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baskanin
mesajl

Dr. Alparslan Senel

Degerli Meslekdaslarim,

Bilimsel acidan oldukc¢a verimli gectigini disundugumuz
ve sizlerden de bu yonde geri bildirimler aldigimiz
sempozyumumuzun ardindan bu yilin son toplantilar1 3-5
Aralik tarihleri arasindaki Dr. Mehmet Zileli ileri kursu
ve 25 Aralik tarihinde Hatay ilinde planladigimiz bolgesel
toplant1 olarak goruntyor.

Sempozyumda katilimer sayis1 384 kisi idi. Bundan daha
onemlisi salon doluluk oranlar1 idi. Son gunin son
oturumunda dahi salonda 100 kisinin tzerinde katilimeci
vardi. Toplanti format olarak tartismalara genis zaman
ayiracak sekilde hazirlanmis olgu sunumu bazli oturumlar
katilimcilardan aldigimiz geri bildirimlere gore oldukca
verimli oldu. Bu toplantiile ilgili olarak bir arkadasimizdan
sosyal faaliyetlerin yetersiz oldugu seklinde geri bildirim
aldik. Buna c¢ok uzuldugimu soyleyemeyecegim, cinki
son zamanlarda bilindigi gibi bir toplanti enflasyonu
mevcut, diger taraftan toplanulara sponsor olacak firma
bulmak gittikce daha zor hale geliyor. Bu nedenlerle
artik toplantilarin bilimsel icerik yontyle planlanmasi
ve sosyal programlarin azaltilmas: gerekiyor. Bizim de bu
toplantiy1 diizenlerken sosyal programin begenilmesi gibi
bir kaygimiz hi¢ olmadu.

Bu yil diizenlenecek olan Dr. Mehmet Zileli Ileri Kursunun
planlanmasinda kursun planlayicist ve ayni zamanda
duzenleyicisi olan Dr. Mehmet Zileli ile birlikte yonetim
kurulu olarak konu seciminde birlikte calisildi. Oldukca
verimli olacagina inandigim bu kursa durumu uygun
olan -kurs katilimcilarinin secimi icin belirli kriterler var-
arkadaslarin katilimini éneririm.

Saygilarimla

Prof. Dr. Alparslan Senel

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu
Yonetim Kurulu Baskam



Dr. Ciineyt Temiz

Degerli meslekdaslarim,

Yeni bir bultenle yeniden karsinizdayiz. Bu sayimizda;
bir periferik sinir yaralanmasi olgusu ve yorumlarini
okuyabilirsiniz.

Makale cevirileri kosemiz devam ediyor. Toplanti
izlenimlerimizde Sonbahar sempozyumumuz ile ilgili
bir yazi bulacaksiniz. Hukuk kosemizde ise hasta haklar
yonetmeligini okuyabilirsiniz.

Su ana dek yaptugmiz tim yonetim kurullarinin
tutanaklarini yayimnladigimiz icin, bu sayida tutanagimiz
yok.

Her zaman oldugu gibi, son sayfalarimizda, spinal
toplantilarla ilgili toplanti takvimimizi bulabilirsiniz.

Saygilarimla

Doc. Dr. Ciineyt Temiz



nsan omra uzadikca, yashlarda yapilan fuzyon
Isaylsl surekli artmaktadir. ABD’de 1988 - 2001
yillart arasinda 40-59 yas araliginda yapilan fizyon sayist
%180 artarken, 60 yas tstiine yapilan fuzyon sayist %230
artmistir. Fritzell ve arkadaslari (2), lomber fizyonun
2 yillik maliyetinin, cerrahi olmayan tedaviden daha
yuksek oldugunu ortaya koymuslar. Yashlarda spinal
cerrahinin etkinligi ve giivenligi ile ilgili tarihi bir tartisma
(3-5). Yash hastalarda
etkinligini arastiran calismalar varken dekompresyon
sonrasi fuzyonun etkinligini arastiran yayinlar nadirdir.
Var olan calismalar da peroperatif komplikasyonlar ve
radyolojik sonuclara odaklanilmistir. Bu calismanin amaci
yashlarda spinal fuzyon cerrahisinin klinik sonuclarimin
cerrahlara, hastalara ve saglik calisanlarima referans
olusturmasidir.

surmektedir dekompresyon

MATERYEL VE METOD

2002 ile 2005 arasi spinal fiizyon cerrahisi geciren
239 hastanin dosyalar incelendi. Arastirma ameliyatlara
katilmamis olan bir ortopedik spinal cerrah tarafindan
yapildi. oncesi tanilar;
spondilolistezis, osteokondrozis ve dejeneratif skolyozdu.
Tum hastalara pedikil vidalari, rod ve ek olarak baz
hastalara PLIF ile fiizyon saglanmis. Fuizyon yapilan seviye
sayist ortalama 1.7+1.2. Postoperatif — degerlendirme,
postop ilk gun korsesiz mobilizasyonla yapildi. Takip
muayeneleri alti hafta, bir yil, ve ikinci yilda yapilmis.
Kirkdort hasta takipten ayrildi. 195 hasta iki yilhk
izlemleri tamdi. Takibi tamamlanan 195 hastanin yas
ortalamas1 76+4 (70-89). Anestezi muayene sonuclarina
gore 18 hasta ASA 1, 134 hasta ASA 11, 43 hasta III olarak
degerlendilmis. Hasta sorgulamalar1 (Kisa form (SF-36),
Oswestry Disabilty Index (ODI), gorsel agr olcegi (VAS)
ameliyat 6ncesinde ve tum takiplerde dolduruldu. SF-36

Ameliyat spinal  stenoz,

makale
cevirileri

Dr. Murat Sayin

ve ODI skorlar1 araligi 0-100. Yitksek ODI skorlar1 daha
agir semptomlart gosterirken ytiksek SF-36 skorlar1 daha
hafif rahatsizliklari isaret etmektedir. Hasta memnuniyeti
ti¢ basamakl bir 6lcek (cok memnunum - memnunum-
memnun degilim) ile degerlendirildi. Agr kesici ihtiyaci
ameliyat oncesi ve sonrasi degerlendirildi. Major ve minor
komplikasyonlar icin Carreon smiflamasi kullanilmus.
Hastanin
major komplikasyon olarak degerlendirilirken hastanin
iyilesmesini etkilemeyen komplikasyonlar minor olarak
kabul edilmis.

iyilesmesini  engelleyen  komplikasyonlar

Sonuclar:

Ameliyat oncesi ortalama VAS skoru bel agrisi icin
6.0+2.5, bacak agris1 5.6+2.8. Ameliyat oncesi ODI 53.1+
18.2, fiziksel SF36 28.2+6.6 ve mental SF-36 37+12.4.
Klinik sonuclara gore iyilesmede en iyi sonuclar ameliyat
sonrast altinci haftada elde edilirken ikinci yilda hafif bir
azalma gostermis. Bel agris1 VAS skoru 6. haftada %52
azalirken 1. yilda %45 ve 2. yilin sonunda %29 olmus.
Bacak agrisi ameliyat sonras1 6. Haftada %58 azalirken 1.
Yilda %50 ve 2. Yilin sonunda %39 azalmus.

6. haftada ODI %31 ve 2. yilda %26 oraninda iyilesme
gostermis.

SF-36, fiziksel skorda 6. haftada %23, 2 yilda %16.5
iyilesme gosterirken, mental skorda, 6.haftada %10.1 ve
2. Yilda %8 Lik bir iyilesme gorulmistir. Tanilara gore iki
yillik takip sonuclar: tablodadur.

6. haftada hastalarin %45.3tt hic agn kesiciye ihtiyac
duymazken, 9%32.1'nde agr1 kesici ihtiyact azalmis,
%2.sinde agn kesici ihtiyac1 artmis. %20 hastada agn
kesici ihtiyacinda herhangi bir degisim olmamuistir. 2. Yilda
hastalarin %46.7si hic agr1 kesiciye ihtiyac duymazken,
%22.2’nde agn kesici ihtiyact azalmis, %11.1%sinde agn



kesici ihtiyact artmis. %20 hastada agr kesici ihtiyacinda
herhangi bir degisim olmamistir.

6. haftada hastalarin %60 ¢ok memnun, %31.2%si
memnun ve %8.7’si memnun degillermis. 2. yilda hastalarin
%53.6 cok memnun, %36.1’imemnunve %10.3’(t memnun
degilmis. Bu sonuclar hasta memnuniyetinin 2 yillik
takipte degismedigini gostermistir. Major komplikasyon
gozlenmedi. Dural yaralanma 11 hastada (%5.6) bildirildi.
Ameliyat sonrasi major komplikasyon orani %14.7, minor
komplikasyon %18.9’ken hastanede veya takipte olen
olan hasta olmadi. En sik gorulen major komplikasyon
epidural hematom gorildu (%5.1) Tablo 3.

TARTISMA

Genel yasam beklentisi arttikca geriatrik hastalarda
daha
kalmaktayiz. Bir elde, cogu hasta hayatinin geri kalanim

ameliyat endikasyonlariyla stk karst karsiya

agrisiz yasamak istemekteyken bu hastalarin neredeyse

tamaminda kobormit hastaliklaf mevcuttur.  Cesitli
calismalar geriatrik hastalarda spinal dekompresyonun
etkinligini gostermis (6-8). Yashlarda laminektomi

etkinligi kabul edilmis bir islemken artrodez daha yaygin

bir uygulama olmasmna karsin komplikasyonlariyla

ilgili tartismalar strmektedir. Carreon ve ark (3)
dekompresyon artrodez ve enstriimantasyon uygulanan
72 yas ve ustu hastalarda toplam komplikasyon oranim
%80 olarak bildirmislerdir. Yara yeri enfeksiyonu en
stk gorilen komplikasyon olmus Tum enfeksiyonlar
debridman ve antibiyotik emdirilmis damlalar ile tedavi
edilmis. Transfiizyon gerektiren anemide komplikasyon
olarak kabul edildi. Ragab ve arkadaslar1 (8) siki kan
kayb1 yonetiminin tibbi komplikasyonlarin onlenmesinde
etkiligi oldugunu bildirmisler. 800cc kan kaybi olan
hastalardan bir veya iki torba kan verilenlerde sadece
kristaloid verilenlerden daha az komplikasyon goralmiis.
Carreon ve arkadaslarinin (3), calismasindan farkl olarak
enfeksiyon bizim major komplikasyonumuz degildi. Deyo
ve arkadaslar1 (9) laminektomi ve fuzyon uygulanan
hastalarda sadece laminektomi uygulananlara gore daha
yiksek komplikasyon bildirmisler. Raffo ve rakadaslar
(4), 90 yaslarda morbidite ve mortalitenin arttigim
bildirmisler. Komorbidite komplikasyonla korrele olmus.
Komorbiditesi az olan hastada beklenen komplikasyon

orani da az oluyor.

