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Inguinal Hernilerde Posterior Yaklasimla
Preperitoneal Mesh Uygulamasi

PREPERITONEAL MESH REPAIR WITH POSTERIOR
APPROACH IN GROIN HERNIAS
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OZET

Amag: Klinigimizde posteridr yaklasimia preperitoneal mesh uyguladigimez ingtiinal herni‘ll vakalara
ait sonuglann degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Durum Degerlendirilmesi: Anterioryaklasimia yapilan mesh uygulamalanndaki basan ve laparaskopik
tekniklerin inguinal herni onarminda kullaniminin yayginlagmast ile, agik teknikle posterior yaklasimia
preperitoneal mesh uygulamalan da sik yapilir hale gelmistir,

Yontem: Aralik 1994- Mayis 1998 tarihleri arasinda posterior yaklagimla preperitoneall polipropilen
mesh (Prolen, Ethicon) uygulanan 32 inguinal hernill vaka refrospektif degerlendirilmistir,
Cikanmlar: 32 vakanin 1'i kadin geri kalani erkek olup. ortalama yas 57 idi. Herni vakalarin 24 Gnda
bilateral, 7 sinde sag, 1'inde solyerlesimliolup, 17 sinde ntiks, 3’ Uinde Inkarserasyon mevcuttu. Rutkow
ve Robbins tarafindan modifiye edilen Gilbert sinflandirmasing gdre 56 herninin 35’1 Tip-4, 10y Tip-2,
9'u Tip-3, 2'sl de Tip-6 idi. BUtin vakalara profilakiik olarak 3. kusak sefalosporin verildi. Bilateral
hernilerde ve inkarserasyon olan (¢ vakada gobek altl median, tek tarafll herilerde ise yUksek
inguinal insizyon uygulandi. Ortalama operasyon stresi 61dakika(40-120 dakike) olup, ameliyat
sonrast orfalama hastanede kalig stresi 6.6 glndu (3-15 gun). Ug vakada (%9.4) postoperatif
komplikasyon gelisti. Ortalama takip stiremiz 18 ay olup, vakalarin higbirinde ndks saptanmadi,
Sonuglar: Posterior yaklasimla preperitoneal mesh uygulamasinin, dzellikle nliks ve bilateral hernilerde
uygulama kolayligl ydntinden uygun bir prosedtir oldugu kanisindayiz,

Anahtar Kelimeler: inguinal hernl, posterior yaklasim, mesh’le herni onanmi
SUMMARY

The successful results In mesh repairs with anterior approach and widespread application of
laparoscopic technics in groin hernias encouraged the surgeons fo perform preperitoneal mesh
repair with posterior approach. In this study, 32 patients who had preperitoneal mesh repair with
posterior approach for groin hernia has presented. 31 of the patients were male and 1 were female,
Mean age was 57(22-86). In 24 patient the hermia was bilaterally, in 7 right, in 11eft,in 17 recurrent and
in 3 ireductible. According to the Gilbert classiffication which was modified by Rutkow and Robbins,
of the 56 hernias , 35 were type 4, 10 were type2, 9 were type 3 and 2 were type 6. In all cases 3rd
generation sephalosporin were used for prophylaxis. Lower median incision were used in bilaterally
groin hemias and high Inguinal incislon were used In unilaterrally ones. The mean operative time was
61 minutes and postoperative hospitalisation time was 6.6 days. Postoperative complication rate was
9.3 % (1 hydrocel, 1 scrotal oedema and Twound hametoma). There was no recurrence in our
awerage follow up period which was 18 months. Accordingtoourresultswe believe that preperitoneal
mesh repair with posterior approach Is suitable and easy procedure particularly in recurrent and
bilaterrally groin hernigas.

