BOLUM I3

Beyin Cerrahisinde Saglik Hizmetinden

Giris

Hekimlik; insanlik tarihi kadar eski olup,
hekime olan gereksinim ilk insandan giinii-
miize kadar gegen siire igerisinde gelisen tip
bilgisi ve yasal ¢erceveler i¢inde; geliserek ve
genigleyerek evrilmistir. Hekimligin uygu-
lama alani insan olmasi nedeniyle, riskli ve
hataya a¢ik bir meslektir. Hekimlik uygula-
malarinda her zaman hastanin yararina so-
nuglar ¢ikmayabilecegi, hastanin zarari ile
sonuglanabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
Ortaya ¢ikan zarar, kasitli bir eylem olmayip,
tibbi uygulama hatalar1 sonucunda meydana
gelmektedir. Bu bolimde beyin cerrahi ala-
ninda tibbi uygulama hatalar1 ayrintili olarak
tartigilacaktir.
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Beyin ve Sinir Cerrahisinde Tibbi
Uygulama Hatalari

Saglik sektorti giiniimiiziin hizla gelisen en
6nemli hizmet alanlarindandir. Ulkemizde
2000’1i yillarin basina kadar tibbi malpraktis
davalarinin pek de yaygin olmadigi goriil-
mektedir. Sonraki yillarda saglikta doniistim
programi ile hasta merkezli saglik politikala-
rinin olusturulmasi ve Tiirk Ceza Kanunu’nda
(TCK) yapilan degisiklikler, hasta ve hekim
iligkisini farkli bir boyuta tasiyarak biitiin
saglik personelinin etkilenmesine neden ol-
mustur. Bu etkinin istenmeyen boyutlarinin
ontine gecilmesi icin yiriirlikte olan tibbi
kotii uygulamaya iligkin zorunlu mali sorum-
luluk sigortasi ve hasta giivenligi tedbirlerine
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ragmen, tibbi malpraktis dava sayilarinda ve
davaya konu tazminat miktarlarinda olagan
tstll artiglar yasanmaktadir (1, 2). Bu durum
hekimlerin, “defansif tip” olarak ifade edilen
“Hekimin kendisini dava tehdidine kars1 ko-
rumak amaciyla tan1 ve tedaviye yonelik is-
lemleri gereksiz kullanmasi ve tibbi malprak-
tis davasi ile sonuglanma riski yiiksek olan
faaliyetlerin sorumlulugunu reddetme uygu-
lamalarina” yonlendirmektedir. Bu olumsuz-
luktan en ¢ok etkilenen hekimlerin basinda
beyin ve sinir cerrahlar1 gelmektedir. Jena ve
ark. 2011 yilinda yaptiklar: retrospektif ¢a-
lismada, en ¢ok malpraktis su¢glamasina ma-
ruz kalan doktorlarin beyin ve sinir cerrahisi
bransinda oldugunu belirtmislerdir (3). Bir
bagka calismada, Amerika Birlegik Devletle-
rinde (ABD) her yil hekimlere kars: yakla-
sik 85.000 dava acildig1 ve beyin cerrahisinin
tibbi uygulama hatas1 davalar1 bakimindan
“yiiksek riskli bir uzmanlik dali” oldugu ifa-
de edilmistir (4). Yine bir bagka calismada,
ABDde her yil tiim beyin cerrahlarinin %20
’sinin tibbi uygulama hatas1 davalariyla kars:
karsiya kaldig1 belirtilmistir (5). Debono ve
ark. yaptiklar1 bir anket ¢aligmasinda, Fran-
sada yasayan beyin cerrahlarinin %60,2’sinin
riskli ameliyatlar1 yapmay1 reddettiklerini ve
ankete katilanlarin %55,1’inin dava agilma
korkusu nedeniyle ameliyat sirasinda baski
altinda olduklarini, bunlarinda %37,2’sinin
dava agilma riski nedeniyle mesleklerini bi-
rakmay1 disiindiiklerini raporlamislardir
(6). Buna karsin Hollandada yapilan bir ¢a-
lismada; beyin cerrahlarinin sigorta primle-
rinden daha az etkilendikleri, mali taleplerle
karsilagsma ihtimalinin disiik oldugu bu ne-
denle ekstra laboratuvar testleri istemek gibi
defansif tip davranisinin nadiren uygulandig:
belirtilmistir (7). Ulkemizde bu konuyla ilgili
yapilan ¢alismalar son derece sinirlidir. Sola-
roglu ve ark. beyin cerrahlar1 arasinda defan-
sif tip uygulamalarini arastirdiklar: ¢alisma-
da; katilimcilarin %72 oraninda defansif tip

uygulamalarina basvurdugu belirlenmistir.
Bununla birlikte katilimcilarin %89,6’s1nin
tibbi malpraktis davalarinda mahkemelerin
komplikasyonu malpraktisden ayirabilecegi-
ne inanmadigini tespit etmislerdir (8). Kal-
kan ve ark. yaptig1 c¢alismada, arastirmaya
katilan beyin cerrahlarinin %87,8’i malprak-
tis/komplikasyon kavramlarinin ayrilmasi
yoniinde kriz oldugunu diisiintirken, ¢alis-
maya katilanlarin %77,9’u her hastay1 potan-
siyel bir dava konusu olarak gormektedir.
Yine bu ¢aligmada hekimlerin dava agilma
riskini en aza indirmek i¢in bagvurdugu de-
fansif tip uygulamalar: incelendiginde, 6n-
celikle (%75 oraninda) uzmanlarin kayitlar
daha detayli tuttuklar: belirlenmistir. Tkincil
olarak dava etme olasilig1 yiiksek olan hasta-
lardan ve komplikasyonu yiiksek hastalardan
kagindiklar1 belirtilmistir (9).

Ornek Olgular

Olgu-1

Arag ici trafik kazasi sonras: acil servise ge-
len hastanin yapilan tetkiklerde, C2 Hang-
man fraktirt, C3 ve C4 dislokasyon, C3-C4
sol faset kilitlenmesi, C3 ve C4 sol lateral
masslarda fraktiirler, C4 sol laminada frak-
tir hatt1 saptanarak acil operasyona alindi.
Preoperatif alinan PCR testi pozitif olarak
raporlandi. Acil hastalarda, hasta yakinlari
olasi riskler konusunda agik ve ayrintili bilgi-
lendirilmedigi taktirde, katastrofik sonuglar
ortaya ¢ikinca saglik personellerine kars: fi-
ziki miidahaleye kadar gidebilen davranislar
sergileyebilmektedir. Bu vaka ile hayati riski
yitksek olan acil vakalarda hasta yakinlarina
ayrintili bilgi vermenin 6nemi vurgulanmaya
calisilmistir.

Olgu: 24 yasinda kadin hasta, arag i¢i tra-
fik kazas1 sebebiyle hastanemiz acil servisi-
ne getirildi. Hastanin acil serviste yapilan ilk
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muayenesinde biling acik, kooperasyonu goz
ile saglanmakta, Glaskow Koma Skalas1 E,M-
tetraplejikVEmﬁbe, pupiller izokorik, direkt 151k ref-
leksi ve indirekt 151k refleksi bilateral pozitif
idi. Kraniyal sinir muayeneleri olagan. Tet-
raplejik (dort ekstremitede motor duysal tam
kayip) ve anal tonus alinamadi. Hastanin ya-
pilan tetkiklerinde; Beyin BT de sol frontal ve
temporalde travmatik subaraknoid kanama
alanlari, Servikal BT'de C2 Hangman fraktii-
rii, C3 ve C4 disloksyon, C3 ve C4 sol faset
kilitlenmesi, C3 ve C4 sol lateral masslarda
fraktiirler, C4 sol laminada fraktir hatti iz-
lendi. Servikal MRGde C3 ve C4 dislokasyon
ve medulla spinaliste kontiizyonel alan izlen-
di. (Resim 1A-1B). Hastaya ilk olarak bolus
30 mg/kg kortikosteroid 15 dakikada gidecek
sekilde, sonrasinda 23 saat 5,4 mg/kg/saat
idame doz kortikosteroid tedavisi planlandi.
Hasta acil olarak cerrahiye alinarak C3 ve C4
total laminektomi islemi ile dekompresyon
saglandi. Cerrahi sirasinda kordun ileri de-
recede 6demli oldugu izlendi. Hastanin diger
ek organ patolojileri arasinda sag el bileginde
lunar kemikte ¢ikik, sag femur saft fraktiiri,
Grade 2 karaciger laserasyonu ve dalak kon-
tizyonu da bulunmaktaydi.

