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oz

Prostat kanseri, erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri arasinda yer almaktadir. Farkli tedavi yontemlerine sahip prostat
kanserinin en yeni cerrahi tedavi secenegi, robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomidir. Robotik teknolojinin kulla-
mnundaki hizli artis, hastalarin gereksindigi hemsirelik bakimini etkilemektedir. Bu teknolojinin siirekli gelisen dogast nede-
niyle, asilmas: gii¢ ve heyecan verici rollere sahip olan hemsireler, kendilerini siirekli gelistirmelidir. Robot yardimli lapa-
roskopik radikal prostatektomi ve hemsirelik girisimlerine yer verilen makalenin, bu alanda ¢alisan meslektaslarimiza yol
gosterici olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi, robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi, hemsirelik.

ABSTRACT

Prostat cancer is situated in the most common cancer types among men. The most new surgical treatment options of prostat
cancer that has different treatment methods is robotic assisted laparoscopic radical prostatectomy. Rapid increased use of
robotic technology effects nursing care that patients require. Nurses who have both challenge and exciting roles must deve-
lop themselves because of continuous improving nature of this procedure. It is thought that this article where including ro-
botic assisted laparoscopic radical prostatectomy and nursing interventions will be a guide for our professional colleagues
working in this field.

Key Words: Robotic surgey, robotic assisted laparoscopic radical prostatectomy, nursing.

GIRIS nin, en yeni cerrahi tedavi secenegini, robot yar-
dimli laparoskopik radikal prostatektomi (RALP)
olusturmaktadir (Borch ve ark 2007; Starnes ve
Sims 2006). Robot terimi, ¢ek dilindeki “robota”

kelimesinden tiiretilmis bir kelime olup, insanog-

Prostat kanseri, Tiirkiye'de erkeklerde en sik go-

riilen kanser tiirleri arasinda, akciger ve mide kan-

serinden sonra, liciincii sirada yer almaktadir. Sag-

Iik Bakanligi'min 2003 yili verileri incelendiginde, . . . .
. . o lunun yapabildigi mekanik fonksiyonlar1 yapabilen

2122 kiside (% 7.53) prostat kanseri gelistifi go-

riilmektedir (SB 2003). Amerikali erkeklerde, en

yaygm kanser tiiriiniin prostat kanseri oldugu ve

ancak, dokunma hassasiyeti olmayan makina anla-
mina gelmektedir. Robot kelimesini ilk kez, 1495
yilinda Leanardo da Vinci ifade etmigtir (Akpinar

K denivl i sliml da ikinci
anser fiedeny’e gefisen omier arasinda fanct ve Kural 2007). Robotlarin, tip alaninda kullani-

siray1 aldig: bildirilmektedir (Borch ve ark 2007).
Amerikan Kanser Dernegi'nin tahminlerine gore,
Amerika'da 2007 yilinda yaklasgitk 218,890 yeni
prostat kanseri gelistigi ve 27,050 kisinin prostat

m1 bir devrim olarak kabul edilmekte ve 1985 yi-
Iinda ilk kez uygulanan laparoskopik kolesistekto-
miden sonra, cerrahi alanindaki en biiyilik yenilik-
lerden biri oldugu ifade edilmektedir. Cerrahide
ilk kullanilan robot olan Puma 560, 1985 yilinda

beyin cerrahisinde biyopsi igin, ii¢ yil sonra ise

kanseri nedeniyle kaybedildigi ifade edilmektedir
(ACS 2007).

Farkli tedavi yontemlerine sahip prostat kanseri- transiiretral rezeksiyon yapmak amaciyla kullanil-
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mis ve bunu takiben prostatin transiiretral rezek-
siyonu i¢in Ozel dizayn edilmis robotik sistem
olan PROBOT gelistirilmistir (Avci, Avtan ve Oz-
men 2007; Challacombe, Murphy ve Dasgupta
2006; Francis 2006; Patel, Chammas ve Shah
2007).

