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Ozet

Teknolojideki 6nemli gelismeler cerrahi sirecleri de etkileyerek ameliyatlarda yeni tekniklerin
kullaniimasina olanak sagladi. Ameliyatlarda geleneksel yontemlerin yani sira robotlar da kullaniimaya
baslandi. Robotlarin kullaniimasiyla gergeklestirilen cerrahi girisimler “Robotik Cerrahi” olarak
adlandiriimakta olup, insanlik igin yeni ufuklar acan ve strekli gelisen glincel bir teknolojidir. Robotik
cerrahi, daha az kan kaybi, daha disuk transflizyon hizi ve kisa iyilesme slresi gibi avantajlari
nedeniyle hastalar, cerrahlar ve hemsireler igin birgok avantaja sahiptir. Hemsirelerin, teknolojik
gelismeleri takip ederek uyum saglamalari ve profesyonel hemsirelik rollerini artirmalari
beklenmektedir. Robotik cerrahide diger 6énemli konu da hasta glvenligi olup, hastanin pozisyonu 6zel
bir endise kaynagidir. Robotik cerrahi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar, hasta pozisyonunun
uygun olmamasi ve hasta guvenliginin tam saglanmamasindan kaynaklanabilir. Dinya Saglik
Orgitirnin 2008 vyilinda yayinladigi giivenli cerrahi kontrol listesinde yer alan “time-out’un
uygulanmasi ile perioperatif siiregte morbidite ve mortalitede azalma oldugu belirlenmistir. Robotik
cerrahi ameliyatlarinda, ameliyat basladiktan 3-4 saat sonra “time-out” un tekrar uygulanmasiyla
gelisebilecek komplikasyonlar 6nlenebilmektedir. Bu makalede robotik cerrahide ikinci givenli cerrahi
kontrol listesinin Ulkemiz kosullarina uyarlanmasi amagclandi.

Anahtar kelimeler: Hasta guvenligi, kontrol listesi, robotik cerrahi iglemler,
Abstract

Significant advances in technology have also affected surgical processes, allowing new techniques to
be used in surgeries. In addition to traditional methods, robots began to be used in surgeries. Surgical
interventions performed with the use of robots are called "Robotic Surgery," and it is an up-to-date
technology that opens new horizons for humanity and is constantly developing. Robotic surgery has
many advantages for patients, surgeons, and nurses due to its advantages such as less blood loss,
lower transfusion rate, and shorter recovery time. Nurses are expected to adapt to and increase their
professional nursing roles by following technological developments. Another important issue in robotic
surgery is patient safety and the patient's position is a particular concern. Complications that may
develop after robotic surgery may result from inappropriate patient positioning and incomplete patient
safety. It has been determined that there is a decrease in morbidity and mortality in the perioperative
period with the application of "time-out," which is included in the safe surgery checklist published by
the World Health Organization in 2008. Complications that may develop in robotic surgery operations
can be prevented by re-applying the “time-out” 3-4 hours after the start of the operation. In this article,
it was aimed to adapt the second safe surgery checklist in robotic surgery to the conditions in our
country.
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1. Giris

Bilgisayar teknolojisindeki dikkat c¢ekici gelismeler etkilerini cerrahi alaninda da gOstererek
ameliyatlarda yeni tekniklerin kullaniimasina olanak saglamaktadir. Bu nedenle gunimuzde
ameliyatlarda geleneksel yontemlerin yaninda endustriyel robotlar da kullanilmaya baglanmistir.
Robotlar kullanilarak yapilan cerrahi “Robotik Cerrahi” olarak adlandiriimaktadir (Alcan ve ark., 2019;
Yavuz Karamanoglu ve ark., 2009). Robotik cerrahi insanlik i¢in yeni ufuklar acan, sirekli gelisen ve

tip diinyasinin yararlandidi gtincel bir teknolojidir (Celik, 2011; Hussain ve ark., 2014).