Key Words: Groin hernia, posterior approdch, hernia repair with mesh
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inguinal herni tamiri genel cerrahi’de en sik
uygulanan ameliyatlardan birisidir. Posterior
yaklagimla inguinal herni tamirini ilk defa Tho-
mas Annandale 1873'te uygulamistir. Bu metot
bircok cerrah tarafindan uygulanmig ve %5 ile
9,35 arasindadegisen niiksoranlari bildirilmistir.
Diger mesh'siz herni onarimlarinda oldugu gibi
bu yontemde de temel sorun doku gerginligi
olmustur. Stoppa 1975"te posteriorolarak mesh'i
herni onariminda kullanmig ve %1.4 nuks orant
gibi basarili sonuclar almistir(1,2,3). Posterior
preperitoneal mesh’le herni onanmi ozellikle
bilateral ve niiks inguinal hernilerde uygulama
kolayhigl nedeniyle basaryla kullanifmistir. Bu
prosedir inguinal bolgenin ‘anatomisine pos-
teriorden adaptasyon agisindan laparoskopik
herni onarimina bir 6n agama olarak kabul gor-
mektedir(4,5). Bugalismaile posterior yaklagimla
mesh onarimi yaptigimiz inguinal hernili has-
talarla ilgili sonuglarimizi vermeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Bugallgmada/\rallk1994wMay|51998tar'|h|eri
arasinda posterior preperitoneal mesh uygulanan
32 inguinal hernili hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarla ilgili bilgiler ingtiinal
hernileri(;induzenlenmig;formlardaneldeedildi.
Hastalarm 17i kadin geri kalani erkek olup,
ortalama yas 57(yag aralig 22-86) idi. Fitik yeri
hastalarin 24 ‘iinde bilateral, 7'sinde sag 1'inde
sol yerlesimliydi. Rutkow ve Robbins(6) tara-
fmdanmodifiyeedilenGiIbertsuuflandwmasma
gore 56 fitiktan 351 Tip-4, 10'u Tip-2, 9'uTip-3,
2’si de Tip-6 idi. Bu fitiklarin 17'si nitks, 3'U ise
inkarsere herni idi. Hastalarin 17’sine genel,
15‘ine de epidural anestezi uygulandi. Bilateral
hernilerde ve iic inkarsere hernili vakada gobek
altt median(GAM) insizyon uygulandi ve orta
hattadirekt peritona ulagildi. Tek tarafli hernilerde
ise, inguinal bolgenin Ustinde alt karin kadra-
ninda deri pililerine paralel insizyon yapilarak
rektus kilifi ve eksternal oblik kas aponorozu
transvers olarak ayrilip, rektus kasi mediale ge-
kildi. Transversalis fasiya kesilerek peritona ula-
sildi. Bundan sonraki asamada ise periton, trans-
versalis fasiyadan arkaya ve yukariya dogru,
iliopsoas kasi gorilecek sekildeayrildi. Epigastrik
damarlar tespit edildi. Spermatik kord penroz
drenle askiya alindi. indirekt herni kesesi
spermatik korddan aynlarak geri gekildi. Yogun
fibrozis nedeniyle peritonun agildigi vakalarda
periton suttre edildi. Direkt herni kesesi ise

170

UCD* Mayis 1999

defektten disseke edildi.

Bilateral hernilerde 10x30 cm ebadinda
polipropilen mesh(Prolen, Ethicon), spermatik
kord icin anahtar deligi seklinde yuva acilarak,
iliopsoas kaslarin tzerini grtecek, orta hat
insizyonun 1/3 altkismini da kaplayacak sekilde
arkadan inguinal bolgeye serildi. Tek tarafh
hernilerde ise 6x11 cm ebadindaki mesh kulla-
nildi. Mesh boyutlari, gereken olgulardainguinal
bélgenin anatomik yapisina gore kiigultuld.
Mesh Simphisis pubis arka yuziine cooper
ligamanina ve iliopsoas kasina 2/0 prolen ile
tutturuldu.

Biitiin hastalarda profilaktik antibiyotik olarak
olarak 3. kusak sefalosporin kullanildi. Operasyon
siiresi, hastanede kalig stiresi, postoperatif
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalanin ilk yil 6
ayda,dahasonraylldab‘.rolmakUzerekontro'.leri
yapiimakla birlikte, bu calismanin kapsamina
giren hastalarin 38. ay sonunda kontrolleri
yapildi.

SONUGLAR

Hastalardaki temel yakinma inguinal bolge-
deki kitle idi. Friga neden olabilecek ek patolojiler
arastirldiginda hastalarin 10’unda operasyon
endikasyonuolmayan benign prostat hipertrofisi,
3iinde kronik obstriiktif akciger hastaligi , linde
konstipasyon 1‘indede steroid kullammi hikayesi
vardi. Ameliyat siiresi ortalama 61dakika (40-
120 dakika), ameliyat sonrasi hastanede kalis
siiresi 6.6 (3-15) guind. tig hastada(%9.3) post-
operatif komplikasyon olarak hidrosel (1), skrotal
sdem (1), vara yerinde hematom (1) ge-listi.
Ortalama takip stremiz 18 ay (1-38 ay) olup,
hastalarin hicbirinde niikse rastlanmadi.

TARTISMA

Posterior yaklagimla inguinal herni onarimi
{1k olarak 1873'te Thomas Annandale tarafindan
uygulanmigtir. Harkins ve Chester McVay bu
teknigi uygulayip, gelistirmiglerdir. Nyhus 213
onarimda %5 rekiirrens orani bildirmistir. 1965
ile 1972 yillan arasinda bu onarim tekniginin
kullanildig vakalarda niiks orani %17 ile %35
arasinda bildirilmistir. Usher ilk olarak 1958'de
inguinal hernilerde anterior yaklagimla mesh
kullanimini rapor etti. Bundan sonra 1975te
Stoppa Mesh'i fiksasyonsuz olarak posteriordan
inguinal herni tamirinde kullandi ve 604
onarimda % 1.4 gibi oldukga dustik niiks orani
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bildirdi (1,2). Bizde bu teknigi 1994'ten beri
uygulamaktayiz ve bu galisma siiresinde de
hastalarimizda niiks gelismedi.