Raffo ve Lauermann’in aksine Kilincer ve arkadaslari
yasin  lomber komplikasyonunu
arttirmadigint  bildirmislerdir. Cassinelli ve arkadaslar
(10), 75 vakalk retrospektif bir calismada lomber

artmis fuzyon

fiizyonun ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonu

arttirmadigl ve ameliyatin guvenli olarak yapilabildigini
bildirmislerdir. Literatirde major komplikasyon oram
%3 ile %21, mindr komplikasyon orani %17.5tan %70’a
ulasan genis bir aralik vardir. Bizim calismamizda
toplu komplikasyon oram1 %33.6 (major ve minor
komplikasyonlar), bu sonuclar Cassinelli ve arkadaslarinin
sonuclariyla ortisiyor.

Var olan calismalar, geriatrik hastalarda spinal
fiuzyonun etkinligini, komplikasyonlara,hayat kalitesi,
hasta memnuniyeti, agrinin iyilesme derecesi ve agn
kesici ihtiyacini arastirmistir. Cerrahlar fiizyon oranimi,
psodoartrozu, ek cerrahi gerekip gerekmedigini ve
komplikasyon arastirmislardir.
calismamiza benzer bir calima Okuda ve arkadaslar
tarafindan  yapilmis. Calismalarinda
74 olan 31 hasta ile ortalama yasi1 59 olan 70 hastay1
karsilastirmislar. JOA skorlar acisindan iki grup arasinda
fark olmadigim1 bildirmisler. Gen¢ grubun ortalama
iyilesme ytizdesi %63’ken yash grupta %70 bulunmus.

oranlarini Bizim

ortalama yasi

Calismamiz literatiirde genis bir geriatrik hasta
grubunda saglik durum o6lcekleri kullanilarak yapilan ilk
calismadir.

Agn yogunlugunu arastirmak icin iki yontem, gorsel
agr1 olcegi (VAS) ve sozel agr1 6lcegi vardir (12). VAS, basit
ve subjektif bir élcek olup klinik arastirmalarda guvenilir
bir yontemdir. VAS, agr1 derecelendirme olceklerinden
daha hassastir, sozel aciklamaya ihtiyac duyulmaz.
SF-36 da kabul edilmis, guvenilir, hastalar tarafindan
kolay kabul edilen, 65 yas ustit hastalarda guvenirligi
kanitlanmis ve cesitli ulkelerde etkinligi gosterilmistir.
ODI, bel agrili hastalarin kisitlanmalarini siddetini ve
nedenlerini genis bir yelpazede sorgulayan bir olcektir. 28
yildir kullamlmaktadir. SF-36'nin aksine bes dakikadan
daha kisa surede tamamlanip, bir dakikadan kisa surede
sonuclandirilabilmektedir (18).

Bu olcekler kullamilarak  yapilan  sonuclarda,
enstrumanli fiizyon yapilan hastalarda ameliyat sonrasi 2.
yilda hayat kalitesi belirgin iyilesme oldugu gorulmustur.
Sosyal guvenlik sistemleri maddi sikintilarla, kars:
karstyayken ve yash insan poptlasyonu artarken maliyet
yarar orani goz ardi edilmemelidir. Tek bir calismadalomber
fizyon ameliyati ile cerrahi olmayan tedavinin maliyet
yarar oranlarimi karsilastirmistir. Fritzell ve arkadaslan
(2), cok merkezli, randomize bir calismada 2 yillik bir
donemde fuizyon yapilan grubun maliyetinin daha yuksek
oldugunu (65.900 € / 59.500 €) bildirmisler. Ancak
gen¢ grubu (25-65 yas) geriatrik grupla karsilastirmak
dogru degildir. ki yillik takip, gercek maliyet analizi



yapmak icin yetersiz bir stredir. On yillik karsilastirma
yapan calismalara ihtiyac vardir. Maliyet goéz ontunde
bulundurulmadan bakildiginda, enstrimanh fizyonun,
yash hastalarda hayat kalitesini arttirdigini gostermistir.

SONUC

Bu calisma, yash hastalarda 70 yasindan 89 yasina
enstruimanh  fuzyon  ameliyatindan  yararlandigim
gostermistir. Bel ve bacak agrisinda belirgin iyilesme
ODI ve SF-36 olceklerinde
olmustur. Fiziksel ve zihinsel SF-36 iyilesme gozlenmistir.

gozlenmistir. iyilesme
Tum olceklerde ikinci yilda hafif bir dusus saptanmistir.
Agn kesici ihtiyact azalmistir. Major komplikasyon orani
%14.7, minor komplikasyon %18.9 olarak saptanmis.
Kontrol grubu yoktu, gen¢ hastalarin komplikasyonlariyla
karsilastirma yapilmamistir. Hastalarin cogu ameliyat

sonuclarindan tatmin olmustur. Bu nedenle yas,
enstrumanli fuzyondan kacinmak icin bir kriter
olmamalidir.

Anahtar Noktalar

Enstrimanh fiizyon uygulanan hastalarda bel ve bacak
agrist %50’den fazla azalmis olup ikinci yilda hafif bir
gerileme olmaktadir.

Oswestry skalasi, zihinsel ve fiziksel SF-36 enstriimanl
fizyon sonrasi belirgin seklide iyilesmektedir.

Yas, enstrumanh fuzyon icin tek basmma bir

kontrendikasyon olarak gorillemez.
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™ Life Quality After Instrumented Lumbar Fusion in

the Elderly

Philipp Becker, MD, Wolfgang Bretschneider, MD, Alexander Tuschel, MD,

and Michael Ogon, MD

Study Design. Retrospective cohort study.

Objective. To review the clinical outcome on elderly
patients after spinal instrumented fusion.

Summary of Background Data. Although lumbar fusion
in elderly patients has increased rapidly, there are only few
and conflicting results regarding the clinical outcome.

Methods. This retrospective review evaluated 195 pa-
tients aged 70 to 89 who underwent lumbar spinal fusion.
All 195 patients had follow-ups after 6 weeks, 1 year, and
2 years, including clinical evaluation as well as visual
analog scale score, Oswestry Disability Index, and Short
Form health survey.

Results. Elderly patients benefit from spinal fusion.
Back and leg pains were initially reduced by >50%, with a
slight deterioration over a 2-year period. Pain medication
was reduced in 69% of the patients, and 89.7% of the
patients were satisfied.

Conclusion. Age itself cannot be considered a contra-
indication.

Key words: elderly, geriatric, instrumented fusion, life
quality, clinical outcome, SF-36, VAS. Spine 2010;35:
1478-1481

As the population ages, the number of spinal fusions in
the elderly patient is continuously increasing. In the
United States, the rates of lumbar fusion surgery in-
creased by 230% in patients older than 60 years, com-
pared with 180% in adults aged 40 to 59 between 1988
and 2001." Fritzell et al* demonstrated that the 2-year
costs for lumbar fusion were significantly higher com-
pared with nonsurgical treatment. In addition, there has
been a historic conflict concerning the safety and effi-
ciency of spinal surgery in the elderly.> Most of the
studies of fusion techniques analyzed the clinical out-
come after decompression surgery for spinal stenosis in
the elderly patient. However, data on the clinical out-
come after spinal fusion in the elderly patient are rare.
Existing studies have either small numbers of patients,
are focused on the perioperative complication rate, or
put their emphasis on the radiologic outcome. The aim of
this study was to provide a reference for surgeons, pa-
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tients, and healthcare providers about the clinical out-
come on spinal fusion in very old patients.

B Materials and Methods

Charts and records of 239 patients older than 70 years who
underwent spinal fusion surgery in the period from 2002 to
2005 were reviewed. The review was performed by an ortho-
pedic surgeon (P.B.) not involved in the surgeries. Preoperative
diagnoses were spinal stenosis, spondylolisthesis, osteochon-
drosis, and degenerative scoliosis. All patients underwent fu-
sion with pedicle screws and rod instrumentation with or with-
out intervertebral cages introduced by posterior lumbar
interbody fusion. The average number of fused levels was 1.7 =
1.2 (range, 1-7). Postoperative management included early
mobilization without a brace on the first postoperative day.

The follow-up examinations were at 6 weeks, 1 year, and 2
years after surgery. Forty-four patients were lost to follow-up,
and 195 had complete preoperative data and at least the final
2-years follow-up. The average age of those 195 patients was
76 * 4.0 years (range, 70—89 years). The review of anesthesia
records for the 195 patients showed that 18 (9.2%) patients
were of ASA (American Society of Anesthesiologists) class I,
134 (68.7%) were of ASA class II, and that 43 (22.0%) were of
ASA class III. Questionnaires were completed by all patients
before surgery and at each follow-up, including the Short Form
(SF-36) health survey, the Oswestry Disability Index (ODI),
and a visual analog scale (VAS) score for back and leg pain. The
SF-36 and the ODI scores range from 0 to 100. Higher ODI
scores indicate more severe symptoms, whereas higher SF-36
scores indicate less severe symptoms. Patients satisfaction with
the results of surgery was assessed by a 3-point rating scale
(very satisfied, satisfied, and not satisfied). Pain medication re-
quired was evaluated before surgery and at follow-ups.

The Carreon et al’s® categorization was used to assess major
and minor complications. A complication that adversely af-
fected the recovery of the patient was considered as a major
complication. A complication that was noted in the medical
records but did not alter the patient’s recovery was considered
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Figure 2. Course of VAS.

as a minor complication. In modification to Carreon et al,
blood transfusion was not considered as a complication in this
study.

H Results

The mean preoperative VAS score was 6.0 £ 2.5 for back
pain and 5.6 * 2.8 for leg pain. Preoperative ODI was
53.1 + 18.2, preoperative physical SF-36 was 28.2 =
6.6, and mental SF-36 was 37.8 = 12.4.