Acil serviste alman Covid-19 PCR testi
pozitif olarak sonuglanan hasta postoperatif
donemde anestezi yogun bakimina yatirildi.
Philedelphia kolar ile takip edilen hasta, Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon, Enfeksiyon Hasta-
liklar1 ve Gogiis Hastaliklar: tarafindan operas-
yon uygunlugu verilmesi sonrasinda Covid-19
tedavisi devam ederken tarafimizca posterior
servikal stabilizasyon cerrahisine alindi. C3
ve C4 bilateral lateral mass vidalar1 uygulanip
dizilim dizeltildikten sonra sistem sabitlendi.
Postop kontrol servikal BT'de enstriimantas-
yonlarin nizami 6l¢iide oldugu goriildi. (Re-
sim 1C-1D). Desatiirasyon gelisen hastanin
kontrol beyin ve servikal BT lerinde anlaml
patoloji izlenmedi. Hasta Anestezi yogun ba-
kim tnitesinde takip edilirken exitus oldu.

.

Resim 1. Sagittal Servikal BT ve MRG de C3/4 dis-
loksyon ve medulla spinaliste kontiizyonel alan
izlenmektedir. (A ve B). Postoperatif C3 ve 4 la-
teral mass vidalar1 sonrasinda dislokasyonun diizel-
mesi ve medulla spinalisin rahatlatiimast (C ve D)

Cok merkezli prospektif kohort ¢aligma-
lar, dekompresif cerrahinin yaralanmadan
sonraki ilk 24 saat icinde yapildig: taktirde
primer travmatik yaralanmadan hemen son-
ra goriilen sekonder yaralanmaya bagli akson
hasar ve 6demi azalttigini, boylece nérolojik
iyilesme olabilecegini gostermektedir (10,
11). Bununla birlikte, stabil olmayan kiriklar-
da ve dislokasyonlarda dizilimin diizeltilmesi
ve fiizyon cerrahisi hem medulla spinalisin
yeni hasarlara maruz kalmasini engellemekte
hem de hastanin bakimini ve mobilizasyonu-
nu kolaylastirmaktadir (12-14). Akut spinal
kord hasar varliginda kortikosteroid teda-
visinin faydasi net degildir. Baz1 ¢aligmalar
ozellikle ilk ti¢ saat icerisinde kortikosteroid
tedavisinin faydali oldugunu gosterse de di-
ger calismalar kortikosteroid kullaniminin
bariz faydasi olmamakla beraber gastrointes-
tinal kanama, enfeksiyon gibi yan etkilerinin
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varligini belirtmis olmasi nedeni ile hala fikir
birligi saglanamamistir (15-17). Hastaya acil
servise bagvurusunu takiben ilk saat iceri-
sinde yiiksek doz kortikosteroid tedavisine
baslanip takiben acil dekompresyon yapildi.
Elektif sartlarda stabilizasyon ve fiizyon cer-
rahisi uygulayarak medulla spinaliste yeni
bir hasar olusmasini engelleyip hizli mobili-
zasyon amaglandi. Olgumuzdaki 6nemli bir
faktor hastanin Covid-19 pozitif olmasiydi.
Literatiir bilgilerine gore Covid-19 pozitiflik,
acil operasyon sonrasinda postoperatif akci-
ger komplikasyonlarini ve 6lim riskini art-
tirmaktadir (18). Hastamiz acil konumunda
oldugu i¢in operasyona alindi. Hasta yakinla-
r1 her agamada hem cerrahi hem de Covid-19
agisindan ayrintili  olarak bilgilendirildi.
Onerimiz, sonraki siiregte bazi mediko-legal
sorunlarla karsilagsmamak i¢in Covid-19 po-
zitif acil hastalarda hem cerrahinin hem de
Covid-19 hastalig1 hakkinda hasta yakinlari-
na ayrintili bilgi vermek gerekliligidir.

Olgu-2

Bas donmesi sikayetiyle basvuran hastanin
Beyin BT ve Beyin MRG'de ponsa basi yapan
kitle saptanmasi tizerine yatisi yapildi. Pos-
toperatif donemde oOncelikle yara yerinden
Beyin Omurilik Stvis1 (BOS) gelmesi sonra-
sinda lomber drenaja alinarak tedavisi yapil-
di. Hasta yaklagik 40 giin hastanede tedavi
sonrasinda taburcu edildi. Posterior fossa
cerrahisi sonrasinda BOS fistiili goriilebilen
komplikasyonlardir. Bu tiir vakalarda, preo-
peratif donemde hasta ve hasta yakinlar1 BOS
fistiili konusunda mutlaka bilgilendirilmeli-
dir. Aksi taktirde mediko-legal sorunlar ya-
sanmasi ka¢inilmaz olabilir.

Olgu: 57 yasinda erkek hasta, bas donme-
si sikayetiyle tarafimiza basvurdu. Hastanin
yapilan norolojik muayenesinde biling agik,
koopere, oryante, pupiller izokorik, direkt
151k refleksi ve indirekt 151k refleksi bilateral

pozitif idi. Kraniyal ve serebellar sistem mua-
yeneleri olagan olup ekstremitelerde belirgin
lateralizan defisit izlenmedi. Servis yatis1 ya-
pilan hastanin ¢ekilen beyin BT ve MRG'le-
rinde serebellum sol yarisinda kraniyoser-
vikal bileske foramen magnum diizeyine
uzanan bulbus ve ponsta belirgin bas1 6zel-
ligi olusturarak anterior ve saga deplase eden
ekstraaksiyel yerlesimli heterojen, kontrast
parlaklagsmas1 gostermeyen epidermoid Kkist
ile uyumlu gortiniim izlendi. 4. ventrikil saga
deplase goriiniimde izlendi. Hasta kitle eksiz-
yonu cerrahisine alindi. Beyaz renkli yer yer
sarimtirak sert/yumusak kivamli inci tanesi
gorinimiinde kitle subtotal bosaltildi. Dura
fasya greftiyle su gecirmez sekilde kapatildi.
Hasta postop birinci giin mobilize edildi. Ya-
rada agilma izlenmedi. Ancak postop onuncu
giinde siitiirleri alininca yara yerinde agilma
ve BOS gelisi gozlendi. Takiben yaraya dort
adet siitiir atilip, profilaksi amaciyla menen-
jit gelismesini engellemek i¢in kan beyin ba-
riyerini gegen antibiyotik ve BOS {iiretimini
azaltmak i¢in Karbonik Anhidraz Enzimi
tedavisi baslandi. Ancak takiplerde yara ye-
rinden BOS gelisi devam ettigi i¢in hasta se-
doanaljezi esligine lomber drenaj islemine
alindi. Hasta postoperatif donemde immobil
olarak on giin takip edildi. Bu dénem igeri-
sinde operasyon yerindeki siitiirler alind1 ve
BOS gelmedigi gortildii. Lomber drenaj sis-
temi ii¢ giin siireyle kapatildi. Kapali oldugu
donem igerisinde hidrosefali gelisip gelisme-
digini takip etmek amaciyla kontrol beyin
BT’ler ¢ekildi. Yara yerinde akinti ve sislik
olmamasi sonrasinda lomber drenaj sistemi
gikarildi. Lomber drenajin ¢ikarildigi giin
yaklagik 5 mm’lik alandan BOS geldigi goriil-
di. Bunun tizerine lomber bolgeye siitiirler
atildi. Ancak BOS gelmesinin devam etme-
si tizerine sedoanaljezi esliginde cilt ciltalt:
acilarak fasya defekti onarildi. Takip eden ti¢
giinde yarada akint1 saptanmadi. Ancak 72.
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saat sonunda lomber bolgeden BOS geldigi
gorildi. Bunun tizerine on giin siireyle has-
taya baskili tampon yapilip yiiz agsag1 yatmasi
saglandi. Bir giin sonra BOS gelisinin durdu-
gu saptandi. Onuncu giiniin sonunda lom-
ber bolgedeki siitiirlerin alinmasini takiben
hasta saglikli sekilde taburcu edildi. (Resim
2A-2B-2C-2D).