Posterioryapilan meshsiz herni onarimlarinda
dokularin gerginligiséz konusudur ve relaksasyon
insizyonu yapmak gerekir. Karin ici basinc
arttiran ek patolojilerin varliginda 6nece bunlarin
giderilme zorunlulugu vardir. Mesh’siz poste-
rior herni onariminda dokularda gelisecek ger-
ginlik ve buna bagli olarak artabilecek niiks
oranlari nedeniyle ayni seansta bilateral herni
onanmindan kaginilmaktaidi(3,7,8). Bu islemle
ilgili olarak literatiirde lokal anestezinin kullanila-
mamasi, releksasyon insizyonunu yapmanin
kolay olmamasi, indirekt kesenin her vakada
kolaylikla ¢ikarilamamasi, fasiyanin her zaman
iyi olmamasi gibi dezavantajlar bildiril-mistir
(3,7,8). Preperitoneal mesh onarimi ile sitiir
hattinda gerginlik giderilmekte ve zayif olan
transversalis fasiya polipropilen mesh ile giic-
lendirilmektedir (5,9,10). Biz bu teknikle ayni
seanstabilateral herni onarimini yapmakla birlikte
Karinigibasincrarttiran ek patolojilerin varhiginda
bile glivenle uyguladik.

Nyhus 1955'te preperitoneal yaklasimi primer
femoral, sliding ve rekiirrent hernilerde uygula-
mistir (3). 1986'da Malangoni ve Kondon akut
inkarsere ve strangiile hernileri de dahil etmistir
(1). Rignault rekiirrent hernilerin preperitoneal
vaklagim igin en iyi indikasyon oldugunu isaret
etmigtir (10). Stoppa ise posterior mesh’le herni
onarimini, kompleks bilateral inguinal hernilerde,
alt karin evantrasyonla bhirlikte olan unilateral
hernilerde, sliding ve rekiirrent hernilerde, in-
trinsik kollajen defekti olan hastalarda uygula-
mistir (1).

Bizde bu teknigi, cogunlukla bilateral(%75)
venuks(%53.1) inguinal hernili hastalarda uygu-
ladik. Bilateral ingiinal hernilerde kullanilan
gobek alti median insizyonla linea alba gecil-
diginde direkt olarak peritona ulasilmaktadir.
Periton fitik kesesini olusturdugu yapilardan ayri-
hip kaudale cekildiginde bu bolgenin anatomik
yapilar daha net olarak segilebilmekte, fitigin
gelisebilecegi diger alanlarda(ingiinal, femoral,
obturatuar) gozlenebilmektedir. Ozellikle klasik
anterioringiinal hernionarimlarindayaralanmasi
halinde ciddi kanamalara sebep olan corona
mortisin yaralanmaolasiligi da cok azalmaktaclir.
Her iki tarafa tek insizyonla girisim yapilabil-
mekte, ameliyatsiiresi de kisalmaktadir. Nitekim
klinigimizde 14 hastada anteriérden yapilan bi-
lateral ingtiinal herni onarimlarinda ortalama

inguinal Hernllerde Postetior

ameliyat stiresi 90 dakika (75-115 dakika) iken,
bu siire bu teknikle yapilan 24 bilateral inginal
hernili vakada 60 dakika (50-110 dakika) olmus-
tur. Ayricatek parca halinde her iki tarafa serilen
30x10 cm ebadindaki mesh fitik noktalarini kapa-
tip, insizyonun alt 1/3'iine kadar da uzanarak
insizyonu desteklemektedir. inkarserasyon
nedeniyle GAM insizyon kullanarak posterior
meshle preperitoneal herni onarimiyaptigimiz 3
vakada fitik redtiksiyonunun kolay oldugunu ve
yapilan insizyonun barsak canliligini degerlendir-
mede uygun oldugu, bizim hastalarimizda
gerekmemis olmakla birlikte nekroz nedeniyle
barsak rezeksiyonu yapilacak vakalar icin gerek-
tiginde peritonun orta hattan acilmasi gibi bir
avantaj sagladigi kanisina da vardik.

Anterior yaklagimla niiks herni onariminda,
daha 6nceki ameliyata bagh fibrotik dokular,
yapigikliklar ve normal anatomik yapilarin bo-
zulmasi nedeniyle komplikasyon orani artmak-
tadir (11). Posterior yaklasimda ise bu karisik
ortama girilmediginden niiks herni onarimi daha
kolay ve daha az komplikasyonla yapila-
bilmektedir.

Posterior preperitoneal mesh’le herni onarimi
laparoskopik herni onariminin gelismesinde etkili
olmugtur. Bu uygulama ile cerrahlar inguinal
bolgenin anatomisine posteriordan uyum
gostermektedirler ve laparoskopik uygulamaya
daha iyi adapte olmaktadirlar (4,5).

Posterior preperitoneal herni onarimi diisiik
komplikasyon oranina sahiptir. Hoffman ve ark.
(9) bu prosediirii 204 vakada uygulamislar ve
vakalarin 3‘Gnde selliilit, 9'unda hematom,
2'sinde seroma, 9’'unda gegici sinir irritasyonu,
6'sinda testikiiler agri, 19'unda 6 aydan fazla
sureninsizyon agrisi bildirmislerdir. Hastalarimi-
zin birinde seroma, birinde hidrosel, birinde de
hematom olmak Uzere toplam 3’tinde(%9.3)
postoperatif komplikasyon gelisti. Bunlarin
hi¢biri de herni tamirini etkilemedi.