Regarding the clinical outcome, the best results were 6
weeks after operation, with only slight deterioration over
the following 2 years (Figure 1). The VAS score of the
lumbar pain was reduced 52% 6 weeks after operation,
45% after 1 year, and 29% after 2 years. The leg pain
was reduced 58% 6 weeks after operation, 50% after 1
year, and 39% after 2 years (Figure 2).

The ODI showed an improvement of 31% after 6
weeks and 26% after 2 years. The SF-36 showed an
improvement of 23.0% after 6 weeks and 16.5% after 2
years of the physical score, and 10.1% after 6 weeks and
8.0% after 2 years of the mental score. A breakdown of
the results by diagnosis is presented in Table 1 and by
levels fused in Table 2.

A total of 45.3% needed no pain medication, 32.1%
of the patients reduced the pain medication, 2.0% in-
creased the pain medication, and 20.6% showed no
change regarding the medication after 6 weeks. After 2

years, 46.7% of the patients needed no pain medication,
22.2% of the patients reduced the pain medication,
11.1% increased the pain medication, and 20.0%
showed no change regarding pain medication.

A total of 60.1% of the patients were very satisfied,
31.2% were satisfied, and 8.7% were not satisfied with
the results after 6 weeks. Two years after the procedure,
there were still 53.6% patients very satisfied, 36.1%
were satisfied, 10.3% were not satisfied with the results,
which shows that the results regarding the satisfaction
rate are quite constant over the following 2 years. No
major intraoperative complication was noted. A dural
tear was reported in 11 (5.6%) procedures.

The postoperative overall major complication rate
was 14.7%, the minor complication rate was 18.9%,
and no patient died in the hospital or during the imme-
diate postoperative period. The most common complica-
tion was an epidural hematoma leading to revision sur-
gery and removal of the hematoma. See Table 3 and
Table 4 for major and minor complications.

H Discussion

As general life expectancy increases in society, we are
faced increasingly with the dilemma of determining indi-
cations for surgery in geriatric patients. On the one hand,
most patients desire to remain active later into life with-
out pain, and on the other hand, comorbidities exist in
nearly all of them. Several studies proved the benefit for
elderly patients who underwent spinal decompression
surgery. Meanwhile, laminectomy is a well-accepted
procedure in the geriatric patient.®~® Arthrodesis in the
elderly is more and more a common technique, but there
are still a lot of controversy statements about complica-
tion rates.

Carreon et al’® reported that the overall complication
rate was 80% in patients aged 72 on average who under-
went decompression, arthrodesis, and instrumentation.
Wound infection was found as the most common com-
plication. All infections were treated with incision, de-
bridement, and placement of antibiotic-impregnated
beads. Anemia requiring a blood transfusion was also

Table 1. Breakdown of the Results by Diagnosis at 2-Year Follow-up

Spondylolisthesis Osteochondrosis Scoliosis Stenosis

VAS back pain preoperative 5.7 6.3 6.5 5.7

VAS back pain at 2-yrs follow-up 3.8 4.19 49 4.2

VAS back pain change —1.9(-33.3%) —2.11(—33.5%) —1.6(—24.6%) —1.5(—-26.3%)

VAS leg pain preoperative 5.7 5.6 6.4 5.5

VAS leg pain at 2-yrs follow-up 3.1 5.1 3.8 3.6

VAS leg pain change —2.6 (—45.6%) —0.5(—8.9%) —2.6 (—40.6%) —1.9(—34.5%)

0DI preoperative 51.4 55.9 54 52.52

0DI at 2-yrs follow-up 36.8 43.34 41.23 37.8

0DI change —14.6 (—28.4%) —12.56 (—22.5%) —12.77 (—23.6%) —14.72 (—28.0%)

SF-36 physical preoperative 28.7 28.8 271 28.5

SF-36 physical at 2-yrs follow-up 33.2 29.3 36.3 33.6

SF physical change 4.5(15.7%) 0.5(1.7%) 9.2 (33.9%) 5.1(17.9%)

SF-36 mental preoperative 39.1 35.6 38.2 38.9

SF-36 mental at 2-yrs follow-up 40.7 37 M1 40.1

SF-36 mental change 1.6 (4.1%) 1.4 (3.9%) 2.9(7.6%) 1.2(3.1%)
Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Table 2. Breakdown of the Results by Levels Fused at 2-Year Follow-up

1 Level 2 Level 3 Level >3 Level

VAS back pain preoperative 5.58 6.0 5.9 8.01

VAS back pain at 2-yrs follow-up an 4.32 4.46 41

VAS back pain change —1.47(—26.3%) —1.68 (—28.0%) —1.44 (—24.4%) —3.79 (—47.4%)
VAS leg pain preoperative 6.01 5.2 5.37 6.17

VAS leg pain at 2-yrs follow-up 3.43 3.33 43 2.54

VAS leg pain change —2.58 (—42.9%) —1.87 (—36.0%) —1.07 (—19.9%) —3.63 (—58.8%)
0DI preoperative 49.91 55.68 51.78 58.72

0DI at 2-yrs follow-up 31.23 40.7 43.73 37.06

0DI change —12.68 (—25.4%) —14.98 (—26.9%) —8.05(—15.5%) —21.66 (—36.9%)
SF-36 physical preoperative 29.46 28.18 26.04 26.79
SF-36 physical at 2-yrs follow-up 34.26 32.73 29.69 32.31

SF physical change 4.8 (16.3%) 4.5(16.1%) 3.65(14.0%) 5.52 (20.6%)
SF-36 mental preoperative 38.57 38.42 36.67 35.0

SF-36 mental at 2-yrs follow-up 38.08 443 34.45 39.97
SF-36 mental change —0.49 (1.3%) 5.88 (—15.3%) —2.22 (6.1%) 4.97 (—14.2%)
regarded a complication (27%). This is, however, ques- literature ranging from 3.0% to 21.0%>'° (major com-

tionable. Ragab et al® suggested that aggressive blood
management may reduce the rate of medical complica-
tions. They reported that patients who received 1 or 2
packed red blood cells for an average blood loss of 800
mL had no subsequent medical complications, whereas 4
of 5 patients who received only crystalloids experienced
complications.

In contrary to Carreon et al’s study,” infection was not
our most common complication, and was found in only
1.5% of the patients. In our study, the most common
major complication was an epidural hematoma (5.1%)
leading to a revision surgery.

Deyo et al’ reported a higher in-hospital complication
rate of 15.8% for older patients with laminectomy and
fusion compared with laminectomy alone (9.8%). There
was no description of the type or severity of complica-
tions that occurred.

Raffo and Lauermann® noted that patients in their
ninth decade are at increased risk for morbidity and
mortality. Comorbidities correlate with the presence
of complication. Choosing patients with less preoper-
ative comorbidity would help to minimize complica-
tions.

In contrast to Raffo and Lauermann, Kilincer et al’
noted that increased age does not mean a higher compli-
cation rate in posterior lumbar fusion. Cassinelli et al'”
reported in a retrospective study among 735 patients with
lumbar fusion that instrumentation does not increase the
rate of perioperative complications and can be done
safely. There is a wide range of complication rates in

4

Table 3. Major Complications

Epidural hematoma 10 (5.1%)
Neurologic deficit 7(3.6%)
Wound infection 3(1.5%)
Urinary incontinence 3(1.5%)
Cerebral stroke 2(1%)

Impaired vision 2 (1%)

Malpositioning of screws 1(0.5%)
Myocardial infarction 1(0.5%)

plications) and 17.5% to 70.0%>*® (minor complica-
tions). Our overall complication rate of 33.6 (major and
minor complications) was similar to the complication
rate reported by Cassinelli et al.”

The existing studies show that the assessment of suc-
cess after spinal fusion surgery in the geriatric patient has
been focused on the perioperative complication rate,
with little attention directed toward improvement in
function, quality of life, patient satisfaction, or improve-
ment in perceptions of pain and the need for medication.
Surgeons have evaluated fusion rate, need for further
surgery, pseudarthrosis, and complication rates.

To our knowledge, there is only 1 study conducted on
the clinical outcome of a fusion comparable with our
study performed by Okuda et al'' They compared 2
groups. The first group included 31 patients with a mean
age 74, and the other group included 70 patients with a
mean age 59. The authors noted that there is no differ-
ence in the clinical results in both groups using the Jap-
anese Orthopedic Association score. Briefly, the Japa-
nese Orthopedic Association score is based on rating of
subjective symptoms, clinical signs, restriction of activi-
ties of daily living, and urinary bladder function. The
average recovery rate was 63% in the younger group and
70% in the older group. To our knowledge, this study is
the first in which a large number of geriatric patients
have been assessed by means of widely used health status
questionnaires.

There are 2 ways of measuring pain intensity: VAS
and verbal rating scales.'” VAS is a simple technique for
measuring subjective intensity of pain and has been es-

Table 4. Minor Complications

Urinary tract infection 14(7.2%)
lleus 10 (5.1%)
Confusion 7(3.6%)
Arrhythmias 3(1.5%)
Hypertensive crisis 2(1%)

Wound seroma 1(0.5%)

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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tablished as a valid and reliable method in a range of
clinical and research applications. VAS is more sensitive
than pain rating scales, and oral explanations are not
essential.'®'* The SF-36 has been found to be internally
consistent, reliable, acceptable to patients, and has also
been validated in populations aged >65 '° and has been
shown to be effective in other countries as well.®

The ODI is an effective method of measuring disabil-
ity in patients with back pain, with a wide degree of
severity and causes. It has been used in a wide variety of
clinical situations since 28 years and has stood the test
of time."” In contrast to SF-36, it can be completed in <5
minutes and scored in <1 minute.'®

Using these instruments, it was found that instru-
mented fusion results in significant improvement in life
quality 2 years after surgery. Because most of the social
care systems are dealing with financial problems, and the
number of geriatric patients is increasing, the cost-
effectiveness must not be neglected. There is only 1 study
that compared the cost-effectiveness of lumbar fusion
and nonsurgical treatment of chronic lower back pain.

Fritzell et al* reported in a multicenter, randomized
study that the 2-year costs for both the society and the
healthcare sector were significantly higher if fusion was
used instead of the commonly used nonsurgical treat-
ment (65.900€ vs. 59.500€). But a younger population
(patients in the study aged 25 and 65) cannot be com-
pared with the geriatric patient (“return to work” is not
relevant). In addition to this, a period of 2 years is too
short to draw conclusions about the real costs for society
(following hospital and private care, pain medication,
and community-based services). Therefore, further stud-
ies are necessary to analyze 10-years costs of conserva-
tive versus surgical treatment. It could change the out-
come of costs. Regardless of the cost-argument, this
study shows that instrumented lumbar fusion improves
life quality in the elderly.

