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OzZET

Minimal invaziv cerrahi, post op donemdeki agri deneyimleri azaltmasi, gunlik aktivitelere
hizli bir sekilde geri donmeye izin vermesi ve sonucunda hastanede kalis ve genel saglik bakim
maliyetlerini azaltmasi yoniinden giiniimlzde ¢ogu cerrahi islemde tercih edilen bir yontem haline
gelmistir. Ayrica jinekolojik kanserlerin erken evre tedavisinde de tercih edilen bir yaklagimdir.
Jinekoloji hemsirelerinin, minimal invaziv cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakimini
anlamasi, kanita dayali uygulamalari kullanmasi ve klinige aktarmasi, hastaya ve cerrahi yonteme
6zgu tanilama, risk degerlendirmesi yapmasi, bakim sonuglarini degerlendirmesi, degerlendirme
ciktilari dogrultusunda hemsirelik bakimini planlamasi 6nemlidir. Bu derlemede, jinekolojik
kanserlerin tedavisinde siklikla kullanilan minimal invaziv yontemlerin ve ameliyat 6ncesi ve
sonrasl hemsirelik bakimi son literatlire gére incelenmesi amaciyla yapilmistir.
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ABSTRACT MAKALE GECMISI
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Minimally invasive surgery has become the preferred method in most surgical procedures today, Kabul 05.12.2023

as it reduces pain experiences in the postoperative period, allows rapid return to daily activities,
and consequently reduces hospital stay and general health care costs. It is also a preferred
approach in the early stage treatment of gynecological cancers. It is important for gynecology
nurses to understand the pre- and post-operative care of minimally invasive surgery patients,
to use evidence-based practices and transfer them to the clinic, to make patient and surgical
method-specific diagnosis, risk assessment, to evaluate care results, and to plan nursing care in
line with the evaluation outputs. In this review, minimally invasive methods frequently used in
the treatment of gynecological cancers and pre- and post-operative nursing care were examined
according to the latest literature.
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GIiRIS

Kadin genital organlarinin malign hastalig
olan jinekolojik kanserler arasinda serviks,
endometriyum over, vulva ve vajina kanseri yer
almaktadir (1). Uluslararasi kanser arastirma
ajansi (International Agency for Research on
Cancer) verilerine gore kadinlarda gorilen
tim kanserlerin %3.1’i serviks, %2.2’si uterus
%1.6s %0.23’U
vulva kanseridir (2). Tirkiye’de ise %10,7’si

korpusu, over kanseri ve
uterus korpusu, %6,3’'0 over ve %4,3’( serviks
kanseridir (3).

Kanser, 6n tani ile baslar, tedaviye ve tedavi
sonrasina dogru ilerler ve hayatta kalma veya
yasamin sonuna kadar tekrarlama olasiligl
vardir. Jinekolojik kanser tedavisi, kanserin
tipine ve evresine gore degisir. Bazilari igin
tek bir tedavi yontemi olabilir; bazilari igin
ise kansere ve tedavilere bagh olarak cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi, hormonal ve hedefe

yonelik tedaviler eklenebilmektedir (1).

Geleneksel tekniklere gore daha az agr,
daha kisa hastanede kalis siresi ve daha az
komplikasyon ile iliskili olan minimal invaziv
cerrahi uygulamalarinin  kullanimi  giderek
artmaktadir (4). Beyin ameliyatlari, kolektomi,
kolesistektomi, kalp ameliyatlari, hiatal herni
onarimi, bobrek nakli, nefrektomi, omurga
ameliyatlari, splenektomi ve jinekolojik cerrahi
gibi alanlarda siklikla minimal invaziv cerrahi

uygulamalarina (MiCU) basvurulmaktadir (5).

The Enhanced Recovery after Surgery Society
(ERAS)
onkolojide perioperatif bakim 6nerilerinde de

tarafindan  yayinlanan jinekolojik
minimal invaziv bir yaklasim tesvik edilmektedir
(6). ERAS onerileri, glinlik aktivitelere hizl bir
sekilde geridonulmesinisaglamakicin hastalarin
perioperatif ve postoperatif yonetimini
optimize etmeyi amaclar. ERAS tavsiyelerinin
artirmadaki

postoperatif sonuclari etkinligi

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

prospektif calismalarda dogrulanmistir (7).