Hoffman ve ark (9) hastanede kalis siiresini
tek tarafli onarim icin 1.2 gece, iki tarafli onarim
i¢in 2.0 gece, Serpel ve ark. (12) ise 31 bilateral
hernili hastada ortalama 6 giin olarak bildir-
miglerdir. Hastalarimizda ise bu sire ortalama
6.6 glin oldu. Bu siirenin uzun olmasindaki
neden, hastalarimizin ¢ogunun il disindan
gelmesidir. Bolgemizdeki teror nedeniyle yol
giivenligi her zaman mumkiin olmadigindan
hastalar olmasi gerekenden daha uzun siire
hastanede tutulmustur.

Sonug olarak; Posterior preperitoneal mesh
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uygulamasinin, 6zellikle niiks ve bilateral herni-
lerde uygulama kolaylig yoniinden uygun bir
prosediir oldugu kanisindayiz.
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Cerrahi Kliniklerinde Hasta
Bilgilendirilmesi Uzerine Bir Calisma

A SURVEY OF PATIENT RESPONSE TO PATIENT INFORMATION IN
SURGICAL WARDS

Dr. Suleyman BOZKURT, Dr. Ahmet YILMAZ, Dr. Zuhal DEMIRHAN, Dr. Faik CELIK

SSK Goztepe Egitim Hastanesi, 4. Cerrahi Klinigi, ISTANBUL

OZET

Amag: Cerrahi kiiniklerinde opere olan hastalann hastaliklan ve operasyonlarn konusunda yeterli
bilgilendirilip bilgilendirimediklerinin tayini ve bunu etkileyen fakidrleri tespit etmek.

Durum Degerlendirmesi; Hastalarn ve hastaliklann teshis ve tedavisinde tibbi bzgegmis ve soygegmis
Snemilidir. Hastalarin veya ayni soydan gelen akrabalarinin ge¢miglerindeki bozi bilgller, hastalarin
tani ve takiplerinde bir ok pahal tetkikten daha degerlidir.

Ydntem: Hoziran -Agustos 1998 tarihleri arasinda SSK Gdztepe Editim Hastanesi Cerrahi servislerinde
opere olmug 200 hastanin yagl, opere oldugu servis, tanisi, hastalidin benign veya malign olusu,
operasyonun ccil yada elektif sartlarda yapildig, yapilan ameliyatin ismi, hastanin eglitim seviyesi,
hekimin hastayive ailesinihastalidive ameliyati konusunda yeterll aydinlatip aydiniatmadid, hastanin
ve dilesinin hastanin hastaligini ve operasyonun niteligini dogru bilip bilmedikleri arastinid.
Gikarimlar: Yog ortalamasi 47 (15-75) olan hastalann 108°i erkek 92°si kadindi. Hastalann %85°1 hekim
tarafindan bilgilendirildikierini ifade etmelerine ragmen hastaliklar ve operasyonlar hakkinda bilgi
soruldugunda, hastalarnsadece %37 sinin yeterlibligiye sahip oldugu tespit edildi. Malign hastaliklarda,
60 yasin Gzerindeki hastalarda ve elektif operasyonlarda bilgilendirmenin, benign hastaliklara, 60
yasgin altindaki hastalara ve acll operasyonlara gére daha az oldudu gérild (srasiyla p<0.0r01,
=0.0406, p=0.0297). Eitim seviyesl agisindan bakildidinda istatistiki anlamiilik gérilmed..
Sonuglar: Sonug olarak hastanemiz cerrahikliniklerinde opere olan hastalar hastaliklar ve operasyonian
hakkinda yeterince bilgi sahibi dedilerdir. Hastalar bundan sonraki yasamlarni  etkileyecek bir
cerrahi madahclede sorgulayici oimamakta, hekimier ise cesitl nedenlerle hastalara yeterince bilgi
vermemektedirler, Ancak bu mutlaka degdismelidir.

Anahtar kelimeler: Bilgilendirme, cerrahi, hasta haklan
SUMMARY

The aim of this study was to determine whetherthe patients operatedin surgical wards were informed
adequately or not on their diseases and operations; to evaluate also the factors which effect the
results. Personal and family histories are naturally very important in the diagnosis of the illnesses and
freatment of the patients. Sometimes detailed information about patients or their relatives are more
worthwhlile than many sophisticated and expensive procedures used for diagnosis and treatment.
Two hundred subjects operated in the surgical clinics of the SSK Goztepe Educational Hospital
between June - August 1998 constituted the data base for this research, The questionnaire covers
age, sex, department, educational level, diagnosis of the patients, the urgency and nature of the
operations, the fectures of the informations given by the surgeon to the patients and their families
concerning the diseases and the operations. Thelr ages ranged from 15to 75 years, with a mean of
47 years. There were 108 men and 92 women, Although 85% of the patients expressed that they were
informed by their surgeon, only 37% defined thelrilinesses and operations correctly, Those who were
under the age of 60 years, with benign diseases and undergoing emergency surgeries had more
detailed information than that who were older, with malignancies and operated for elective
procedures (p<0.0001, p=0.0406, p=0.0297 respectively). There was noinfluence of education onthe
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active knowledge of the patients. We must underline the poor quality of patient knowledge about
medical procedures and the scarce information provided in our hospital. InTurkey the patients are
usuclly not very eager to get information about the surgical interventions which may effect their life
postoperatively and surgeons forone reason or another do not enlighten the patientsin detail, which

we belleve must be changed.