Resim 2. Preoperatif aksiyel Beyin BT ve Beyin MRG
epidermoid Kkist ile uyumlu lezyonu gostermekte (A-
B) Postoperatif aksiyel Beyin BT ve Beyin MRG lez-
yonun subtotal ¢ikarildigini  gostermekte (C-D).

Epidermoid kistlerin tedavisi tiimor kap-
stliinti gevreleyen norolojik ve vaskiiler yapi-
lara bagli olarak basit aspirasyon, total veya
subtotal eksizyonu igcermektedir. Kapsiil bu
yapilara yapisik oldugunda ortaya ¢ikacak
onemli komplikasyonlar1 nedeniyle tiimoriin
benign histolojik dogas1 da goz oniine alin-
diginda radikal rezeksiyon onerilmemekte-
dir (19). Posterior fossa cerrahisi sonrasinda
karsilasilan en 6nemli komplikasyonlardan
biri BOS sizintisidir. Her ne kadar BOS si1-
zintist insidansi posterior fossa cerrahisinde
%26,7 gibi yiiksek oran bildiren ¢aligmalar
varsa da insidans olarak %4-17,1 arasindadir
(20-22). Tedavi segenekleri arasinda yaranin

yeniden dikilmesi, konservatif tedavi baslan-
masi, BOS sizintisinin durmamasi durumun-
da lomber drenaji tercih etmek veya ilk ola-
rak konservatif 6nlemlerle ayn1 anda lomber
drenajin takilmas: yer alir (23, 24). Baska bir
¢aligmada, bununla birlikte bir haftalik pro-
ne pozisyonun BOS s1zintisin1 belirgin olarak
azalttig1 bildirilmistir (25). Hastamizda, ope-
rasyon sirasinda kist kapsiiliiniin ¢evre doku-
lara yapisik olmas: nedeniyle subtotal rezek-
siyon yapildi. Postoperatif donemde olusan
BOS sizintisi literatiirle uyumlu olarak hem
medikal hem cerrahi yontemler kullanilarak
kontrol altina alinmaya ¢alisildi. Her ne ka-
dar medikal ve cerrahi yontemlerle alinama-
sa da prone pozisyonda on giinliik istirahat
sonrasinda kendiliginden durdu. Tedavinin
her asamasinda hasta ve hasta yakinlar1 ay-
rintili sekilde bilgilendirilmistir. Vakamizin
ozelligi, tim medikal ve cerrahi yontemlerle
BOS si1zintis1 kontrol altina alinamazken, sa-
dece prone pozisyonda on giin yatirilmasi ile
durdurulmasidir.

Olgu-3

Intrakranyal kitle tanisiyla yatirilan hastanin
cerrahi sonrasinda sag hemipleji tablosu ge-
listi. Medikal tedavisi baslanip fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina alinan hasta pos-
toperatif donemde taburcu edildi. Taburcu
olduktan on giin sonra pulmoner emboli olu-
san hasta anestezi yogun bakimina yatirila-
rak tedavi edildi. Hemipleji varliginda fizik
tedavi ve rehabilitasyona ragmen emboli ola-
st riskler arasindadir. Boyle hastalarda her ne
kadar tedavi tarafimizdan baglanmamiz olsa
da, kar-zarar oranina bakilarak postoperatif
erken donemde antikoagiilan tedavi baslan-
masi acisindan vakamiz 6nemlidir. Antiko-
agllan tedavi agisindan mutlaka hasta ya-
kinlarina ayrintili bilgi verilerek, onlarin da
goriisli alinarak baslanmasi, sonradan olusa-
bilecek mediko-legal sorunlar1 bir nebze de
olsa azaltabilir.
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Olgu: 59 yasinda erkek hasta bas agri-
s1 yakinmasi ile poliklinigimize basvurdu.
Hastanin bagka bir merkezde ¢ektirilen be-
yin MRG'de kraniyal kitle saptanmasi tizeri-
ne ileri tetkik ve tedavi amaciyla servisimize
yatirildi. Hastanin yapilan ilk muayenesinde
biling ac¢ik, koopere, oryante, pupiller izoko-
rik, direkt 151k refleksi ve indirekt 151k reflek-
si bilateral pozitif, kraniyal sinir muayeneleri
olagan, serebellar sistem muayenesi olagan-
di. Ekstremitelerde motor-duysal defisit sap-
tanmadi. Hastanemizde c¢ekilen Beyin BT
ve Beyin MRG’lerde solda frontalde periro-
landik yerlesimli santrali nekrotik, diizensiz
sinirli heterojen kontrastlanan yaklasik 4,5
cm capinda yiiksek derece glial ile uyumlu
kitle saptandi. (Resim-3A-3B). Hastaya an-
tiodem ve antiepileptik tedavi basland:. Kitle
eksizyonu cerrahisine alinan hastanin Kkitle-
si gross total bosaltildi. Postoperatif erken
donemde sagda hemiplejisi gelisen hastaya
kontrol amaciyla Beyin BT ve Beyin Diffiiz-
yon MRG gektirildi. (Resim-3C). Beyin BT
de cerrahi alanda belirgin patolojisi olmayip,
Beyin Diffiizyon MRG de iskemi ile uyumlu
alan mevcut degildi. Postoperatif birinci giin
cektirilen Kontrastli Beyin MRGde tiimo-
riin grosstotal rezeksiyonu ve motor alanda
cerrahiye bagli kontiizyonel alanlar olustugu
gortldi. (Resim-3D). Steroid tedavisi devam
eden hastaya postoperatif erken donemde fi-
zik tedavi ve rehabilitasyon baslandi. Posto-
peratif tigiincii giinde dnce sag tist ekstremite,
sonrasinda da sag alt ekstremitede hareketler
basladi ve kas giicii 3/5 konumuna geldi. Ta-
kiplerinde yara yerinde herhangi bir problem
olmamas: {izerine siitiirleri alinan hastanin
patolojisi anaplastik oligodendrogliom ola-
rak raporlandi. Hastaya radyoterapi tedavisi
planlanarak taburcu edildi. Ancak taburcu-
luktan bir giin sonra nefes darlig gelisen has-
tanin yapilan tetkiklerinde pulmoner emboli
saptand1 ve hasta anestezi yogun bakimina

alindi. Hastaya Enoksaparin sodyum (0,6 IU
2x1) tedavisi baglandi. Bu donemde operas-
yon lojunda olast hematom agisindan kontrol
Beyin BT ler ¢ektirildi. Anestezi yogun baki-
mina yatisinin onuncu giiniinde kliniginde
belirgin diizelmesi olan hasta Gogiis Hasta-
liklar1 servisine alindi. Gogiis Hastaliklar
servisinde bir hafta tedavisine devam edilen

hasta radyoterapi almasi i¢in taburcu edildi.