Jinekolojik  minimal invaziv cerrahisi ilk
kez, 1936’da isvicreli jinekolog Bosch’un ilk
laparoskopik sterilizasyonu gerceklestirmesiyle
1988'de

sayesinde,

hayatimiza girmistir. cerrahi

teknolojideki ilerlemeler
Reich’in  ilk

gerceklestirmistir (8). Minimal invaziv cerrahi,

Harry
laparoskopik  histerektomiyi
post op donemdeki agri deneyimleri azaltmasi,
glinliik aktivitelere hizli bir sekilde geri donmeye
izin vermesi ve sonucunda hastanede kalis
ve genel saghk bakim maliyetlerini azaltmasi
yoniinden glnimizde c¢ogu cerrahi islemde
tercih edilen bir ydontem haline gelmistir (9-12).
Laparoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal
invaziv cerrahi tekniklerinin gelisimi ayrica,
jinekolojik kanserlerin tedavisine 6nemli bir
katki saglamistir. Boylece erken evre hastaligin
tedavisi icin tercih edilen bir yaklasim haline

gelmistir (13).

Jinekolojik kanserli kadinlarin kanser

yolculuklari boyunca her asamada farklilik
gosterebilen
bilinmektedir. Bu

hemsirelerinin hastalarini fiziksel ve psikososyal

bakim gereksinimleri oldugu

nedenle jineko-onkoloji

acidan  batlincidl  olarak  degerlendirmeli,

hasta ve hasta yakinini slire¢ hakkinda
bilgilendirmesi gerekmektedir. Clinki jineko-
onkoloji hastalarinda 6zellikle MiCU uygulamasi
oncesinde teknolojik gelismelerin  klinige
yansimasinin yeni bir deneyim olmasindan
dolayl hastalarda kaygl ve anksiyete yaygin
olarak gorilmektedir (14-16).

hemsirelerin,

Bu nedenle
hastanin  bilgilendirilmesinde
etkin rol almasi ve tedavinin segilme nedeni agik
ve ayrintili bir sekilde aciklamasi gerekmektedir.
Egitim ve bilgilendirme konulari; ameliyat
bilgileri, amaci ve faydalari, glivenligini tehdit
edenriskfaktorleri, alternatiftedaviler,ameliyat
reddetmenin sonugclari, cerrahi yaklasimlar ve

prosedirde degisiklik olasiligl, tahmini siresi,
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komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi 6nlemler

gibi baslklardan olusmalidir (17).

Jinekoloji  hemsirelerinin, minimal invaziv

cerrahi hastalarinin ameliyat dncesi ve sonrasi
bakimini anlamasi, kanita dayali uygulamalari
kullanmasi aktarmasi,

ve klinige hastaya

ve cerrahi yonteme 06zgl tanillama, risk
degerlendirmesi yapmasi, bakim sonuglarini
degerlendirmesi, degerlendirme  ciktilari
dogrultusunda hemsirelik bakimini planlamasi

onemlidir (18).

Bu derlemede, kanserlerin
siklikla

invaziv yontemlerin ve ameliyat Oncesi ve

jinekolojik
tedavisinde kullanilan ~ minimal
sonrasl hemsirelik bakimi son literatlire gore

incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Jineko-Onkolojide Minimal invaziv Cerrahi

Uygulamalari

Minimal invaziv  cerrahi uygulamalari
(MiCU), jineko-onkolojide kullanim alanlari
Uge ayrilmaktadir; adneksiyal prosediirler;
adneksiyel sistektomiler, kist drenaji, detorsiyon,
ooforopeksi,

salpingektomi, salpingostomi,

uterin  prosediirleri;
vb.,

endometriozis

salpingo-ooferektomi,
uterin kitlenin eksizyonu, peritoneal
prosediirler; dislindiren

peritoneal implantin eksizyonu, vb. vyer

almaktadir. Giniimiizde en sik myomektomi,
histerektomi, endometriozis,

tubal

prolapsus

cerrahisi, reanastomozlar, jinekolojik
kanserlerin (over, serviks, endometrium CA)
operasyonunda kullaniimaktadir (19). Jineko-
Micu siklikla

laparoskopi, robotik cerrahi ve histeroskopi

onkolojide incelendiginde

uygulamalarina basvuruldugu gorilmektedir:
Laparoskopi Uygulamalari

Laparoskopi, karin duvarindan bir kanlln

yerlestiriimesini, periton boslugunun gazla

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

bir
teleskopla gorsellestirilmesini ve incelenmesini
icermektedir (20,21).

lokal veya genel anestezi ile gergeklestirilir.

sisirilmesini  ve karin igeriginin 151kl

Operasyon, kisa sireli

Gobek deliginin altinda kiguk bir kesi yapilir,
bir insuflasyon cihazi vyerlestirilir ve karin
icine karbondioksit veya nitrojen oksit gazi
verilerek pndomoperitoneum olusturulur. Bu,
karni genisletir ve organlari birbirinden ayirir.
Ardindan bir endoskop vyerlestirilir ve tim
pelvis boslugu kontrol edilir. islemden sonra gaz
muimkin oldugunca bosaltilir ve kesi dikis veya
klipslerle kapatilir (19,22).