Keywords: Operative information, surgery., patients rights

Hastalarin ve hastaliklarin teshis ve tedavisin-
de tibbi 6zgecmis ve soygeemis onemlidir. Has-
talarin veya ayni soydan gelen akrabalarinin geg-
mislerindeki bazi bilgiler, hastalann tani ve ta-
kiplerinde bir cok pahali tetkikten daha degerlidir.
Hastalarin bu bilgilere sahip olmasi, hekimin
hastayi ve yakinlarini hastalik hakkinda bilgilen-
dirmesi ve hasta ile yakinlarinin da bu bilgileri
anlayip 6grenmesiyle mimkundur. Ancak bura-
daki zorluk, bukisiler entelektiiel dahi olsa, tibbi
bilgilerin basite indirgenip sunulmasindaki zor-
luktur.

1994 Amsterdam hasta haklari bildirgesine
gore hekimler hastalarini ve yakinlarini hastanin
hastaligi ile ilgili bilgilendirmek zorundadirlar
(1,2,3). Ancak tilkemizde bunun hukuksal cerce-
vesi tam cizilememistir. Cerrahi; miidahele edi-
len organ yada dokunun, highirzaman midahele
sncesi duruma donmesinin mumkin olmadigi
bir tibbi tedavi ve teshis metodudur. Bunedenle
cerrahi 6ncesi yapilacak operasyonuncinsi, nite-
ligi, olasi komplikasyonlar, riskler, genel mortalite
ve morbidite oranlari hastaya anlatiimahdir. Bu
anlatim mumkiin oldugu kadar yalin ve anlagilir
olmalidir. Hastanin operasyon oncesi, operas-
yondan beklentisi 6grenilmeli ve bu beklentinin
ne derece karsilanacag kendisine ve ailesine
anlatiimalidir.

Buradan yola cikarak hastanemizde degisik
cerrahi kliniklerde opere edilen hastalarin ve
hasta yakinlarinin hekimler tarafindan ne derece
bilgilendirildigi, hastalarin ise hastaliklarinin ve
operasyonlarinin niteligi ve niceligi hakkindane
derece bilgili olduklarini aragtiran bir calisma
yaptik.

GEREC VE YONTEM

Haziran 1998-Agustos 1998 tarihleri arasinda
SSK Géztepe Egitim Hastanesi Cerrahi servisle-
rinde (Genel Cerrahi, Ortopedi, Beyin Cerrahisi,
Uroloji, KBB, Goz) opere olmus 200 hasta
calismaya alindi. Suuru kapali ve konfii olanlar
calismaya alinmadi. Hastalarin yagi, opere ol-
dugu servis, tanisi, hastaligin benign veya ma-
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lign olusu, operasyonun acil ya da elektif sartlarda
yapildigi, yapilan ameliyatinismi, hastanin egitim
seviyesi, hekimin hastayi ve ailesini hastalig1 ve
ameliyati konusunda yeterli aydinlatip aydinlat-
madig1, hastanin ve ailesinin hastanin hastaligini
ve operasyonun niteligini dogrubilipbilmedikleri
calisma protokoliine kaydedildi (Ek 1).

BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamas
47 (15-75) olarak tespit edildi. ikiyiiz hastanin
108'i erkek, 92'si kadindi. Calismaya katilan
hasta ve yakinlarinin cevaplarina gore tespit
ettigimiz bulgular Tablo 1 ve 2’de gosterilmistir.
Buna gore hastalarin %85’i hekim tarafindan
bilgilendirildiklerini ifade etmelerine ragmen
sorgulandiklarinda ancak %37’sinin yeterli bil-
gilendirildigi tespit edilmistir. Bu oran ailelerde
sirastyla %93 ve %43’dir. Hastalarin hastalikla-
rint dogru olarak bilmeleri %70, hastaligin
niteligini bilmeleri ise %36’dir. Buoranlar aile-
lerde %69 ve %44'dir. Hastalarin operasyonla-
nni dogru olarak bilmeleri %44, ailelerin ise
%43"duir. Malign hastaliklarda hastanin ve aile-
nin bilgilendirilmesi, hastanin ve ailesinin hasta-
hg1 dogru olarak bilmesi, hastanin operasyonu
ve hastaligin niteligini bilmesi benignhastaliklara
gore istatistiki olarak anlamli bulunmustur (Tablo
1). Elektif cerrahi girisimlerde ve 60 yas alti has-
talarda hastanin hastahigini dogru olarak bilmesi,
acil operasyonlara ve 60 yas st hastalara gore
anlamli bulunmustur (Tablo 1 ve 2). Hastalarin
veailelerinin hastaliklari ve operasyonlari hakkin-
daki bilgileri egitim seviyesiyle orantili artmak-
tadir, ancak bu fark istatistiki olarak anlamh
degildir (Tablo 2).

