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ÖZ

Prostat kanseri, erkeklerde en s›k görülen kanser türleri aras›nda yer almaktad›r. Farkl› tedavi yöntemlerine sahip prostat
kanserinin en yeni cerrahi tedavi seçene¤i, robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomidir.  Robotik teknolojinin kulla-
n›m›ndaki h›zl› art›fl, hastalar›n gereksindi¤i hemflirelik bak›m›n› etkilemektedir. Bu teknolojinin sürekli geliflen do¤as› nede-
niyle, afl›lmas› güç ve heyecan verici rollere sahip olan hemflireler, kendilerini sürekli gelifltirmelidir. Robot yard›ml› lapa-
roskopik radikal prostatektomi ve hemflirelik giriflimlerine yer verilen makalenin, bu alanda çal›flan meslektafllar›m›za yol
gösterici olaca¤› düflünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi, robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi, hemflirelik.

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.
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G‹R‹fi

Prostat kanseri, Türkiye'de erkeklerde en s›k gö-
rülen kanser türleri aras›nda, akci¤er ve mide kan-

serinden sonra, üçüncü s›rada yer almaktad›r. Sa¤-
l›k Bakanl›¤›'n›n 2003 y›l› verileri incelendi¤inde,

2122 kiflide (% 7.53) prostat kanseri geliflti¤i gö-

rülmektedir (SB 2003). Amerikal› erkeklerde, en
yayg›n kanser türünün prostat kanseri oldu¤u ve

kanser nedeniyle geliflen ölümler aras›nda ikinci
s›ray› ald›¤› bildirilmektedir (Borch ve ark 2007).

Amerikan Kanser Derne¤i'nin tahminlerine göre,

Amerika'da 2007 y›l›nda yaklafl›k 218,890 yeni
prostat kanseri geliflti¤i ve 27,050 kiflinin prostat

kanseri nedeniyle kaybedildi¤i ifade edilmektedir

(ACS 2007). 

Farkl› tedavi yöntemlerine sahip prostat kanseri-

nin, en yeni cerrahi tedavi seçene¤ini, robot yar-
d›ml› laparoskopik radikal prostatektomi (RALP)
oluflturmaktad›r (Borch ve ark 2007; Starnes ve
Sims 2006). Robot terimi, çek dilindeki “robota”
kelimesinden türetilmifl bir kelime olup, insano¤-
lunun yapabildi¤i mekanik fonksiyonlar› yapabilen
ancak, dokunma hassasiyeti olmayan makina anla-
m›na gelmektedir. Robot kelimesini ilk kez, 1495
y›l›nda Leanardo da Vinci ifade etmifltir (Akp›nar
ve Kural 2007). Robotlar›n, t›p alan›nda kullan›-
m› bir devrim olarak kabul edilmekte ve 1985 y›-
l›nda ilk kez uygulanan laparoskopik kolesistekto-
miden sonra, cerrahi alan›ndaki en büyük yenilik-
lerden biri oldu¤u ifade edilmektedir. Cerrahide
ilk kullan›lan robot olan Puma 560, 1985 y›l›nda
beyin cerrahisinde biyopsi için, üç y›l sonra ise
transüretral rezeksiyon yapmak amac›yla kullan›l-
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m›fl ve bunu takiben prostat›n transüretral rezek-
siyonu için özel dizayn edilmifl robotik sistem
olan PROBOT gelifltirilmifltir (Avc›, Avtan ve Öz-
men 2007; Challacombe, Murphy ve Dasgupta
2006; Francis 2006; Patel, Chammas ve Shah
2007). 

Robotlar ve robotik teknolojiyi kullanan cerrahla-
r›n say›s› h›zl› bir flekilde artmaktad›r. Dünya ça-
p›nda, 2003 y›l›nda 250'den fazla robotik sistem
bulundu¤u, 2000 y›l›nda robotla uygulanan ameli-
yat say›s›n›n 1500 iken, bu say›n›n 2004'te
20.000'e yükseldi¤i tahmin edilmektedir (Francis
2006; Francis ve Winfield 2006). Robot yard›ml›
laparoskopik radikal prostatektomi, 2000 y›l›nda
ilk kez Binder ve Kramer taraf›ndan, k›sa süre
sonra Vallancien ve Menon taraf›ndan uygulanm›fl-
t›r (Herrman ve ark 2007; Pow-Sang, Velasques,
Myers, Rodrigues ve Kan 2007). Türkiye'de robo-
tik cerrahi sistem olan da Vinci, ilk olarak 2003
y›l›nda by-pass cerrahisinde, 2005 y›l›nda ise üro-
loji ameliyatlar› için Florence Nightingale Hasta-
nesi'nde uygulanm›flt›r (Akp›nar ve Kural 2007). 