H Conclusion

The results of this study shows that elderly patients aged
70 to 89 benefit from instrumented lumbar fusion. Lum-
bar and leg pain intensities are reduced significantly,
with only a slight deterioration over the following 2
years. There is also an improvement in ODI and SF-36.
The physical as well as the mental SF-36 improves. All
indexes show only a slight decline during the following 2
years. Pain medication is reduced. The rate of major
complications is 14.7%, and the rate of minor complica-
tions is 18.9%. There is no control group, and no com-
parison of complication rates with younger patients.
Most of the patients of this study were satisfied with the

results of operation. Therefore, age should not be used as
a criteria to avoid fusion with instrumentation in the
elderly.

H Key Points

e The pain intensity in the back and leg was reduced
>50% and deteriorates only slightly in elderly pa-
tients after a lumbar fusion with instrumentation.

e The Oswestry Disability Index and the mental and
the physical SF-36 scores improve significantly, af-
ter a spinal fusion with instrumentation.

e Age itself cannot be seen as a contraindication
for instrumented fusion.
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OLGU

e 15 yasinda erkek hasta.
e 14 ay once dirsek kirikli-cikigi nedeniyle redikte edilerek alci-atel uygulanmas.
e Islem sonrasi 3-4 giin cok siddetli agris1 olmus, bir cok kez acile gidilmis, alci-atel revize edilmis.

e Sonraki takiplerinde agrisi azalmis, ancak elde uyusma ve guc kaybu ile atrofi gelismesi tizerine tizerine BT ve
MRG'leri cekilmis, EMG yaptirilmus.

e Hep ortopedistler tarafindan takip edilen hastaya fizik tedavi seanslari ile dirsek egzersizleri verilmis.

BULGULAR
e Tenar atrofi,
e Basparmak opozisyonu yapamiyor

e EMG’de dirsek lokalizasyonunda medyan sinirin agir dejenerasyonu




Dirsek MRG Tetkiki

(Oklar medyan sinir trasesini gostermekte)

— S a 5. -
N ¢ $
= e - 3

Soru 1: Hastaya ne planlarsiniz? Soru 2: Hastanin operasyon goruntiist. Ne tip bir
cerrahi stratejiniz olur?




Dr. Ozan GANIUSMEN

Olguda gecirilmis travmaya sekonder kemik kirigina
baghh kallus gelisimi gozlenmektedir,gelisen kallus
median sinirin tstinde bas1 yapmakta ve bu basiya bagh
median sinirin basi altinda kalmayan uclarinda dahi
wallarian degenerasyon gelisme ihtimali mevcuttur.
Mevcut tetkikler ve anamneze gore distincem cerrahinin
mutlak gerekliligidir. MRI da median sinirin devamliligi
stipheli olmakla birlikte vakaya kallus eksizyonu gerekir.
Eksizyon sonrasinda sinir devamliligi tam ve basi az ise
transpozisyon ve noroliz yeterli olabilir. Ancak bastya
bagl sinirde kopma ve/veya ileri dejenerasyon gozlenirse
sural sinir grefti ile yada primer interfasikiler onariminda
gerekli olabilecegi kanaatindeyim.

Saygilarimla

Dr. Altan ACAR

Dirsek ¢ikigina bagl median sinir sikismasi, gindelik
pratigimizde cok stk karsimiza ¢citkmayan bir durumdur.

Dirsek cikiklar1 cocukluk déneminin en sik, eriskin
doneminin ikinci (omuz ekleminden sonra) siklikta
gozlenen travmatik dislokasyonudur. Cikiklar %90
posteriora dogru (6nkol posteriora gidecek sekilde) olur.
Cerrahi tedavi gerektirecek kemik kiriginin eslik etmedigi
cikiklar ba sit dirsek cikigr olarak anilirlar ve genellikle
kapali reditksiyon ve konservatif tedavi ile sagaltilirlar.
Kapali redtiksiyon icin tanimlanmis bazi yontemler vardar.
Bu yontemlerin hepsi traksiyon uygulanilarak yapilir.
Eklem rediikte edildikten sonra dirsek yumusak doku
iyilesmesi icin bir sure alciicinde takip edilir. Genel kavram
olarak al¢1 icindeki eklemde agr1 olmamasi gerekir. Bu
gibi durumlarda agrinin varhigi her zaman incelenmelidir.
Kapali reditksiyon sonrast median sinirin eklem icine
stkismas1 nadir ancak bilinen bir komplikasyondur. Bu
nedenle norolojik muayenenin reduksiyon o6ncesi ve
sonrasi yapilmasi cok onemlidir.

Bu olguya oncelikle cerrahi planlarim. Erken tanilanma
durumunda basit sinir serbestlestirilmesi ve noroliz tercih
edilebilir. Ancak bu olguda oldugu gibi gec¢ tan1 konmasi
tuzaklanma, siklikla
iskemiye ve fibrozise yol acacaktir. Bunu peroperatif
sinir sitimulusu ile ortaya koyabilirsek, median sinire uc-
uca anostomoz ya da sural greft yardimi ile anastomoz

intraartikuler sinir dokusunda

uygulanmasinin dogru olacagin dusuniyorum.

Dr. Mehmet DANEYEMEZ

Bu tir vakalarda en sik rastladigimiz kiriklh ¢ikika bagl
sinir hasar1 olusmasisdir ve genellikle kapali veya acik
reduiksiyon sonrast sinir kal dokusu icinde sikismaktadir.
Bu vakada yapilan hata bu kadar siire beklemeye gerek
olmadan EMG yapilip bir abn 6nce explore etmek gerekir
cunki zaman gectikce atrofiler gelismekte ve tedavisi
hemen hemen imkansiz hale gelmektedir. onun icin bu
vaka icin en ideal zaman ilk 3 ayda explore ederek siniri
kal dokusu icinden kurtarmaktir boyle yapilirsa hemen
hemen hic sekel kalmamaktadir uzun siireli beklenmesinde
ise atrofi ve eklem artrozu diizelmemektedir.Aslinda bu
olguda sinir butunliga korunmus yani aksonotimesis
s0z konusudur bu durumda erken explore edip gerekirse
tranpozisyon yapmak en 1iyi tedavi yontemidir.en
onemli tan1 metodu ise EMG dir olaydan 3 hafta sonra
yapilacak EMG ile denervasyon potansiyellerini gormek
mumkuandur bu bizi daha iyi yonlendirir ve biran once
cerrahi tedaviye gecmemizi saglar.

HASTAYA YAPILAN
Ameliyat

e Aksiller blok ile ameliyata alinan hastanin ameliyat
esnasinda, medyan sinirin = dirsekteki normal
lokalizasyonunda sinir bulunamadi.

e Proksimal ve distal insizyon genisletildi.

e Medyan sinir lateralde bulundu ve takibinde dirsek
eklemi i¢ine girdigi belirlendi.

e Genel anesteziye gecilerek eklem icinden medyan sinir
cikarildi ve normal lokalizasyona getirildi.

e Eklem icinde, her harekette travmaya ugrayan sinir

uzamis ve incelmisti.

e Tuzaklanmis segmentin eksize edilerek greftleme

Onerisine ailesi izin vermedi.




2. Ameliyat

EMG ve klinik takiplerinde degisiklik olmadi.
2 ay sonra aile ikna oldu, tekrar opere edildi.

Proksimal ve distalden kesilerek u¢ uca anastomoz
yapild.

Dirsek fleksiyonda atellendi, kademeli olarak acild.
Komplikasyon gelismedi.

TAKIP

6. ay EMG distal medyan sinirde kismi rejenerasyon
bulgular1

1 y1l sonra klinik olarak

- basparmak opozisyonu kismen geri dondu,
- kagit tutabiliyor ancak direnci zayif
- el stkma guct 6nceye gore belirgin artmis

SONUC

Ekstremite fraktiirleri sonrasi, cesitli tuzaklanma
tipleri tanimlanmistir.

Posterior dislokasyon sonrast dirsek ekleminde
median sinirin sikismasit ender, ancak agir bir

komplikasyondur.

lyi bilinen klinik bulgulara karsin, tan siklikla gecikir
ve sinir hasari ilerler.
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- Hasta Haklar1 Yonetmeligi

Resmi Gazete
Tarih: 01.08.1998; Say1: 23420

BiRINCi BOLUM

Amac, Kapsam, Dayanak, Tanimlar ve ilkeler

Amac

Madde 1- Bu Yonetmelik; temel insan haklarinin saglik hizmetleri sahasindaki yansimasi olan ve basta Turkiye
Cumbhuriyeti Anayasasinda, diger mevzuatta ve milletlerarast hukuki metinlerde kabul edilen “hasta haklari”n1
somutolarak gostermek ve saglik hizmeti verilen buitiin kurum ve kuruluslarda ve saglik kurum ve kuruluslar1 disinda
saglik hizmeti verilen hallerde, insan haysiyetine yakisir sekilde herkesin “hasta haklari’ndan faydalanabilmesine,
hak ihlallerinden korunabilmesine ve gerektiginde hukuki korunma yollarinm fiilen kullanabilmesine dair ustl ve
esaslar duizenlemek amaci ile hazirlanmistir.

Kapsam

Madde 2- Bu Yonetmelik; saghk hizmeti verilen resmi ve 6zel butin kurum ve kuruluslari, bu kurum ve
kuruluslarda veya bunlarin disinda hizmete katilan her kademedeki ve unvandaki ilgilileri ve hizmetten faydalanma
hakkini haiz olan butun fertleri kapsar.

Hukuki Dayanak

Madde 3- Bu Yonetmelik; 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nun 9 uncu maddesinin (c¢) bendine ve
181 say1l1 Saghk Bakanhginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hukmiinde Kararname'nin 43 tnctt maddesine
dayanilarak hazirlanmistir.