TARTISMA

Bilgilendirme temel hasta hakkidir. 1981
yilinda Lizbon’da toplanan Diinya Tabipler Birligi
34. Kurultayr'ndakabul edilen “1. Diinya Tabipler
Birligi Hasta Haklar Bildirgesi” ve 1994 yilinda
Amsterdam’dayapilan Diinya Saghk Orgiiti'niin
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Cerrahi Kliniklerinde Hasta

EK 1: CALISMADA KULLANILAN PROTOKOL

CERRAHI KLINIKLERINDE OPERASYON NEDENIYLE YATAN HASTALARIN

HASTALIKLARI VE GECIRDIKLERI OPERASYON HAKKINDA YETERLI

BiLGILENDIRILIP BILGILENDIRILMEDIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hasta No
Yas

Tam

Operasyon Tiirii

Egitim Seviyesi

Hekim hastav1 bilgilendirmig mi?

Hekim aileyi bilgilendirmig mi?

Hasta hastalifim biliyor mu?

Aile hastamn hastahgim biliyor mu?

Hasta operasyonu biliyor mu?

Aile hastamn operasyonunu biliyor mu?

Hasta hastalifin niteligini biliyor mu?

Aile hastamn hastaligimn niteligini biliyor mu?

Servis
Malign
Benign

Acil
Elektif

Okuryazar degil
Okuryazar
Tlkogretim
Lise
Yiiksekokul
Evet O
Hayr 0O
Evet O
Hayir [
Biliyor
Bilmiyor
Biliyor
Bilmiyor
Biliyor
Bilmiyor
Biliyor
Bilmiyor
Biliyor
Bilmiyor
Biliyor

Bilmiyor

Yeterli
Yetersiz

Yeterli
Yetersiz

Dogru biliyor
Yanlis biliyor

Dogru biliyor
Yanlis biliyor

Dogru biliyor
Yanls biliyor

Dogru biliyor
Yanlis biliyor

Dogru biliyor
Yanlis biliyor

Dogru biliyor
Yanhs biliyor

I o
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TABLO 1: CALISMAYA KATILAN 200 HASTANIN CEVAPLARI:
GENEL SONUCLAR, BENIGN VE MALIGN HASTALIK VE
ACiL VE ELEKTiF OPERASYONLARA GORE (* KI KARE TESTI)

&) 70 |35| 62 8 12 58

Genel |% | Benign | Malign |p Acil Elektif p
(@) n=174 | n=26 |* =38 =162 |*
Hekim hastayt Toplam | 170 |85 [ 158 12 | 30 140 - :
bilgilendirmis mi? | (+) | Yeterli 74 |37 68 6 = 16 58 E
Yetersiz | 96 |48 | 90 6 2 14 2 P
B 30 [15] 16 14 8 22
Hekim aileyi Toplam | 186 |93 | 168 18 [y 34 152 p
bilgilendirmis mi? (+) | Yeterli 86 43 76 10 = 20 66 =
Yetersiz| 100 |50 92 S 14 86 8
& 4|7 6 8 4 10
Hasta hastaligim Toplam | 180 |90 | ‘168 2y 30 150 -
biliyor mu? ) [Dogra | 140 |70 | 134 6 g 20 20 |9
Yanlis 20 |20 34 6 K 10 30 it
®) 20 |10 6 14 8 12
Aile hastali: biliyor Toplam | 186 |93 | 170 16 |a 34 152 o
mu? ) [Dogru | 138 |69 126 n_Jg 22 16 |3
Yanlg 48 (24| 44 4 = 12 36 i
&) 4 |7 4 10 4 10
Hasta operasyonu Toplam | 148 |74 | 134 4 | 26 122 -
biliyor mu? (+) [Dogru 88 (44| 80 8 K 20 68 =
Yanhs 60 |30 54 6 % 6 54 o
& 52 26| 40 12 12 40
Aile operasyonu Toplam 148 |74 132 16 = 32 116 o
biligor mi? ) [Dogru 86 |43 76 0 |z 22 64 |B
Yanlis 62 |31 56 6 |° 10 52 P
B) 52 |26 42 10 6 46
Hasta hastaliginin Toplam | 126 |63 | 114 12 = 22 | 104 -
niteligini biliyor (+) |Dogru 72 |36 66 6 B 14 58 &
T Yambs | 54 (27| 48 6 8 6 [°
5) 74 |37 60 14 16 58
Aile hastahin Toplam | 130 |65 | 112 18 | 26 104 =
niteligini biliyor () [Dogru 88 |44 | 78 0 | 18 70 =
(3 ~J
mu? Yanhs 22 21| 34 g |° 8 34 o
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TABLO 2: CALISMAYA KATILAN 200 HASTANIN CEVAPLARI:

