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ÖZET  

Minimal invaziv cerrahi, post op dönemdeki ağri deneyimleri azaltmasi, günlük aktivitelere 
hizli bir şekilde geri dönmeye izin vermesi ve sonucunda hastanede kaliş ve genel sağlik bakim 
maliyetlerini azaltmasi yönünden günümüzde çoğu cerrahi işlemde tercih edilen bir yöntem haline 
gelmiştir. Ayrica jinekolojik kanserlerin erken evre tedavisinde de tercih edilen bir yaklaşimdir. 
Jinekoloji hemşirelerinin, minimal invaziv cerrahi hastalarinin ameliyat öncesi ve sonrasi bakimini 
anlamasi, kanita dayali uygulamalari kullanmasi ve kliniğe aktarmasi, hastaya ve cerrahi yönteme 
özgü tanilama, risk değerlendirmesi yapmasi, bakim sonuçlarini değerlendirmesi, değerlendirme 
çiktılari doğrultusunda hemşirelik bakimini planlamasi önemlidir. Bu derlemede, jinekolojik 
kanserlerin tedavisinde siklikla kullanilan minimal invaziv yöntemlerin ve ameliyat öncesi ve 
sonrasi hemşirelik bakimi son literatüre göre incelenmesi amaciyla yapilmiştır. 
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ABSTRACT

Minimally invasive surgery has become the preferred method in most surgical procedures today, 
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.

Keywords: Minimally Invasive Surgery, Gynecology, Oncology, Nursing Care

MAKALE GEÇMİŞİ
Geliş 05.07.2023
Kabul 05.12.2023

Sorumlu Yazar: Begüm Kirik,Yeditepe Üniversitesi, Sağlik Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, İstanbul, Türkiye. E-mail: 
begum.kirik@yeditepe.edu.tr 
Nasıl Atıf Yapılmalı: Kirik B, Ekşi Güloğlu Z. Jineko-onkolojide minimal iṅvaziv cerrahi uygulamalari ve hemşirelik bakimi. 
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GIRIŞ

Kadin genital organlarinin malign hastaliği 
olan jinekolojik kanserler arasinda serviks, 
endometriyum over, vulva ve vajina kanseri yer 
almaktadir (1). Uluslararasi kanser araştırma 
ajansi (International Agency for Research on 
Cancer) verilerine göre kadinlarda görülen 
tüm kanserlerin %3.1’i serviks, %2.2’si uterus 
korpusu, %1.6’si over kanseri ve %0.23’ü 
vulva kanseridir (2). Türkiye’de ise %10,7’si 
uterus korpusu, %6,3’ü over ve %4,3’ü serviks 
kanseridir (3).

Kanser, ön tani ile başlar, tedaviye ve tedavi 
sonrasina doğru ilerler ve hayatta kalma veya 
yaşamin sonuna kadar tekrarlama olasiliği 
vardir. Jinekolojik kanser tedavisi, kanserin 
tipine ve evresine göre değişir. Bazilari için 
tek bir tedavi yöntemi olabilir; bazilari için 
ise kansere ve tedavilere bağli olarak cerrahi, 
radyoterapi, kemoterapi, hormonal ve hedefe 
yönelik tedaviler eklenebilmektedir (1). 

Geleneksel tekniklere göre daha az ağri, 
daha kisa hastanede kaliş süresi ve daha az 
komplikasyon ile ilişkili olan minimal invaziv 
cerrahi uygulamalarinin kullanimi giderek 
artmaktadir (4). Beyin ameliyatlari, kolektomi, 
kolesistektomi, kalp ameliyatlari, hiatal herni 
onarimi, böbrek nakli, nefrektomi, omurga 
ameliyatlari, splenektomi ve jinekolojik cerrahi 
gibi alanlarda siklikla minimal invaziv cerrahi 
uygulamalarina (MİCU) başvurulmaktadir (5). 

The Enhanced Recovery after Surgery Society 
(ERAS) tarafından yayinlanan jinekolojik 
onkolojide perioperatif bakim önerilerinde de 
minimal invaziv bir yaklaşim teşvik edilmektedir 
(6). ERAS önerileri, günlük aktivitelere hizli bir 
şekilde geri dönülmesini sağlamak için hastalarin 
perioperatif ve postoperatif yönetimini 
optimize etmeyi amaçlar. ERAS tavsiyelerinin 
postoperatif sonuçlari artırmadaki etkinliği 

prospektif çalişmalarda doğrulanmiştır (7).

Jinekolojik minimal invaziv cerrahisi ilk 
kez, 1936’da İsviçreli jinekolog Bosch’un ilk 
laparoskopik sterilizasyonu gerçekleştirmesiyle 
hayatımiza girmiştir. 1988’de cerrahi 
teknolojideki ilerlemeler sayesinde, Harry 
Reich’in ilk laparoskopik histerektomiyi 
gerçekleştirmiştir (8). Minimal invaziv cerrahi, 
post op dönemdeki ağri deneyimleri azaltmasi, 
günlük aktivitelere hizli bir şekilde geri dönmeye 
izin vermesi ve sonucunda hastanede kaliş 
ve genel sağlik bakim maliyetlerini azaltmasi 
yönünden günümüzde çoğu cerrahi işlemde 
tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir (9–12). 
Laparoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal 
invaziv cerrahi tekniklerinin gelişimi ayrica, 
jinekolojik kanserlerin tedavisine önemli bir 
katki sağlamiştır. Böylece erken evre hastaliğin 
tedavisi için tercih edilen bir yaklaşim haline 
gelmiştir (13). 