Robotik sistemin kullan›lmas›, hemflirelerin çal›flt›-
¤› çevreyi de¤ifltirmekte ve hastalar›n gereksindi¤i
bak›m› etkilemektedir. Robotik sistem alan›nda uz-
man hemflirelerin, ameliyat s›ras›nda robotik uygu-
lamalara yard›m etme, çal›flmaya yeni bafllayanla-
r›n oryantasyonu, cerrahlar, hemflireler ve di¤er
sa¤l›k çal›flanlar› için e¤itim f›rsatlar›n›n oluflturu-
larak yeterliliklerinin sa¤lanmas›, araflt›rmalara yar-
d›m etme, ameliyat listesini koordine etme ve
malzemelerin sa¤lanmas› gibi görevleri bulunmak-
tad›r (Francis 2006; Francis ve Winfield 2006).

Da Vinci Robot Sistemi ve Robot Yard›ml› Lapa-
roskopik Radikal Prostatektomi

Da Vinci robot sistemi, cerrah›n bafl›nda oturarak
enstrumanlar› kulland›¤› konsol, video, asistan mo-
nitörü ve ›fl›k kayna¤›n› tafl›yan ünite ve robotik
kollar› tafl›yan kule olmak üzere üç ana unsurdan
oluflmaktad›r. Binoküler optik arac›l›¤›yla cerrah›n
oturarak çal›flt›¤› konsola üç boyutlu olarak ileti-
len görüntüler 12 kat büyütülerek, çok daha de-
tayl› olarak görülebilmektedir. Hastan›n bedeninde-

ki robotik kollara ba¤l› enstrumanlar, konsoldaki
kumanda kollar› arac›l›¤›yla kullan›lmaktad›r (Ak-
p›nar ve Kural 2007; Borch ve ark 2007; Patel,
ve ark 2007).

Prostat kanserli hastalar›n, robotik cerrahi için uy-
gunlu¤unun de¤erlendirilmesinde, genel sa¤l›k du-
rumu, efllik eden hastal›klar, beden kitle indeksi
(BMI), hastal›¤›n aflamas›, prostat büyüklü¤ü ve
yaflam beklentisi gibi faktörler göz önünde bulun-
durulmaktad›r. Küçük bir prostata ve sadece bir-
kaç efllik eden hastal›¤a sahip, kanserin erken afla-
mas›nda ve düflük volümlü tümörü olan genç has-
talar, robotik prostatektomi için ideal adaylar ola-
rak öngörülmektedir (Starnes ve Sims 2006). ‹le-
ri derecede kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› var-
l›¤›, aritmi ile birlikte ciddi kardiyak problemler
ve düzeltilemeyen kanama bozukluklar›, her türlü
laparoskopide kontrendikasyon oluflturdu¤u gibi,
RALP için de risk oluflturmaktad›r. T3 -T4 afla-
mas›nda olan hastalarda, tümörün prostat›n d›fl›na
da yay›lma riski oldu¤undan, robotik cerrahi uy-
gulanmamaktad›r. Ayr›ca, vissera rüptürü/peritonit
hikayesi, obezite/BMI> 40 olmas›, daha önce rad-
yasyon ve hormon tedavisi görmüfl olmak, transü-
retral veya suprapubik prostatektomi hikayesi, ge-
nifl volümlü prostat ve dar bir pelvise sahip ol-
mak, cerrahi giriflimi zorlaflt›r›c› faktörler olarak
s›ralanmaktad›r (Akp›nar ve Kural 2007; Starnes
ve Sims 2006). 

Tutma, ayr›flt›rma, kesme, dikme gibi bir cerrahi
giriflim için gerekli olan komutlar› tam olarak ye-
rine getirebilen robotik manipülatörler, el titreme-
lerini ortadan kald›rarak daha kontrollü ve do¤ru
bir yaklafl›mla RALP yap›lmas›na olanak sa¤la-
maktad›r. Kan damarlar› ve sinirlerin daha hassas
bir flekilde manüplasyonuna ve daha iyi görünme-
sine izin veren bu sistem, nörovasküler bütünlü¤ü
korumaktad›r (Avc› ve ark 2007; Sandlin 2004).