Resim 3. Preoperatif Beyin BT ve Beyin MRG sol-
da kontrast tutan ytiksek grade glial timor ile uyumlu
kitleyi gostermekte (A-B). Postoperatif Beyin MRG
de timoriin grosstotal rezeksiyonu ve motor alan-
da cerrahiye bagli kontiizyonel alanlar gériilmekte
(C). Postoperatif sag hemipleji i¢in ¢ekilen ve iske-
mi olmadigini gosteren Beyin Diffizyon MRG (D)

Glioblastoma Multiforme tedavisinde
standart yaklasim norolojik hasar olusturma-
yacak sekilde maksimum cerrahi rezeksiyon,
radyoterapi ve kemoterapiyi icermektedir
(26-28). Cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikabi-
lecek komplikasyonlar; “kalic1 nérolojik de-
fisit” (glinlitk yasam aktivitelerini 6nemli
ol¢iide etkileyen fokal norolojik defisit),
“6limciil norolojik komplikasyon” (beyin

enfarktiisii, ikincil kanama veya beyin 6de-
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mi), “gecici tibbi komplikasyon” (derin ven
trombozu, pulmoner arter embolisi, pno-
moni veya miyokard enfarktiisii), “climciil
tibbi komplikasyon” (ge¢ici tibbi komplikas-
yonla ayni, ancak hastanede yatis sirasinda
olime yol agan) ve “enfeksiyon (bozulmus
yara iyilesmesi, ikincil kanama veya beyin
omurilik sivisi fistiilil) seklinde siralanabilir
(29, 30). Simanek ve ark. yapmis oldugu ¢a-
lismada, malign glioma hastalarinin yaklagik
%30’unda hastaligin seyrinin bir noktasinda
derin venoz tromboembolizm (VTE) gelis-
tirmesine ragmen, hasta ambulasyonundan
sonra uzun siireli tromboz profilaksisi ile
ilgili herhangi bir veri veya 6neri bulunma-
digini, cerrahi seklinin biyopsi ve subtotal
rezeksiyon seklinde yapilan hastalarda VTE
riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(31). Buna karsilik postoperatif donemde
baslanan diisiik molekiil agirlikli heparinin
operasyon lojunda kanama riskinde arti-
sa neden olabilecegi bilinmektedir (32, 33).
Hastamizda, postoperatif erken donemde sag
hemipleji ortaya ¢ikmistir. Operasyon lojun-
da kanama ihtimaline kars1 hasta yakinlar:
ile goriisiildiikten sonra antikoagiilan tedavi-
nin baglanmamasina karar verilmis ve hasta
hizli bir gekilde fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina alinmistir. Ancak postoperatif
onuncu giinde nefes darlig1 gelismesi tize-
rine yapilan toraks BT’de pulmoner emboli
tanis1 konulmus, kar-zarar orani gozetilerek
antikoagiilan tedaviye baglanmistir. Hastanin
tiim yonetimi sirasinda hasta yakinlar1 ayrin-
tili sekilde bilgilendirilerek sonradan olusa-
bilecek mediko-legal durumlar minimalize

edilmeye ¢alisilmigtir.
Olgu-4

Lomber vertebrada kitle tanisiyla yatirilan
hastaya iki kez tru-cut biyopsi islemi yapil-

masina ragmen patolojik tani konulamadi.
Cekilen PET BT de patolojik tutulum saptan-
madi. Takip eden donemde siddetli agr1 ve
tetkiklerde medulla spinalise bas1 olmasi tize-
rine hastaya posterior stabilizasyon, fiizyon
ve agik biyopsi islemi uygulandi. Patolojik
tan1 yine konulamadi. Takip siirecinde yara
yerinde agilma ve tetkiklerde tiim vertebra-
nin tutulmasi ve medulla spinalise tekrar basi
saptanmas1 tzerine hasta ikinci kez opere
edildi ve tekrar patolojik 6rneklem yapildi.
Patoloji sonucu karsinom metastazi olarak
geldi. Ikinci kez yapilan PET BT'de kolonda
patolojik tutulum saptandi. Hastamizin 6zel-
ligi; Lomber BT ve Lomber MRGde L3 ver-
tebrada kitle ile uyumlu lezyon saptanmasina
ragmen hem biyopsi hem de agik cerrahi ile
patolojik taninin konulamamasidir. Tani an-
cak ikinci operasyonda alinan o6rneklemler
ile konulmus ve PET BT kolondaki patolo-
jik tutulumu gostermistir. Bu agidan, timor
distnilen hastalarda alinan 6rnekler ve PET
BT ile primer odag: saptayamasak da hasta
ve hasta yakinlarina boyle bir ihtimalin ola-
bilecegi mutlaka soylenmelidir. Aksi halde
mediko-legal sorunlarla karsilasma ihtimali
artmaktadir.

Olgu: 70 yasinda erkek hasta bel sag ba-
cak agrisi ile poliklinigimize basvurdu. Bas-
ka bir merkezde cektirilen Lomber MRGde
L3 vertebrada kitle saptanmas: (Resim-4A)
tizerine ileri tetkik ve tedavi amach servisi-
mize yatirildi. Hastanin yapilan norolojik
muayenesinde bilin¢ a¢ik, koopere, oryante,
pupiller izokorik, direkt 1s1k refleksi ve in-
direkt 151k refleksi bilateral pozitif, kraniyal
sinir muayeneleri olagan, serebellar sistem
muayenesi olagandi. Ekstremitelerde motor
ve duysal defisit saptanmadi. Hastanin lom-
ber BT goriintiilemesinde daha 6nceden L1
vertebraya kompresyon fraktiirii nedeniyle
kifoplasti islemi uygulanmis ve L3 vertebrada
metastatik tutuluma bagl paraaortik bolgeye



534

KISIM 2 - Tip Bilimleri

lobulasyon gosteren, patolojik fraktiire sebep
olmus lezyon izlendi. Patolojik tani konu-
labilmesi igin oncelikle girisimsel radyoloji
tarafindan tru-cut biyopsi ile 6rnekleme is-
lemi yapildi (Resim-4B). Patoloji sonucunun
miyofibroblastik prolifereasyon, yag nekrozu
ve fibrozis olarak raporlanmasi tizerine has-
taya PET cektirildi ancak patolojik tutulum
saptanmadi1 (Resim-4C). Lumbosakral korse
ile takip edilen hastanin sikayetlerinin iler-
lemesi ve L3 vertebradaki tutulumun belir-
ginlesmesi tizerine tekrar girisimsel radyoloji
ile goriisiilerek tru-cut biyopsi ile ikinci kez
orneklem islemi yapildi. Patoloji sonucu bir
onceki sonug ile ayn1 geldi. Bu donemde rad-
yasyon onkolojisi tarafinda radyoterapi uy-
gulandi. Hastanin sikayetlerinin iyice artmasi
ve Lomber MRG'de L3 vertebradaki kitlenin
medulla spinalise baski yapmasi sebebiyle,
lomber dekompresyon ve stabilizasyon cer-
rahisine alindi. L3 vertebraya total laminek-
tomi yapildi. Takiben L3 vertebra korpusuna
girilerek mor renkli siimiiksti kivamda Kkitle
subtotal eksize edilerek patolojik ornekler
alindi. Daha sonra L2-3 ve L3-4 foraminoto-
mi iglemleri yapildi. L1,2,4,5 seviyelerine bi-
lateral transpedikiiler vida ile posterior sta-
bilizasyon ve fiizyon islemleri uygulanarak
cerrahi sonlandirildi (Resim-4D). Postopera-
tif donemde agrilar1 gecen hasta saglikli se-
kilde taburcu edildi. Postoperatif on besinci
giinde patoloji raporu disk materyali olarak
geldi. Takiben hastaya hematoloji tarafindan
kemik iligi biyopsisi yapild1 ancak hemato-
lojik malignensi diistiniilmedi. Postoperatif
dordiincii ayda agr1 sikayetinin tekrar artma-
s1 ve yara yerinde agilma olmasi tizerine bas-
vuran hastanin ¢ektirilen Lomber MRGde
L3 vertebradaki kitlenin patolojik fraktiiriin
ilerlemesine bagli olarak medulla spinalise
tekrar basi yaptig1 saptandi (Resim-4E). Bu-
nun lzerine hasta ikinci operasyona alinarak

cerrahi debridmana ek olarak L3 vertebradan

tekrar kitle eksizyonu yapildi. Alinan 6rnek-
ler patolojiye gonderildi. Postoperatif yara
yeri temiz ve agr1 yakinmasi gegen hastanin
patoloji sonucu karsinom metastazi olarak
sonuglandi. Hastadan tekrar PET istendi. Ko-
londa patolojik tutulum saptanmas: iizerine
hastaya radyoterapi ve kemoterapi planlan-
d1 (Resim-4F). Bu donemde sag bacakta ani
gelisen sogukluk ve solukluk sebebiyle tetkik
edilen hastada femoral ve politeal arterde ti-
kaniklik saptandi. Kalp damar cerrahisi tara-
findan operasyona alindi. Takiben anestezi
yogun bakimina alinan hasta tedavisi devam

ederken exitus oldu.