Jinekolojik kanserli kadinlarin kanser 
yolculuklari boyunca her aşamada farklilik 
gösterebilen bakim gereksinimleri olduğu 
bilinmektedir. Bu nedenle jineko-onkoloji 
hemşirelerinin hastalarini fiziksel ve psikososyal 
açidan bütüncül olarak değerlendirmeli, 
hasta ve hasta yakinini süreç hakkinda 
bilgilendirmesi gerekmektedir. Çünkü jineko-
onkoloji hastalarinda özellikle MİCU uygulamasi 
öncesinde teknolojik gelişmelerin kliniğe 
yansimasinin yeni bir deneyim olmasindan 
dolayi hastalarda kaygi ve anksiyete yaygin 
olarak görülmektedir (14–16). Bu nedenle 
hemşirelerin, hastanin bilgilendirilmesinde 
etkin rol almasi ve tedavinin seçilme nedeni açik 
ve ayrintıli bir şekilde açiklamasi gerekmektedir. 
Eğitim ve bilgilendirme konulari; ameliyat 
bilgileri, amaci ve faydalari, güvenliğini tehdit 
eden risk faktörleri, alternatif tedaviler, ameliyatı 
reddetmenin sonuçlari, cerrahi yaklaşimlar ve 
prosedürde değişiklik olasiliği, tahmini süresi, 
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komplikasyonlar ve  ameliyat sonrasi önlemler 
gibi başliklardan oluşmalidir (17).

Jinekoloji hemşirelerinin, minimal invaziv 
cerrahi hastalarinin ameliyat öncesi ve sonrasi 
bakimini anlamasi, kanita dayali uygulamalari 
kullanmasi ve kliniğe aktarmasi, hastaya 
ve cerrahi yönteme özgü tanilama, risk 
değerlendirmesi yapmasi, bakim sonuçlarini 
değerlendirmesi, değerlendirme çiktılari 
doğrultusunda hemşirelik bakimini planlamasi 
önemlidir (18).  

Bu derlemede, jinekolojik kanserlerin 
tedavisinde siklikla kullanilan minimal 
invaziv yöntemlerin ve ameliyat öncesi ve 
sonrasi hemşirelik bakimi son literatüre göre 
incelenmesi amaciyla yapilmiştır. 

Jineko-Onkolojide Minimal Invaziv Cerrahi 
Uygulamaları

Minimal invaziv cerrahi uygulamalari 
(MİCU), jineko-onkolojide kullanim alanlari 
üçe ayrilmaktadir; adneksiyal prosedürler; 
adneksiyel sistektomiler, kist drenaji, detorsiyon, 
ooforopeksi, salpingektomi, salpingostomi, 
salpingo-ooferektomi, uterin prosedürleri; 
uterin kitlenin eksizyonu, vb., peritoneal 
prosedürler; endometriozis düşündüren 
peritoneal implantın eksizyonu, vb. yer 
almaktadir. Günümüzde en sik myomektomi, 
histerektomi, endometriozis, prolapsus 
cerrahisi, tubal reanastomozlar, jinekolojik 
kanserlerin (over, serviks, endometrium CA) 
operasyonunda kullanilmaktadir (19). Jineko-
onkolojide MİCU incelendiğinde siklikla 
laparoskopi, robotik cerrahi ve histeroskopi 
uygulamalarina başvurulduğu görülmektedir:

Laparoskopi Uygulamaları 

Laparoskopi, karin duvarindan bir kanülün 
yerleştirilmesini, periton boşluğunun gazla 

şişirilmesini ve karin içeriğinin işikli bir 
teleskopla görselleştirilmesini ve incelenmesini 
içermektedir (20,21).  Operasyon, kisa süreli 
lokal veya genel anestezi ile gerçekleştirilir. 
Göbek deliğinin altında küçük bir kesi yapilir, 
bir insuflasyon cihazi yerleştirilir ve karin 
içine karbondioksit veya nitrojen oksit gazi 
verilerek pnömoperitoneum oluşturulur. Bu, 
karni genişletir ve organlari birbirinden ayirir. 
Ardindan bir endoskop yerleştirilir ve tüm 
pelvis boşluğu kontrol edilir. İşlemden sonra gaz 
mümkün olduğunca boşaltılir ve kesi dikiş veya 
klipslerle kapatılir (19,22). 

Laparoskopi, kisa hastanede kaliş süresi, 
hizli iyileşme süreleri ve tam aktiviteye hizli 
dönüş nedeniyle birçok jinekolojik cerrahi 
prosedür için yaygin olarak kullanilmaktadir. 
Obez hastalarda periton boşluğuna erişim, 
pnömoperitonun oluşturulmasi ve pelvik 
organlara ve yapilara ve paraaortik bölgeye 
erişim daha zor olabilmektedir. Fakat yapilan 
çalişmalarda ameliyat süreleri daha uzun 
olmasina rağmen, açik işlemlere göre anlamli 
olarak daha az postoperatif komplikasyon 
görüldüğü tespit edilmiştir (23–25). Bunun 
dişinda sadece ciddi kalp yetmezliği (sinif IV) 
olan hastalarda laparoskopi seçilememektedir 
(26). 

Jineko-onkoloji açisindan laparoskopinin yeri 
incelendiğinde endometrial, servikal ve over 
kanserlerinin evrelemesi ve tedavisinde, 
radikal histerektomi cerrahisinde kullanildiği 
görülmektedir (27). Cerrahi işlem sonrasinda 
kesi yerinde kanama veya fıtıklaşma, 
abdominal kanama, enfeksiyon, mide, 
bağirsak, mesane veya üreterlerde hasar 
meydana gelebilmektedir. Bu nedenle nadiren 
de olsa laparoskopik başlayan bir ameliyat 
sonrasinda açik cerrahiye geçebilmektedir (28). 
Demirayak ve arkadaşlarinin yaptıği çalişmada, 
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87

laparoskopik histerektomi sonrasi 101 hastanin 
%1’inde majör (büyük damar, mesane, üreter, 
gastrointestinal sistem), %2’sinde ise minör 
(yakinmalar) komplikasyon gelişmiştir (29). 