Aç›k prostatektomi, büyük bir insizyon, yaklafl›k
900 cc kan kayb›, 14-21 gün süresince kateter
kullanma ve ortalama 3-5 gün aras›nda hastanede
kalmay› gerektirirken, RALP befl/alt› küçük insiz-
yon, 150 cc kan kayb›, 10-14 gün süresince ka-
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teter kullanma ve 1-2 gün hastanede kalmay› ge-
rektirmektedir. Aç›k prostatektomi hastalar› günlük
yaflam aktivitelerine ameliyattan 6-8 hafta sonra,
RALP hastalar› ise 7-10 gün sonra dönebilmekte-
dirler. Radikal prostatektomi sonras› ço¤u hasta
geçici erektil sorunlar deneyimlese de, RALP has-
talar›nda ameliyat sonras› cinsel ifllevlerde ilerle-
me ve üriner inkontinans insidans›nda azalma ol-
du¤u bildirilmektedir (Rigdon 2006). Martinez-Sa-
lamanca ve Allona Almagro (2007), aç›k, laparos-
kopik ve robotik radikal prostatektomi ameliyatla-
r› sonras›, fonksiyonel sonuçlar› karfl›laflt›rd›klar›
çal›flmada, laparoskopik ve radikal prostatektomi
hastalar›n›n, kan kayb› ve transfüzyon gereksini-
minin, aç›k cerrahiye göre daha az oldu¤unu sap-
tam›fllard›r. Bunlar›n yan› s›ra RALP'nin, ameliyat
sonras› a¤r›, skar oluflumu, infeksiyon ve di¤er
komplikasyonlarda azalma gibi bir çok avantaj
sundu¤u bildirilmektedir. Bu yararlar›na karfl›n,
dokunmak yerine, görerek yap›lan RALP, daha
uzun sürmekte ve dokunma geribildirimi olma-
maktad›r (Rigdon 2006; Sandlin 2004; Starnes ve
Sims 2006). Boris, Kaul, Sarle ve Sticker 2007),
robotik cerrahi hastalar›nda ameliyat sonras›
komplikasyon, hastanede kalma, kan kayb› ve
transfüzyon gereksinimlerinin, retropubik ve peri-
neal giriflimlere oranla, önemli derecede daha az
oldu¤unu belirlemifllerdir. 

En üst düzeyde teknolojik ilerlemelerin yafland›¤›
bir alanda çal›flan cerrahi hemflireleri, Florence
Nightingale'in, hemflireli¤in profesyonel gelece¤i
için afl›lad›¤› bak›m becerilerini, bu ilerlemelere
paralel olarak gelifltirmeli ve ameliyat öncesi, s›-
ras› ve sonras› hasta bak›m›nda kullanmal›d›r.

AMEL‹YAT ÖNCES‹ BAKIM

Robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi
uygulanacak hastalarda ameliyat öncesi tan›lama
s›ras›nda hemflire, hastan›n günlük yaflam aktivite-
lerini gerçeklefltirebilme durumunu, idrar at›m›n›
bafllatma yetene¤ini, varolan üriner sorunlar›n›
(ani, s›k, gece idrara ç›kma, idrar yaparken a¤r›
hissetme, idrar yapamama ve idrarda kan olmas›
gibi), s›rt ve yan a¤r›s›, alt abdominal veya sup-

rapubik bölgede rahats›zl›k hissetme ve cinsel ak-
tivite ile ilgili de¤ifliklik deneyimleme durumunu
belirlemelidir. Hemflire ayr›ca hastan›n, ailesel
kanser öyküsü, kalp ve böbrek hastal›¤› (Smeltzer
ve ark 2008), geçmifl cerrahi ve t›bbi öyküsü ve
allerjileri hakk›nda veri toplamal›d›r (Bickert ve
Frickel 2002).

Hasta ameliyat öncesinde mesane ile ilgili rahat-
s›zl›k deneyimliyorsa, yatak istirahatine al›narak
mesane distansiyonu aç›s›ndan izlenmeli, analjezik
ajanlar verilmeli ve gerekli ise (üriner retansiyo-
nu varsa veya laboratuar testleri azotemiyi göste-
riyorsa) kateterizasyon sa¤lanmal›d›r (Smeltzer  ve
ark 2008).