Laparoskopi, kisa hastanede kalis suresi,
hizli iyilesme sireleri ve tam aktiviteye hizli
donlds nedeniyle birgok jinekolojik cerrahi
prosedir igin yaygin olarak kullaniimaktadir.
Obez hastalarda periton bosluguna erisim,
pnémoperitonun olusturulmasi ve pelvik
organlara ve yapilara ve paraaortik bolgeye
erisim daha zor olabilmektedir. Fakat yapilan
daha

olmasina ragmen, acik islemlere gore anlamli

¢alismalarda ameliyat slreleri uzun
olarak daha az postoperatif komplikasyon
gorildigl tespit edilmistir (23—-25). Bunun
disinda sadece ciddi kalp yetmezligi (sinif V)
olan hastalarda laparoskopi segilememektedir

(26).

Jineko-onkoloji acisindan laparoskopinin yeri
incelendiginde endometrial, servikal ve over
kanserlerinin evrelemesi ve tedavisinde,
radikal histerektomi cerrahisinde kullanildigi

gorilmektedir (27). Cerrahi islem sonrasinda

kesi yerinde kanama veya fitklasma,
abdominal  kanama, enfeksiyon, mide,
bagirsak, mesane veya (reterlerde hasar

meydana gelebilmektedir. Bu nedenle nadiren
de olsa laparoskopik baslayan bir ameliyat
sonrasinda acik cerrahiye gecebilmektedir (28).

Demirayak ve arkadaslarinin yaptigl calismada,
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laparoskopik histerektomi sonrasi 101 hastanin
%1’inde major (blylk damar, mesane, Ureter,
gastrointestinal sistem), %2’sinde ise minor

(yakinmalar) komplikasyon gelismistir (29).
Robotik Cerrahi Uygulamalari

Robotik tasarim konsepti ilk olarak Leonardo da
Vinci tarafindan ortaya atilmistir. Ginimuzde
tele cerrahialanibirdigeradiile robot teknolojisi
ile operasyon yapma yetenegi, gelismekte olan
bir ilgi alanidir (30). Robotik cerrahi kapsaminda
bilgisayarlar ve robotlar yer almakta olup
operasyon sirasinda tanilama, navigasyon ve
rehberlik, klinik becerilerin gelistirilmesi ve
sanal ortamlarin similasyonu yer almaktadir.
Amag, bilgiyi eyleme donistliren tamamen
entegre bir sistem olusturmaktir. Robotlar ile
goriintileme (bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans gorintileme ve ultrasonografi) veya
vicudun erisilmesi zor bdlgelerine gelismis
teknolojiler kullanilarak insana ait becerilerin

sinirlari ortadan kaldirilabilmektedir (31).

Robotik cerrahilerde kullanilan temel

platformlarda gorts arabasi (endoskop ve
kamera), hasta tarafi arabasi (robot kollarini
barindiran) ve cerrah konsolu (cerrahin
robotik kollari kontrol etmek ig¢in oturdugu
yer) ¢ bilesen bulunmaktadir. Teknolojik
gelismeler ile bu platformlara iki cerrahin
ayni anda operasyonu ylritmesinin midmkin
kilindigi alanlar, robotik kollarin 180 derece
donebilmesi ve hastayi hareket ettirmeye gerek
kalmadan bircok bolgeye erisim saglayan tipleri

bulunmaktadir (32).

Jineko-onkoloji alaninda robotik cerrahinin
kullanimi incelendiginde 6zellikle endometrial,
serviks ve over kanserlerinde yaygin oldugu
2008’'de endometrial

laparoskopik histerektomi

gorilmektedir. kanser

icin geleneksel

uygulanan 32 hastaya karsi robotik histerektomi

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

uygulanan 49 obez ve morbid obez hastanin
retrospektif bir incelemesi, daha kisa ameliyat
sureleri, daha dusik kan kaybi, daha ylksek
lenf nodu alimi, daha kisa hastanede kalis
siresi saptanmistir (33). Robotik cerrahinin
bir

lenf dUgumi haritalamasi

endometrial kanserde diger onemli
faydasi, sentinel
icin floresan goruntilemenin kullaniimasidir.
ilk robotik radikal histerektominin 2006'da
bildiriimesinden bu yana, erken evre serviks

kanserleri icin robotik cerrahi ile iliskili fizibilite,

glvenlik, etkinlik ve finansal maliyetler
calismalar rapor edilmistir (34).
Robotik cerrahi faydalarina ragmen

ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi donemler
dahil
¢ikabilmektedir. Ekipman arizasi ve yetersiz

olmak Ulzere komplikasyonlar ortaya

cerrah egitimi hasta glvenliginin bozulmasiyla

iliskilendirilebilmektedir. Ayrica ¢ok nadir

olmakla birlikte, organlarda ve dokularda
kesikler, yirtiklar, delikler veya yaniklar meydana
Robotik cerrahi

komplikasyonlara katkida bulunan bir diger

gelebilmektedir. sirasindaki
faktor ise, islem sirasinda hastanin viicudunun
pozisyonudur. Bazi jinekolojik robotik cerrahi
sirasinda hasta Trendelenburg adi verilen,
vicudun bas yere daha yakin ve ayaklar
yukarida olacak sekilde egildigi bir pozisyonda
Rutin 30-40

derecelik bir agida konumlandirilir ve pelvisin

gerceklestirilir. olarak, hasta
en iyi sekilde agiga ¢ikmasini saglanmaktadir. Bu
pozisyon sirasinda viicudun belirli bélgelerinde
morarma, sinir hasari ve diger ndéromuskiler

yaralanmalar meydana gelebilmektedir (35,36).

Jinekolojik Robotik ve Laparoskopik Cerrahide
Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Bakim

Ameliyat Oncesi Bakim

Ameliyat 6ncesi aglik: Ameliyat 6ncesi aglik
talimatlari, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi
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(ASA) yonergelerine uygun olmalidir. Ameliyat
Oncesi 6 saat oOncesinde kati yiyeceklerin, 2
saat oncesinde de berrak sivilarin kesilmesi
onerilmektedir (kanit dizeyi: yuksek, oneri
seviyesi: glclld). Ayrica ameliyat Oncesi oral
karbonhidrattan zengin sivi gida verilmesi glicli
kanit dizeyi olarak yer almaktadir (6,37,38).
Bu vyaklasim ameliyat o©ncesi dehidrasyonu
onleyerek ameliyat sonrasi bulanti ve kusma
riskini azaltmaktadir (39).

Bagirsak hazirligi: Ameliyat Oncesi rutin
bagirsak hazirhgr onerilmemektedir. Cerrahi
oncesi, bagirsak hazirhgi  gerekli olan
durumlarda mushil veya oral gastrointestinal
lavaj solisyonu ile gerceklestirilebilmekte olup
kullanimi kolon rezeksiyonu olan hastalarla
sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (kanit dizeyi:
orta, Oneri seviyesi: gicli) (6). Kathopoulis
ve arkadaslarinin yaptigl ¢alismada, iyi huylu
jinekolojik laparoskopik prosediirler sirasinda
bagirsak haziriginin  gerekliligi  incelenmis
olup ameliyattan 6nceki gin berrak sivilarin
kullaniminin ~ hastanin  ameliyat  Oncesi
rahatsizligi ve uyumu agisindan ¢ok daha iyi

sonuglara sahip oldugu saptanmigtir (40).

Ameliyat yerinin hazirhg: Cilt, cerrahiislemicin
hazirlanmalidir. insizyon bélgesinde bulunan
killarin temizlenmesi ameliyattan hemen 6nce
jiletle tiraslama yerine elektrikli tiras makineleri
(41).

insizyondan once ciltte bulunan bakteriyel

ile yapilmasi saglanmalidir Ayrica
flora miktarinin azaltilmasi amaciyla ameliyat

oncesi evde banyo vyapilmasinin yani sira
ameliyathanede insizyondan 6nce %40 daha
dislik cerrahi alan enfeksiyon oranini gosteren
birinci dizey kanita sahip olan Klorheksidin-

alkol kullanilmasiyla gergeklestirilebilmektedir

(6).
Ameliyat Sonrasi Bakim

Yasam bulgularinin izlemi: No6romduskiler

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

blokaj ile genel endotrakeal anestezi, ¢ogu
major robotik ve laparoskopik prosedir igin
tercih edilen tekniktir (39). Bu nedenle ameliyat
sonras! biling durumu kontrol edilmelidir.
Ameliyattan sonra ilk on iki saatte, yasam
bulgulari; nabiz, kan basinci, solunum durumu,
agri durumu, insizyon ve varsa drenaj tlpleri
her 1-2 saatte bir izlenmelidir. Cogu durumda
hastalar ameliyattan sonra  hipotermik
oldugundan ve bir isitma battaniyesi veya
isiilmis IV sivilart  gerektirebileceginden,
vlcut sicakligl izlenmelidir. Solunum durumu
sik stk degerlendirilmeli, akciger seslerinin ve
gogls hareketinin degerlendirilmesini ve etkili
oksiirme egzersizleri degerlendirilmelidir. ilk
yirmi dort saatten sonra, hasta stabil oldugunda
her 4 ila 8 saatte bir yasam bulgulari izlenebilir.
insizyon ve pansuman, bu miktardaki drenaj
ve enfeksiyon belirtileri (kizariklik, akint, sislik,

vb.) ve semptomlari acgisindan izlenmelidir (42).