Robotik Cerrahi Uygulamaları 

Robotik tasarim konsepti ilk olarak Leonardo da 
Vinci tarafından ortaya atılmiştır. Günümüzde 
tele cerrahi alani bir diğer adi ile robot teknolojisi 
ile operasyon yapma yeteneği, gelişmekte olan 
bir ilgi alanidir (30). Robotik cerrahi kapsaminda 
bilgisayarlar ve robotlar yer almakta olup 
operasyon sirasinda tanilama, navigasyon ve 
rehberlik, klinik becerilerin geliştirilmesi ve 
sanal ortamlarin simülasyonu yer almaktadir. 
Amaç, bilgiyi eyleme dönüştüren tamamen 
entegre bir sistem oluşturmaktır. Robotlar ile 
görüntüleme (bilgisayarli tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme ve ultrasonografi) veya 
vücudun erişilmesi zor bölgelerine gelişmiş 
teknolojiler kullanilarak insana ait becerilerin 
sinirlari ortadan kaldirilabilmektedir (31). 

Robotik cerrahilerde kullanilan temel 
platformlarda görüş arabasi (endoskop ve 
kamera), hasta tarafı arabasi (robot kollarini 
barindiran) ve cerrah konsolu (cerrahin 
robotik kollari kontrol etmek için oturduğu 
yer) üç bileşen bulunmaktadir. Teknolojik 
gelişmeler ile bu platformlara iki cerrahin 
ayni anda operasyonu yürütmesinin mümkün 
kilindiği alanlar, robotik kollarin 180 derece 
dönebilmesi ve hastayi hareket ettirmeye gerek 
kalmadan birçok bölgeye erişim sağlayan tipleri 
bulunmaktadir (32). 

Jineko-onkoloji alaninda robotik cerrahinin 
kullanimi incelendiğinde özellikle endometrial, 
serviks ve over kanserlerinde yaygin olduğu 
görülmektedir. 2008’de endometrial kanser 
için geleneksel laparoskopik histerektomi 
uygulanan 32 hastaya karşi robotik histerektomi 

uygulanan 49 obez ve morbid obez hastanin 
retrospektif bir incelemesi, daha kisa ameliyat 
süreleri, daha düşük kan kaybi, daha yüksek 
lenf nodu alimi, daha kisa hastanede kaliş 
süresi saptanmiştır (33). Robotik cerrahinin 
endometrial kanserde bir diğer önemli 
faydasi, sentinel lenf düğümü haritalamasi 
için floresan görüntülemenin kullanilmasidir. 
İlk robotik radikal histerektominin 2006`da 
bildirilmesinden bu yana, erken evre serviks 
kanserleri için robotik cerrahi ile ilişkili fizibilite, 
güvenlik, etkinlik ve finansal maliyetler 
çalişmalar rapor edilmiştir (34). 

Robotik cerrahi faydalarina rağmen 
ameliyat öncesi, sirasi ve sonrasi dönemler 
dahil olmak üzere komplikasyonlar ortaya 
çikabilmektedir. Ekipman arizasi ve yetersiz 
cerrah eğitimi hasta güvenliğinin bozulmasiyla 
ilişkilendirilebilmektedir. Ayrica çok nadir 
olmakla birlikte, organlarda ve dokularda 
kesikler, yirtıklar, delikler veya yaniklar meydana 
gelebilmektedir. Robotik cerrahi sirasindaki 
komplikasyonlara katkida bulunan bir diğer 
faktör ise, işlem sirasinda hastanin vücudunun 
pozisyonudur. Bazi jinekolojik robotik cerrahi 
sirasinda hasta Trendelenburg adi verilen, 
vücudun baş yere daha yakin ve ayaklar 
yukarida olacak şekilde eğildiği bir pozisyonda 
gerçekleştirilir. Rutin olarak, hasta 30-40 
derecelik bir açida konumlandirilir ve pelvisin 
en iyi şekilde açiğa çikmasini sağlanmaktadir. Bu 
pozisyon sirasinda vücudun belirli bölgelerinde 
morarma, sinir hasari ve diğer nöromüsküler 
yaralanmalar meydana gelebilmektedir (35,36).

Jinekolojik Robotik ve Laparoskopik Cerrahide 
Ameliyat Öncesi ve Sonrası Bakım

Ameliyat Öncesi Bakım 

Ameliyat öncesi açlık: Ameliyat öncesi açlik 
talimatlari, Amerikan Anesteziyologlar Derneği 
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(ASA) yönergelerine uygun olmalidir. Ameliyat 
öncesi 6 saat öncesinde katı yiyeceklerin, 2 
saat öncesinde de berrak sivilarin kesilmesi 
önerilmektedir (kanit düzeyi: yüksek, öneri 
seviyesi: güçlü). Ayrica ameliyat öncesi oral 
karbonhidrattan zengin sivi gida verilmesi güçlü 
kanit düzeyi olarak yer almaktadir (6,37,38). 
Bu yaklaşim ameliyat öncesi dehidrasyonu 
önleyerek ameliyat sonrasi bulantı ve kusma 
riskini azaltmaktadir (39).