Robotlar ve robotik teknolojiyi kullanan cerrahla-
rin sayist hizli bir sekilde artmaktadir. Diinya ca-
pinda, 2003 yilinda 250'den fazla robotik sistem
bulundugu, 2000 yilinda robotla uygulanan ameli-
yat sayisinin 1500 iken, bu saymin 2004'te
20.000'e yiikseldigi tahmin edilmektedir (Francis
2006; Francis ve Winfield 2006). Robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi, 2000 yilinda
ilk kez Binder ve Kramer tarafindan, kisa siire
sonra Vallancien ve Menon tarafindan uygulanmig-
tir (Herrman ve ark 2007; Pow-Sang, Velasques,
Myers, Rodrigues ve Kan 2007). Tiirkiye'de robo-
tik cerrahi sistem olan da Vinci, ilk olarak 2003
yilinda by-pass cerrahisinde, 2005 yilinda ise iiro-
loji ameliyatlar1 i¢cin Florence Nightingale Hasta-
nesi'nde uygulanmustir (Akpmar ve Kural 2007).

Robotik sistemin kullanilmasi, hemgirelerin caligti-
81 cevreyi degistirmekte ve hastalarin gereksindigi
bakimi etkilemektedir. Robotik sistem alaninda uz-
man hemgirelerin, ameliyat sirasinda robotik uygu-
lamalara yardim etme, caligmaya yeni baslayanla-
rin oryantasyonu, cerrahlar, hemsireler ve diger
saglik calisanlar1 igin egitim firsatlarinin olugturu-
larak yeterliliklerinin saglanmasi, aragtirmalara yar-
dim etme, ameliyat listesini koordine etme ve
malzemelerin saglanmasi gibi goérevleri bulunmak-
tadir (Francis 2006; Francis ve Winfield 2006).

Da Vinci Robot Sistemi ve Robot Yardimh Lapa-
roskopik Radikal Prostatektomi

Da Vinci robot sistemi, cerrahin basinda oturarak
enstrumanlar1 kullandigi konsol, video, asistan mo-
nitorii ve 151tk kaynafini tagityan iinite ve robotik
kollar1 tagiyan kule olmak iizere ii¢ ana unsurdan
olugsmaktadir. Binokiiler optik aracilifiyla cerrahin
oturarak calistigi konsola ii¢ boyutlu olarak ileti-
len goriintiiler 12 kat biiyiitiilerek, cok daha de-
tayli olarak goriilebilmektedir. Hastanin bedeninde-
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ki robotik kollara bagh enstrumanlar, konsoldaki
kumanda kollar1 araciligryla kullanilmaktadir (Ak-
pmar ve Kural 2007; Borch ve ark 2007; Patel,
ve ark 2007).

Prostat kanserli hastalarin, robotik cerrahi i¢in uy-
gunlugunun degerlendirilmesinde, genel saglik du-
rumu, eslik eden hastaliklar, beden kitle indeksi
(BMI), hastalifin agamasi, prostat biiyiikliigii ve
yasam beklentisi gibi faktorler goz oniinde bulun-
durulmaktadir. Kiiciik bir prostata ve sadece bir-
ka¢ eslik eden hastaliga sahip, kanserin erken aga-
masinda ve diigiik voliimlii tiimérii olan gen¢ has-
talar, robotik prostatektomi icin ideal adaylar ola-
rak ongoriilmektedir (Starnes ve Sims 2006). Ile-
ri derecede kronik obstriiktif akcier hastaligi var-
Iig1, aritmi ile birlikte ciddi kardiyak problemler
ve diizeltilemeyen kanama bozukluklari, her tiirlii
laparoskopide kontrendikasyon olusturdugu gibi,
RALP icin de risk olusturmaktadir. T3 -T4 asa-
masinda olan hastalarda, tiimoriin prostatin digina
da yayilma riski oldugundan, robotik cerrahi uy-
gulanmamaktadir. Ayrica, vissera riiptiirii/peritonit
hikayesi, obezite/BMI> 40 olmasi, daha once rad-
yasyon ve hormon tedavisi gormiis olmak, transii-
retral veya suprapubik prostatektomi hikayesi, ge-
nig vollimlii prostat ve dar bir pelvise sahip ol-
mak, cerrahi girisimi zorlastirici faktorler olarak
siralanmaktadir (Akpinar ve Kural 2007; Starnes
ve Sims 2006).