Resim 4. {lk bagvuruda cektirilen Lomber MRG de L3
vertebrada korpusu tutan kitle lezyonu goriilmekte (A).
Tru-cut biyopsi ile vertebra korpus ve ¢evre dokudan ali-
nan orneklem islemi (B). Tru-cut biyopsi islemi sonra-
sinda gektirilen PET BT de patolojik tutulum saptanmadi
(C). Sikayetlerinin artmast tizerine hastaya posterior ser-
vikal stabilizasyon, fiizyon ve agik biyopsi uygulanmasi
(D). Operasyondan yaklasik 4 ay sonra gektirilen Lom-
ber MRGde L3 vertebranin tamaminin tutan ve medulla
spinalise tekrar basi olusturan kitle lezyonu (E). Patoloji
raporunun karsinom metastazi gelmesi sonrast gektiri-
len PET BT'de kolonda patolojik tutulum saptanmast (F)

Metastatik omurga tiimorlerinde primer
lezyon bilinmiyorsa, agr1 ve felg tedavisi ile
primer odak igin tarama ayn1 anda yapilma-
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lidir (34). Bazen, primer odak bulunamaz.
Bu gibi durumlarda, erkeklerde olas: akciger
kanseri ve bobrek kanserini, yasl erkeklerde
prostat kanserini, kadinlarda ise meme kan-
seri ve akciger kanserini saptayabilmek i¢in
acil PET BT veya toraks, abdomen ve pelvis
BT ile serum tiimor belirteglerini arastir-
mak 6nemlidir (35, 36). Mumkiinse korti-
kosteroid tedavisinin hematolojik malignite
durumunda histolojik tan1 koymay1 engelle-
yebildigi icin biyopsi sonrasina ertelenme-
si onerilmektedir (37). Kas-iskelet sistemi
lezyonunun perkiitan biyopsisi, a¢ik cerra-
hi biyopsilere gore daha disik morbidite,
daha diisiik komplikasyon oranlari ve daha
az maliyet dahil olmak tizere ¢esitli avantaj-
lara sahiptir (38). Kas-iskelet lezyonlar: i¢in
perkiitan biyopsilerin bildirilen tani1 koyma
orant %69 ile %91 arasinda degismektedir
(39, 40). Spinal metastaz varliginda hangi
hastalarin cerrahi tedaviye girecegine karar
vermek i¢in heniiz net bir fikir birligi mev-
cut degildir. Tedavi segeneklerinin belirtil-
mesine yardimci olmak igin ¢esitli yonetim
ilkeleri 6nerilmistir (41, 42). Spinal metastaz
varliginda cerrahi miidahale endikasyonla-
r1; 1- Radyoterapi, kemoterapi veya hormon
tedavisi gibi ameliyatsiz tedaviye yanit ver-
meyen inat¢1 agri, 2- Radyoterapi, kemote-
rapi veya hormon tedavisine ragmen direncli
biiyliyen bir tiimoriin varligi, 3- Radyoterapi
sonrasinda medulla spinalise bas1 varligin-
da, 4- Patolojik kirik, ilerleyici deformite
veya norolojik defisit olarak kendini gosteren
spinal instabilite, 5- Klinik olusturan néral
kompresyon. Olgumuza 6ncelikle tan1 amagl
perkiitan biyopsi 6nerdik ve yapilan biyopsi
sonucu negatif gelince PET BT yaptirdik. Pa-
tolojik tutulum olmamasi {izerine ikinci kez
biyopsi yapildi ve sonug negatif geldi. Buna
ragmen hastaya radyoterapi tedavisi yapildi.
Hastanin agrilarinin artmasi tizerine cerrahi
planlanarak posterior stabilizasyon, fiizyon
ve agik biyopsi yapildi. A¢ik biyopsi sonucu

da negatif gelince hasta takibe alindi. Posto-
peratif dordiincii ayda yara yeri agilan ve si-
kayetleri tekrar baglayan hastaya yeni lomber
MRG c¢ektirilip ikinci kez cerrahi planlandi.
Ikinci operasyonda alinan patoloji érnekle-
ri sonrasi karsinom metastazi seklinde tani
konuldu. Yapilan ikinci PET BT'de kolonda
tutulum saptand: ve hastaya tekrar radyote-
rapi planlandi. Hastanin tim tedavi siireci
literatiire uygun sekilde yapilmistir. Hasta-
mizin Ozelligi, iki kez biyopsi ve bir kez de
acik cerrahiye ragmen tani konulamamasidir.
Boyle spinal kitle vakalarinda hasta ve has-
ta yakinlarina patolojik taninin biyopsi ile
konulamayabilecegi, agik cerrahiye ihtiyag
duyulabilecegi ayrintili olarak anlatilmali ve
tedavinin her adiminda hasta ve hasta yakin-
lar1 bilgilendirilmelidir.

Olgu-5

Subakut subdural hematom tanisiyla yatiri-
lan hastamizin operasyonu bagarili ge¢me-
sine ragmen, asetil salisilik asit kesilmis ol-
dugundan 6nce serebral enfarkt ge¢irmistir.
Takiben antiagregan tedaviye baslanmis an-
cak epileptik nobet gecirmesi tizerine yapilan
tetkiklerde hemorajik enfarkt gelismis ve ase-
til salisilik asit tekrar sonlandirilmigtir. Taki-
ben dort giin sonrasinda nefes darlig1 ortaya
¢ikmig, masif pulmoner emboli tanisi olan
hastaya Enoksaparin sodyum tedavisi baslan-
masina ragmen exitus olmustur. Hastamizin
ozelligi, beyin kanamasi sonrasi antikoagii-
lan kullanim hikayesi olan hastalarda kar-za-
rar orani gozetilerek tedavinin diizenlenme-
sini vurgulamasidir. Ancak ne kadar dikkatli
ve Ozverili olunsa da bu tiir hastalarda ani
kotiilesmenin olabilecegi akilda tutulmali ve
hasta yakinlarina mutlak suretle bu durum
ayrintili olarak belirtilmelidir.

Olgu: 53 yas erkek hasta bas agris1 yakin-
mast ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin
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anamnezinde alt1 ay 6nce kalp rahatsizlig1 ne-
deniyle asetil salisilik asit kullanmaya basla-
d181, on giin 6nce de bilincinde kotiilesme ne-
deniyle bagvurdugu saglik merkezinde kronik
subdural hematom tanisiyla ameliyat edildigi
ogrenildi. Ameliyat sonrasinda asetil salisilik
asit tedavisinin sonlandirildigi, postoperatif
donemde kanamanin tekrarlamasi tizerine de
hastanemize yonlendirildigi 6grenildi. Has-
tanin yapilan noérolojik muayenesinde biling
acik, koopere, oryante, pupiller izokorik, di-
rekt 151k refleksi ve indirekt 151k refleksi bi-
lateral pozitif, kraniyal ve serebellar sistem
muayeneleri olagandi. Ekstremitelerde motor
ve duysal defisit saptanmadi. Hastanin ¢ekti-
rilen Beyin BT'de solda en kalin yeri 15 mm
olan subakut subdural hematom saptanmasi
tizerine (Resim-5A) yatis1 yapilarak steroid
ve antiepileptik tedavisine baslandi. Operas-
yona alinacagindan dolayr asetil salisilik asit
tedavisi baslanmadi. Yatigindan ii¢ giin sonra
operasyona alinan hastanin daha 6nce ame-
liyatta agilan iki adet burr holeden hematom
bosaltildi. Iki adet dren konularak operas-
yona son verildi (Resim-5B). Postoperatif
donemde yara yeri temiz ve mobilize olan
hastanin postoperatif dordiincii giinde solda
iist ve alt ekstremitelerde 3-4/5 olacak sekil-
de hemiparezi gelismesi tizerine acil Beyin
BT ve Beyin Diffiizyon MRG ¢ekildi. Sagda
enfarkt alani saptanmasi tizerine (Resim-5C)
noroloji konsiiltasyonu sonucu asetil salisilik
asit 100 mg tedavisine baslandi. Genel duru-
mu iyi mobilize olan hastanin taburculugu
planlanirken tedavinin yedinci giiniinde epi-
leptik nobet gegirmesi tizerine kontrol Beyin
BT cektirildi. Beyin BT'de iskemi alaninda
hemorajik enfarkt saptanmasi {izerine (Re-
sim-5D) tekrar noroloji konsiiltasyonu so-
nucu gorisiilerek asetil salisilik asit tedavisi
sonlandirildi. Takiben genel durumu tekrar
toparlayan hastanin dort giin sonrasinda ne-
fes darlig1 gelisti. Istenilen Gogiis Hastalik-

lar1 konsiiltasyonu sonrasinda hastaya toraks
BT ¢ektirildi ve masif pulmoner emboli tanis:
konuldu. Anestezi yogun bakima alinan has-
taya 2x0,6 IU Enoksaparin sodyum tedavisi
baslandi. Tedaviye yanit vermeyen hasta exi-
tus oldu.