Cerrahide ilk olarak 1985 yilinda bir robot kolu beyin cerrahi alaninda biyopsi alma isleminde
kullaniimistir. Bundan 2 yil sonra 1987 yilinda robotla ilk kapali safra kesesi ameliyati (laparoskopik
kolesistektomi) uygulanmistir. 2000’li yillarda kullanima giren hepimizin bildigi Da Vinci ile uzaktan
kontrol edilebilen robot kol yardimiyla cerrahi islemler uygulanabilmektedir (Alcan ve ark., 2019;
Lanfranco ve ark., 2004; Walters ve ark., 2011). Turkiye'de ise robotik cerrahi, ilk olarak 2003 yilinda
baypas cerrahisinde, 2005 yilinda ise Uroloji ameliyatlari igin Florence Nightingale Hastanesi'nde
uygulanmistir (Ucuzal ve ark., 2008). Gunumizde robotik cerrahi teknigi dinya genelinde Uroloji,
genel cerrahi, gbgus cerrahisi, beyin cerrahisi, kalp damar cerrahisi, ortopedik cerrahi, plastik cerrahi,
kulak burun bogaz cerrahisi ve jinekoloji ameliyatlarinda kullaniimaktadir (Alcan ve ark., 2019; Francis,
2008; Rahem ve ark., 2016). Robotik cerrahi giderek daha fazla kabul géren bir teknoloji haline
gelmistir. Dar alanlarda gelistiriimis el becerisi imkani saglamasi ve hastalarin ameliyat sonrasi daha
hizl iyilesme gostermeleri, bu yeni yaklasimi benimsemenin avantajlarindan sadece bazilarini

olusturmaktadir.

Robotik cerrahi yaklagimlarla ilgili olarak Amerikan Ameliyathane Hemgireleri Derneginin (Association
of Perioperative Registered Nurses-AORN) minimal invaziv cerrahi kilavuzundaki vurguladigi énemli

noktalar;

e Multidisipliner bir ekip olusturmali ve robotik cerrahi uygun ameliyat odasi yapilandiriimali,

e Minimal invaziv cerrahi i¢in planlanma yapilmali,

e Perioperatif ekibin rolleri ve cerrahi girisime 6zgu potansiyel riskler tanimlanmali ve robot yardimi
ile olusabilecek yaralanma ve komplikasyonlari dnlemek amaci ile prosedurler gelistiriimeli,

e Perioperatif ekip cerrahi hastasini ayrintih tanimlamali ve minimal invaziv cerrahi sirasinda
kullanilan gaz ile ilgili olugabilecek hasta yaralanmalari ve komplikasyonlari tanimlanmali,

e Yaralanma ve komplikasyon riskine karsi alinmasi gereken Onlemler belirlenmeli seklinde
siralanmigtir (Wasielewski, 2017).

Robotik cerrahinin hastalar, cerrahlar ve hemsgireler agisindan daha az kan kaybi, daha disik

transfizyon hizi ve kisa iyilesme suresi gibi 6nemli avantajlari bulunmaktadir. Ayni zamanda
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hemsirelerin teknolojik gelismelere uyum sagdlamalari ve profesyonel hemsirelik rollerini de

gelistirmeleri beklenmektedir (Rahem, 2016).

Uc boyutlu gérintileme, cerrahin el manipllasyonunda artis, yedi dereceye kadar artikilasyon
saglamasi; titremenin ortadan kaldirilmasi, mikro anastomozlara ve tele cerrahiye izin vermesi; organ,
doku ve sinirlere erigimi kolaylastirmasi ve cerraha ergonomik pozisyon saglamasi robotik cerrahi
sistemin avantajlar arasinda yer almaktadir (Jennifer ve ark., 2012; Kural ve ark., 2010). Bunlara ek
olarak daha kiguk kesi, minimal skar ve kan kaybi, enfeksiyon riski, agri hissi ve hastanede kalma
suresinde azalma, iyilesme silresinde kisalma ve kozmetik sonuglarin daha iyi olmasi sistemin
hastalara saglamis oldugu diger avantajlardir (Abboudi ve ark., 2013; Jennifer ve ark., 2012; Kural ve
ark., 2010).