Hastalar, ameliyat sonras› a¤r›, aktivite düzeyi,
olas› komplikasyonlar, ameliyat alan›n›n bak›m›,
robotik cerrahi sistem, hastanede kalma süresi, ta-
burculuk ve sonras› beklentiler hakk›nda bilgiye
gereksinim duyarlar (Francis ve Winfield 2006;
Starnes ve Sims 2006). Hemflireler hasta ve aile-
sine, ameliyat öncesi, s›ras› ve sonras› dönemde
karfl›laflacaklar› durumlar hakk›nda bilgi vererek
anksiyetelerini azaltmal›d›r (Bickert ve Frickel
2002; Smeltzer ve ark 2008). 

Ameliyat› uygulama görevini, bir makinaya vere-
cek olma fikri, hastalarda tedirginli¤e yol açabile-
ce¤inden, bu tedavi seçene¤inin kullan›m nedenle-
rini anlamalar›n› ve karar vermelerini kolaylaflt›r-
mak için, hastalara aç›k ve ayr›nt›l› bilgi verilme-
lidir (Francis ve Winfield 2006). Günümüzde ro-
botik cerrahi prosedürüyle ilgili e¤itim materyali,
robotlar› üreten firmalardan elde edilebilecek kay-
naklarla s›n›rl›d›r. Bu nedenle, hastaya robotik cer-
rahi sisteminin, bilgisayara dayal›, sadece cerrah
taraf›ndan yönlendirilebilen, efendi-köle (master-
slave) prensibinde çal›flan bir sistem oldu¤u, ens-
trumanlar›n kendili¤inden hareket etmedi¤i söylen-
meli, daha önceden programlanm›fl medikal bir
alet olmad›¤› da vurgulanmal›d›r. Aç›klamalar ya-
p›ld›ktan sonra, ameliyat izni al›nmal› ve buna
iliflkin belgeler imzalat›lmal›d›r (Akp›nar ve Kural
2007; Francis ve Winfield 2006). 

Foley veya üriner kateterlerin bak›m› ve kullan›-
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m› hakk›ndaki e¤itim, ameliyat öncesi bak›m›n
önemli bir bölümünü oluflturmaktad›r. Hastalar ka-
teterin a¤r›ya neden olaca¤›, yerinden ç›kabilece¤i
ve bak›m›n› yapamayacaklar› konusunda endifle
duyarlar. Kateter bak›m›n›n basit oldu¤u, baca¤a
tak›lan idrar torbalar›n›n hareketi kolaylaflt›raca¤›
ve yatak baflucu torbalar›n›n, gece rahat uykuyu
sa¤layaca¤› konusunda bilgi verilmelidir (Starnes
ve Sims 2006).

Hemflire hastaya, ameliyat›n etkileyece¤i yap›lar›n
anatomisi ve onlar›n ürogenital sistemdeki fonksi-
yonlar› hakk›nda, diyagramlar ve di¤er yard›mc›
e¤itim araçlar›n› kullanarak bilgi verebilir. Verilen
bilginin içeri¤i, hastan›n gereksinimlerine göre
ayarlanmal›d›r (Smeltzer ve ark 2008).

Ameliyattan önce ara verilmesi veya düzenlenme-
si gereken, bitkisel ve t›bbi ilaçlar incelenmelidir.
Bitkisel ilaç kullan›m›na, olas› etkileflimleri ve
komplikasyonlar› önlemek için, ameliyattan en az
2-3 hafta önce ara verilmesi gerekti¤i bildirilmek-
tedir (Ang-Lee, Moss ve Yuan 2001). Ameliyat
s›ras› ve sonras›nda geliflebilecek afl›r› kanamalar›
önlemek için aspirin, nonsteroid antiinflamatuar
ilaçlar ve trombosit inhibitörleri, ameliyattan 10-
14 gün önce b›rak›lmal›d›r. Diyabetik hastalarda
laktik asidoz riskini azaltmak için, ameliyattan 48
saat önce metformin al›m› durdurulmal›d›r. Diüre-
tikler d›fl›nda, tansiyon, kalp ve anti nöbet ilaçla-
r› ameliyat sabah› al›nmal›d›r (Starnes ve Sims
2006). 

Ameliyat öncesi ba¤›rsak haz›rl›¤› kurumlar ara-
s›nda farkl›l›k göstermekte ve 1-2 gün aras›nda
de¤iflmektedir. Genellikle hastaneye ameliyat saba-
h› kabul edilen hastalar, periferal damar içi kate-
ter yerlefltirme, elastik tromboembolik çorap giy-
dirme ve anesteziyolog taraf›ndan hafif doz seda-
tif uygulama gibi ifllemler tamamland›ktan sonra,
ameliyathaneye transfer edilmektedir (Bickert ve
Frickel 2002; Starnes ve Sims 2006).