Tanimlar
Madde 4- Bu Yonetmelik'te gecen deyimlerden;
a) Bakanlik: Saglik Bakanligini,

b) Hasta: Saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan kimseyi,



¢) Personel: Hizmetin, resmi veya dzel saglik kurumlarinda ve kuruluslarinda veya serbest olarak sunulmasina
bakilmaksizin, saglik hizmetinin verilmesine istirak eden butun saglik meslekleri mensuplarini ve saglik meslekleri
mensubu olmasa bile saglik hizmetinin verilmesine sorumlu olarak istirak eden kimseleri,

d) Saglik kurum ve kurulusu: Milli Savunma Bakanligi'na ait olanlar hari¢c olmak tizere, saglik hizmeti verilen
resmi veya ozel biitiin kurum ve kuruluslar ile tababet icra edilen biitin yerleri,

e) Hasta haklari: Saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan fertlerin, sirf insan olmalar1 sebebiyle sahip
bulunduklari ve T.C. Anayasasi, milletleraras: andlasmalar, kanunlar ve diger mevzuat ile teminat altina alinmis
bulunan haklarini, ifade eder.

ilkeler
Madde 5- Saglik hizmetlerinin sunulmasinda asagidaki ilkelere uyulmasi sarttir:

a) Bedeni, ruhi ve sosyal yonden tam bir iyilik hali icinde yasama hakkinin, en temel insan hakki oldugu,
hizmetin her sathasinda daima gozoniinde bulundurulur.

b) Herkesin yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkini haiz oldugu ve hicbir merci veya
kimsenin bu hakki ortadan kaldirmak yetkisinin olmadig bilinerek, hastaya insanca muamelede bulunulur.

¢) Saglik hizmetinin verilmesinde, hastalarin, 1rk, dil, din ve mezhep, cinsiyet, siyasi diistince, felsefi inanc¢ ve
ekonomik ve sosyal durumlari ile sair farkliliklar: dikkate alinamaz. Saglik hizmetleri, herkesin kolayca ulasabilecegi
sekilde planlanip duzenlenir.

d) Tibbi zorunluluklar ve kanunlarda yazih haller disinda, rizas: olmaksizin kisinin viicut butunlagune ve diger
kisilik haklarina dokunulamaz.

e) Kisi, rizas1 ve Bakanligin izni olmaksizin tibbi arastirmalara tabi tutulamaz.

f) Kanun ile musaade edilen haller ile tibbi zorunluluklar disinda, hastanin 6zel hayatinin ve aile hayatinin
gizliligine dokunulamaz.

IKINCIi BOLUM
Saghk Hizmetlerinden Faydalanma Hakki

Adalet ve Hakkaniyete Uygun Olarak Faydalanma

Madde 6- Hasta,adalet ve hakkaniyet ilkeleri cercevesinde saghkli yasamanin tesvik edilmesine yonelik
faaliyetler ve koruyucu saglik hizmetleri de dahil olmak tzere, saglk hizmetlerinden ihtiyaclarina uygun olarak
faydalanma hakkina sahiptir. Bu hak, saglik hizmeti veren buttun kurum ve kuruluslar ile saglik hizmetinde gorev
alan personelin adalet ve hakkaniyet ilkelerine uygun hizmet verme yuktumluluklerini de icerir.

Bilgi Isteme

Madde 7- Hasta, saglik hizmetlerinden nasil faydalanabilecegi konusunda bilgi isteyebilir. Bu hak, hangi saglik
kurulusundan hangi sartlara gore faydalanilabilecegini, saglik kurum ve kuruluslar tarafindan verilen her turli
hizmet ve imkanin neler oldugunu ve miiracaat edilen kurulusta verilen saglik hizmetlerinden faydalanma usuliine
ogrenme haklarini da kapsar.

Bitiin saglik kurum ve kuruluslari, hastay birinci fikra uyarinca bilgilendirmek i¢in yeterli teknik donanimi haiz
birimi olusturmak; bu birimde, hastaya kesin ve yeterli bilgi verebilecek nitelik ve ehliyete sahip personeli daimi
olarak istihdam etmek ve hastanin ihtiyaci olan birimlere kolayca ulasabilmesini temin etmek tzere, kurulusun
uygun yerlerinde bilgilendirici tabela, brosiir ve isaretler bulundurmak gibi tedbirleri almak zorundadirlar.



Saghik Kurulusunu Secme ve Degistirme

Madde 8- Hasta; tabi oldugu mevzuatin ongordugi usul ve sartlara uyulmak kaydi ile, saglik kurum ve
kurulusunu secme ve sectigi saglik kurulusunda verilen saglik hizmetinden faydalanma hakkina sahiptir.

Mevzuatile belirlenmis sevk sistemine uygun olmak sartiile hasta saglik kurulusunu degistirebilir. Ancak, kurulusu
degistirmenin hayati tehlikeye yolacip agmayacag1 ve hastaliginin daha da agirlasip agirlasmayacagi hususlarinda
hastanin tabip tarafindan aydinlatilmas: ve hayati tehlike bakimindan saghk kurulusunun degistirilmesinde tibben
sakinca gorilmemesi esastir.

Acil vak’alar disinda, herhangi bir sosyal giivenlik kurulusuna baglh olup da mevzuatin 6ngordugu sevk zincirine
uymayanlar aradaki ticret farkimi kendileri karsilar.

Hastanin saglik kurulusunda kalmasinda ubben fayda bulunmayan veya bir baska saglik kurulusuna nakli
gerekli olan hallerde, durum hastaya veya 15 inci maddenin ikinci fikrasinda belirtilen kisilere aciklanir. Nakilden
once, gereken bilgiler nakil talebinde bulunulan veya tibben uygun goriilen saglik kurulusuna, sevkeden kurulus
veya mevzuatla belirlenen yetkililerce verilir. Her iki durumda da hizmetin aksamadan ve kesintisiz olarak verilmesi
esastir.

Personeli Tanima, Secme ve Degistirme

Madde 9- Hastaya talebi halinde, kendisine saglik hizmeti verecek veya vermekte olan tabiplerin ve diger
personelin kimlikleri, gérev ve unvanlar1 hakkinda bilgi verilir.

Mevzuat ile belirlenmis ustllere uyulmak sart1 ile hastanin, kendisine saglik hizmeti verecek olan personeli
serbestce secme, tedavisi ile ilgilenen tabibi degistirme ve baska tabiplerin konstultasyonunu istemek hakki vardir.

Personeli secme, tabibi degistirme ve konstultasyon isteme haklar1 kullanildiginda, mevzuat ile belirlenen tcret
farki, bu haklar1 kullanan hasta tarafindan karsilanir.

Oncelik Sirasinin Belirlenmesini Isteme

Madde 10- Saglik kurulusunun hizmet verme imkanlarimin yetersiz veya siirl olmasi sebebiyle saghk hizmeti
talebi zamaninda karsilanamayan hallerde, hastanin, oncelik hakkinin tibbi kriterlere dayal ve objektif olarak
belirlenmesini istemek hakk: vardir.

Acil ve adli vak’alar ile yashlar ve ozirluler hakkinda oncelik sirasinin belirlenmesinde ilgili mevzuat hukamleri
uygulanir.

Tibbi Gereklere Uygun Teshis, Tedavi ve Bakim

Madde 11- Hasta, modern tibbi bilgi ve teknolojinin gereklerine uygun olarak teshisinin konulmasini, tedavisinin
yapilmasini ve bakimini istemek hakkina sahiptir.

Tababetin ilkelerine ve tababet ile ilgili mevzuat hitkiimlerine aykiri veya aldatict mahiyette teshis ve tedavi
yapilamaz.

Tibbi Gereklilikler Disinda Miidahale Yasag:

Madde 12- Teshis, tedavi veya korunma maksadi olmaksizin, 6lime veya hayati tehlikeye yolacabilecek veya
vicut butanluguni ihlal edebilecek veya akli veya bedeni mukavemeti azaltabilecek hicbir sey yapilamaz ve talep
de edilemez.

Otenazi Yasag:
Madde 13- Otenazi yasakur.

Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat hakkindan vazgecilemez. Kendisinin veya bir
baskasinin talebi olsa dahil, kimsenin hayatina son verilemez.



Tibbi Ozen Gosterilmesi

Madde 14- Personel, hastanin durumunun gerektirdigi tibbi 6zeni gosterir. Hastanin hayatin1 kurtarmak veya
saghgini korumak mumkun olmadigy takdirde dahi, 1stirabini azaltmaya veya dindirmeye calismak zorunludur.

UCUNCU BOLUM

Saglik Durumu {le Ilgili Bilgi Alma Hakk:

Genel Olarak Bilgi Isteme

Madde 15- Hasta; saghk durumunu, kendisine uygulanacak tibbi islemleri, bunlarin faydalar1 ve muhtemel
sakincalari, alternatif tibbi miidahale ustlleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya cikabilecek muhtemel
sonuclar1 ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda sozlit veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

Saghik durumu ile ilgili gereken bilgiyi, bizzat hasta veya hastanin kuciik, temyiz kudretinden yoksun veya
kisith olmasi halinde velisi veya vasisi isteyebilir. Hasta, saglik durumu hakkinda bilgi almak tizere bir baskasina da
yetki verebilir. Gerek gortilen hallerde yetkinin belgelendirilmesi istenilebilir.

Hasta, tedavisi ile ilgilenen tabip disinda bir baska tabipten de saglik durumu hakkinda bilgi alabilir.
Kayitlart Inceleme

Madde 16- Hasta, saglik durumu ile ilgili bilgiler bulunan dosyay1 ve kayitlari, dogrudan veya vekili veya kanuni
temsilcisi vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir. Bu kayitlar, sadece hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili
olanlar tarafindan gorulebilir.

Kayitlarin Duzeltilmesini Isteme

Madde 17- Hasta; saglik kurum ve kuruluslar: nezdinde bulunan kayitlarinda eksik, belirsiz ve hatal tibbi ve
sahsi bilgilerin tamamlanmasini, aciklanmasini, duzeltilmesini ve nihai saglik durumu ve sahsi durumuna uygun
hal’e getirilmesini isteyebilir.

Bu hak, hastanin saghk durumu ile ilgili raporlara itiraz ve ayni veya baska kurum ve kuruluslarda saghk
durumu hakkinda yeni rapor duzenlenmesini isteme haklarini da kapsar.

Bilgi Vermenin Usuli

Madde 18- Bilgi, gerektiginde terciiman kullanilarak, hastanin anlayabilecegi sekilde, tibbi terimler miimkin
oldugunca kullanilmadan, tereddt ve stipheye yer verilmeden ve hastanin ruhi durumuna uygun ve nazik bir ifade
ile verilir.