Tutma, ayristirma, kesme, dikme gibi bir cerrahi
girisim icin gerekli olan komutlar1 tam olarak ye-
rine getirebilen robotik manipiilatorler, el titreme-
lerini ortadan kaldirarak daha kontrollii ve dogru
bir yaklagimla RALP yapilmasina olanak sagla-
maktadir. Kan damarlar1 ve sinirlerin daha hassas
bir gekilde maniiplasyonuna ve daha iyi goriinme-
sine izin veren bu sistem, ndrovaskiiler biitiinltigii
korumaktadir (Avcr ve ark 2007; Sandlin 2004).

Acik prostatektomi, biiyiik bir insizyon, yaklagik
900 cc kan kaybi, 14-21 giin siiresince kateter
kullanma ve ortalama 3-5 giin arasinda hastanede
kalmay: gerektirirken, RALP bes/alt1 kiiciik insiz-
yon, 150 cc kan kaybi, 10-14 giin siiresince ka-
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teter kullanma ve 1-2 giin hastanede kalmay:1 ge-
rektirmektedir. Acik prostatektomi hastalar1 giinliik
yasam aktivitelerine ameliyattan 6-8 hafta sonra,
RALP hastalar1 ise 7-10 giin sonra donebilmekte-
dirler. Radikal prostatektomi sonrast ¢ofu hasta
gecici erektil sorunlar deneyimlese de, RALP has-
talarinda ameliyat sonrasi cinsel islevlerde ilerle-
me ve liriner inkontinans insidansinda azalma ol-
dugu bildirilmektedir (Rigdon 2006). Martinez-Sa-
lamanca ve Allona Almagro (2007), acik, laparos-
kopik ve robotik radikal prostatektomi ameliyatla-
r1 sonrasi, fonksiyonel sonuclari kargilastirdiklar:
calismada, laparoskopik ve radikal prostatektomi
hastalarinin, kan kaybi ve transfiizyon gereksini-
minin, acik cerrahiye gore daha az oldugunu sap-
tamiglardir. Bunlarin yam sira RALP'in, ameliyat
sonrast agri, skar olusumu, infeksiyon ve diger
komplikasyonlarda azalma gibi bir ¢ok avantaj
sundugu bildirilmektedir. Bu yararlarina karsin,
dokunmak yerine, gorerek yapilan RALP, daha
uzun siirmekte ve dokunma geribildirimi olma-
maktadir (Rigdon 2006; Sandlin 2004; Starnes ve
Sims 2006). Boris, Kaul, Sarle ve Sticker 2007),
robotik cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi
komplikasyon, hastanede kalma, kan kaybi ve
transfiizyon gereksinimlerinin, retropubik ve peri-
neal girisimlere oranla, 6nemli derecede daha az
oldugunu belirlemiglerdir.

En iist diizeyde teknolojik ilerlemelerin yasandig:
bir alanda calisan cerrahi hemgsireleri, Florence
Nightingale'in, hemgireli§in profesyonel gelecegi
icin agiladigr bakim becerilerini, bu ilerlemelere
paralel olarak gelistirmeli ve ameliyat Oncesi, si-
rast ve sonrasi hasta bakiminda kullanmalidir.

AMELIYAT ONCESI BAKIM

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
uygulanacak hastalarda ameliyat Oncesi tanilama
sirasinda hemgire, hastanin giinlilk yasam aktivite-
lerini gerceklestirebilme durumunu, idrar atimini
baglatma yetenegini, varolan iiriner sorunlarini
(ani, sik, gece idrara ¢ikma, idrar yaparken agr
hissetme, idrar yapamama ve idrarda kan olmasi
gibi), sirt ve yan agrisi, alt abdominal veya sup-

rapubik bdlgede rahatsizlik hissetme ve cinsel ak-
tivite ile ilgili degisiklik deneyimleme durumunu
belirlemelidir. Hemgire ayrica hastanin, ailesel
kanser Oykiisii, kalp ve bobrek hastalif1 (Smeltzer
ve ark 2008), gecmis cerrahi ve tibbi Oykiisii ve
allerjileri hakkinda veri toplamalidir (Bickert ve
Frickel 2002).

Hasta ameliyat oncesinde mesane ile ilgili rahat-
sizlik deneyimliyorsa, yatak istirahatine alinarak
mesane distansiyonu ac¢isindan izlenmeli, analjezik
ajanlar verilmeli ve gerekli ise (iiriner retansiyo-
nu varsa veya laboratuar testleri azotemiyi goste-
riyorsa) kateterizasyon saglanmalidir (Smeltzer ve
ark 2008).