Takibi:
yapilan robotik ve laparoskopik islemlerde

Kanama Jinekolojik  kanserlerde
genel olarak vajinal kanama goriilmektedir. Bu
nedenle, ameliyathanede konulan ped, hasta
servise alindiginda kanama agisindan kontrol
edilmelidir. Cerrahiden sonra hafif kirmizi
veya kahverengi renkte kanamanin gorilmesi
normal kabul edilmektedir. Cerrahinin yapildig
bolgeye gore kanama miktari degisebilmekle
birlikte ped takibinin hemsireler tarafindan
yapilmasi ve miktarinin kaydedilmesi 6nemlidir
(43).
ise, hemoglobin seviyesi sik araliklarla takip

Kanamanin fazla oldugu durumlarda

edilerek eritrosit slispansiyonu veya tam kan ile
replasman yapilabilmektedir (44).

Agri Yonetimi: Laparoskopik ve robotik cerrahi
sonrasinda hastalarda %31 ve %83 oranlari

arasinda degisen visseral agri ve omuz agrisi

sikayeti gorilmektedir. Bu agrinin nedeni
cogunlukla  abdominal kaviteye verilen
88



Jineko-onkolojide minimal invaziv cerrahi

> CETUS

Publishing

karbondioksitten kaynaklanmaktadir (45,46).
Karbondioksit gazinin verilmesi sonucu olusan
pnomoperiteneum; karin i¢i basincin artmasi,
peritonun gerilmesi, diyafragma irritasyonu
ve kas liflerinin gerilmesine neden olmakta ve
bu sebeplere bagh olarak hastada omuz agrisi
gelismektedir. Ayrica trokarlarin karin duvarina
girmesiyle olusan abdominal travma somatik
agriya, intraabdominal girisimler ise visseral
orijinli agriya neden olmaktadir. Dolayisiyla,
komplikasyonlari azaltmak amaciyla instfle
edilen karbondioksit, islem bitince tamamen
geri alinmalidir (47). Agrinin yonetimi icin
hemsirelere biylik gorev dismektedir. Etkili
bir agri yonetimi icin 6ncelikle agrinin niteligi,
siddeti, agriyi

faktorler, hastanin agrisini

sikhgi, artiran ve azaltan

gidermek icin
tercih ettigi bir yontem olup olmadigi agri
degerlendirme formlari ile degerlendirilmelidir.
Degerlendirme sonrasinda hastanin anksiyete
dizeyine, kilturel yapisina, yasina, cinsiyetine,
psikolojik durumuna, kisilik yapisina, onceki
agri deneyimlerine gore her hastaya 0zgi
bireysel bakim plani olusturulmahdir. Agri
degerlendiriimesi ameliyat ©6ncesi donemde
baslayarak taburculuk sonrasinda da
hasta agrisini ifade ettikce belli araliklarla
tekrarlanmalidir. Hemsireler, agrinin sadece s6z
olarak belirtiimesini beklememeli, yiz ifadesi,
pozisyonu, huzursuz davranislari, hareketle
artma veya azalma gibi durumlar ile agrinin
fizyolojik etkilerini (kan basincinda artma,
nabizda artma, vb.) de yakindan takip etmelidir
(48,49).

olarak hekimler ameliyattan sonraki ilk 24-48

Agrinin  yonetiminde farmakolojik

saat boyunca her 6 saatte bir ibuprofen 600 mg
veya parasetamol 500 mg dnermektedir (49,50).
Hemsirelerin bagimsiz rolleri arasinda yer alan
non farmakolojik agriyi giderme tekniklerine
de mutlaka basvurulmasi gerekmektedir. Sicak-
soguk uygulama, vibrasyon, masaj ve dokunma,

dikkati baska yone cekme, miizik terapisi, hayal

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

kurma gibi yontemler kullanilabilmektedir (51).
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan bir
calismada, ameliyat sonrasi agri yonetiminde
refleksoloji kullanilmis olup, her iki ayaga
da beser dakikallk masaj yapilmis ve agriyi

azaltmada etkili oldugu saptanmistir (52).