Bağırsak hazırlığı: Ameliyat öncesi rutin 
bağirsak hazirliği önerilmemektedir. Cerrahi 
öncesi, bağirsak hazirliği gerekli olan 
durumlarda müshil veya oral gastrointestinal 
lavaj solüsyonu ile gerçekleştirilebilmekte olup 
kullanimi kolon rezeksiyonu olan hastalarla 
sinirlandirilmasi önerilmektedir (kanit düzeyi: 
orta, öneri seviyesi: güçlü) (6). Kathopoulis 
ve arkadaşlarinin yaptıği çalişmada, iyi huylu 
jinekolojik laparoskopik prosedürler sirasinda 
bağirsak hazirliğinin gerekliliği incelenmiş 
olup ameliyattan önceki gün berrak sivilarin 
kullaniminin hastanin ameliyat öncesi 
rahatsizliği ve uyumu açisindan çok daha iyi 
sonuçlara sahip olduğu saptanmiştır (40).

Ameliyat yerinin hazırlığı: Cilt, cerrahi işlem için 
hazirlanmalidir. İnsizyon bölgesinde bulunan 
killarin temizlenmesi ameliyattan hemen önce 
jiletle tıraşlama yerine elektrikli tıraş makineleri 
ile yapilmasi sağlanmalidir (41). Ayrica 
insizyondan önce ciltte bulunan bakteriyel 
flora miktarinin azaltılmasi amaciyla ameliyat 
öncesi evde banyo yapilmasinin yani sira 
ameliyathanede insizyondan önce %40 daha 
düşük cerrahi alan enfeksiyon oranini gösteren 
birinci düzey kanita sahip olan Klorheksidin-
alkol kullanilmasiyla gerçekleştirilebilmektedir 
(6). 

Ameliyat Sonrasi Bakim 

Yaşam bulgularının izlemi: Nöromüsküler 

blokaj ile genel endotrakeal anestezi, çoğu 
majör robotik ve laparoskopik prosedür için 
tercih edilen tekniktir (39). Bu nedenle ameliyat 
sonrasi bilinç durumu kontrol edilmelidir. 
Ameliyattan sonra ilk on iki saatte, yaşam 
bulgulari; nabiz, kan basinci, solunum durumu, 
ağri durumu, insizyon ve varsa drenaj tüpleri 
her 1-2 saatte bir izlenmelidir. Çoğu durumda 
hastalar ameliyattan sonra hipotermik 
olduğundan ve bir isitma battaniyesi veya 
isitılmiş IV sivilari gerektirebileceğinden, 
vücut sicakliği izlenmelidir. Solunum durumu 
sik sik değerlendirilmeli, akciğer seslerinin ve 
göğüs hareketinin değerlendirilmesini ve etkili 
öksürme egzersizleri değerlendirilmelidir. İlk 
yirmi dört saatten sonra, hasta stabil olduğunda 
her 4 ila 8 saatte bir yaşam bulgulari izlenebilir. 
İnsizyon ve pansuman, bu miktardaki drenaj 
ve enfeksiyon belirtileri (kizariklik, akintı, şişlik, 
vb.) ve semptomlari açisindan izlenmelidir (42). 

Kanama Takibi: Jinekolojik kanserlerde 
yapilan robotik ve laparoskopik işlemlerde 
genel olarak vajinal kanama görülmektedir. Bu 
nedenle, ameliyathanede konulan ped, hasta 
servise alindiğinda kanama açisindan kontrol 
edilmelidir. Cerrahiden sonra hafif kirmizi 
veya kahverengi renkte kanamanin görülmesi 
normal kabul edilmektedir. Cerrahinin yapildiği 
bölgeye göre kanama miktari değişebilmekle 
birlikte ped takibinin hemşireler tarafından 
yapilmasi ve miktarinin kaydedilmesi önemlidir 
(43). Kanamanin fazla olduğu durumlarda 
ise, hemoglobin seviyesi sik araliklarla takip 
edilerek eritrosit süspansiyonu veya tam kan ile 
replasman yapilabilmektedir (44). 

Ağrı Yönetimi: Laparoskopik ve robotik cerrahi 
sonrasinda hastalarda %31 ve %83 oranlari 
arasinda değişen visseral ağri ve omuz ağrisi 
şikâyeti görülmektedir. Bu ağrinin nedeni 
çoğunlukla abdominal kaviteye verilen 
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karbondioksitten kaynaklanmaktadir (45,46). 
Karbondioksit gazinin verilmesi sonucu oluşan 
pnömoperiteneum; karin içi basincin artmasi, 
peritonun gerilmesi, diyafragma irritasyonu 
ve kas liflerinin gerilmesine neden olmakta ve 
bu sebeplere bağli olarak hastada omuz ağrisi 
gelişmektedir. Ayrica trokarlarin karin duvarina 
girmesiyle oluşan abdominal travma somatik 
ağriya, intraabdominal girişimler ise visseral 
orijinli ağriya neden olmaktadir. Dolayisiyla, 
komplikasyonlari azaltmak amaciyla insüfle 
edilen karbondioksit, işlem bitince tamamen 
geri alinmalidir (47). Ağrinin yönetimi için 
hemşirelere büyük görev düşmektedir. Etkili 
bir ağri yönetimi için öncelikle ağrinin niteliği, 
sikliği, şiddeti, ağriyi arttıran ve azaltan 
faktörler, hastanin ağrisini gidermek için 
tercih ettiği bir yöntem olup olmadiği ağri 
değerlendirme formlari ile değerlendirilmelidir.  
Değerlendirme sonrasinda hastanin anksiyete 
düzeyine, kültürel yapisina, yaşina, cinsiyetine, 
psikolojik durumuna, kişilik yapisina, önceki 
ağri deneyimlerine göre her hastaya özgü 
bireysel bakim plani oluşturulmalidir. Ağri 
değerlendirilmesi ameliyat öncesi dönemde 
başlayarak taburculuk sonrasinda da 
hasta ağrisini ifade ettikçe belli araliklarla 
tekrarlanmalidir. Hemşireler, ağrinin sadece söz 
olarak belirtilmesini beklememeli, yüz ifadesi, 
pozisyonu, huzursuz davranişlari, hareketle 
artma veya azalma gibi durumlar ile ağrinin 
fizyolojik etkilerini (kan basincinda artma, 
nabizda artma, vb.) de yakindan takip etmelidir 
(48,49). Ağrinin yönetiminde farmakolojik 
olarak hekimler ameliyattan sonraki ilk 24-48 
saat boyunca her 6 saatte bir ibuprofen 600 mg 
veya parasetamol 500 mg önermektedir (49,50). 
Hemşirelerin bağimsiz rolleri arasinda yer alan 
non farmakolojik ağriyi giderme tekniklerine 
de mutlaka başvurulmasi gerekmektedir. Sicak-
soğuk uygulama, vibrasyon, masaj ve dokunma, 
dikkati başka yöne çekme, müzik terapisi, hayal 