Hastalar, ameliyat sonrasi agri, aktivite diizeyi,
olas1 komplikasyonlar, ameliyat alaninin bakimi,
robotik cerrahi sistem, hastanede kalma siiresi, ta-
burculuk ve sonras: beklentiler hakkinda bilgiye
gereksinim duyarlar (Francis ve Winfield 2006;
Starnes ve Sims 2006). Hemsireler hasta ve aile-
sine, ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrast donemde
kargilagacaklar1 durumlar hakkinda bilgi vererek
anksiyetelerini azaltmalidir (Bickert ve Frickel
2002; Smeltzer ve ark 2008).

Ameliyatt uygulama gorevini, bir makinaya vere-
cek olma fikri, hastalarda tedirginlige yol acabile-
ceginden, bu tedavi seceneginin kullanim nedenle-
rini anlamalarin1 ve karar vermelerini kolaylagtir-
mak icin, hastalara acik ve ayrintili bilgi verilme-
lidir (Francis ve Winfield 2006). Giinlimiizde ro-
botik cerrahi prosediiriiyle ilgili egitim materyali,
robotlart iireten firmalardan elde edilebilecek kay-
naklarla smirhdir. Bu nedenle, hastaya robotik cer-
rahi sisteminin, bilgisayara dayali, sadece cerrah
tarafindan yonlendirilebilen, efendi-kdle (master-
slave) prensibinde calisan bir sistem oldugu, ens-
trumanlarin kendiliginden hareket etmedi8i sdylen-
meli, daha onceden programlanmis medikal bir
alet olmadig1 da vurgulanmahdir. Aciklamalar ya-
pildiktan sonra, ameliyat izni alinmali ve buna
iligkin belgeler imzalatilmalidir (Akpinar ve Kural
2007; Francis ve Winfield 2006).

Foley veya iiriner kateterlerin bakimi ve kullani-
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m1 hakkindaki egitim, ameliyat Oncesi bakimin
onemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Hastalar ka-
teterin agriya neden olaca8i, yerinden cikabilecegi
ve bakimini yapamayacaklar1 konusunda endige
duyarlar. Kateter bakiminin basit oldugu, bacaga
takilan idrar torbalarinin hareketi kolaylagtiracag:
ve yatak basucu torbalarinin, gece rahat uykuyu
saglayacagi konusunda bilgi verilmelidir (Starnes
ve Sims 2006).

Hemgire hastaya, ameliyatin etkileyecegi yapilarin
anatomisi ve onlarin iirogenital sistemdeki fonksi-
yonlar1 hakkinda, diyagramlar ve difer yardimci
egitim araclarin1 kullanarak bilgi verebilir. Verilen
bilginin igerigi, hastanin gereksinimlerine gore
ayarlanmalidir (Smeltzer ve ark 2008).

Ameliyattan Once ara verilmesi veya diizenlenme-
si gereken, bitkisel ve tibbi ilaclar incelenmelidir.
Bitkisel ila¢ kullanimina, olasi etkilesimleri ve
komplikasyonlar1 Onlemek icin, ameliyattan en az
2-3 hafta once ara verilmesi gerektigi bildirilmek-
tedir (Ang-Lee, Moss ve Yuan 2001). Ameliyat
siras1 ve sonrasinda geligebilecek agiri kanamalar:
onlemek icin aspirin, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar ve trombosit inhibitorleri, ameliyattan 10-
14 giin dnce birakilmalidir. Diyabetik hastalarda
laktik asidoz riskini azaltmak icin, ameliyattan 48
saat once metformin alimi durdurulmahidir. Diiire-
tikler diginda, tansiyon, kalp ve anti nobet ilacla-
r1 ameliyat sabahi alinmalidir (Starnes ve Sims
2006).

Ameliyat oncesi bagirsak hazirlifi kurumlar ara-
sinda farklilhik gostermekte ve 1-2 giin arasinda
degismektedir. Genellikle hastaneye ameliyat saba-
h1 kabul edilen hastalar, periferal damar ic¢i kate-
ter yerlestirme, elastik tromboembolik corap giy-
dirme ve anesteziyolog tarafindan hafif doz seda-
tif uygulama gibi iglemler tamamlandiktan sonra,
ameliyathaneye transfer edilmektedir (Bickert ve
Frickel 2002; Starnes ve Sims 2006).