Tdm bu avantajlarin yaninda robotik cerrahi sistemlerinin laparoskopik ve acik cerrahiye goére
dezavantajli yonleri de bulunmaktadir. Sistemin aletlerinin buyuk olmasi, deneyim gerektiren kurulum,
deneyimli bir ekip gerektirmesi, kurulumun daha uzun surmesi, kamera ve portlarin yerlerinin
degistirilmesinin zorlugu, dokunma hissinin olmamasi, ameliyat sirasinda hasta pozisyon degisiminin
uzun zaman almasi ve zaman zaman hastaya ulasmanin gi¢ olmasi robotik cerrahinin
dezavantajlarindandir. Ayni zamanda robotik cerrahi sisteminin satin alinmasi, kurulmasi, bakimi ve
devamliliginin saglanmasi oldukga maliyetlidir (Abboudi ve ark., 2013; Jennifer ve ark., 2012; Kural ve
ark., 2010).

Robotik cerrahide bir diger énemli konu da hasta givenligidir. Robotik cerrahi ameliyat masasinda
hastanin pozisyonu hasta guvenligi konusunda 6zel bir endise kaynagidir. Robotik cerrahi sonrasi
olusan komplikasyonlar hasta pozisyonunun uygun olmamasi ve hasta glvenliginin tam
saglanmamasindan kaynaklanabilmektedir. Ornegin; jinekoloji ve (roloji robotik cerrahisi sirasinda
Trendelenburg pozisyonunun uygun olarak kullanilmamasina bagh olarak hastalarin g6z i¢i basincinin
arttigr saptanmigtir (Song ve ark., 2013). Robotik cerrahide cerrahin hastanin yakininda degil uzakta
konsolun basinda, hastanin robot ve robotun kollari arasinda gizlenmis pozisyonda olmasi hastanin
kaydiginin fark edilmesini gugclestirmektedir. Hasta glvenliginin  tam olusturuimamasinin

komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir (Phong ve ark., 2007; Song ve ark., 2013).

Diinya Saglik Orgiti’'niin 2008 yilinda giivenli cerrahi kontrol listesini yayinlamistir. Bu kontrol
listelerindeki “time-out” sayesinde perioperatif ddnemde morbidite ve mortalitenin azalmasinda etkili
oldugu kanitlanmigtir (Haynes ve ark., 2009). ikinci glvenli kontrol listesi, hasta giivenligini arttirmak
icin gelistirilmistir. Bu kontrol listesinin (second time-out) uygulanmasi olusabilecek komplikasyonlari
tanimlamak ve dnlemek igin tasarlanmistir. Ayrica ikinci kontrol listesinin uygulanmasi robotik cerrahi
sirasinda cerrahlar, hemsireler ve anestezi ekibi ile iletisimin artmasini ve hasta glivenliginin en Ust

diizeyde olmasini saglamaktadir (Song ve ark., 2013).
1.1. ikinci Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi (IGCKL) Bilesenleri

ikinci Glivenli Cerrahi Kontrol Listesi (IGCKL); genel hasta kontrolleri, cerrah kontrolleri, anestezi
kontrolleri ve hemsgire kontrolleri olmak Gzere doért ayri degerlendirme béliminden olusmakta olup, her

asamada cerrahi ekibin haberdar edilmesi amaclanmistir (Tablo-1) (Song ve ark., 2013).
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Tablo 1. Robotik Cerrahi Ameliyatlari icin ikinci Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi

Genel hasta kontrolleri e Butln oda igiklarini agin.
e Hastanin bas konumunu ve g6z pedlerini dogrulayin.

e Hastanin Ust ve alt ekstremite yerlesimini ve pedleri
dogrulayin.

e Hastanin kalga ve sirt altina verilecek oranlari kontrol edin.
o Ekstremitelerde olusabilecek basinglari kontrol edin

e Basing bodlgelerinde yeterli destek pedlerinin  oldugunu
dogrulayin.

e Sabitleme kemerlerinin gerginligini kontrol edin.