kurma gibi yöntemler kullanilabilmektedir (51). 
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan bir 
çalişmada, ameliyat sonrasi ağri yönetiminde 
refleksoloji kullanilmiş olup, her iki ayağa 
da beşer dakikalik masaj yapilmiş ve ağriyi 
azaltmada etkili olduğu saptanmiştır (52).

Aldığı çıkardığı izlemi: Ameliyat sonrasi 
hastalarda üretral kateter takildiğindan idrar 
çikişi takibi kolaydir. Sivi alimi ve idrar çikişlari 
her 1-2 saatte bir izlenmelidir. İdrar çikişinin 
50-100 cc/saat arasinda olmasi normal kabul 
edilir. Hastanin idrar sondasi olmadiğinda, 
mesane şişkinlik açisindan değerlendirilmeli 
ve ayrica hasta idrara çikma konusunda 
izlenmelidir. Ameliyattan 6-8 saat sonra hasta 
idrarini yapmadiğinda bildirilmelidir (39,42).  
Hemşireler, hastanin idrar kateterinden ve 
varsa drenaj kateterinden gelen sivi hacminin 
ve içeriğinin takibini ve verilen/alinan sivinin 
takibini yapmakla sorumludur. Olasi normalden 
sapmalarda, oligüri ve poliüri gibi ekip 
üyeleriyle paylaşilmasi gerekmektedir (44). 
Ayrica idrar kateteri, cerrahiden sonra mümkün 
olduğunca erken çikarilmasi sağlanmalidir 
(53).  Mesane tonüsünün sağlanmasi için 
üriner kateter çikarilmadan önce hemşireler 
mesane jimnastiği yaptırmalidir. Üriner kateter 
çikartılmadan önce kateterin klemplenmesi, 
1-2 saat kapali kalmasi, sonra 10 dakika kadar 
açilarak biriken idrarin boşaltılmasi ve kateterin 
tekrar klemplenmesini şeklinde yapilan mesane 
jimnastiği, tekrardan idrar yapma hissinin 
oluşmasina katki sağlamaktadir (54). 

Beslenme: Hastalarin ameliyatın bitiminden 
sonra bağirsak hareketleri başlama zamanlari 
operasyona göre değişmektedir. Bu nedenle 
hemşireler bağirsak seslerini araliklarla 
dinlemeli ve diyet planlamasini organize 
etmelidir (44,55). Hastalarin ameliyat sonrasi 
ikinci saatte oral sivi, dördüncü saatte katı gida 
alabileceği önerilmektedir (56). Ameliyat sonrasi 
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hastalarin diyetlerine yüksek protein eklenmesi 
komplikasyonlarin yönetiminde yardimci 
olabilmektedir (kanit düzeyi: orta, öneri seviyesi: 
güçlü) (6). Hastalarin pozisyonunun sağlanmasi, 
bağirsak seslerinin dinlenmesi ve mümkün olan 
en kisa sürede ameliyat sonrasi beslenmenin 
başlatılmasi hemşirelerin sorumluluğundadir. 

Mobilizasyon: Cerrahiden sonra erken 
mobilizasyonun sağlanmasi, gelişebilecek 
ileus tablosunun azaltılmasinda etkilidir 
(57,58frustrating occurrence for patients and 
surgeons after abdominal surgery. Despite 
significant research investigating how to 
reduce this multi-factorial phenomenon, a 
single strategy has not been shown to reduce 
POI’s significant effects on length of stay 
(LOS). Ayrica tromboemboli profilakisisinde de 
erken mobilizasyon önemli bir yere sahiptir. 
Hastalarin orali açildiktan sonra, kendilerini iyi 
hissettiklerini dile getirdikten sonra mobilizasyon 
için cesaretlendirilmelidir. Genel mobilizasyon 
operasyonun akşami yapilmaktadir (44). 

Robotik ve Laparoskopik Cerrahiden Sonra 
Taburculuk Eğitimi

Cerrahiden sonra taburcu edilen hastanin kendi 
bakimini üstlenmesi, geçirmiş olduğu ameliyata 
bağli herhangi bir komplikasyonu önleyebilmesi 
ve erken dönemde fark edebilmesi için 
taburculuk eğitimine gereksinim duyulmaktadir. 
Hemşirelerin sağladiği detayli taburculuk 
eğitimi ile hastalarin evde bakim konusundaki 
belirsizlikleri ortan kalkacak ve hastaneye 
tekrardan başvurma oranlarinda düşüş 
meydana gelecektir. Robotik ve laparoskopik 
cerrahiden sonra taburculuk eğitim içeriğinde 
(28,43,59–61);

Ameliyattan sonra iyileşme sürecinin 1-2 hafta 
sürebileceği ifade edilmelidir. 