AMELIYAT SIRASINDA BAKIM

Robotik cerrahi sistem, ameliyat sirasindaki hem-
sirelik iglevlerini etkilemektedir. Hemgirelerin, ro-
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botik televizyon monitoriinde mesajlart gdsterme,
yorumlama ve tepki gosterebilme yetenegi, cerrah-
larin prosediire odaklanmasina izin vererek, ope-
rasyonun seyri ve bagarisini etkilemektedir (Fran-
cis ve Winfield 2006). Robotun ortiilmesi igin
skrap caligsanlara yardim edilmesi ve kamera ve
laparoskoplarin beyaz ve siyah dengesinin saglan-
mast gibi iglemler, hemsirelerin diger cerrahi giri-
simler Oncesi yaptif1 hazirliklardan farklilik gos-
termektedir (Rigdon 2006). Ameliyathane hemsi-
releri gerekli durumlarda, robotik cerrahiden, lapa-
roskopik veya acik cerrahiye gecisi saglama ko-
nusunda yeterli destegi saglayabilmelidir (Francis
ve Winfield 2006).

Cerrahi insizyondan 15-60 dakika once, antibiyo-
tik profilaksisi ve derin ven trombozunu 6nlemek
amaciyla heparin uygulanmalidir. Kollar giivenli
bir sekilde yanlara kivrilir ve altina ped yerlesti-
rilir. Mide dekompresyonu i¢in orogastrik tiip, kar-
diyak veya pulmoner hastalik Oykiisii olan hasta-
lara arterial kateter ve insizyon yapilmadan once
foley kateter yerlestirilmelidir. Gozler, spontan
acilmalar1 ve/veya korneal abrezyonlar1 onlemek
icin, bantlarla kapatilmalidir. Agir1 idrar yapimu,
ameliyat alanmnm goriilmesini zorlastirdigindan, da-
mar i¢i sivilar anastamoz yapilincaya kadar 600-
800 ml ile simirlandirilmalidir. (Starnes ve Sims
2006). Hastaya pozisyon verilitken, bacaklar hafif
fleksiyona almip abdiiksiyon halinde tutulur. Bu
pozisyonda, robot bacaklarin arasindan hastaya
yaklastirilabilmektedir. Portlar yerlestirildikten son-
ra ise trandelenburg pozisyonu verilmelidir (Akpi-
nar ve Kural 2007).

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi erken do-
nemde, havayolu acikligi ve solunum durumu goz-
lenmeli, gerekli durumlarda nazal kaniil ya da
maske ile oksijen verilmeli, yasgam bulgular1 her
15 dakikada bir izlenmelidir (Bickert ve Frickel
2002).

Erken ameliyat sonrast agri kontrolii icin, her 1-
2 saatte 2-4 mg morfin ve renal fonksiyon yeter-
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li ise (kreatinin 1.2 veya daha az) ketorolac (tra-
dol) kullanilabilir. Robotik cerrahi hastalarinda,
ameliyat sonrast donemde gercek bir agridan cok,
abdomende gaz ve distansiyon hissi vardir (Star-
nes ve Sims 2006). Pubis iizerine sicak kompres
uygulanmas: veya oturma banyolari, spazmlarmn gi-
derilmesine yardimci olabilir. Kateterin agikligin-
dan emin olmak icin alt abdominal bdlge gézlen-
meli, pubis lizerindeki bir sigligin mesane gergin-
liginin gostergesi oldugu bilinmeli ve gerekli du-
rumlarda irrigasyon saglanmalidir. Uzun siire otur-
ma, intraabdominal basmct ve kanama olasilifini
artiracagindan, hasta miimkiin oldugunda yiiriime-
si icin cesaretlendirilmelidir (Smeltzer ve ark
2008).