Bilgi Verilmesi Caiz Olmayan ve Tedbir Alinmasi Gereken haller

Madde 19- Hastanin manevi yapisi tizerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmasi ihtimalinin bulunmasi
ve hastaligin seyrinin ve sonucunun vahim gortlmesi hallerinde, teshisin saklanmasi caizdir.

Hastaya veya yakinlarina, hastanin saglik durumu hakkinda bilgi verilip verilmemesi, yukaridaki fikrada
belirtilen sartlar cercevesinde tabibinin takdirine baghdir.

Tedavisi olmayan bir teshis, ancak bir tabip tarafindan ve tam bir ihtiyat icinde hastaya hissettirilebilir veya
bildirilebilir. Hastanin aksi yonde bir talebinin bulunmamasi veya aciklanacagi sahsin ¢énceden belirlenmemesi
halinde, boyle bir teshis ailesine bildirilir.



Bilgi Verilmesini Yasaklama

Madde 20- Ilgili mevzuat hitkiimlerine ve hastaligin mahiyetine gore yetkili mercilerce alinacak tedbirlerin
gerektirdigi haller disinda; hasta, saglik durumu hakkinda kendisine veya ailesine veya yakinlarmna bilgi
verilmemesini isteyebilir.

DORDUNCU BOLUM

Hasta Haklarinin Korunmasi

Mahremiyete Sayg1 Gosterilmesi

Madde 21- Hastanin, mahremiyetine saygi gosterilmesi esastir. Hasta mahremiyetinin korunmasin acikea talep
de edebilir. Her turla tibbi mudahale, hastanin mahremiyetine saygi gosterilmek suretiyle icra edilir.

Mahremiyete sayg: gosterilmesi ve bunu istemek hakki;
a) Hastanin, saglik durumu ile ilgili ubbi degerlendirmelerin gizlilik icerisinde yurttilmesini,

b) Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temas1 gerektiren diger islemlerin makul bir gizlilik
ortaminda gerceklestirilmesini,

¢) Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina izin verilmesini,

d) Tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda bulunmamasini,

e) Hastaligin mahiyeti gerektirmedikce hastanin sahsi ve ailevi hayatina mudahale edilmemesini,
f) Saglik harcamalarinin kaynaginin gizli tutulmasini, kapsar.

Olium olay1, mahremiyetin bozulmasi hakkini vermez

Egitim verilen saglik kurum ve kuruluslarinda, hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili olmayanlarin tibbi mudahale
sirasinda bulunmasi gerekli ise; énceden veya tedavi sirasinda bunun icin hastanin ayrica rizasi alinir.

Riza Olmaksizin Tibbi Ameliyeye Tabi Tutulmama

Madde 22- Kanunda gosterilen istisnalar hari¢ olmak tizere, kimse, rizasi olmaksizin ve verdigi rizaya uygun
olmayan bir sekilde tibbi ameliyeye tabi tutulamaz.

Bir suc isledigi veya buna istirak ettigi stphesi alinda bulunan kisinin isledigi sucun muhtemel delillerinin,
kendisinin veya magdurun viicudunda oldugu dustntlen hallerde; bu delillerin ortaya ¢ikarilmasi icin sanigin veya
magdurun tibbi ameliyeye tabi tutulmasi, hakimin kararina baghdir.

Gecikmesinde sakinca bulunan hallerde bu ameliye, cumhuriyet savcisinin talebi tizerine yapilabilir.
Bilgilerin Gizli Tutulmasi

Madde 23- Saglik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanun ile musaade edilen haller disinda,
hicbir sekilde aciklanamaz.

Kisinin rizasina dayansa bile, kisilik haklarindan butintyle vazgecilmesi, bu haklarin baskalarina devri veya asirt
sekilde sinirlanmasi neticesini doguran hallerde bilginin aciklanmasi, bunlar aciklayanin hukuki sorumlulugunu
kaldirmaz.

Hukuki ve ahlaki yonden gecerli ve hakli bir sebebe dayanmaksizin hastaya zarar verme ihtimali bulunan
bilginin ifsa edilmesi, personelin ve diger kimselerin hukuki ve cezai sorumlulugunu da gerektirir.

Arastirma ve egitim amaci ile yapilan faaliyetlerde de hastanin kimlik bilgileri, rizasi olmaksizin aciklanamaz.



BESINCi BOLUM

Tibbi Miidahalede Hastanin Rizasi

Hastanin Rizasi ve Izin

Madde 24- Tibbi mudahalelerde hastanin rizas: gerekir. Hasta kticiik veya mahcur ise velisinden veya vasisinden
izin alinir. Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir bulunamadigi veya hastanin ifade giictinin
olmadig hallerde, bu sart aranmaz.

Kanuni temsilci tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde, mitidahalede bulunmak tibben gerekli ise, velayet
ve vesayet altindaki hastaya tibbi midahalede bulunulabilmesi; Turk Medeni Kanunuwnun 272 nci ve 431 inci
maddeleri uyarinca mahkeme kararina baghdir.

Kanuni temsilciden veya mahkemeden izin alinmasi zaman gerektirecek ve hastaya derhal mudahale edilmedigi
takdirde hayat1 veya hayati organlarindan birisi tehdit altina girecek ise, izin sart1 aranmaz.

Ucitinct fikrada belirtilen ve hayati veya hayati organlardan birisini tehdit eden acil haller haricinde, rizanin her
zaman geri alinmas1 mumkundur.

Rizanin geri alinmasi, hastanin tedaviyi reddetmesi anlamina gelir.
Rizanin miidahale basladiktan sonra geri alinmasi, ancak tibbi yonden sakinca bulunmamasi sartina baghdir.
Tedaviyi Reddetme ve Durdurma

Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuclarin sorumlulugu hastaya
ait olmak tzere; hasta kendisine uygulanmasi planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya
durdurulmasim istemek hakkina sahiptir. Bu halde, tedavinin uygulanmamasindan dogacak sonuglarin hastaya
veya kanuni temsilcilerine veyahut yakinlarina anlatilmasi ve bunu gosteren yazih belge alinmas: gerekir.

Bu hakkin kullanilmasi, hastanin saghk kurulusuna tekrar mtiracaatinde hasta aleyhine kullanilamaz.
Kiucugiin veya Mahcurun Tibbi Miidahaleye Istiraki

Madde 26- Kanuni temsilcinin muvafakatinin gerektigi ve yeterli oldugu hallerde dahi, mumkun oldugu dlcude
kuciik veya mahcur olan hastanin dinlenmesi suretiyle tibbi muidahaleye istiraki saglanir.

Alisilmis Olmayan Tedavi Usullerinin Uygulanmasi

Madde 27- Klinik veya laboratuar muayeneleri sonucunda bilinen klasik tedavi metodlarinin hastaya fayda
vermeyeceginin sabit olmasi ve daha evvel deney hayvanlari tizerinde kafi derecede tecritbe edilmek suretiyle
faydali tesirlerinin anlasilmasi ve hastanin rizasinin bulunmasi sartlar1 birlikte mevcut oldugunda, bilinen klasik
tedavi metodlar1 yerine baska bir tedavi usultt uygulanabilir. Ayrica, bilinen klasik tedavi metodu disindaki bir
metodun uygulanabilmesi icin, hastaya faydali olacaginin ve bu tedavinin bilinen klasik tedavi usullerinden daha
elverissiz sonu¢ vermeyeceginin muhtemel olmasi da sarttir.

Evvelce tecritbe edilmemis bir tubbi tedavi ve mudahale usulii, ancak zarar vermeyeceginin ve hastay1
kurtaracaginin mutlak olarak ongorulmesi halinde yapilabilir.

Altinc1 Bolum’de yeralan huktumler saklidir.
Rizanin Sekli ve Gecerliligi

Madde 28- Mevzuatin ongordugu istisnalar disinda, riza herhangi bir sekle bagh degildir.



Hukuka ve ahlaka aykir1 olarak alinan riza hukumstizduir ve bu sekilde alinan rizaya dayanilarak miidahalede
bulunulamaz.

Organ ve Doku Alinmasinda Riza

Madde 29- 18 yasindan kiicitk ve muimeyyiz olmayanlardan organ ve doku alinamaz. Bu sartlari tamam
olanlardan teshis, tedavi ve bilimsel amaclar ile organ veya doku alinmasi, 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi,
Saklanmas: ve NakliHakkinda Kanun'un 6 nc1 maddesinde ongoriilen yazih sekil sartina tabidir. Oliuden organ
ve doku alinma sart1 ve cesetlerin bilimsel arastirma icin muhafazas1 hususunda 2238 sayili Kanun'un 14 tncu
maddesi hukamleri sakhidir.

Aile Planlanmas1 Hizmetleri ve Gebeligin Sona Erdirilmesi

Madde 30- Ilgilinin rizas1 mevcut olsun veya olmasin, Bakanlik tarafindan tespit edilmis olanlar disindaki ila¢
ve araclar aile planlamasi hizmetlerinde kullanilamaz.

Gebeligin sona erdirilmesi, 2827 sayili Nufus Planlamas: Hakkinda Kanun ile ongorulen sartlara tabidir.
Sterilizasyon ve gebeligin sona erdirilmesi hallerinde, hastanin rizasi ile evli ise esinin de rizas: gereklidir.
Rizanin Kapsami

Madde 31- Riza alinirken hastanin veya kanuni temsilcisinin tibbi mudahalenin konusu ve sonuclar1 hakkinda
bilgilendirilip aydinlatilmasi esastir.

Hastanin, uygulanacak tibbi muidahale ic¢in verdigi riza, bu midahalenin gerektirdigi sair tibbi islemleri de
kapsar. Ancak, tubbi islemlerin uygulanmasinda, bu Yonetmelik'te ve diger mevzuatta belirlenen haklarin ihlal
edilmemesi icin azami ihtimam gosterilir.

ALTINCI BOLUM

Tibbi Arastirmalar

Tibbi Arastirmalarda Riza

Madde 32- Hic kimse; Bakanhgin izni ve kendi rizasi bulunmaksizin, tecrube, arastirma veya egitim amach
hicbir tibbi mudahale konusu yapilamaz.