Aldig izlemi:

hastalarda Uretral kateter takildigindan idrar

cikardigi Ameliyat sonrasi
cikisi takibi kolaydir. Sivi alimi ve idrar cikislari
her 1-2 saatte bir izlenmelidir. idrar c¢ikisinin
50-100 cc/saat arasinda olmasi normal kabul
edilir. Hastanin idrar sondasi olmadiginda,
mesane siskinlik acisindan degerlendirilmeli
ve ayrica hasta idrara ¢lkma konusunda
izlenmelidir. Ameliyattan 6-8 saat sonra hasta
idrarini yapmadiginda bildirilmelidir (39,42).
Hemsireler, hastanin idrar kateterinden ve
varsa drenaj kateterinden gelen sivi hacminin
ve iceriginin takibini ve verilen/alinan sivinin
takibini yapmakla sorumludur. Olasi normalden
sapmalarda, oligliri ve politri gibi ekip
(44).

Ayrica idrar kateteri, cerrahiden sonra mimkdn

Uyeleriyle paylasilmasi gerekmektedir

oldugunca erken
(53).

Uriner kateter cikarilmadan 6nce hemsireler

¢ikarilmasi  saglanmalidir

Mesane tonisinin saglanmasi igin
mesane jimnastigi yaptirmalidir. Uriner kateter
cikartilmadan Once kateterin klemplenmesi,
1-2 saat kapali kalmasi, sonra 10 dakika kadar
acilarak biriken idrarin bosaltilmasi ve kateterin
tekrar klemplenmesini seklinde yapilan mesane
tekrardan

jimnastigi, idrar yapma hissinin

olusmasina katki saglamaktadir (54).

Beslenme: Hastalarin ameliyatin bitiminden
sonra bagirsak hareketleri baslama zamanlari
operasyona gore degismektedir. Bu nedenle
seslerini  araliklarla

hemsireler  bagirsak

dinlemeli ve diyet planlamasini organize
etmelidir (44,55). Hastalarin ameliyat sonrasi
ikinci saatte oral sivi, dordiincl saatte kat1 gida

alabilecegi 6nerilmektedir (56). Ameliyat sonrasi
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hastalarin diyetlerine yiksek protein eklenmesi

komplikasyonlarin ~ yonetiminde  yardimci
olabilmektedir (kanit dizeyi: orta, 6neriseviyesi:
glicld) (6). Hastalarin pozisyonunun saglanmasi,
bagirsak seslerinin dinlenmesi ve miimkiin olan
en kisa slirede ameliyat sonrasi beslenmenin

baslatiimasi hemsirelerin sorumlulugundadir.

Mobilizasyon:  Cerrahiden sonra erken
mobilizasyonun  saglanmasi,  gelisebilecek
ileus tablosunun azaltilmasinda etkilidir

(57,58frustrating occurrence for patients and
surgeons after abdominal surgery. Despite
research

significant investigating how to

reduce this multi-factorial phenomenon, a
single strategy has not been shown to reduce
POl's significant effects on length of stay
(LOS). Ayrica tromboemboli profilakisisinde de
erken mobilizasyon 6nemli bir yere sahiptir.
Hastalarin orali acgildiktan sonra, kendilerini iyi
hissettiklerinidile getirdiktensonramobilizasyon
icin cesaretlendirilmelidir. Genel mobilizasyon

operasyonun aksami yapilmaktadir (44).

Robotik ve Laparoskopik Cerrahiden Sonra
Taburculuk Egitimi

Cerrahiden sonra taburcu edilen hastanin kendi
bakimini Gstlenmesi, gecirmis oldugu ameliyata
bagli herhangi bir komplikasyonu 6nleyebilmesi
ve erken donemde fark edebilmesi icin
taburculuk egitimine gereksinim duyulmaktadir.
Hemsirelerin  sagladigi  detayli taburculuk
egitimi ile hastalarin evde bakim konusundaki
belirsizlikleri ortan kalkacak ve hastaneye

tekrardan  basvurma oranlarinda  disus
meydana gelecektir. Robotik ve laparoskopik
cerrahiden sonra taburculuk egitim iceriginde

(28,43,59-61);

Ameliyattan sonra iyilesme silirecinin 1-2 hafta

surebilecegi ifade edilmelidir.

Omuzdaki agrinin ameliyattan sonra 48 saate

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

kadar edebilecegi ve recete edilen analjeziklerin

kullanimi konusunda bilgilendirme yapilmahdir.