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda, iiriner kateterin
kan pihtistyla tikanmasini 6nlemek icin uygulanan
irrigasyon, ameliyat sonrasi donemde sivi volim
dengesizligi gelisme riskini artirmaktadir. Idrar ati-
m1 ve irrigasyon icin kullanilan sivi miktari, ya-
kindan izlenmeli ve kaydedilmelidir. Derin ven
trombozu ve pulmoner emboli riskine karsi profi-
laktik olarak heparin tedavisi alan hastalarda, ame-
liyat sonrasit erken donemde kanama ve hemora-
jik sok gelisme olasiligi bulunmaktadir. Kan kay-
b1 fazla ise, gerekli sivi ve kan iiriinleri verilme-
li, yasam bulgular1 ve aldig1 ¢ikardigi sivi mikta-
11 izlenmelidir. Ayrica hasta, derin ven trombozu
ve pulmoner emboli belirtileri agisindan sik sik
degerlendirmeli ve elastik tromboembolik ¢oraplar
kullanilmalidir (Smeltzer ve ark 2008).

Abdominal cerrahi sonrasi ileus gelismesi her za-
man olasidir. Bu nedenle erken ameliyat sonrasi
donemde bagirsak seslerinin dinlenmesi 6nem ka-
zanmaktadir. Bagirsak sesleri geldiginde acik sivi-
larla beslenmeye baglanmali, bunu yumugsak besin-
ler izlemeli ve daha sonra diizenli diyete gecilme-
lidir (Starnes ve Sims 2006). Bagirsak hareketle-
rini kolaylagtirmak icin, kuru erik suyu ve digki
yumusaticilar kullanilabilir (Smeltzer ve ark 2008).

Insizyonel ve iiriner kanal infeksiyonu ve anasta-
moz alanindan idrar sizintisi, dier olasi ameliyat
sonrast komplikasyonlardir (Starnes ve Sims

2006). Infeksiyon gelisimini onlemek igin tim uy-
gulamalarda aseptik teknige dikkat edilmeli, hasta
infeksiyon varlig1 acisindan yakindan izlenmeli,
gelistiginde gerekli tedavi ve bakim uygulanmali-
dir. Taburculuk sonrasinda da infeksiyon gelisme
olasilifi bulundufundan, hasta ve ailesine infeksi-
yon belirti ve bulgulart hakkinda bilgi verilmeli
ve gelistiginde iirolog ile iletisime ge¢meleri sdy-
lenmelidir (Smeltzer ve ark 2008).

Jakson Pratt (JP) drenden gelen sivi miktarinin
fazla olmasi, idrar veya lenf sizintisinin veya pel-
vik kanamanm varlifini gosterebilir. Sivi miktar
saatlik olarak izlenmeli ve kaydedilmeli, iiriner ka-
teter yerlestirilerek (cerrah veya egitimli bir cer-
rahi ekip lyesi tarafindan) sizinti giderilmeli, dre-
naj swvisinda kreatinin bakilmali, sizintinin lokas-
yonu ve genigligini gorebilmek icin sistogram ya-
pimalidir. Ameliyat sonras: ilk giindeki JP drena-
jmn, robotik cerrahi hastalarinda daha fazla ola-
bilecegi bildirilmektedir (Starnes ve Sims 2006).

Taburculuk ve Evde Bakim

Giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirebilen
RALP hastalarinin biiyiik bir boliimii, ameliyattan
sonra ilk veya ikinci giinde taburcu olmaktadir
(Akpmar ve Kural 2007; Starnes ve Sims 2006).
Erken taburculuk, hasta ve/veya evde bakimini
saglayacak kisilere, ameliyat sonrast agri kontrolii,
gastrointestinal ve iirolojik islevin saglanmasi,
komplikasyon yonetimi ve ilk 48 saat icin uygun
aktivite diizeyinin saglanmas: ile ilgili ek sorum-
luluklar getirmektedir (Francis ve Winfield 2006).