Cerrah kontrolleri e Ameliyat sliresinin ameliyat icin uygunlugunu tespit edin.
e Ameliyatin ilerlemesini degerlendirin.
e Uzun ameliyat suresinin nedenlerini belirleyin.
o Baska bir girisim gerekliligini gdzden gegirin.
e Baska bir cerrahin yardim gerekliligini degerlendirin.
e Cerrah ve cerrahi asistan yorgunlugunu degerlendirin.

e Cerrah ve cerrahi asistanin molaya ihtiyacini degerlendirin.

Anestezist kontrolleri e Yagam bulgularini kontrol edin.
e Kan kaybini degerlendirin.
e Antibiyotik ek dozunu degerlendirin.

e Laboratuar bulgularini degerlendirin.

Hemsire kontrolleri e Cerrahi sayimlarin dogrulugunu kontrol edin.
e Ekipmanlarin ¢alisip ¢alismadigini kontrol edin.
e Pnomatik basing cihazina gereksinimi degerlendirin.

e (Odada zaman ydnetimini ve yedek robotik cerrahi hemsgire
gerekliligini degerlendirin.

1.1.1. Genel Hasta Kontrolleri

Robotik cerrahide hastayr konumlandirma ve hastaya pozisyon vermeye bagli gelisebilecek
komplikasyonlari énlemek igin ikinci bir kontrol siirecinin uygulanmasi son derece 6nemlidir. Clnku
robotik cerrahide dik Trendelenburg pozisyonu gibi 6zellikli pozisyonlarin uygulanmasinin yani sira;
cerrahin ameliyat masasindan uzak bir konsolda galismasi, hastanin 6zellikle Ust ekstremite ve bas-
boyun bdlgesinin sik yapilan pozisyon degisikliklerine bagli yer degistirerek/kayarak yaralanma riskine
acik hale gelmesi ve kol/bacak tespit bantlarinin basisi sonucu periferik sinir yaralanmalar 6zellikle
uzun suren ameliyatlarda ara vererek yeniden hasta guvenlik dnlemelerinin alinmasini 6nemli
kilmaktadir (Song ve ark., 2013). Hastayla ilgili genel kontrollerin yapildigi bu asamaya tim cerrahi
ekip uyeleri katilmalidir. Cerrahi ortiilerin sterilizasyonuna dikkat ederek hastanin tiim ekstremitelerinin
yerlesimi ve dolagimi steril értiilerin altindan kontrol edilmelidir. Ozellikle kol ve bacaklardaki basing
noktalarinda herhangi bir beneklenme varsa bu durum rabdomiyoliz disindireceginden mutlaka
kaydedilmelidir (Song ve ark., 2013).
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Hastanin pozisyona bagli olusabilecek komplikasyonlardan biri de sinir yaralanmalaridir. Uzun suren
ameliyatlarda her bir saat artisi, sinir hasari riskini énemli d6lglide arttirir (Wasielewski, 2017). Bu
potansiyel riski belirlemek igin, ikinci bir aranin verilmesi hasta guvenligini saglamada énemli bir firsat
sunmaktadir. Tablo-2'de robotik cerrahi sirasinda en sik yaralanan sinirlerin ve alinmasi gereken

Onlemlere ydnelik dnerilerin bir listesi yer almaktadir.

ilk olarak, tst bolimde sikga gorilen ulnar sinir yaralanmalari agisindan ekstremiteler kontrol
edilmelidir. Ulnar sinir yaralanmasi genellikle hasta sirtistl yatarken kolun bUkulli pozisyonuna
gelmesi sonucu olusur (Cheney ve ark., 1999). Kollarin hafifgce supine pozisyonuna getiriimesi, 90%
den daha fazla fleksiyona gelmesinden kaginiimasi ve dirseklerin yumusak bir pedle desteklenmesi
Ozelikle hasta Trendelenburg pozisyonundayken hem ulnar sinir hem de brakiyal pleksus hasarini

Onlemede etkili olacaktir (Winfree ve Kline, 2005).

