar stirer (17). Bu surecte, bariatrik
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cerrahi hastasinin bakiminda yer alan hemsirelik
uygulamalar sunlardir:

- Ameliyathaneye kabul edilen hastanin giivenligi
icin tagima sirasinda uygun araglar ve yeterli
personel saglanmalidir (25).

- Yataklar, obez hastalari kaldirmak icin ve
hastalarin yataktan sarkmamalari icin uygun
olmali, hastanin bacaklarini destekleyen boltimleri
olmali ya da desteklemek icin aparatlari olmali,
hastanin kollarini destekleyebilmeli, hasta
givenligi icin uygun baglamalar olmalidir
(17,24).

- Hastalarin yag dokularinin vena kava inferiora
basi olusturmasi ve hava yolu agikhgini etkilemesi
nedeniyle hastalar kardiyopulmoner risk faktorleri
agisindan takip edilmelidir (9,17).

- Obez hastalarda zor entiibasyon riski vardir. Bu
nedenle zor entlibasyon icin gerekli ekipmanlar
olan acil arabasi, hava yolu maskesi, gérlintiileme
cihazlar hazir bulundurulmalidir. Ayrica obez
hastalarda diyafragmaya basiyla birlikte
aspirasyon riski vardir. Hastalar aspirasyon
agisindan da takip edilmelidir (18,25).

- Hastalarda uygun pozisyonu saglamak hem
basing yaralarinin hem de solunum problemlerinin
6nlenmesi agisindan énemlidir (25). Bu nedenle
ameliyattan hemen &nce hastanin basing noktalari
desteklenmeli ve glivenli bir pozisyon verilmelidir.
Hasta sirt Gistli pozisyondayken vena kava
sikismasini dnlemek icin sag gégus altina rulo bir
havlu sikistirlmali, diyafragma ve inferior vena
kavanin basincini azaltmak icin ise pelvis alti
desteklenmelidir (9).

- Trendelenburg pozisyonda solunum organlar ve
damarlarda tikaniklik riski oldugu icin dikkatli
olunmalidir (9,17).

- Ters trendelenburg pozisyonundaki hastalarin
dusmesini 6nlemek icin tahta kullanilmali ve
hastanin ayaklari da desteklenmelidir (9,17).

- Hastalarin dlisme riskleri degerlendirilmelidir
(9,17).

- Cilt hazirhiginda hastalar icin uygun antiseptik
kullanilmali ve alerjilerinin olup olmadigi kontrol
edilmelidir (9).

- Cerrahi icin hazirlanan cilt alani kullanilacak
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alandan daha biyuk olmalidir (26). Bu nedenle
yeterli cilt antiseptigi hazir bulundurulmalidir (9).

- Cilt kivrimlarinin altinda olusabilecek
komplikasyonlara yonelik cilt takibi yapilmahdir
(17).

3.3. Postoperatif Donemde Hemsirelik Bakimi
ve Taburculuk Egitimi

Postoperatif ddnemde hemsirelik bakimi genel
olarak; yasam bulgularin takibi ve besinci yasam
bulgusu olarak agrinin kaydedilmesi, glinltk kilo
takibi, hastayi rahatlatma, cerrahi agidan takibi
icerir (27). Postoperatif donemdeki hemsirelik
bakimi ameliyattan hemen sonra, taburculuktan
sonraki ilk Gi¢ hafta ve (¢ ile alti hafta arasindaki
dénem olarak ti¢ gruba ayrilir (9).

Ameliyattan hemen sonraki dénem anesteziden
sonraki ddnemden taburculuga kadar gecen
streyi kapsar. Hemsirelik girisimler; agr
kontroliini saglamayi, yara bakimini, derin ven
trombozu icin proflaksiyi, sivi yonetimini kapsar.
Bu dénemde risklerin erken belirlenmesi 6nemlidir
(9). Yan/ dik durumda olmak hastalarin refli ve
mide bulantisi yakinmalarini azaltir (13,18).
Hastalar solunum problemleri yasayabilecegi igin
24-48 saat boyunca solunum takibi yapiimali, agri
yOnetimi icin ise hasta kontrollii analjezi,
yakinlarinin yaninda bulunmasi gibi yéntemlerle
giderilmeye cahgilmalidir (13,25).

ikinci dénemde ameliyattan ii¢ hafta sonraki
ziyaret vardir. Hastalardan sivilar tolere edip
etmedigi, bulanti ve kusmalarinin olup olmadig;
ve hareket etmesinde zorluk olup olmadigi,
ilaclarini kullanmasi hakkinda bilgi alinir. Ayrica
hastalarda ates, agr, kanama kontrolleri yapilir

9).