AMEL‹YAT SIRASINDA BAKIM

Robotik cerrahi sistem, ameliyat s›ras›ndaki hem-
flirelik ifllevlerini etkilemektedir. Hemflirelerin, ro-

botik televizyon monitöründe mesajlar› gösterme,
yorumlama ve tepki gösterebilme yetene¤i, cerrah-
lar›n prosedüre odaklanmas›na izin vererek, ope-
rasyonun seyri ve baflar›s›n› etkilemektedir (Fran-
cis ve Winfield 2006).  Robotun örtülmesi için
skrap çal›flanlara yard›m edilmesi ve kamera ve
laparoskoplar›n beyaz ve siyah dengesinin sa¤lan-
mas› gibi ifllemler, hemflirelerin di¤er cerrahi giri-
flimler öncesi yapt›¤› haz›rl›klardan farkl›l›k gös-
termektedir (Rigdon  2006). Ameliyathane hemfli-
releri gerekli durumlarda, robotik cerrahiden, lapa-
roskopik veya aç›k cerrahiye geçifli sa¤lama ko-
nusunda yeterli deste¤i sa¤layabilmelidir (Francis
ve Winfield 2006). 

Cerrahi insizyondan 15-60 dakika önce, antibiyo-
tik profilaksisi ve derin ven trombozunu önlemek
amac›yla heparin uygulanmal›d›r. Kollar güvenli
bir flekilde yanlara k›vr›l›r ve alt›na ped yerleflti-
rilir. Mide dekompresyonu için orogastrik tüp, kar-
diyak veya pulmoner hastal›k öyküsü olan hasta-
lara arterial kateter ve insizyon yap›lmadan önce
foley kateter yerlefltirilmelidir. Gözler, spontan
aç›lmalar› ve/veya korneal abrezyonlar› önlemek
için, bantlarla kapat›lmal›d›r. Afl›r› idrar yap›m›,
ameliyat alan›n›n görülmesini zorlaflt›rd›¤›ndan, da-
mar içi s›v›lar anastamoz yap›l›ncaya kadar 600-
800 ml ile s›n›rland›r›lmal›d›r. (Starnes ve Sims
2006). Hastaya pozisyon verilirken, bacaklar hafif
fleksiyona al›n›p abdüksiyon halinde tutulur. Bu
pozisyonda, robot bacaklar›n aras›ndan hastaya
yaklaflt›r›labilmektedir. Portlar yerlefltirildikten son-
ra ise trandelenburg pozisyonu verilmelidir (Akp›-
nar ve Kural 2007). 

AMEL‹YAT SONRASI BAKIM

Robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi
uygulanan hastalar›n ameliyat sonras› erken dö-
nemde, havayolu aç›kl›¤› ve solunum durumu göz-
lenmeli, gerekli durumlarda nazal kanül ya da
maske ile oksijen verilmeli, yaflam bulgular› her
15 dakikada bir izlenmelidir (Bickert ve Frickel
2002).

Erken ameliyat sonras› a¤r› kontrolü için, 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) kullan›labilir. Robotik cerrahi hastalar›nda,
ameliyat sonras› dönemde gerçek bir a¤r›dan çok,
abdomende gaz ve distansiyon hissi vard›r (Star-
nes ve Sims 2006). Pubis üzerine s›cak kompres
uygulanmas› veya oturma banyolar›, spazmlar›n gi-
derilmesine yard›mc› olabilir. Kateterin aç›kl›¤›n-
dan emin olmak için alt abdominal bölge gözlen-
meli, pubis üzerindeki bir fliflli¤in mesane gergin-
li¤inin göstergesi oldu¤u bilinmeli ve gerekli du-
rumlarda irrigasyon sa¤lanmal›d›r. Uzun süre otur-
ma, intraabdominal bas›nc› ve kanama olas›l›¤›n›
art›raca¤›ndan, hasta mümkün oldu¤unda yürüme-
si için cesaretlendirilmelidir (Smeltzer ve ark
2008).

Ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda, üriner kateterin
kan p›ht›s›yla t›kanmas›n› önlemek için uygulanan
irrigasyon, ameliyat sonras› dönemde s›v› volüm
dengesizli¤i geliflme riskini art›rmaktad›r. ‹drar at›-
m› ve irrigasyon için kullan›lan s›v› miktar›, ya-
k›ndan izlenmeli ve kaydedilmelidir. Derin ven
trombozu ve pulmoner emboli riskine karfl› profi-
laktik olarak heparin tedavisi alan hastalarda, ame-
liyat sonras› erken dönemde kanama ve hemora-
jik flok geliflme olas›l›¤› bulunmaktad›r. Kan kay-
b› fazla ise, gerekli s›v› ve kan ürünleri verilme-
li, yaflam bulgular› ve ald›¤› ç›kard›¤› s›v› mikta-
r› izlenmelidir. Ayr›ca hasta, derin ven trombozu
ve pulmoner emboli belirtileri aç›s›ndan s›k s›k
de¤erlendirmeli ve elastik tromboembolik çoraplar
kullan›lmal›d›r (Smeltzer ve ark 2008).

Abdominal cerrahi sonras› ileus geliflmesi her za-
man olas›d›r. Bu nedenle erken ameliyat sonras›
dönemde ba¤›rsak seslerinin dinlenmesi önem ka-
zanmaktad›r. Ba¤›rsak sesleri geldi¤inde aç›k s›v›-
larla beslenmeye bafllanmal›, bunu yumuflak besin-
ler izlemeli ve daha sonra düzenli diyete geçilme-
lidir (Starnes ve Sims 2006). Ba¤›rsak hareketle-
rini kolaylaflt›rmak için, kuru erik suyu ve d›flk›
yumuflat›c›lar kullan›labilir (Smeltzer ve ark 2008).

‹nsizyonel ve üriner kanal infeksiyonu ve anasta-
moz alan›ndan idrar s›z›nt›s›, di¤er olas› ameliyat
sonras› komplikasyonlard›r (Starnes ve Sims

2006). ‹nfeksiyon geliflimini önlemek için tüm uy-
gulamalarda aseptik tekni¤e dikkat edilmeli, hasta
infeksiyon varl›¤› aç›s›ndan yak›ndan izlenmeli,
geliflti¤inde gerekli tedavi ve bak›m uygulanmal›-
d›r. Taburculuk sonras›nda da infeksiyon geliflme
olas›l›¤› bulundu¤undan, hasta ve ailesine infeksi-
yon belirti ve bulgular› hakk›nda bilgi verilmeli
ve geliflti¤inde ürolog ile iletiflime geçmeleri söy-
lenmelidir (Smeltzer ve ark 2008). 

Jakson Pratt (JP) drenden gelen s›v› miktar›n›n
fazla olmas›, idrar veya lenf s›z›nt›s›n›n veya pel-
vik kanaman›n varl›¤›n› gösterebilir. S›v› miktar›
saatlik olarak izlenmeli ve kaydedilmeli, üriner ka-
teter yerlefltirilerek (cerrah veya e¤itimli bir cer-
rahi ekip üyesi taraf›ndan) s›z›nt› giderilmeli, dre-
naj s›v›s›nda kreatinin bak›lmal›, s›z›nt›n›n lokas-
yonu ve geniflli¤ini görebilmek için sistogram ya-
p›lmal›d›r. Ameliyat sonras› ilk gündeki JP drena-
j›n›n, robotik cerrahi hastalar›nda daha fazla ola-
bilece¤i bildirilmektedir (Starnes ve Sims 2006).

Taburculuk ve Evde Bak›m

Günlük yaflam aktivitelerini gerçeklefltirebilen
RALP hastalar›n›n büyük bir bölümü, ameliyattan
sonra ilk veya ikinci günde taburcu olmaktad›r
(Akp›nar ve Kural 2007; Starnes ve Sims 2006).
Erken taburculuk, hasta ve/veya evde bak›m›n›
sa¤layacak kiflilere, ameliyat sonras› a¤r› kontrolü,
gastrointestinal ve ürolojik ifllevin sa¤lanmas›,
komplikasyon yönetimi ve ilk 48 saat için uygun
aktivite düzeyinin sa¤lanmas› ile ilgili ek sorum-
luluklar getirmektedir (Francis ve Winfield 2006). 