Alt ekstremite sinirleri 6zellikle hasta litotomi pozisyonundayken ameliyat sirasinda tekrar kontrol
edilmelidir. Peroneal ve safen sinir yaralanmalarinin hasta litotomi pozisyonda yatarken fibula basi ve
medial tibial kondile temas etmesi sonucu olustugu bilinmektedir. Bunun nedeni ise bacaklarin tespiti
amaciyla kullanilan kemer veya atellerin yaptigi basingtir (Scott ve Costello, 2007). Bu yuzden
hastaya pozisyon verme sirasinda bacak tespitinin fibula basina ve medial tibial kondile basing
yapmasindan kaciniimalidir. Ayrica, obturator ve femoral sinir hasarini 6nlemek icin de kalga acgisinin
fleksiyona ve artikilasyona uygun olup olmadigi kontrol edilmelidir (Mills ve ark., 2013). Dik
Trendelenburg pozisyonunda hastada herhangi bir yer degistirme/kayma belirtisi varsa ikinci bir ara
degerlendirme hastaya yeniden pozisyon verilmesini ve bdylece periferik sinir yaralanmasi riskini
azaltmaya olanak saglayacaktir.

Tablo 2. Robotik Cerrahi Sirasinda En Sik Yaralanan Sinirler ve Alinmasi Gereken Onlemlere Yonelik
Oneriler (Song ve ark, 2013).

Sinir Oneriler
Fasiyal sinir *Y Uz maskesinin fazla siki olmasindan kaginin.
Ulnar sinir *Kollari hafifce supine pozisyonuna getirin.

*Dirseklerin altina yumusak ped koyun.

*Kollarin 90 den daha fazla fleksiyon gelmesinden kaginin.

Brakiyal Pleksus *Kollarin asir geriimesinden veya asiri ekstansiyondan kaginin
(6zellikle Trendelenburg poz.).

*Kollarin altina kaymaz mat koyun.

*Hastada eger omuz askisi kullanillacaksa bu askinin
akromiyoklavikular bélgeyi kapsadigina dikkat edin.

*Go6gus sabitleyicilerin ¢cok siki olmasindan kaginin.

Peroneal sinir *Bacak tespitinin fibula basina basing yapmasindan kaginin.
Safen sinir *Bacak tespitinin medial tibial kondile basing yapmasindan kaginin.
Obturator ve femoral sinir *Kalgay1 80°-100° fleksiyona getirin.

*Bacaklari 30°-45° fleksiyona getirin.
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Ameliyat sirasinda ikinci bir glvenli cerrahi kontrol slrecinin uygulanmasi pozisyona bagh
olusabilecek noérolojik olmayan komplikasyonlari da &nleyebilir. Kornea siyriklari cerrahi girisim
sirasinda en sik gorulen komplikasyonlardan biri olarak bildiriimektedir (Song ve ark., 2013). Ameliyat
sirasinda gozler yumusak pedlerle kapatiimali ve basin pozisyon pedinin Uzerinde oldugu
dogrulanmalidir. Ekstremitelere takilan manson/turnikelerin basinglari her pozisyon degisiminde
kontrol edilmelidir. Asiri basing sonucu sivi toplanmasi 6zellikle kompartiman sendromuna neden
olabilir (Akhavan ve ark., 2010). Ayrica meydana gelebilecek kimyasal yaniklari énlemek icin hastayi
hazirlamada kullanilan antiseptik sollsyonlarin ve diger sivilarin hastanin kalca ve sirt bolgesinde