Omuzdaki ağrinin ameliyattan sonra 48 saate 

kadar edebileceği ve reçete edilen analjeziklerin 
kullanimi konusunda bilgilendirme yapilmalidir. 

Vajinal kanama veya lekelenme 2 hafta 
kadar sürebilir, tampon yerine hijyenik ped 
kullanilmasi ve 2 saatte bir değiştirilmesinin 
enfeksiyon açisindan önemi vurgulanmalidir. 

Bağirsak hareketlerinin normale dönmesinin 
taburculuk sonrasinda birkaç gün alabileceği, 
konstipasyondan kaçinmak için her gün meyve 
ve sebze yenilmesi, sivi aliminin sağlanmasinin 
gerekliliği belirtilmelidir. 

Aktivite ve egzersizin gün boyunca araliklarla 
yapilabileceği ve kademeli olarak arttırilmasi 
gerektiği belirtilmelidir. Ameliyattan 6 hafta 
boyunca ağir kaldirmaktan, esnetmekten veya 
yorucu aktivitelerden (ağir ev işleri, alişveriş 
poşeti taşimak) kaçinmasi gerektiği ifade 
edilmelidir. 

Cinsel ilişkinin vajinal kanama durduktan sonra 
(genellikle 2 hafta sonra) ve hastanin kendini 
rahat hissettiğinde yapilabileceği belirtilmelidir. 

Banyo veya duş yapabileceği söylenmelidir. 
Sonrasinda pansuman bölgesinin steril bir bez 
ile kurulanmasinin yeterli olacaği belirtilmelidir. 

Hastanin, aşağidaki belirtilerden birini 
yaşadiğinda en yakin sağlik kuruluşuna 
başvurmasinin gerekliliği anlatılmalidir (43);

-Titreme, sicak basmasi veya terleme, ateş ve 
genel olarak iyi hissetmeme

-Alişilmadik nefes darliği veya göğüs ağrisi veya 
nefes alirken ağri

-Ağrinin kötüleşmesiyle birlikte 48 saatten uzun 
süren şiddetli karin ağrisi veya kramp

-Ağir veya uzun süreli vajinal kanama veya 
büyük pihtılar varliği (özellikle parlak kirmizi ise)

-Rahatsiz edici kokulu veya olağandişi renkli 
vajinal akintı
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91

-Pansuman bölgesinden akintı gelmesi

-Operasyondan 24 saat sonra kusma gelişmesi

-Yanma, batma, aşiri sik idrara çikma veya idrar 
yapmada zorluk

Histeroskopi Uygulamaları 

Histeroskopi, Yunanca uterus anlamina gelen 
“hystera” ve görmek anlamina gelen “skopeo” 
kelimelerinden türetilmiştir (26). Histereskopi, 
uterus boşluğunu, intrakaviteyi ve tubal orifisleri 
görselleştirerek anormal uterus kanamasi 
gibi uterus problemlerini teşhis etmek veya 
tedavi etmek için yapilir. Histeroskop ince, 
işikli teleskop benzeri bir cihazdir. Vajinadan 
uterusa sokularak görüntüleme yapilmaktadir. 
Histereskopi, tüp ligasyonu veya yapişikliklari 
gidermek, tekrarlanan abortuslari teşhis etmek, 
infertiliteyi değerlendirmek, bir rahim içi cihazi 
yerleştirmek veya çikarmak için, submukoz 
leiomyomlar veya endometriyal polipler veya 
uterin septa veya submukoz leiomyomun 
tani ve tedavisinde kullanilmaktadir (62,63). 
Histereskopi işlemi hem epidural hemde 
paraservikal blok yoluyla lokal anestezi altında 
yapilabilmektedir. Lokal anestezi, hastanin bilinci 
açikken yapilabileceğin komplikasyonlarin erken 
fark edilebilmesi açisindan tercih edilmektedir 
(64).

Histeroskopi tanisal (ofis) veya terapötik 
endikasyonlar için yapilabilir (65). Tanisal 
histeroskopinin yani sira bazi seçici küçük 
ameliyat prosedürlerinin, anestezisiz 
ameliyathane yerine bilinci açik hastalarda 
ofis ortaminda yapilabileceğini göstermiştir. 
Tanisal histeroskopinin, anestezi riski olmamasi, 
hastanede kaliş süresinin kisalmasi ve düşük 
maliyeti gibi birçok avantaji vardir ve yatarak 
histeroskopi ile karşilaştırildiğinda bulgular 
arasinda iyi bir korelasyona sahiptir. Mevcut 
haliyle tanisal histereskopisi çoğu travmatik 

uterin manevradan kaçindiğindan daha az ağrili 
olarak kabul edilmektedir (66,67). 

Histeroskopi sirasinda travma, kanama ve 
koter gibi elektrikli cihazlarin neden olabileceği 
cilt yaralanmalari, sonrasinda ise morarma, 
bağirsak veya mesane yaralanmalari, 
enfeksiyonu görülebilmektedir (64,68,69). 
Ayrica, hastada uterus kavitesi içinde aktif 
enfeksiyon, gebelik durumu ve uterus kanseri 
mevcut ise histeroskopi uygulanmasi uygun 
değildir (63,67).