Resim 5. Beyin BT aksiyel kesit solda subakut subdural
hematomu gostermekte (A). Beyin BT aksiyel kesit sol-
da 2 adet dreni ve operasyon yerinde havay gostermekte
(B). Diffiizyon Beyin MRG sagda diffiizyon kisitliligin
yani iskemiyi gostermekte (C). Diffiizyon Beyin MRG
sagda enfarkt alani igine kanamay1 gostermektedir (D)

Kronik subdural hematomlarin ¢ogu trav-
maya bagli olsa da kafa i¢i hipotansiyon ve
pihtilagma problemleri de (koagiilopati, an-
tikoagiilanlar ve antiplatelet ilaglar) etiyolo-
jide yer alir (43, 44). Asetil salisilik asit en
stk kullanilan antiplatelet ajandir ve giinde
40 mg kadar diisiik dozlarin ciddi trombosit
disfonksiyonuna neden oldugu bulunmusgtur
(45). Asetil salisilik asit COX2’yi geri donii-
simsiiz olarak inhibe ettiginden, etkili piht1
olusumu igin gereken normal isleyen trom-
bosit miktarini yenilemek i¢in yeni trombo-
sit olusumu (5-7 giin) veya trombosit trans-
fiizyonu igin yeterli zaman gereklidir. COX2
fonksiyonu engellenmemis yeni trombositle-
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rin rejenerasyonu icin asetil salisilik asit en
az 5-7 giin (ortalama trombosit 6mrii) ke-
silmelidir (46). Cerrahi miidahale, serebral
kompresyonun klinik veya radyografik kaniti
(6rn. maksimum kalinlik >1 cm) ile iligki-
li norolojik semptomlarin varligina dayan-
maktadir (47). Cerrahi teknik olarak twist-
drill kraniyostomi, burr hole kraniyostomi
ve geleneksel mini kraniyotomi olmak tizere
i¢ ana yontem mevcut olup, en iyi yontemin
hangisi oldugu konusunda hala fikir birligi
bulunmamaktadir (47, 48) Cerrahi sonrasi
literatiirde bildirilen niiks oran1 %0-%76 ara-
sinda degismektedir. Ayrica, kronik subdural
hematomlu hastalarda siklikla staza ve/veya
hiperkoagiilopatiye yatkin hale getiren noro-
lojik ve/veya kardiyak hastaliklar1 vardir. Bu
nedenle boyle hastalarin trombiis, derin ven
trombozu ve pulmoner emboli agisindan
yiiksek riskli olduklar: akilda tutulmalidir
(49). Hastamizin anamnezinde kalp hastalig
ve aspirin kullanim1 vardi. Hasta ilk operas-
yonunu olduktan sonra kanamanin tekrarla-
mas1 lzerine hastanemize yonlendirilmis ve
yatisini takiben {igiincii giinde en kalin yeri
15 mm oldugu i¢in operasyona alinmistur.
Ancak postoperatif donemde aspirin kesil-
mesine bagli serebral enfarkt ge¢irmis, as-
pirin baglanmasini takibinde enfarkt bolge-
sinde hemoraji olusmus ve asetil salisilik asit
tekrar kesilmistir. Ikinci kez asetil salisilik
asit kesilmesinin ardindan masif pulmoner
emboli gelismis ve hasta exitus olmustur. Bu
tiir komorbiditesi olan hastalarda cerrahi 6n-
cesinde mutlaka hasta yakinlar1 olusabilecek
komplikasyonlar ag¢isindan bilgilendirilme-
lidir. Bu komplikasyonlar akut gelistigi i¢in
hasta yakinlarinin kabullenmesi zor olmak-
tadir. Bu nedenle mediko-legal bir sorunla
karsilasmamak icin tedavi oncesi olusabile-
cek komplikasyonlar mutlaka akilda tutul-

malidir.

Yargitay Kararlarinda Beyin
Cerrahi Olgulari

Yargitay 12. Ceza Dairesi/Esas Numarast:
2019/***/Karar Numarasi: 2019/***/Karar
Tarihi: 07.05.2019

“* Devlet Hastanesinde beyin sinir cer-
rahi doktoru olan sanigin, bel fitig1 teshisiyle
ameliyatina karar verdigi 6lenin, ameliyatini
miiteveffada bulunan fitig1 alip yaray:r ka-
pamaya basladigi, kas ve cilt alt1 dikim isi-
ni bitirip cilt kismina geldiginde dolayisiyla
ameliyatinin bitmesine yakin bir sirada 6le-
nin tansiyonunda diisme meydana geldigi,
bunun {izerine sanigin ameliyat: birakarak
anestezi uzmani ile birlikte 6lene ila¢ verdik-
leri, yapilan miidahaleye yeterli cevap gelme-
yince kardiyoloji uzmanina haber verildigi,
kardiyoloji uzmaninin EKO ve USG yaptigy,
miiteveffanin durumunun akciger embolisin-
den kaynaklanmadiginin kesinlesmesi tizeri-
ne, 6lenin karninda gozlenen sisligin artmasi
ve kan degerlerinde kanamay1 distindiiriicii
unsurlar bulunmas:1 {izerine genel cerrahi
uzmanina haber verildigi, genel cerrahi uz-
manin gobek altindan bir kesiyle cilt altina
girdiginde aktif ve yogun bir kanama oldu-
gunu gormesi lizerine kesiyi genisleterek, sag
iliak arterde biiyiik damar yaralanmasi oldu-
gunu, basi uygulayarak kanamay1 durdurup,
kalp damar cerrahina haber verdigi, kalp ve
damar cerrahinca hasarli damar tamir edilip,
bu siiregte yaklasik 30-40 dakika boyunca
kalp masajina devam edilip, tansiyon ilac1 ve-
rildigi ve kan takviyesi yapildigi, kanamanin
durmasi1 iizerine hastanin kalbinin atmaya
baslamasi ve tansiyonun yitkselmesiyle ame-
liyat sonlandirilarak hastanin yogun bakima
alindigy, iki giin sonra kardiyak arrest geli-
sen hastanin vefat ettigi ve yapilan otopsi ile
oliim sebebinin bityitk damar yaralanmasina
bagli batin i¢i kanama ve gelisen hemorajik
soktan ileri geldiginin tespit edildigi olayda,
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her ne kadar Adli Tip Kurumu raporlarinda
kisinin hastaneye miiracaatinda gerekli tet-
kiklerinin yapilarak hastaliginin dogru tani-
sinin konuldugu, ameliyat endikasyonunun
uygun oldugu, lomber disk hernisi ameliyat-
larinda lokalizasyon ve cerrahi komsulugu
nedeniyle damar yaralanmalarinin ameliya-
tin bir komplikasyonu oldugu, zamaninda
tanisinin konularak gerekli konstltasyonlar
ve tetkikler yapilarak tibbi ve cerrahi giri-
simlerde bulunuldugu, takiplerinin diizenli
yapildig1 cihetiyle saniga kusur atfedileme-
yeceginin bildirilmesi karsisinda taksirle
oldirme sugu bakimindan sugun unsurlari-
nin gerceklesmemis olmasi sebebiyle bu sug
bakimindan sanigin cezalandirilmasi mim-
kiin olmamakla birlikte, lomber disk hernisi
ameliyatlarinda cerrahi komsulugu sebebiyle
damar yaralanmalarinin bu girisimin bilinen
ve akla ilk gelecek komplikasyonlardan biri
oldugunun sanik¢a sunulan makalelerden ve
idari sorusturma sirasinda alinan tibbi go-
riis icerir rapordan da anlasilmas: karsisin-
da Yiiksek Saglik Surasrnin 19-20.09.2013
tarihlerinde alinan raporunda da belirtildigi
tizere, hastaya uygulanan ameliyat sirasinda
gelisen biiyiik arter yaralanmasinin ameliyat
sirasinda gelisen bir komplikasyon olduguna;
ancak komplikasyon yonetiminde beyin cer-
rahisi uzmaninin biiyiik arter yaralanmasina
hemen midahale etmesi gerekirken kardi-
yoloji, kalp damar cerrahisi ve genel cerrahi
uzmanlarini ¢agirmanin zaman kaybettirdi-
gi, ayrica ameliyat sirasinda hastaya, EKO
yapilmasinin da zaman kaybettirdigi dikkate
alindiginda komplikasyon yonetiminde ek-
siklik olduguna iliskin olayin olusuna uygun
diisen raporda da isaret edildigi tizere sani-
gin gorevinin gereklerini yapmak hususunda
ihmal ve gecikme gosterdigi anlasildigindan
ihmal suretiyle gorevi kotiiye kullanma sugu
kapsaminda degerlendirilerek, atili sugtan
cezalandirilmasina karar verilmesi gerektigi