Evde agr1 kontroliinii saglamak amaciyla oral nar-
kotik analjezikler kullanilmakla birlikte, hastalarin
cofu iki giin sonra agri kesici almayr durdurmak-
tadirlar. Genellikle evde rutin olarak antibiyotik
kullanilmamaktadir. Hasta ve ailesine, evde idrar
kateterinin bakimi konusunda egitim verilmelidir.
Hasta taburcu olmadan 6nce kateter, cekilme ve-
ya kaymay1 Onlemek amactyla, su gecirmez bant-
larla bacaga tespit edilmeli, ayrica hastalara yatak
bagt ve bacak torbasi verilmelidir (Starnes ve
Sims 2006).
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Hastaya, alti-sekiz hafta (prostatik fossanin iyiles-
me siireci) boyunca, vendz basimnci artiran ve he-
matiiriye neden olabilen valsalva manevralarindan
(ikinma, agir kaldirma gibi) kacinmasi1 gerektigi
bildirilmelidir. Baharatli besinlerin, alkol ve kah-
venin mesane rahatsizlifina neden olabilece8i sdy-
lenmeli, dehidratasyonu onlemek igin yeterli sivi
alimmin Onemi belirtilmelidir. Kanama, iiriner
atimda azalma ve diiriner kanal infeksiyonu gibi
komplikasyonlarin hekime bildirmesi gerektigi soy-
lenmelidir (Tablo 1) (Smeltzer ve ark 2008). Ay-
rica hastaya, ameliyattan 48 saat sonra dus alabi-
lecegi, narkotik analjezik aldiginda araba kullan-
mamast ve alti hafta cinsel aktivitede bulunmama-
st gerektigi konusunda egitim verilmelidir (Starnes
ve Sims 2006).

Tablo 1. Evde Bakim Kontrol Listesi

Hasta ve bakimimi saglayacak kisinin,| Hasta | Bakim
evde bakim ile ilgili yerine verici
getirebilmesi gereken uygulamalar

* Ameliyat sonrast agri ve v v
rahatsizligi giderecek uygun
girisimleri gosterir

e Idrar kateteri ve toplama tiiplerinin v v
uygun bakimini gosterir

¢ Uygun yara bakimimi gosterir v v

* Mesane kontroliinii kolaylastiran v
perineal kas egzersizlerini
uygulayabildigini  gosterir

* Aktivite ve harekette artma gosterir v

* Agir objeleri kaldirma gibi v v
[kaginmasi gereken aktiviteleri

tanimlar

* Cerraha bildirilmesi gereken v v

emptomlarint tanimlar

Ikomplikasyonlarm belirti ve
S

(Kaynak: Smeltzer, S. C., Bare, B. G., Hinkle, J. L.,
Cheever, K. H. (2008). Textbook of Medical Surgical
Nursing. Eleventh Edition, Lippincott Williams&Wil-
kins, Philadelphia, 1765-1768)
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* Evde Erken ve Uzun Donemde Gelisebilecek Ola-
s1 Sorunlar

Taburculuk egitiminde, evde gelisebilecek olast so-
runlara yer verilmesi, hastalarin daha az anksiye-
te deneyimlemelerine ve evde bakimda daha iyi
sonuclarin elde edilmesine katki saglayacaktir. Er-
ken donemde sik kargilagilan bir sorun olan he-
matiiri, birka¢ hafta devam edebilmektedir. Hasta-
lara, drenajin kan pihtis1 veya mukoz tika¢ nede-
niyle durmasi halinde, klinige gelerek bir iirologa
danigmalar1 sOylenmelidir. Kateter etrafinda az
miktarda drenaj olmasi, normal kabul edilmekle
birlikte istenmeyen liziicii bir durumdur. Genel
anestezi ve narkotik analjezikler nedeniyle gelisen
konstipasyon durumunda, lifli besin ve sivi alimi-
nin artirilmast konusunda bilgi verilmelidir (Star-
nes ve Sims 2006).

Inkontinans, iiretral striktiir, erektil disfonksiyon
ve kanserin tekrarlamasi, prostatektomi sonrasi
uzun donemde kargilagilabilecek sorunlardir. Acik
prostatektominin en iiziicli yan etkisi olan ameli-
yat sonrasi iiriner sizintt veya mesane kontroliiniin
kaybi, RALP hastalar1 tarafindan da deneyimlen-
mektedir (Sandlin 2004). Menon ve ark (2007)
yaptiklar1 aragtirmada, hastalarin %84'liniin ameli-
yattan 12 ay sonra inkontinans deneyimlemedikle-
rini belirlemiglerdir. Kateter ¢ikarildiktan sonra, in-
kontinansla bag etme, iyilesmenin odak noktasi ol-
maya baslar (Kocagal ve Khorsid 2006). Hastanin,
tiriner kontrolii yeniden kazanmanin, asamali bir
siire¢ oldugunu bilmesi 6nemlidir (Smeltzer ve ark
2008; Starnes ve Sims 2006). Patel ve ark (2007),
RALP sonrasi kontinans oranimmin 1, 3, 6, 9 ve
12. aylarda sirasiyla, %47, %82, %89, %92 ve
%98 oldugunu bildirmektedir. Ameliyat 6ncesi do-
nemde hastalara, inkontinansin diizelecedi ve bir-
ka¢ hafta veya birka¢ ay siiresince ped veya ko-
ruyucu i¢ camasirt kullanmalari gerekebilecegi
sOylenmelidir. Perineal cildin idrar nedeniyle zarar
gordiigii durumlarda, nemlendirici kremler kullani-
labilir (Smeltzer ve ark 2008; Starnes ve Sims
2006). Ped kullanimimnin yani sira, prezervatif ka-