Cernrahi Klinlklerinde Hasta

GENEL SONUCLAR, 60 YAS ALTI VE USTU VE
EGITIM SEVIYESINE GORE (* KI KARE TESTI)

% Genel |% >60 yag <60 yag p| Lisevedsti | Ikogret. vealt1 [p
(@) n=42 n=158 * n=42 =158 *
Hekim hastay, Toplam | 170 |85 36 134 = 33 132 n
bilgilendirmis mi? | (+) | Yeterli 74 |37 14 60 = 20 54 -
Yetersiz | 96 |48 22 74 S 18 78 2
&) 30 |15 6 24 4 26
Hekim aileyi Toplam | 18 |93 40 146 - 40 146 i
bilgilendirmis mi? | (+) |Yeterli 86 |43 18 68 3 22 54 N
Yetersiz | 100 |50 22 78 ® 18 72 =
&) 14 |7 2 12 2 12
Hasta hastahigim Toplam | 180 |90 34 146 = 36 144 =
biliyor my? ) [Dogru | 140 |70 18 122 £ 32 108 B
Yanhs 40 |20 16 24 4 36
5) 20 |10 8 12 6 14
Alle hastali@ biliyor Toplam | 186 |93 40 146 = 40 146 =
mu? ) [Dogru 138 |69 28 110 > 36 102 o3
Yanlis 48 |24 12 16 * 4 44 >
&) 14 |7 2 12 2 12
Hasta operasyonu Toplam | 148 |74 30 118 = 30 118 -
biliyor mu? () [Dogru 88 |44 10 78 2 20 68 2
i Yanlis 60 |30 20 40 ke 10 50 =
[®) 52 |26 12 40 12 40
Aile operasyonu Toplam 148 |74 34 114 =} 32 116 <
biliyor mu? ™) Dogru 86 |43 16 70 K 24 62 -
Yanlig 62 |31 18 44 o 8 54
I®) 52 |26 8 44 10 42
Hasta hastaliginm Toplam | 126 |63 24 102 = 24 102 E
niteligini biliyor (+) | Dogru 72 |36 12 60 3 18 54 =
mu? Yaniis 54 (27 12 0 2 6 43 =
O 74 |37 13 56 18 56
Aile hastalign Toplam | 130 |65 32 98 = 28 102 L
niteligini biliyor ) [Dogru 88 |44 18 70 = 20 68 po
g, Yanhs | 42 |21 12 28 S 8 34 =
&) 70 |35 10 60 14 56

&
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Avrupa biirosuncadiizenlenentoplantida “ Avru-
pa Hasta Haklarinin Gelistirilmesi Bildirgesi”’nde
bilgilendirme temel hasta hakki olarak kabul
edilmis ve hukuksal alt yapisi olusturulmustur
{(1,2:3).

1994 Amsterdam Bildirgesi'nde, bilgilendir-
me bashgr altinda:

1. Madde: Saglk hizmetleri ve bu hizmetlerin
en iyi nasil kullanilabilecegi konusundaki bilgi
herkes icin ulasilabilir olmalichr,

2. Madde: Hastalar durumlar ile ‘ilgili tibbi
gerecler, onerilen tibbi girisimleri ve her bir giri-
simin potansiyel risk veya yararlarini, nerilen
girisimlerin alternatiflerini, tedavisiz kalmanin
sonuclarini, tani, prognoz ve tedavinin gidisi
kosullarint icerecek sekilde saghk durumlari ko-
nusunda tam olarak bilgilenme hakkina sahiptir.
3. Madde: Bilgilendirme yanlizcabilgivermenin
hasta tizerine acik ve olumsuz bir etkisinin ola-
cagina inanmak icin gecerli bir nedenin oldugu
zamanlarda kisitlanabilir.

4. Madde: Hastanin anlama kapasitesine uygun
bir yolla ve yabanci terim kullanimi en aza indi-
rilerek iletilmelidir. Hastaortak dil konusamiyor-
sa ceviri yapilabilir.

Hasta haklar bildirgeleri hastanin hastaligs
ile ilgili bilgileri alma ozgirlugint savunur,
Ancak bu birikilem yaratabilir. Bir ugta hastanin
durumu ile ilgili tiim bilgileri edinme hakki,
diger uctaise hastaligin sonucunu etkileyebilecek
ve ciddi stres yaratabilecek olan herseyin ortaya
konmasi (4). Bir hastaya preoperatif bilgi verme
sekli pek cok degisik faktore dayanmaktadir.
Bunlar, hastanin egitimi, tibbi terimleri bilme ve
anlama konusundaki bilgisi, hastanin zeka sevi-
yesi, hukuki durum ve doktorun hastanin anlaya-
bilecigi bir dille anlatma yetenegidir (5).