Uclincii dénemde ise hastalarin beslenme
bozukluklari olup olmadigi degerlendirilir, herni
gibi komplikasyonlar agisindan hastalar takip
edilir, duzenli egzersiz icin tesvik edilir ve vitamin
Bl, B12 vitamini, magnezyum, fosfor, kan
hiicreleri sayisi, albiimin sonuclari degerlendirilir

9).

Taburculuk agamasinda hastalara kiigiik
porsiyonlarla yemesi, diyetinin ylksek proteinli,
distk yag ve karbonhidrath besinleri tercih
etmesi ve sivilar 6glinlerle birlikte almamasi
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gerektigi sdylenmelidir. Yiiksek karbonhidratli
yiyecek tiiketiminin mide agrisi, mide bulantisi,
kusma, ishal, terleme, bas dénmesi ve hizli kalp
atisi gibi damping sendromu bulgularini ortaya
cikarabilecegi konusunda hasta bilgilendirilmelidir
(21,28).

Mimkin oldugu kadar sik ylriimesi, aktivitesini
yavas yavas artirmasi, merdiven inip ¢cikma gibi
daha yavas egzersizlerle baslayip, giderek daha
tempolu egzersizlere gecmesi gerektigi
soylenmelidir (21,28).

Hastanede 6grendigi bicimde derin solunum
egzersizlerine devam etmesi ve eger uyku apnesi
icin 6ncesinde CPAP ya da BiPAP cihazi
kullaniyorsa saglik ekibine danismadan kullanmayi
birakmamasi gerektigi konusunda
bilgilendirilmelidir (21,28).

Blyuk oranlarda kilo vermenin ciltte gevsemeye
ve sarkmaya neden olabilecegi konusunda
hastalara bilgi verilmeli ve boyle bir durum
gerceklestiginde de rekonstriiktif cerrahiye
gidebilecekleri konusunda hastalar
yonlendirilmelidir (21,28).

Sonug ve Oneriler

Dinya'da ve lGlkemizde bariatrik cerrahiye yonelik
yapilan ameliyatlar giderek artmaktadir ve
bariatrik cerrahideki hemsirelik bakiminin
gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir. Bariatrik cerrahi
geciren bireylerin perioperatif donemdeki
ihtiyaclarinin belirlenmesi ve ihtiyaclara yénelik
bakimin planlanabilmesi icin klinik hemsirelerin bu
konuda hizmet ici egitimlerle desteklenmesi,
perioperatif bakima iliskin bilgilerin hemsirelik
lisans miifredatina eklenmesi ve bu alana yonelik
kanit duizeyi yliksek calismalarin sayisinin
artinlmasi énerilmektedir.

iletisim: Ogr. Goér. Aylin Giicli
E-posta: aylnguclu@hotmail.com

Kaynaklar

1. Brethauer SA, Chand B, Schauer PR. Risks And
Benefits Of Bariatric Surgery: Current
Evidence. Cleveland Clinic Journal of
Medicine, 2006;73(11): 993.

2. Bult M, Dalen T, Muller A. Surgical Treatment
Of Obesity. Eur J Endocrinol, 2008; 158:
135-45.

ted - 2018 « cilt volume 27 « sayi issue 3 * 209-216

3. King WC, Chen JY, Belle SH, Courcoulas AP,
Dakin GF, Elder KA, Wolfe BM. Change in Pain
and Physical Function Following Bariatric
Surgery For Severe Obesity. JAMA, 2016;
315(13): 1362-71.

4. Cinar S, Ozbayir T. Mide ve duodenum
hastaliklari. Ed. Karadakovan A, Eti-Aslan F.
Dahili ve cerrahi hastaliklarda bakim 3. Baski
Ankara: Akademisyen Tip Kitapevi; 2014. p.
660-61.

5. Goritz T, Duff E. Bariatric Surgery:
Comprehensive Strategies For Management in
Primary Care. The Journal for Nurse
Practitioners. 2014; 10(9): 687.