gozetilmeden, yazili sekilde beraatine karar
verilmesi,’

Kanuna aykiri olup, hitkkmiin isteme uy-
gun olarak BOZULMASINA 07.05.2019 tari-
hinde oybirligiyle karar verildi.

Askeri Yiksek Idare Mahkemesi 2. DAI-
RESI/Esas Numarast: 2002/***/Karar Numa-
rasi: 2004/***/Karar Tarihi: 01.12.2004

DAVANIN KONUSU: Maddi ve Manevi
Tazminat Istemi.

“Dava dosyasinda bulunan bilgi ve belge-
lerden; miiteveffa ***1n *** Tabur Komutan-
liginda askerlik hizmetini yaparken 15 Nisan
2000 giinii sabah sporunda uzun atlama es-
nasinda diistiigii ve L3 vertebra kemiginin ki-
rildig1, ayni giin sevk edildigi *** Asker Has-
tanesi acil polikliniginde muayene edildikten
sonra sevk kagidina “Bastabiplige, mekanik
bel agrisi, miisahede edildi, tedavi diizenlen-
di, 3 giin istirahat verildi. Beyin cerrahi servi-
sine kontrole gelecek” yazilarak birligine geri
gonderildigi, miteveffanin 18 Nisan 2000
tarihinde istirahat bitimlide tekrar *** As-
ker Hastanesi Norosirurji poliklinigine sevk
edildigi, Beyin Cerrahi Kliniginde, Beyin ve
Sinir Cerrahi uzmani1 Doktor *** tarafindan
muayene edilerek “disk hernisi” 6n tanisi ite
MRI istendigi, 18 Nisan 2000 tarihinde MR
cekimi i¢in *** Numune Hastanesi Bagtabip-
ligine sevk edilen miiteveffaya 03 Mayis 2000
giindl saat 13:00de ¢ekim i¢in randevu veril-
digi, ¢ekilen MR filmi ile birlikte tekrar ***
Asker Hastanesi Beyin Cerrahi poliklinigine
gelen miiteveffanin, 04 Mayis 2000 tarihinde
hastaneye yatmasina karar verildigi, 05 Ma-
y1s 2000 - 11 Mayis 2000 tarihlerinde yata-
rak tedavi uygulandigi, Saghk Kurulunun
10 Mayis 2000 tarih ve 1232 sayili raporu ile
“L3 kompresyon kirigi, hastanin THY ugag1
ile yatarak hemsire refakatinde *** Ortopedi
Klinigine sevki uygundur. Bir adet gelik ba-
lenli lumbosakral korse temini uygundur.”
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karar1 ile ***’ya sevk edildigi, *** Ortopedi
Kliniginde 11 Mayis 2000 - 17 Mayis 2000
tarihlerinde yatarak tedavi gordiikten sonra
*** Saglik Kurulunun 17 Mayis 2000 tarih ve
4824 sayili raporu ile “L3 vertebra kirig1 SMK
ile 3 ay hava degisimi” verildigi ve al¢1 korse
uygulandig, 3 ay hava degisimi sonunda, ***
Ortopedi Klinigine basvuran miiteveffanin
17 Agustos 2000 tarih ve 8889 sayili saglik
kurulu raporu ile tekrar “SMK bir ay hava de-
gisimi” verildigi, hava degisimi bitiminde ***
Universitesi Hastanesinin 19 Eyliil 2000 tarih
ve 3472 sayili raporu ile “bir ay istirahat” ve-
rildigi, istirahat bitiminde birligine katildigy,
***  Asker Hastanesinin Saglik Kurulunun
06 Aralik 2000 giin ve 4251 sayili raporuy-
la “Eski L3 Korpus Fraktiirii Lomber Spinal
Travma” tanisiyla, tedaviye *** Norosirur-
ji AD’'nda devam edilmek tizere iki ay hava
degisimi verildigi, hava degisiminde iken ***
Universitesi Tip Fakiiltesinde 15 Aralik 2000
ve 16 Ocak 2001 tarihlerinde iki kez ameliyat
uyguladigi, 08 Subat 2001 tarihinde *** Or-
topedi Klinigine bagvurusu tizerine “Ewing
timord” teshisi konarak kemoterapiye bas-
landig1, 19 Subat 2001 - 28 Mart 2001 tarihle-
rinde radyoterapi uygulandigi, aralikli olarak
kemoterapi tedavisine devam edildigi ve 26
Aralik 2001 tarihinde kompresyon fraktiirii
nedeni ile operasyon uygulandigi, operas-
yondan sonra progresyon saptanmasi {izeri-
ne 07 Ocak 2002 tarihinde yeni tedavi rejimi
diizenlendigi ve son kemoterapinin 10 Nisan
2002 tarihinde uygulandig: ve 08.05.2002 ta-
rihinde alt1 ay hava degisimi verildigi, hava
degisiminde iken 17.06.2002 tarihinde vefat
ettigi, davacilarin vekilleri vasitasi tazminat
istemi ile bagvuruda bulunduklari, isbu dava-
y1 agtiklar: anlagilmistir”

“Davaci vekilinin miivekkillerinin 6lim
olaymin gorev sirasinda meydana gelen sa-
katlanmadan kaynaklandigi, spor yapilan ye-
rin idare tarafindan temizlenmedigi i¢in diis-