Evde a¤r› kontrolünü sa¤lamak amac›yla oral nar-
kotik analjezikler kullan›lmakla birlikte, hastalar›n
ço¤u iki gün sonra a¤r› kesici almay› durdurmak-
tad›rlar. Genellikle evde rutin olarak antibiyotik
kullan›lmamaktad›r. Hasta ve ailesine, evde idrar
kateterinin bak›m› konusunda e¤itim verilmelidir.
Hasta taburcu olmadan önce kateter, çekilme ve-
ya kaymay› önlemek amac›yla, su geçirmez bant-
larla baca¤a tespit edilmeli, ayr›ca hastalara yatak
bafl› ve bacak torbas› verilmelidir (Starnes ve
Sims 2006).
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Hastaya, alt›-sekiz hafta (prostatik fossan›n iyilefl-
me süreci) boyunca, venöz bas›nc› art›ran ve he-
matüriye neden olabilen valsalva manevralar›ndan
(›k›nma, a¤›r kald›rma gibi) kaç›nmas› gerekti¤i
bildirilmelidir. Baharatl› besinlerin, alkol ve kah-
venin mesane rahats›zl›¤›na neden olabilece¤i söy-
lenmeli, dehidratasyonu önlemek için yeterli s›v›
al›m›n›n önemi belirtilmelidir. Kanama, üriner
at›mda azalma ve üriner kanal infeksiyonu gibi
komplikasyonlar›n hekime bildirmesi gerekti¤i söy-
lenmelidir (Tablo 1) (Smeltzer ve ark 2008). Ay-
r›ca hastaya, ameliyattan 48 saat sonra dufl alabi-
lece¤i, narkotik analjezik ald›¤›nda araba kullan-
mamas› ve alt› hafta cinsel aktivitede bulunmama-
s› gerekti¤i konusunda e¤itim verilmelidir (Starnes
ve Sims 2006).

• Evde Erken ve Uzun Dönemde Geliflebilecek Ola-
s› Sorunlar 

Taburculuk e¤itiminde, evde geliflebilecek olas› so-
runlara yer verilmesi, hastalar›n daha az anksiye-
te deneyimlemelerine ve evde bak›mda daha iyi
sonuçlar›n elde edilmesine katk› sa¤layacakt›r. Er-
ken dönemde s›k karfl›lafl›lan bir sorun olan he-
matüri, birkaç hafta devam edebilmektedir. Hasta-
lara, drenaj›n kan p›ht›s› veya mukoz t›kaç nede-
niyle durmas› halinde, klini¤e gelerek bir ürolo¤a
dan›flmalar› söylenmelidir. Kateter etraf›nda az
miktarda drenaj olmas›, normal kabul edilmekle
birlikte istenmeyen üzücü bir durumdur. Genel
anestezi ve narkotik analjezikler nedeniyle geliflen
konstipasyon durumunda, lifli besin ve s›v› al›m›-
n›n art›r›lmas› konusunda bilgi verilmelidir (Star-
nes ve Sims 2006).

‹nkontinans, üretral striktür, erektil disfonksiyon
ve kanserin tekrarlamas›, prostatektomi sonras›
uzun dönemde karfl›lafl›labilecek sorunlard›r. Aç›k
prostatektominin en üzücü yan etkisi olan ameli-
yat sonras› üriner s›z›nt› veya mesane kontrolünün
kayb›, RALP hastalar› taraf›ndan da deneyimlen-
mektedir (Sandlin 2004). Menon ve ark (2007)
yapt›klar› araflt›rmada, hastalar›n %84'ünün ameli-
yattan 12 ay sonra inkontinans deneyimlemedikle-
rini belirlemifllerdir. Kateter ç›kar›ld›ktan sonra, in-
kontinansla bafl etme, iyileflmenin odak noktas› ol-
maya bafllar (Kocaçal ve Khorsid 2006). Hastan›n,
üriner kontrolü yeniden kazanman›n, aflamal› bir
süreç oldu¤unu bilmesi önemlidir (Smeltzer ve ark
2008; Starnes ve Sims 2006). Patel ve ark (2007),
RALP sonras› kontinans oran›n›n 1, 3, 6, 9 ve
12. aylarda s›ras›yla, %47, %82, %89, %92 ve
%98 oldu¤unu bildirmektedir. Ameliyat öncesi dö-
nemde hastalara, inkontinans›n düzelece¤i ve bir-
kaç hafta veya birkaç ay süresince ped veya ko-
ruyucu iç çamafl›r› kullanmalar› gerekebilece¤i
söylenmelidir. Perineal cildin idrar nedeniyle zarar
gördü¤ü durumlarda, nemlendirici kremler kullan›-
labilir (Smeltzer ve ark 2008; Starnes ve Sims
2006). Ped kullan›m›n›n yan› s›ra, prezervatif ka-
teter ya da klemp kullan›m›n›n, inkontinans›n kon-
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Hasta ve bak›m›n› sa¤layacak kiflinin,
evde bak›m ile ilgili yerine
getirebilmesi gereken uygulamalar