Tibbi arastirmalardan beklenen tibbi fayda ve toplum menfaati, tizerinde arastirma yapilmasina riza gosteren
gonulliunun hayatindan ve vicut butunligunun korunmasindan tstin tutulamaz.

Tibbi arastirmalar, sadece, mevzuata gore arastirmada bulunmayan yetkili ve yeterli tibbi bilgi ve tecritbeyi haiz
olan personel tarafindan, mevzuat ile belirlenmis bulunan yerlerde yuratalur.

Gondalluntn tibbi arastirmaya riza gostermis olmasi, bu arastirmada gorev alan personelin sorumlulugunu
ortadan kaldirmaz.

Gonullunin Korunmasi ve Bilgilendirilmesi

Madde 33- Arastirmalarda, gonulluniin saghgina ve diger kisilik haklarina zarar verilmemesi icin gereken butiun
tedbirler alinir. Arastirmanin gonilliiye verecegi muhtemel zararlar onceden tespit edilemedigi takdirde; gonullu,
rizast bulunsa dahi, arastirma konusu yapilamaz.



Gonulld; arastirmanin maksadi, usult, muhtemel faydalari ve zararlar1 ve arastirmaya istirak etmekten
vazgecebilecegi ve arastirmanin her safhasinda baslangicda verdigi rizay1 geri alabilecegi hususlarinda, onceden
yeterince bilgilendirilir.

Riza Alinmasimin Usili ve Sekli

Madde 34- Tibbi arastirma hakkinda yeterince bilgilendirilmis olan gonulliintn rizasinin maddi veya manevi
hicbir bask: altinda olmaksizin, tamamen serbest iradesine dayanilarak alinmasina azami ihtimam gosterilir.

Tibbi arastirmalarda riza yazili sekil sartina tabidir.
Kiicuklerin ve Miimeyyiz Olmayanlarin Durumu

Madde 35- Resit ve muumeyyiz olmayanlara, kendilerine faydasi olmadan, sirf tibbi arastirma amaci giiden tibbi
mudahaleler hicbir surette tatbik edilemez. Faydalar1 bulunmasi sart1 ile resit ve mumeyyiz olmayanlar tizerinde
tibbi arastirma yapilmasi, velilerinin veya vasilerinin rizasina baghdir.

Kanuni temsilci tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde, 24 tinctt maddenin ikinci fikras1 hukmu uygulanir.
Ilac¢ ve Terkiplerin Arastirma Amaciyla Kullanim

Madde 36- Ozel mevzuatina gore izin veya ruhsat alinmis olsa dahi, sirf uibbi arastirma amaci ile hasta tizerinde
kendi rizas1 ve Bakanligin izni bulunmaksizin hicbir ilac ve terkip kullanilamaz.

flac ve terkiplerin tibbi arastirmada kullanimi, 29/11/1993 tarihli ve 21480 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Ilac Arastirmalar1 Hakkinda Yonetmelik htuiktimlerine tabidir.

YEDINCi BOLUM

Diger Haklar

Givenligin Saglanmasi

Madde 37- Herkesin, saglik kurum ve kuruluslarinda guvenlik icinde olmay1 bekleme ve bunu istemek haklar1
vardir.

Buttin saglik kurum ve kuruluslari, hastalarin ve ziyaretci ve refakatci gibi yakinlarinin can ve mal giivenliklerinin
korunmasi ve saglanmasi icin gerekli tedbirleri almak zorundadirlar.

Tutuklu ve htiktimlerin saglik kurum ve kuruluslarinda muhafazalar ile ilgili 6zel mevzuat hitkiimleri saklidur.
Dini Vecibeleri Yerine Getirebilme ve Dini Hizmetlerden Faydalanma

Madde 38- Saghk kurum ve kuruluslarimin imkanlar1 6lctisinde hastalara dini vecibelerini serbestce yerine
getirebilmeleri icin gereken tedbirler alinir.

Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, baskalarini rahatsiz etmemek ve personelce diizenlenip
yuritilen tibbi tedaviye hi¢ bir sekilde miidahalede bulunulmamak sart1 ile hastalara dini telkinde bulunmak ve
onlar1 manevi yonden desteklemek tizere talepleri halinde, dini inanclarina uygun olan din gorevlisi davet edilir.
Bunun icin, saglik kurum ve kuruluslarinda uygun zaman ve mekan belirlenir.

Ifadeye muktedir olmayip da dini inanci bilinen ve kimsesiz olan agoni halindeki hastalar icin de, talep sarti
aranmaksizin, dini inanclarina uygun olan din gorevlisi cagrilir.

Bu haklarin nasil ve ne zaman kullanilacag: ve bu konuda alinacak tedbirler, saglik kurulusunun calisma usul
ve esaslarini gosteren mevzuatta ayrica duzenlenir.



Insani Degerlere Saygi Gosterilmesi ve Ziyaret

Madde 39- Hasta, kisilik degerlerine uygun bir sekilde ve ortamda saglik hizmetlerinden faydalanma hakkina
sahiptir.

Saglik hizmetlerinde gorev alan biitiin personel; hastalara, yakinlarina ve ziyaretcilere gtileryuzlu, nazik, sefkatli
ve saglik hizmetleri ile ilgili mevzuat ve bu Yonetmelik hutkiimlerine uygun sekilde davranmak zorundadur.

Saglik hizmetlerinin her sathasinda, hastalara, onlarin bedeni ve ruhi durumlar1 dikkate alinarak, hangi islemin
neden ve nasil yapildigi, yapilacag: ve bekletilmeleri sozkonusu ise, bekletilmenin sebepleri hususunda gerekli ve
yeterli bilgi verilir.

Saghik kurum ve kuruluslarinda, insan haysiyetine yakisir gereken her turlu hijyenik sartlarin saglanmasi,
gurtltinun ve rahatsiz edici diger buitin etkenlerin bertaraf edilmesi esastir. Gerektiginde, bu hususlar hasta
tarafindan talep konusu yapuilabilir.

Hasta ziyaretcilerinin kabul edilmesi, kurum veya kurulusca belirlenen usul ve esaslara uygun olarak ve hastalarin
huzur ve sitkunlarini bozacak fiil ve tutumlara sebebiyet vermeyecek sekilde gerceklestirilir ve bu konuda gereken
tedbirler alinir.

Refakatc¢i Bulundurma

Madde 40- Muayene ve tedavi sirasinda hastaya yardimc1 olmak tizere; mevzuatin ve kurum imkanlarinin
elverdigi ve hastanin saglik durumunun gerektirdigi 6lctide, tedaviden sorumlu olan tabibin uygun gérmesine bagh
olarak, refakatci bulundurulmas istenebilir.

Bu hakkin nasil ve ne zaman kullanilacagi ve bu konuda alacak tedbirler, saghk kurum ve kurulusunun
calisma ustl ve esaslarini gosteren mevzuata ayrica dizenlenir.

Hizmetin Saghk Kurum ve Kurulusu Disinda Verilmesi

Madde 41- Hastalar, asagidaki hallerde saglik hizmetlerinden bulunduklari yerlerde de faydalanabilirler:
a) Koruyucu saglik hizmetlerinin verilmesinde,

b) Tibbi sebeplerden dolay: saglik kurulusuna bizzat gidilemeyen veya gotarulemeyen hallerde,

¢) Tabii afetler gibi olagantstu hallerde.

Hizmetin saglik kurulusu disinda verilmesi ile ilgili usul ve esaslar, Bakanlik tarafindan ayrica diizenlenir.

SEKIZIiNCi BOLUM

Sorumluluk ve Hukuki Korunma Yollar:

Miiracaat, Sikayet ve Dava Hakki

Madde 42- Hastanin ve hasta ile ilgili bulunanlarin, hasta haklarinin ihlali halinde, mevzuat cercevesinde her
tarlt muracaat, sikayet ve dava haklar vardir.

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumlulugu

Madde 43- Hasta haklarinin ihlali halinde, personeli istihdam eden kurum ve kurulus aleyhine maddi veya
manevi veyahut hem maddi ve hem de manevi tazminat davasi acilabilir.

Ancak, aleyhine dava acilacak merciin kamu kurum ve kurulusu olmasi halinde;



a) 2577 sayih Idari Yargilama Usulit Kanunuw'nun 12 nci maddesine gore; hakkin bir idari islem dolayzist ile ihlal
edilmesi halinde ilgililer, dogrudan dogruya tam yargi davasi veya iptal ve tam yargi davalarini birlikte acabilecekleri
gibi ilk once iptal davasi acarak bu davanin karara baglanmas: tizerine dava acma sturesi icerisinde tam yarg: davasi
acabilirler.

b) Ayn1 Kanun'un 13 tnctt maddesi uyarinca, zarar verici eylemin ogrenildigi tarihten itibaren en gec bir yil
icinde maddi ve manevi tazminat olarak istenilen tazminat miktar1 ayr1 ayr1 gosterilerek idareye miiracaat edilmesi
ve talebin acikca veya zimnen reddi halinde kanuni stiresi icinde idari yargi mercilerinde dava acilmas: gerekir.

Devlet Memuru veya Diger Kamu Gorevlisi Personelin Sorumlulugu

Madde 44- Bu Yonetmelik’te gosterilmis olan hasta haklarinin fiilen kullanilmasina mani olan veya bu haklart
baska sekilde ihlal eden personelin, cezai, mali ve inzibati sorumluluklarinin tamami veya bunlardan bir kism
dogabilir.

Birinci fikrada belirtilen sorumluluklar haricinde, ihlalin durumuna gore, personeli istihdam eden kurum ve
kurulus tarafindan personel hakkinda uygulanacak idari tedbir ve miieyyideler saklidir.

Kamu Personelinin Sorumlulugunu Tesbit Usulu

Madde 45- Kamu kurum ve kuruluslarinda gorevli personelin, hasta haklarin ihlal eden fiil ve halleri, sikayet
halinde veya idarece kendiliginden tespit edildiginde, hadisenin takibi, sorusturulmasi ve gerekir ise mtieyyideye
baglanmasi icin dogrudan valiliklerce veyahut Bakanlik veya personelin gorevli oldugu kurumlar tarafindan
mufettis veya muhakkik gorevlendirilir.