Vajinal kanama veya lekelenme 2 hafta
kadar slrebilir, tampon yerine hijyenik ped
kullanilmasi ve 2 saatte bir degistirilmesinin

enfeksiyon agisindan 6énemi vurgulanmalidir.

Bagirsak hareketlerinin normale dénmesinin
taburculuk sonrasinda birkag glin alabilecegi,
konstipasyondan kaginmak igin her giin meyve
ve sebze yenilmesi, sivi aliminin saglanmasinin
gerekliligi belirtilmelidir.

Aktivite ve egzersizin glin boyunca araliklarla
yapilabilecegi ve kademeli olarak arttiriimasi
gerektigi belirtiimelidir. Ameliyattan 6 hafta
boyunca agir kaldirmaktan, esnetmekten veya
yorucu aktivitelerden (agir ev isleri, alisveris
gerektigi ifade

poseti tasimak) kaginmasi

edilmelidir.

Cinsel iliskinin vajinal kanama durduktan sonra
(genellikle 2 hafta sonra) ve hastanin kendini

rahat hissettiginde yapilabilecegi belirtiimelidir.

Banyo veya dus yapabilecegi soylenmelidir.
Sonrasinda pansuman bdlgesinin steril bir bez
ile kurulanmasinin yeterli olacagi belirtiimelidir.
belirtilerden  birini

Hastanin,  asagidaki

yasadiginda en vyakin saghk kurulusuna

basvurmasinin gerekliligi anlatilmalidir (43);

-Titreme, sicak basmasi veya terleme, ates ve

genel olarak iyi hissetmeme

-Ahsilmadik nefes darligi veya gogiis agrisi veya
nefes alirken agri

-Agrinin kotilesmesiyle birlikte 48 saatten uzun

slren siddetli karin agrisi veya kramp

-Agir veya uzun slreli vajinal kanama veya

biyik pithtilar varhgi (6zellikle parlak kirmizi ise)

-Rahatsiz edici kokulu veya olagandisi renkli
vajinal akinti
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-Pansuman bolgesinden akinti gelmesi
-Operasyondan 24 saat sonra kusma gelismesi

-Yanma, batma, asiri sik idrara ¢itkma veya idrar
yapmada zorluk

Histeroskopi Uygulamalari

Histeroskopi, Yunanca uterus anlamina gelen
“hystera” ve gérmek anlamina gelen “skopeo”
kelimelerinden tilretilmistir (26). Histereskopi,
uterus boslugunu, intrakaviteyive tubal orifisleri
gorsellestirerek anormal uterus kanamasi
gibi uterus problemlerini teshis etmek veya
tedavi etmek icin yapilir. Histeroskop ince,
1sikli teleskop benzeri bir cihazdir. Vajinadan
uterusa sokularak gorintiileme yapilmaktadir.
Histereskopi, tUp ligasyonu veya yapisikliklari
gidermek, tekrarlanan abortuslari teshis etmek,
infertiliteyi degerlendirmek, bir rahim igi cihazi
yerlestirmek veya c¢ikarmak igin, submukoz
leiomyomlar veya endometriyal polipler veya
uterin septa veya submukoz leiomyomun
tani ve tedavisinde kullanilmaktadir (62,63).
Histereskopi islemi hem epidural hemde
paraservikal blok yoluyla lokal anestezi altinda
yapilabilmektedir. Lokal anestezi, hastaninbilinci
acikken yapilabilecegin komplikasyonlarin erken
fark edilebilmesi acgisindan tercih edilmektedir

(64).

(ofis)
icin yapilabilir

Histeroskopi tanisal veya terapotik
(65).

histeroskopinin yani sira bazi segici kuguk

endikasyonlar Tanisal

ameliyat proseddirlerinin, anestezisiz
ameliyathane yerine bilinci agik hastalarda
ofis ortaminda vyapilabilecegini gostermistir.
Tanisal histeroskopinin, anestezi riski olmamasi,
hastanede kalis siresinin kisalmasi ve disuk
maliyeti gibi bircok avantaji vardir ve yatarak
histeroskopi ile karsilastirildiginda bulgular
arasinda iyi bir korelasyona sahiptir. Mevcut

haliyle tanisal histereskopisi ¢ogu travmatik

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

uterin manevradan kacindigindan daha az agrili
olarak kabul edilmektedir (66,67).

Histeroskopi sirasinda travma, kanama ve
koter gibi elektrikli cihazlarin neden olabilecegi
cilt yaralanmalari, sonrasinda ise morarma,
bagirsak  veya mesane  yaralanmalari,
(64,68,69).