teter ya da klemp kullanimimin, inkontinansin kon-
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trol altina alinmasinda ve hastalarin 6z giivenleri-
ni yeniden kazanmalarinda etkili oldugu bildiril-
mektedir (Kocagal ve Khorsid 2006). Kateter ¢i-
karildiginda sfinkter kontroliiniin geri dénmesini
kolaylastirmak amacryla, kegel egzersizleri giinliik
olarak uygulanmali ve tam iiriner kontrol sagla-
yincaya kadar devam edilmelidir (Kocacal ve
Khorsid 2006; Smeltzer ve ark 2008; Starnes ve
Sims 2006).

Ameliyattan haftalar ya da aylar sonra gelisebilen
tiretral striktiir, idrar akiminda azalma ile belirti
vermektedir. Anastamoz alanini degerlendirmek ve
gerekli durumlarda striktiirii dilate etmek igin sis-
toskopi uygulanmalidir (Starnes ve Sims 2006).

Inkontinans diizeldikten sonra hastalar, erektil
fonksiyona ve cinsel yasamlarimin ne zaman nor-
male donecegine odaklanirlar. Ameliyat sonrasi
donemde genellikle ereksiyon yetersizligi ile ilgili
sorunlar yagsanmakta ve erektil fonksiyonun diizel-
mesi birka¢ hafta veya bir yildan fazla siirebil-
mektedir (Kocacal ve Khorsid 2006; Sandlin 2004;
Starnes ve Sims 2006; Rigdon 2006). Menon ve
ark (2007), ameliyat oncesi erektil disfonksiyonu
olmayan hastalarin %93'liniin, robotik radikal pros-
tatektomi sonrasi cinsel iligkilerini siirdiirebildikle-
rini ancak %>51'inin temel iglevlerine donebildikle-
rini saptamiglardir. Hemgirenin, ameliyat sonrasi
cinsel iglev bozuklugu varligini tanilamas: ve bu
konu ile ilgili konularin tartisilmasi i¢in gizliligin
saglandig1 bir cevre olusturmas: bakimin Snemli
bir boliimiinii olusturmaktadir (Smeltzer ve ark
2008).

Kanserin tekrarlamasi bir diger olasi komplikas-
yondur. Prostat Spesifik Antijen (PSA) degerleri
ameliyattan sonra 3-6 ay ara ile kontrol edilmeli-
dir (Starnes ve Sims 2006). Smith ve ark (2007),
acik retropubik radikal prostatektomi ve RALP
sonrasi, cerrahi sinir pozitifligini kargilastirdiklar
caligmada, RALP deneyimleyen hastalarda, pozitif
cerrahi smir insidansmin daha diisiik oldugunu be-
lirlemiglerdir.

Cerrahinin gelecegini olusturacag: diisiiniilen robo-
tik cerrahi alaninda, uzman hemgsirelere gereksinim

duyulacag: kuskusuzdur. Son zamanlarda, da Vin-
ci ile yapilan bir ¢ok uygulamadan sadece biri
olan RALP'in bagarisinda, iyi egitimli uzmanlarin
varligl, malzeme ve enstrumanlar kadar onemlidir.
Bu teknolojinin siirekli gelisen dogasi nedeniyle,
agtlmas: giic ayn1 zamanda heyecan verici rollere
sahip olan hemsgireler, kendilerini siirekli gelistir-
meli ve nitelikli hasta bakimini saglayacak bece-
rilerini giincel tutarak, iyi bir rol modeli olmali-
dirlar.
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