Kamu Personeli Hakkindaki Mieyyideler

Madde 46- Hasta haklarinin Devlet memuru veya diger kamu gorevlisi personel tarafindan ve gorevleri sirasinda
herhangi bir sekilde ihlali halinde uygulanacak mueyyideler asagida gosterilmistir:

a) Kamu gorevlisi olan personelin fiilinin niteligine gore, sorusturmaci tarafindan hakkinda disiplin cezas: teklif
edilmis ise, mevzuatin ongordugu disiplin cezalar yetkili amir veya kurullarca usuliine gore takdir edilir.

b) Hak ihlali ayn1 zamanda ceza hukukuna gore suc teskil ettigi takdirde, memur olan personel hakkinda,
Memurin Muhakemati Hakkinda Kanunu Muvakkat hiktumlerine gore yapilan sorusturma sonucunda luzum-u
muhakeme kararn verilir ise, dosya cumhuriyet bassavciligina gonderilerek ceza davast acilmasi ve boylece personel
hakkinda fiiline uygun bulunan cezai mueyyidenin tatbiki saglanir.

¢) Anayasanin 40 mnc1 maddesinin ikinci fikrasi, 129 uncu maddesinin besinci fikrasi ve 657 sayili Devlet
Memurlar1 Kanunu'nun 13 tnct maddesi ve ilgili diger mevzuat uyarinca, memurlarin ve diger kamu gorevlilerinin
hukuki sorumlulugu dogrudan dogruya memur aleyhine acilacak dava yolu ile gerceklestirilemez. Dava, 43 tnct
maddede gosterilen usule gore, ancak idare aleyhine acilabilir. Bu personelin hukuki sorumlulugunun dogmas,
idare aleyhine acilacak dava neticesinde tazmin karar1 verilmesine baghdur.

Kamu gorevlisi personelin verdigi zarar, mahkeme karar tizerine idare tarafindan tazmin edildikten sonra,
musebbibi olan sorumlu personele ruct edilir.

d) Kamu gorevlisi personelin mesleklerini resmi gorevleri disinda serbest olarak icra etmekte iken isledikleri
fiillerden dolay1 haklarinda 47 nci maddeye gore islem yapilir.

Kamu Gorevlisi Olmayan Personelin Sorumlulugu

Madde 47- Hasta haklarinin Devlet memuru veya diger kamu gorevlisi olmayan personel tarafindan herhangi
bir sekilde ihlali halinde uygulanacak mueyyideler asagida gosterilmistir:

a) Kamu gorevlisi olmayan personel; haklari ihlal edilen hastanin dogrudan vaki olacak sikayeti tizerine veya bu
fiillerin baska sekilde tespiti halinde Bakanlik veya baska kurum ve kuruluslar tarafindan yapilan bildirim tzerine,



bunlarin 6zel kanunlara gore kurulmus olan kamu kurumu niteligindeki meslek kuruluslar1 haysiyet divanlarinca
disiplin cezalari ile cezalandirilabilir.

b) Kamu gorevlisi olmayan personelin hasta haklarimi ihlallerinden dogan hukuki sorumluluklari, genel
hukamlere gore dogrudan dogruya kendilerine veya bunlari cahistiran kurum ve kuruluslara karsi veya hem
kendilerine ve hem de calistiranlara karsi birlikte dava acilarak ileri siirilebilir.

¢) Kamu gorevlisi olmayan personel hakkinda, ceza hukukuna gore suc teskil eden fiilleri sebebiyle cezai
mueyyideler tatbik edilmesi, genel hukumlere gore dogrudan dogruya cumhuriyet savciliklarina yapilacak ihbar
veya sikayet yoluyla gerceklestirilebilir.

DOKUZUNCU BOLUM

Son Hukumler

Kurum ve Kurulus Yetkililerinin Gorevi

Madde 48- Saglik kurum ve kuruluslarinin yetkilileri; bu Yonetmelik'te ve diger mevzuatta belirtilen hasta
haklarinin lafzina ve ruhuna uygun olarak kullanilabilmesine yardimci olmak amaci ile bu Yonetmelik'te gosterilen
“hasta haklari”n1 bir liste, tabela veya brosiir haline getirerek, bunlar saghk kurum ve kurulusunun, hastalar,
personel ve ziyaretgiler tarafindan kolayca ulasilip okunabilecek uygun yerlerinde bulundurmak da dahil olmak
tizere, gereken buitun tedbirleri almakla miukellef ve yetkilidir.

Sakl Olan Hitkimler

Madde 49- Milli giivenligin, kamu diizeninin, kamu yararinin, genel ahlakin ve genel saghigin korunmasi
maksatlar1 ve kanun hitkimleri ile getirilen 6zel diizenlemeler ve sinirlamalar saklidir.

Yurirlik
Madde 50- Bu Yonetmelik, yayimi tarihinde yurarluge girer.
Yirtiitme

Madde 51- Bu Yonetmelik hitkumlerini Saghk Bakan yurutur.

Ilgili Kaynaklar
1. Tababet ve suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun
Turk Tabipleri Birligi Kanunu
Hekimlik Meslek Etigi Kurallar
Ozel Hastaneler Tiizugi

Uluslararasi Saglik Tuzugi

o ;| o2 BN

Yeni Turk Ceza Kanunu ve Hekimler (Panel)



Dr. Aytekin Kocyigit

Degerli TNDer-SPSCG Yonetim kurulu ve tuyeleri;

“Omurga Cerrahisinde Komplikasyon ve Revizyon”
konulu seminerinize kauldim. Oncelikle belirtmek
istedigim, organizasyon ve konu secimi konusunda son
derece basarili oldugunuzdur. Cunku komplikasyonlar
tartismak cesaret isidir. Her ne kadar, “komplikasyon
uzmanin sanssizlig1, asistanin sansidir” denirse de, basiniza
geldiginde asistan yada uzman olmaniz vicdaninizi

rahatlatmaya yetmez.

Sempozyum siiresince konu anlatan hocalarimizin,

samimi bir ortam icinde, gerek kendi komplikasyonlari,




gerekse meslektaslarimizin komplikasyonlar ve ¢coziimleri
konusunda, son derece net ve aciklayict tutumlar,
meslegimize bakisimizi ve dayanismamizi goz ontine
sermistir.

Ayrica, sempozyum konularini iceren kitabin basiminin
yetistirilerek, katihimcilara verilmesi, son derece yerinde

bir yaklasimdr.

Dr. Se\guk
Palaocd\u

Son olarak, sempozyumun yer secimi konusunda,
mumkun oldugu kadar Antalya disinda yerlerde
yapilmasinin daha faydali olacagini diisinmekteyim.

Saygilarimla
Op. Dr. Aytekin Kocyigit

\  Dr. Fahir Ozer
\
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Yurtici Toplantilar

» 1. Asya-Anadolu Norosirurjiyenler Dostluk

Toplantis1
18 - 20 Subat 2011
Barbaros Point Hotel, Istanbul

2. Uludag Norosirirji Kis Sempozyumu
03 - 06 Mart 2011
Monte Baia Otel, Uludag

Turk Norosirurji Dernegi C)gretim ve Egitim
Kurulu III. Donem 3. Temel Norosirurji Kursu
(Norovaskiiler Cerrahi)

16 - 19 Mart 2011

Anemon Otel, Eskisehir

Fonksiyonel Norosirurji, Agr1, Epilepsi Grubu
Ilkbahar Sempozyumu

Temporal epilepsi ve cerrahisi (kadavrada temporal
diseksiyon teknigi)

26 - 27 Mart 2011

Uludag Universitesi, Bursa

Turk Norosirurji Dernegi 25. Bilimsel Kongresi
22 - 26 Nisan 2011
Maritim Pine Beach Resort Otel, Belek/Antalya

Prof. Dr. Nurhan AVMAN Konferansi

2 Nisan 2011

Ibni Sina Hastanesi, Hasan Ali Yticel Konferans
Salonu, Ankara

Stereotactical Surgery in Neurological and
Psychiatric Disorders

04 - 08 Haziran 2011

Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun

TURNOG Sonbahar Sempozyumu ve 3. Geng
Norosiriirjiyen Sempozyumu

17 - 18 Aralik 2011

Gayrettepe Barbaros Point Otel, Istanbul

toplant1
takvimi

Dr. Can Yaldiz

Yurtdisi Toplantilar

>

3rd International Meeting Lumbar Canal Stenosis
4-5 Mart 2011

Lecce, ltaly
http://www.sinch.it/eventi_files/Y08%20cartolina.jpg

The Annual London Imperial Spine Course
9-11 Mart 2011

London, United Kingdom
www.kenes.com/spine2011

AOSpine Principles Course - Injured and
Degenerative Spine

9-11 Mart 2011-03-01

Southampton, UK
http://www.aospine.org/eventdetails.aspx?id=1348

Global Spine Congress

24 -26 Mart 2011

Barcelona, Spain
http://www.aospine.org/eventdetails.aspx?id=1121

4th International Society For Minimal Intervention
In Spine Surgery Congress

1-3 Nisan 2011

Antalya, Turkiye
http://www.ismissturkey.org/index.html

Dubai Spine Masters: Spine Trauma
22-25 Mayis 2011
Www.spinemasters.org

50th International Spinal Cord Society Annual
Scientific Meeting

4-8 Haziran 2011

Washington, USA
http://www.iscos.org.uk/news.php?title=50th Annual
Scientific Meeting 2011



18th International Meeting On Advanced Spine
Techniques (IMAST 2011)

13-16 Haziran 2011

Copenhagen, Denmark
http://srs.org/imast/2011/

The 18th Advanced Techniques in Cervical Spine
Decompression and Stabilization

11 - 13 Agustos 2011

St Louis, USA
http://pa.slu.edw/index.php?page=2011-workshop-
schedule

XXVth SICOT Triennial World Congress with
ISMISS Scientific Session

6 - 9 Eylal 2011

Prague, Czech Republik
http://www.sicot.org/?id_page=325

EANS 2011 14th European Congress of
Neurosurgery

09 - 14 Ekim 2011

Rome, Italy

WWW.eans.org

» EuroSpine 2011

19 - 21 Ekim 2011

Milan, Italy
www.segreteriaconvention.com
WWW.eans.org

EANS 2011 14th European Congress of
Neurosurgery

9 - 14 Ekim 2011

Rome, Italy

WWW.eans.org

AOSpine Principles Course - Spinal Trauma
28-29 Ekim 2011

Istanbul, Turkey
http://www.aospine.org/eventdetails.aspx?id=1298
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