gbllenmemesine dikkat edilmelidir (Liu ve ark., 2003).
1.1.2. Cerrah Kontrolleri

Uzun siuren ameliyatlarda, cerrahlar ameliyat siresini takip edemeyebilirler. Bu durum o6zellikle
ameliyat sahasinin disinda bir konsolda rahat¢a oturan cerrahlarin bulundugu robotik cerrahi
uygulamalar icin daha cok gecerlidir (Szeto ve ark., 2010). Yapilan arastirmalarda cerrahlarin, agik
ameliyatlara goére laparoskopik ameliyatlar sirasinda daha az kas yorgunlugu, agri, uyusukluk ve
halsizlik sikayetlerini yasadiklari belirtilmistir (Gofrit ve ark., 2008). Uzun siiren ameliyatlarda ikinci bir
kontrol siirecinin olmasi cerraha ameliyatin ilerleyisini degerlendirme firsati sunmanin yani sira cerrahi
girisime iliskin risk faktorlerini yeniden goézden gecirme anlaminda da imkan saglamaktadir. Ayni
zamanda robotik ameliyat yapan cerrahlarin bu teknolojiyi kullanma becerilerini gelistirmeleri,
sinirhiliklarini belirlemeleri ve robotik cerrahiyi benimsemeleri icin uzun sliren ameliyatlarda ara
vermeleri yeniden distinmek ve farkli bir yaklagima donismek icin imkan saglar. Kisa bir mola yorulan

cerrahi ekibin degistirilmesi i¢in de bir firsattir (Hanna ve ark., 2013).
1.1.3. Anestezi Kontrolleri

Uzun sureli robotik cerrahilerin anestezi acisindan énemi sadece hastaya erisimi engelleyen robotik
kollarin varligiyla sinirh dedildir. Abartil Trendelenburg pozisyonu ve Pndmoperitoneumun kafa ici
venodz donusl azalttigi, géz i¢i basinci arttirdidi, ventilasyon-perfiizyon uyumunu bozdugu ve sistemik
katekolamin salinimini arttirdigi goésterilmistir (Ghomi ve ark., 2013). Ek olarak, Pndmoperitoneum
zamanla pulmoner kompliyansin, vital kapasitenin ve fonksiyonel reziduel kapasitenin azalmasina,
hemodinamik risk faktorlerinin ve asit — baz degisikliklerinin artmasina neden olmaktadir (Andersson
ve ark., 2005; Meininger ve ark., 2002). Ayrica hastanin uzun sure Trendelenburg pozisyonunda
kalmasi, bas ve boynunda ven6z goéllenmeye ve larengeal 6deme neden olmaktadir (Phong ve Koh,
2007). Bu nedenle ameliyat sonrasi 6dem riskini azaltmak igin, verilen sivi miktari dikkatli izlenmelidir
(Phong ve Koh,2007). ikinci bir kontrol siirecinin olmasi genel durum degerlendirmesi icin anestezi

ekibine bir firsat sunar.

Uzun sure Trendelenburg pozisyonunda kalma ve kan kaybi, diger énemli bir komplikasyon olan
posterior iskemik optik noropati (PION) riskini arttirabilir. PION mekanizmasi tam olarak
aciklanamamakla birlikte, robotik cerrahilerde asiri kan kaybi, hipotansiyon, venoz okuler basincin
artmasi PION ile iligkili risk faktérleri olarak kabul edilmektedir (Newman, 2008). Bu nedenle kan

kaybinin takibi, asiri kan kayiplarinda yapilmasi gerekenler konusunda anestezist ve cerrahin fikir
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alisverisi yapabilmesi igin bir ara verilmesi anestezi agisindan gerekli kontrollerin yapilmasini saglar.
Ayrica, bu sire antibiyotik dozunun tekrarlanmasina yonelik gerekliliginin belirlenmesi igin firsat sunar.
Yapilan caligmalar 6zellikle 4 saatten uzun siren ameliyatlarda ek antibiyotik dozunun yapilmasinin
cerrahi alan infeksiyon oranlarini azalttigini gostermistir (Steinberg ve ark., 2009; Zanetti ve ark.
,2001). Ayni sekilde planlanandan daha kisa siirede ameliyatin bitecedi dngérilirse antibiyotik dozu
azaltilabilir. Cerrahi girisim sirasinda ikinci bir molanin varhigi antibiyotik uygulanmasi igin bir