Hasta Bak›m
verici

• Ameliyat sonras› a¤r› ve
rahats›zl›¤› giderecek uygun
giriflimleri gösterir

√ √

• ‹drar kateteri ve toplama tüplerinin
uygun bak›m›n› gösterir

√ √

• Uygun yara bak›m›n› gösterir √ √

• Mesane kontrolünü kolaylaflt›ran
perineal kas egzersizlerini
uygulayabildi¤ini  gösterir

√

• Aktivite ve harekette artma gösterir √

• A¤›r objeleri kald›rma gibi
kaç›nmas› gereken aktiviteleri
tan›mlar

√ √

• Cerraha bildirilmesi gereken
komplikasyonlar›n belirti ve
semptomlar›n› tan›mlar

√ √

Tablo 1. Evde Bak›m Kontrol Listesi 

(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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trol alt›na al›nmas›nda ve hastalar›n öz güvenleri-
ni yeniden kazanmalar›nda etkili oldu¤u bildiril-
mektedir (Kocaçal ve Khorsid 2006).  Kateter ç›-
kar›ld›¤›nda sfinkter kontrolünün geri dönmesini
kolaylaflt›rmak amac›yla, kegel egzersizleri günlük
olarak uygulanmal› ve tam üriner kontrol sa¤la-
y›ncaya kadar devam edilmelidir (Kocaçal ve
Khorsid 2006; Smeltzer ve ark 2008; Starnes ve
Sims 2006). 

Ameliyattan haftalar ya da aylar sonra geliflebilen
üretral striktür, idrar ak›m›nda azalma ile belirti
vermektedir. Anastamoz alan›n› de¤erlendirmek ve
gerekli durumlarda striktürü dilate etmek için sis-
toskopi uygulanmal›d›r (Starnes ve Sims 2006).

‹nkontinans düzeldikten sonra hastalar, erektil
fonksiyona ve cinsel yaflamlar›n›n ne zaman nor-
male dönece¤ine odaklan›rlar. Ameliyat sonras›
dönemde genellikle ereksiyon yetersizli¤i ile ilgili
sorunlar yaflanmakta ve erektil fonksiyonun düzel-
mesi birkaç hafta veya bir y›ldan fazla sürebil-
mektedir (Kocaçal ve Khorsid 2006; Sandlin 2004;
Starnes ve Sims 2006; Rigdon 2006). Menon ve
ark (2007), ameliyat öncesi erektil disfonksiyonu
olmayan hastalar›n %93'ünün, robotik radikal pros-
tatektomi sonras› cinsel iliflkilerini sürdürebildikle-
rini ancak %51'inin temel ifllevlerine dönebildikle-
rini saptam›fllard›r. Hemflirenin, ameliyat sonras›
cinsel ifllev bozuklu¤u varl›¤›n› tan›lamas› ve bu
konu ile ilgili konular›n tart›fl›lmas› için gizlili¤in
sa¤land›¤› bir çevre oluflturmas› bak›m›n önemli
bir bölümünü oluflturmaktad›r (Smeltzer ve ark
2008).

Kanserin tekrarlamas› bir di¤er olas› komplikas-
yondur. Prostat Spesifik Antijen (PSA) de¤erleri
ameliyattan sonra 3-6 ay ara ile kontrol edilmeli-
dir (Starnes ve Sims 2006). Smith ve ark (2007),
aç›k retropubik radikal prostatektomi ve RALP
sonras›, cerrahi s›n›r pozitifli¤ini karfl›laflt›rd›klar›
çal›flmada, RALP deneyimleyen hastalarda, pozitif
cerrahi s›n›r insidans›n›n daha düflük oldu¤unu be-
lirlemifllerdir.

Cerrahinin gelece¤ini oluflturaca¤› düflünülen robo-
tik cerrahi alan›nda, uzman hemflirelere gereksinim

duyulaca¤› kuflkusuzdur. Son zamanlarda, da Vin-
ci ile yap›lan bir çok uygulamadan sadece biri
olan RALP'in baflar›s›nda, iyi e¤itimli uzmanlar›n
varl›¤›, malzeme ve enstrumanlar kadar önemlidir.
Bu teknolojinin sürekli geliflen do¤as› nedeniyle,
afl›lmas› güç ayn› zamanda heyecan verici rollere
sahip olan hemflireler, kendilerini sürekli gelifltir-
meli ve nitelikli hasta bak›m›n› sa¤layacak bece-
rilerini güncel tutarak, iyi bir rol modeli olmal›-
d›rlar.
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