Jinekolojik Histeroskopik Cerrahide Ameliyat 
Öncesi ve Sonrası Bakım

Ameliyat Öncesi Bakım 

Ameliyat öncesi açlık: Cerrahinin 10-15 
dakikalik genel anesteziye ihtiyaç duyulmadan 
gerçekleştirilebilecek bir prosedür olmasindan 
dolayi ameliyat öncesi açlik aranmamaktadir. 
Hastalar normal diyetlerine uygun olarak 
yemek ve sivi tüketebilir. Operasyondan en az 1 
saat önce analjezik kullanimi (400 mg ibuprofen 
veya 1 gr parasetamol) önerilmektedir (70). 

Bağırsak hazırlığı: Operasyon öncesinde 
herhangi bir bağirsak hazirliğina ihtiyaç 
duyulmamaktadir. 

Ameliyat Sonrasi Bakim 

Kanama Takibi: Cerrahiden sonra 1 haftaya 
kadar sürebilen bir miktar lekelenme veya taze 
(parlak kirmizi) kanama görülebilmektedir. 
Hasta servise alindiktan sonra ped takibi ile 
kanamanin izlenmesi gerekmektedir (70,71). 

Ağrı Yönetimi: Tanisal histeroskopi, ince bir 
teleskop kullanilarak spekulum takilmadan 
gerçekleştirildiği için ameliyat sonrasinda çok az 
ağri veya rahatsizlik hissi duyulmaktadir. Ancak 
her hastanin ağri deneyimi farkli olacağindan 
aci verici bulunmasi söz konusu olabilir. Özellikle 
işlem sirasinda biyopsi alinmasi gerekiyorsa 
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ağrinin yaşanmasi daha muhtemeldir. 
Literatürde, bu ağriya yönelik analjezikler (400 
mg ibuprofen veya 1 gr parasetamol) ve nitröz 
oksit (gaz ve hava) önerilmektedir (70). 

Beslenme: Genel anestezi kullanilmiş ise ilk 
önce sivi diyet sonrasinda yumuşak gidalar ile 
operasyondan hemen sonra, epidural veya lokal 
anestezi kullanilmiş ise operasyondan hemen 
sonra hastanin istediği yiyecekler ile beslenme 
başlatılmaktadir (70,71). 

Histeroskopik Cerrahiden Sonra Taburculuk 
Eğitimi

Histeroskopik cerrahiden sonra taburculuk 
eğitim içeriğinde (70,72):

Cerrahi işlemden sonra 1-2 gün menstrüasyon 
ağrisina benzer bir ağrinin görülmesi 
normal kabul edilmektedir. Hastanin ağri 
deneyimlemesi durumunda her 8 saatte bir 400 
mg ibuprofen veya 4 saatte bir 1 gr parasetamol 
kullanilabileceği hakkinda bilgi verilmelidir. 

Kanama ve rahatsizlik geçtikten sonra hasta 
kendini hazir hissediyor ise cinsel aktiviteye geri 
dönülebilir. 

Operasyondan hemen sonra ayni gün duş ve 
ertesi gün banyo yapabileceği anlatılmalidir.

Histeroskopide biyopsi alindiysa sonuçlarin ne 
zaman çikacaği (genelde birkaç hafta) hasta ile 
paylaşilmalidir. 

Hastanin, aşağidaki belirtilerden birini 
yaşadiğinda en yakin sağlik kuruluşuna 
başvurmasinin gerekliliği anlatılmalidir:

-Düzenli analjezik kullanimina rağmen şiddetli 
ağri, 

-Hijyenik pedleri sik sik değiştirmenin gerektiği 
yoğun kanama varliği, 

-Parlak kirmizi kanama veya büyük pihtılarin 
görülmesi,

-Kötü kokulu vajinal akintı,

-Ateş ve titreme. 

SONUÇ 

Sonuç olarak minimal invaziv cerrahi 
uygulamalari hastanede kisa yatış süresi, 
hizli iyileşme ve daha az ameliyat sonrasi 
komplikasyon ile ilişkilidir. Jineko-onkoloji 
hemşirelerinin kanser yolculuklari sirasinda 
hastalarin geçireceği minimal invaziv cerrahi 
uygulamalarini kanita dayali güncel bilgiler 
işiğinda geliştirmeleri için yeterli yetkinlikte 
olmasi, MİCU’ya özgü araştırma becerilerini 
geliştirmesi gerekmektedir. Bu sayede MİCU’da 
hemşirelerin bağimsiz rolünü ortaya koyarak 
bakim standartlarina yönelik yönergelerin 
oluşumuna katki sağlayabilecektir. 
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iṡtati̇sti̇kleri ̇2017.

4. Liu C, Pan LK. Advances in minimally invasive surgery 
and clinical measurement. Comput Assist Surg. 
2019;24(sup1):1-4. doi:10.1080/24699322.2018.15
60103 

5. Mayo Clinic. Minimally invasive surgery. Published 
2021. https://www.mayoclinic.org/tests-
procedures/minimally-invasive-surgery/about/pac-
20384771#:~:text=In minimally invasive surgery%2C 
doctors,hospital stay and fewer complications.