Ayrica, hastada uterus kavitesi icinde aktif

enfeksiyonu  gorilebilmektedir

enfeksiyon, gebelik durumu ve uterus kanseri
mevcut ise histeroskopi uygulanmasi uygun
degildir (63,67).

Jinekolojik Histeroskopik Cerrahide Ameliyat

Oncesi ve Sonrasi Bakim
Ameliyat Oncesi Bakim

10-15
dakikalik genel anesteziye ihtiya¢ duyulmadan

Ameliyat o©ncesi aghk: Cerrahinin
gerceklestirilebilecek bir prosediir olmasindan
dolayl ameliyat oncesi aglk aranmamaktadir.
Hastalar normal diyetlerine uygun olarak
yemek ve sivi tiketebilir. Operasyondan en az 1
saat 6nce analjezik kullanimi (400 mg ibuprofen

veya 1 gr parasetamol) dnerilmektedir (70).

Bagirsak  hazirhg:: oncesinde
bir

duyulmamaktadir.

Operasyon

herhangi bagirsak hazirligina ihtiyac

Ameliyat Sonrasi Bakim

Kanama Takibi: Cerrahiden sonra 1 haftaya
kadar siirebilen bir miktar lekelenme veya taze
(parlak kirmizi) kanama gorilebilmektedir.
Hasta servise alindiktan sonra ped takibi ile

kanamanin izlenmesi gerekmektedir (70,71).

Agri Yonetimi: Tanisal histeroskopi, ince bir
teleskop kullanilarak spekulum takilmadan
gerceklestirildigi icin ameliyat sonrasinda cok az
agri veya rahatsizlik hissi duyulmaktadir. Ancak
her hastanin agri deneyimi farkl olacagindan
aci verici bulunmasi s6z konusu olabilir. Ozellikle

islem sirasinda biyopsi alinmasi gerekiyorsa
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agrinin  yasanmasli  daha  muhtemeldir. -Kotu kokulu vajinal akint,
Literatlirde, bu agriya yonelik analjezikler (400 .
-Ates ve titreme.
mg ibuprofen veya 1 gr parasetamol) ve nitroz
oksit (gaz ve hava) dénerilmektedir (70). SONUC
Beslenme: Genel anestezi kullaniimis ise ilk Sonug olarak  minimal invaziv  cerrahi
once sivi diyet sonrasinda yumusak gidalar ile uygulamalari hastanede kisa vyatis suresi,

operasyondan hemen sonra, epidural veya lokal
anestezi kullanilmis ise operasyondan hemen
sonra hastanin istedigi yiyecekler ile beslenme
baslatiimaktadir (70,71).

Histeroskopik Cerrahiden Sonra Taburculuk
Egitimi
Histeroskopik cerrahiden sonra taburculuk

egitim iceriginde (70,72):
Cerrahi islemden sonra 1-2 glin menstriiasyon
bir

edilmektedir.

benzer
kabul

deneyimlemesi durumunda her 8 saatte bir 400

agrisina agrinin  gorulmesi

normal Hastanin agri
mg ibuprofen veya 4 saatte bir 1 gr parasetamol

kullanilabilecegi hakkinda bilgi verilmelidir.

Kanama ve rahatsizlik gectikten sonra hasta
kendini hazir hissediyor ise cinsel aktiviteye geri
dondulebilir.

Operasyondan hemen sonra ayni gin dus ve

ertesi glin banyo yapabilecegi anlatilmalidir.

Histeroskopide biyopsi alindiysa sonuglarin ne

zaman cikacagl (genelde birkag hafta) hasta ile

paylasiimalidir.
Hastanin, asagidaki  belirtilerden  birini
yasadiginda en vyakin saghk kurulusuna

basvurmasinin gerekliligi anlatilmalidir:

-Diizenli analjezik kullanimina ragmen siddetli

agri,

-Hijyenik pedleri sik sik degistirmenin gerektigi

yogun kanama varligi,

-Parlak kirmizi kanama veya bulyuk pihtilarin

goriilmesi,

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

hizli iyilesme ve daha az ameliyat sonrasi
iliskilidir.

hemsirelerinin  kanser yolculuklari

komplikasyon ile Jineko-onkoloji
sirasinda
hastalarin gecirecegi minimal invaziv cerrahi
uygulamalarini kanita dayali gincel bilgiler
isiginda gelistirmeleri icin yeterli yetkinlikte
olmasi, MiCU’ya 6zgii arastirma becerilerini
gelistirmesi gerekmektedir. Bu sayede MiCU’da
hemsirelerin bagimsiz rolini ortaya koyarak
bakim

olusumuna katki saglayabilecektir.

standartlarina yonelik yonergelerin
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