6. American Society For Metabolic and Bariatric
Surgery. New Procedure Estimates For Bariatric
Surgery: What The Numbers Reveal; 2014.
Accessed September 8, 2016, at
http://connect.asmbs.org/may-2014-bariatric-
surgery-growth-printable % 20copy.html

7. Saglik Teknolojisi Degerlendirme Baskanlig.
Turkiye'de Obezite Tedavisinde Obezite
Cerrahisinin Yeri; 2014 Accessed September 8,
2016, at
http://hta.gov.tr/pdf/obezite % 20cerrahisi% 2
Orapor% 2025% 2004% 202014.pdf

8. Mcgraw CA, Wool DB. Bariatric Surgery:
Three Surgical Techniques, Patient Care, Risks,
And Outcomes. AORN Journal, 2015;102(2):
141-52.

9. Fencl JL, Walsh A, Vocke D. The Bariatric
Patient: An Overview Of Perioperative Care.
AORN Journal, 2015; 102(2): 116-31.

10. Neil JA, Roberson DW. Enhancing Nursing
Care By Understanding The Bariatric Patient's
Journey. Aorn Journal, 2015; 102(2): 132-
140.

11. Hussain A, Shamsi EH. Bariatric Emergencies:
Current Evidence And Strategies Of
Management. World Journal Of Emergency
Surgery, 2013; 8(1):1.

12. Bessler M, Daud A, Digiorgi Mf, et al.
Adjustable Gastric Banding As Revisional
Bariatric Procedure After Failed Gastric
Bypassdintermediate Results. Surg Obes Relat
Dis, 2010;6(1): 31-5.

13. Ide R, Farber E, Lautz D. Perioperative
Nursing Care Of The Bariatric Surgical Patient.
AORN Journal. 2008; 88(1): 30-58.

14. Keidar A, Appelbaum L, Schweiger C, Elazary
R, Baltasar A. Dilated Upper Sleeve Can Be
Associated With Severe Postoperative

215



Gastroesophageal Dysmotility And Reflux.
Obes Surg, 2010;90(2):140-47.

15. Garneau B, Ahmad K, Carignan S, Trudeau P
preceptorship and proctorship as an effective
way to learn laparoscopic sleeve gastrectomy.
Obesity Surgery, 2014;24(12): 2021-24.

16. Sudan R, Jacobs DO. Biliopancreatic
Diversion With Duodenal Switch. Surgical
Clinics Of North America, 2011; 91(6): 1281-
93.

17. Nail J, Perioperative nursing care of the
patient undergoing bariatric revision
surgeryenhancing nursing care by crossmark
understanding the bariatric patient's journey.
Aorn Journal, 2013;97: (2), 214.

18. Green N. Bariatric Surgery: An Overview.
Nursing Standard, 2012; 26(36): 48-56.

19. Yorke S. A Bariatric Nursing Specialty Practice
Group May Be Part of The Answer. Spring,
2013; 69: 1.

20. Graham D, Faggionato E, Timberlake A.
Preventing Perioperative Complications in The
Patient With A High Body Mass index. AORN
J, 2011,;94(4): 334-47.

21. Grindel ME, Grindel CG. Nursing Care Of
The Person Having Bariatric Surgery. Medsurg
Nursing, 2006; 15(3): 129.

22. National Institute for Health and Clinical
Excellence. Obesity: The prevention,

216

identification assessment and management of
overweight and obesity in adults and children.
Clinical guideline, 2006;No. 43. NICE,
London.

23. Dunham M. Caring For Patients Undergoing
Bariatric Surgery. Nursing. 2013; 43(10): 44-
50.

24. Drake DJ, McAuliffe MS, Edge MJ, Lopez
CC. Postoperative Nursing Care of Patients
After Bariatric Surgery. Perspectives,
2006;6(4): 4-7.

25. Dybec R. Intraoperative Positioning And Care
Of The Obese Patient. Plast Surg Nurs,
2004;24(3):118-122.

26. Thompson J, Bordi S, Boytim M, Elisha S,
Heiner J, Nagelhout J. Anesthesia Case
Management For Bariatric Surgery, AANA J,
2011;79(2): 447-160.

27. Steyer NH, Oliveira MC, Gouvéa MRF, Echer
IC, Lucena ADF. Clinical Profile, Nursing
Diagnoses And Nursing Care For Postoperative
Bariatric Surgery Patients. Revista Galcha De
Enfermagem, 2016;37(1): 1-8.

28. Daniels J. Obesity. Ed. Dirksen L, Bucher H.
Medical Surgical Nursing: Assesment and
Management of Clinical Problems Nine
edition, Canada: Elsevier Mosby. 2014. p.
920-23.

ted - 2018 « cilt volume 27 « sayi issue 3 * 209-216