Calismamiza katilan hastalarin %85 hekim
tarafindan bilgilendirildiklerini ifade ettiler. An-
cak hastalara hastaliklari ve operasyonlari hakkin-
dabilgi soruldugunda, hastalarin sadece %37si-
nin veterli bilgiye sahip oldugu tespit edildi. Bu
oran genel olarak opere olan hastalanin operas-
yonlari hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigini
gostermektedir. Bir galismada, bu bilgilendirme
%69.3-%75 oraninda gerceklesmis ve bu oran
cok disiik olarak degerlendirilmigtir. Ayni ¢a-
lismada hastanin bilgilendirilmig onami imzala-
masi, girisimin riskleri hakkinda gergekten bilgi
aldigi anlamina gelmedigi bildirilmistir (6,7).
Baska bir ¢alismada ise doktorlarin %79'unun
hasta va hasta yakinlarini tanisal ve tedavi amach
girisimler konusunda tam anlamiyla bilgilendir-
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mek gerektigini ve bunun hekimlerin sorumlu-
luguoldugunu digiindiikleri tespitedilmistir (8).
Avrupada cok merkezli bircalismada doktorlarin
%712'sinin hastalarin operasyon oncesi bilgilen-
dirmedigi ortaya cikmigtir (9). Ulkemizde bu
konuda genis bir calisma yaptlmamigtir.

Calismada hastanin ve ailesinin hekim tara-
findan bilgilendirilmesinin malign hastaliklarda
benign hastaliklara gore daha az oldugu tespit
edildi (p<0.0001). Malign hastaliklarda
hastalarin bilgilendirilmemesi kilttir yapimiza
gore hos goriilebilirse de, ailenin bilgilendiril-
memis olmasi hekimlerin bir eksigidir. Yasg
gruplarina gore hastalar degerlendirildiginde 60
yas lizeri grup, 60 yas alti gruba gére hastaligini
daha az biliyor (p=0.0406). Bu sonug tlkemiz
sosyokiiltiirel yapisi goz ontine alinirsa dogal
olarak degerlendirilebilir, ancak benzer ¢calisma-
larda benzer sonuglarelde edilmis olmasi bulgu-
larin sadece tilkemize 6zgiiolmadigini destekle-
mektedir {10). Acil operasyonlarla elektif ope-
rasyonlar karsilagtinldiginda acil opere olan
hastalarin hastahgini daha fazla bildigi tespit
edildi (p=0.0297). Bu da acil kavramina dogal
olarak hasta ve hasta yakinlarinin daha 6zel bir
ilgi ile yaklasmalarinin sonucu olsa gerek. Hasta-
larin ve ailelerinin hastaliklar ve operasyonlari
hakkindaki bilgileri egitim seviyesiyle artmak-
tadir, ancak bu fark istatistiki olarak anlamh
degildir.

Hekimlertarafindan hig bilgilendirilmedigini
ifade eden hasta ve hasta yakinlarina, bunu
neden talep etmedikleri soruldugunda ise biyiik
bir kisminin doktordan ¢ekindigini ifade etmesi
isedustndirtctdir. Hastayabilgi verilmemesi-
nin altinda hastayr ve hastaligl olumsuz etki-
leyecegi diisiincesi yatmaktadir. Ancak bunun
net birdayanagini bulmak mumkiin degildir. Bu
yaklasim hastanin gelecegine iliskin kararlarn
alamamasi gibi bir haksizliga neden olmaktadir
(1).

Hastalarin onyargilar, kisilikleri ve egitim
seviyeleri degerlendirildikten sonra, operasyonun
riskleri ve hastali hakkinda hastayi bilgilendirme
her hastaicin 6zellestirilerek ve kisisellestirilerek
verilmelidir (11). Buradaki faktorlerden biride
egitim seviyesidir. Hastanemizin hasta profili
diger hastanelere gore farklilik gostermektedir.
iscive yakinlarinintedavisinin yapildigi hastane-
mizde hastalarimizin cogunlugunu ilkokul me-
zunu hastalar olusturmaktadir.

Sonuc olarak; hastanemizde cerrahi klinik-
lerinde opere olan hastalar hastaliklar ve
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operasyonlari hakkinda yeterince bilgiye sahip
degillerdir, tzellikle malign hastaligi olan, 60
yas Ustli hastalarda ve elektif operasyon gegi-
renlerde bu oran daha da diisuk olarak bulun-
mustur. Hastalar bundan sonraki yasamlarini
etkileyecek bir cerrahi miidahelede sorgulayici
olmamakta, hekimler ise cesitli nedenlerle
hastalara yeterince bilgi vermemektedir. Kaliteli
tibbi kayitlar, hasta ile cerrah arasindaki kisisel
iliski hastanin guvensizlik, tatminsizlik ve hayal
kiriklig1 yasamasini énlemede belki deen 6nemli
noktadir.  Bilgilendirilmis onam gerek hasta
gerekse doktorlar tarafindan bilinmemekte ve
uygulanmamaktadir. Bu konularda uyarici ve
aydinlatici yaymlarin sayisinin artirilmasi gele-
cekte hem hastalarin hem de doktorlarin hak-
larinin korunmasi icin gereklidir.
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