hatirlatma saglar ve bu soruna ¢ézim getirir.
1.1.4. Hemsgire Kontrolleri

ikinci kontrol siireci, hastanin pozisyonunun ve pozisyon destek pedlerinin uygun konumda oldugunun
kontrol edilmesi yéniinden hemsireler icin 6nemli bir siregtir. Bu slre igerisinde ayrica, robotik cerrahi
hemsgiresi var olan ekipman ve donanimlarin ameliyat sirasinda tekrar kontrol edilmesini saglamak igin
zaman kazanir. Bazi cerrahi girisimlerde ameliyatin seyrini belirlemede cihaz/ekipman arizalarinin %7
oraninda etkili oldugu bildiriimis ve tim ekipmanlarin ¢alisir durumda oldugunun uzun ve karmasik
vakalarda daha sik kontrol edilmesinin énemli oldugu vurgulanmistir (Daniel ve ark., 2012). Cerrahi
ekipman kontrollinde 6zellikle takip c¢ikarilan ve acilip kapanabilen ekipmanlar, ameliyat siresince

periyodik olarak kontrol edilmelidir.

Uzun sdreli ameliyatlarda, o¢zellikle G¢ saatten daha uzun siuren ameliyatlarda, ara verilmesi,
tromboembolik sorunlari 6nlemede pndmatik kompresyon cihazinin gerekliligini tartismada
hemsgirelere imkan saglar (Clarke ve ark., 2003; Jaffer ve ark., 2005). Ayrica bu sure¢ cerrahi
sayimlarin tekrarlanmasi icin de olanak tanir. Cerrahi girisim sirasinda hasta guvenligi kapsaminda en
sik yapilan hatalarin ¢ok sayida komplikasyona neden olan yanls sayimlar oldugu bildirilmigtir.
Vakanin zorlugu/karmasikli§i, yorgunluk gibi nedenler yanlis sayimlara neden olan 6nemli risk
faktorleridir (Wasielewski, 2017). Bu yuzden ikinci bir kontrol slreci icin ara verilmesi bu hatalarin
onlne gecmek igin tekrarin ve sayimin 6nemini vurgular. Ayrica bu sure, hemsire degisim
gerekliliginin veya robot egitimli uzman hemgireye olan gereksiniminin belirlenmesi igin hemsgirelerin

planlama yapabilmelerine imkan tanir.
2. Sonug

Robotik ameliyatlar birgok avantaja sahip olsalar da o6zellikle uzun slren ameliyatlarda bazi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Robotik cerrahinin giderek daha karmasik ve zor ameliyat
turlerinde kullanilmaya baslanmasi, cerrahin deneyim kazanmasini gerektirdiginden ameliyatlar daha
uzun surede yapilir duruma gelmistir. Robotik cerrahi ameliyatlarin daha uzun sirede yapilir olmasi
cerrahi ekip icerisinde yer alan hemsire, cerrah ve anesteziste de daha fazla sorumluluk getirmistir. Bu
nedenle ameliyatin baslamasindan 3-4 saat sonra hem hasta guvenligi igin kapsamli bir
degerlendirme yapabilmek hem de ekip i¢i iletisimi kolaylastirmak icin robotik cerrahi girigsimlerde
kullaniimak tzere ikinci cerrahi givenlik kontrol listesi (second time-out) gelistiriimistir (Song ve ark.,
2013). Ayrica bu kontrol listesinin yalnizca robotik cerrahi girisimler igin degil 3-4 saatten daha uzun

suren ameliyatlarda da kullaniimasi énerilmektedir.
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