6. Nelson G, Bakkum-Gamez J, Kalogera E, et al. 
Guidelines for perioperative care in gynecologic/
oncology: Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) 
Society recommendations - 2019 update. Int J 
Gynecol Cancer. 2019;29(4):651-668. doi:10.1136/
ijgc-2019-000356

7. Ferrari F, Forte S, Sbalzer N, et al. Validation of 
an enhanced recovery after surgery protocol in 
gynecologic surgery: an Italian randomized study. 
Am J Obstet Gynecol. 2020;223(4):543.e1-543.e14. 
doi:10.1016/j.ajog.2020.07.003

8. McMurray R, Lawrence T, Afors K. Minimal access 
in gynaecological surgery: training the minimally 
invasive gynaecological surgeon. Obstet Gynaecol 
Reprod Med. 2022;32(7):135-140. doi:10.1016/j.
ogrm.2022.04.007

9. Gallotta V, Conte C, Giudice MT, et al. Secondary 
Laparoscopic Cytoreduction in Recurrent Ovarian 
Cancer: A Large, Single-Institution Experience. 
J Minim Invasive Gynecol. 2018;25(4):644-650. 
doi:10.1016/j.jmig.2017.10.024

10. Fagotti A, Costantini B, Gallotta V, et al. Minimally 
Invasive Secondary Cytoreduction Plus HIPEC Versus 
Open Surgery Plus HIPEC in Isolated Relapse From 
Ovarian Cancer: A Retrospective Cohort Study 
on Perioperative Outcomes. J Minim Invasive 
Gynecol. 2015;22(3):428-432. doi:10.1016/j.
jmig.2014.11.008

11. Vitale SG, Laganà AS, Caruso S, et al. Comparison of 
three biopsy forceps for hysteroscopic endometrial 
biopsy in postmenopausal patients (HYGREB-1): 
A multicenter, single-blind randomized clinical 
trial. Int J Gynecol Obstet. 2021;155(3):425-432. 
doi:10.1002/ijgo.13669

12. Laganà AS, Garzon S, D’Alterio MN, et al. Mini-
Laparoscopy or Single-Site Robotic Surgery in 
Gynecology? Let’s Think out of the Box. J Investig 
Surg. 2022;35(2):440-441. doi:10.1080/08941939.2
020.1857480

13. Chung H, Jang TK, Nam SH, Kwon SH, Shin SJ, Cho CH. 
Robotic single-site staging operation for early-stage 
endometrial cancer: Initial experience at a single 
institution. Obstet Gynecol Sci. 2019;62(3):149-156. 
doi:10.5468/ogs.2019.62.3.149

14. Kurt G, Loerzel VW, Tavasci K, et al. Patient 
care needs before and after robotic surgery for 
gynecologic cases in comparison to laparotomy. 
Gynecol Oncol. 2017;145(2017):201. doi:10.1016/j.
ygyno.2017.03.462

15. Mills KA, Lopez H, Sun L, et al. Type II endometrial 
cancers with minimal, non-invasive residual disease 
on final pathology: What should we do next? 
Gynecol Oncol Reports. 2019;29(May 2019):20-24. 
doi:10.1016/j.gore.2019.05.007

16. McDonald ME, Ramirez PT, Munsell MF, et al. 
Physician pain and discomfort during minimally 
invasive gynecologic cancer surgery. Gynecol 
Oncol. 2014;134(2):243-247. doi:10.1016/j.
ygyno.2014.05.019

17. Chang HK, Shim SH, Lee M, et al. Informed 
consent forms for gynecologic cancer surgery: 
recommendations from the Korean Society 
of Gynecologic Oncology. Obstet Gynecol Sci. 
2022;65(2):105-112. doi:10.5468/ogs.22900

18. Işik G, Atan Ünsal Ş. Jinekolojik/Onkolojide Cerrahi 
Sonrasi İyileşmenin Hizlandirilmasi Protokolü. 
Türkiye Klin. 2021;(September):63-71.

19. Pelizzo G, Nakib G, Calcaterra V. Pediatric and 
adolescent gynecology: Treatment perspectives 
in minimally invasive surgery. Pediatr Rep. 
2019;11(4):64-71. doi:10.4081/pr.2019.8029

20. Djokovic D, Gupta J, Thomas V, et al. Principles 
of safe laparoscopic entry. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 2016;201:179-188. doi:10.1016/j.
ejogrb.2016.03.040

21. la Chapelle CF, Swank HA, Wessels ME, Mol 
BWJ, Rubinstein SM, Jansen FW. Trocar types 
in laparoscopy. Cochrane Database Syst Rev. 
2015;2015(12). doi:10.1002/14651858.CD009814.
pub2

22. Vilos GA, Ternamian A, Laberge PY, et al. Guideline 
No. 412: Laparoscopic Entry for Gynaecological 
Surgery. J Obstet Gynaecol Canada. 2021;43(3):376-
389.e1. doi:10.1016/j.jogc.2020.12.012

23. Juhasz-Böss I, Runnebaum I. Stellenwert der 
Laparoskopie beim Endometriumkarzinom. 
Onkologe. 2012;18(10):883-888. doi:10.1007/
s00761-012-2292-0

24. Tinelli R, Litta P, Meir Y, et al. Advantages of 
laparoscopy versus laparotomy in extremely obese 
women (BMI>35) with early-stage endometrial 
cancer: A multicenter study. Anticancer Res. 
2014;34(5):2497-2502.

25. O’Hanlan KA, Emeney PL, Frank MI, Milanfar LC, Sten 
MS, Uthman KF. Total laparoscopic hysterectomy: 
Making it safe and successful for obese patients. J 
Soc Laparoendosc Surg. 2021;25(2). doi:10.4293/
JSLS.2020.00087

26. Olav I, ed. Minimally Invasive Gynecological 
Surgery. Springer International Publishing; 2015. 
doi:10.1007/978-3-662-44059-9

27. Berek J, Hacker. NF. Laparoscopy. In: Berek and 
Hacker’s Gynecologic Oncology. Wolters Kluwer 
Health; 2020.

28. ACOG. Laparoscopy. Published 2021. https://www.
acog.org/womens-health/faqs/laparoscopy



Türk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

Jineko-onkolojide minimal iṅvaziv cerrahi 
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