me ve L3. vertebra kiriginin meydana geldigi,
kirigin tedavisinin *** Asker Hastanesinde
yeterli yapamadigi, ilk miidahalede yanlis
teshis kondugu, hatta kirigin dahi tespit edil-
medigi, tibbi tedavide gerekli 6zenin goste-
rilmedigi, idarenin yeterli tedavi yapmayarak
hizmet kusuru isledigi, hava degisiminden
sonra miiteveffa ***’nin depo ¢avusluguna
gorevlendirilerek malzeme tasitmak suretiyle
kirigin tekrar agilmasina ve hastaligin niik-
setmesine sebep oldugu, 6liim olayinda ida-
renin kusurlu oldugu, yeterli tedavi yapilma-
dig1 icin miiteveffanin durumunun gittikge
kotiilestigi, 2 yila yakin yataga bagimli teda-
viden sonra vefat ettigi, teshis ve tedavide ge¢
kalindigini ve tedavide gerekli 6zenin goste-
rilmedigini ileri stirmesi nedeni ile iddianin
niteligi itibariyla teknik olarak Tip ilmiyle il-
gili bulundugu, davacinin rahatsizliginin tani
ve tedavisinde, tibbi yonden ihmal ya da icrai
kusurlu bir davranisin s6z konusu olup olma-
diginin, hizmet kusuru bulunup bulunmadi-
ginin uzmanlarinca tespiti gerektigi kanaati-
ne varilmistir. Hizmet kusurunun varligi veya
yoklugu, rahatsizligin askerligin sebep ve
tesiri ile meydana gelip gelmediginin tespiti
davali Idarenin zararlardan hukuki sorum-
lulugu ya da sorumsuzlugunun nedeni ola-
caktir Bu nedenle tibbi bilirkisi incelemesine
karar verilerek dayanak olusturacak davaci-
nin saglik islemleri ilgili evraklar: *** Asker
Hastanesinden, *** Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinden, *** Komutanligindan ve bir-
liginden celp edilerek davacilarin yakini Mii-
teveffa ***1n 15 Nisan 2000 tarihinde uzun
atlama sirasinda sakatlanmasindan sonra
birlik tabibince *** Asker Hastanesince sevki
ile burada uygulanan teshis ve tedavide ih-
mal ve gecikme olup olmadigi, miiteveffanin
%+ Ortopedi Klinigine sevk edilmesinden
sonra burada yapilan tedavilerde ihmal veya
gecikme olup olmadigi, miiteveffada sapta-
nan “Ewing Sarkom” hastaliginin baslangicta
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meydana gelen “L3 vertebra kirig1” veya bu
kiriga uygulanan tedavinin eksik veya yanlis
olmasindan kaynaklanip kaynaklanmadigy,
uygulanan “Ewing Sarkom” tedavisinde tib-
ben ihmal ya da hata bulunup bulunmadigy,
meydana gelen 6lim olayinin, yapilan tiim
tedavilerindeki ihmal ve gecikmelerden kay-
naklanip kaynaklanmadig1 uzmanlardan olu-
san bilirkisiden sorularak aydinlatilmistir.
>+ Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar:
Ana Bilim Dali Unitesinde gorevli 6gretim
tiyeleri Prof. ***, Dog. Dr. ***, ve Dog. Dr. ***
tarafindan diizenlenen bilirkisi raporunda;
sonug olarak, diisme sonucu meydana gelen
vertebra kirig1 ile sekiz ay kadar sonra ortaya
¢ikan Ewing sarkomu arasinda bir iligkinin
olmadigi, Ewing sarkom hastaliginin teda-
visinde herhangi bir ihmal veya hatanin s6z
konusu olmadigi, Ewing sarkomun eriskin
yas gurubunda prognozu kotii olan bir has-
talik oldugu ve hastalarin biiyitk oranda bu
hastalik neden ile kaybedildigi, Cvs. ***in
hastaligini tan1 ve tedavisinde herhangi bir
ihmal veya hatanin olmadig1 yapilan tedavi-
nin yeterli ve uygun oldugu bildirilmistir.”

“Davaci vekilinin itirazlarini kargilamak
tizere ayni bilirkisilerden davaci vekilinin ta-
leplerini karsilayacak ek rapor talep edilmis,
bilirkisilerin diizenledigi 30 Temmuz 2004
tarihli ek raporda; dava dosyasi ile tiim tibbi
kayitlar ve rontgen filmleri ile davaci veki-
linin talepleri incelenip degerlendirildikten
sonra, ‘sonug olarak; diisme sonucu gelisen
vertebra kirig: ile sekiz ay sonra ortaya ¢ikan
Ewing sarkomu arasinda iligki yoktur. Ewing
sarkomu tedavisinde herhangi bir ihmal veya
hata s6z konusu degildir. Ewing sarkomu
eriskin yas gruplarinda prognozu kétii olan
bir hastaliktir ve hastalar biiyiik oranda bu
hastalik nedeniyle kaybedilmektedir. ***'in
Ewing sarkomu hastaliginin tani ve tedavi-
sinde herhangi bir ihmal veya hata s6z ko-
nusu olmadig1 kanaatine varilmistir” goriisii
bildirilmistir”

“Idare Hukuku Ilkelerine ve Anayasamiza
gore, idarenin tazminle sorumlu tutulabil-
mesi i¢in bir zararin varligi, zarar1 doguran
islem veya eylemin idareye yiiklenebilir ni-
telikte olmasi, zararla iglem veya eylem ara-
sinda nedensellik (illiyet) baginin bulunmasi
gerekir. Bu kosullardan birisinin yoklugu,
idarenin tazminle sorumlu tutulma yiikiim-
laligiint ortadan kaldirir. Bir zarar yoksa
veya meydana gelen zarar idari eylem ya da
islemden dogmamis ise veyahut zararla idari
islem ve eylem arasinda nedensellik bag: ku-
rulamiyorsa idarenin tazmin sorumlulugun-
dan soz edilemez. Davacilarin yakininin 6li-
miiniin, davaci vekilinin iddia ettigi zararin
hizmetin yanlis kurulup vyiritilmesinden
kaynaklanmadig1, idarenin kusurlu bir dav-
ranisindan ileri gelmedigi, diger bir deyisle
zararli sonugla idarenin davranisi arasinda
nedensellik baginin bulunmadig: bilirkisile-
rin raporuyla kanitlanmigtir. Bu baglamda,
davacilar yakininin 6limii ve zararinin hiz-
metten kaynaklanmadigi, biinyesel oldugu,
idareye yoneltilecek herhangi bir kusurlu
hareketin bulunmadig1 anlasilmaktadir. Biin-
yesel bir rahatsizligin sonuglarindan idarenin
sorumlu tutulmasina hukuken olanak yoktur.
Davacilarin yakininin 6limiine neden olan
Ewing Sarkom hastaliginin miiteveffanin be-
linin kirilmasi olay1 ile de ilgili olmadig: tibbi
bilirkisilerce kesin bir bicimde ifade edilmis-
tir. Idareye yitklenmesi miimkiin olmayan bir
rahatsizlik nedeniyle davali idarenin zarar-
lardan sorumlu olamayacag1 sonug ve kana-
atine varilmigtir”

Sonuc ve Oneriler

Ulkemizde tibbi uygulama hatas: ile ilgi-
li gortisiin alindig1 Yitksek Saglik Surasi ra-
porlarina gore; 30 hekimde bir hekimin tibbi
uygulama hatas: ile ilgili olarak yasal takibe
maruz kaldig1 bildirilmektedir (50).
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Bir sorunun ¢éziimiinde 6ncelikle o soru-
nun farkindaliginin olmasi ve sorunu kabul
ederek ¢ozmeye calisilmalidir. Ozellikle tibbi
uygulama hatalarinda sorunun ne oldugunun
bilinmesi; onlemlerin alinmas1 ve ¢6ziimiin
bulunmasinda énemli bir basamaktur.

Tibbi uygulama hatalarinin azaltilmasi
icin mezuniyet oncesi egitimin 6nemli ol-
dugu kadar mezuniyet sonrasi egitimin de
6nemli oldugunu unutmamak gereklidir. Me-
zuniyet sonrasi egitim, uzmanlik dernekleri
ya da saglik bakanlig: tarafindan diizenlene-
bilir. Burada amaglanan hedef, hekimin tibbi
uygulama hatasindan koruyabilmek i¢in ken-
di bilimsel agiginin kapatilmaya ¢alisilmasi-
dir.

Hekim ile hasta arasindaki iliskilerden de
kaynakli tibbi uygulama hatalar1 gelisebilir.
Bu durumda hasta ile hekim arasindaki ilis-
kinin detayl1 ve hasta tarafindan anlasilir bir
sekilde kurulmasi gereklidir. Hastaya yapila-
cak her tiirli cerrahi iglem hastanin anlaya-
cag1 bir dilde anlatilmali yazili olarak kayit
altina alinmalidir.

Hekimleri, tibbi uygulama hatasi ile karsi
karsiya kaldiklarinda kendilerini koruyabi-
lecegi en iyi yontem, yapmis oldugu islem-
lerin ayrintili olarak yazildig: tibbi kayitlar:
olacaktir. Bu nedenle hekim tibbi kayitlarini
zamaninda eksiksiz ve ayrintili bir sekilde
tutmasi ileride gerceklesebilecek sikayet ko-
nusunda koruyucu olacaktir.
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