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1. Anesteziyle llgili Komplikasyonlar

Pozisyonel

Trendelenburg pozisyonuna bagli intraoktler ve
intrakranial basincg artar

Pndmoperiton Ile Iliskili

Respiratuar asidoz (hiperkarbi)
Derin vendz tromboz
Subkutan amfizem
Pndmomediasten
Pndmotoraks
Pndmoperikardiyum
Preperitoneal insuflasyon




2. Hastanin pozisyonu ile ilgili komplikasyonlar

* Jinekolojik islemlerde dorsal litotomi ve
Trendelenburg pozisyonu tercih edilir

* Sinir basisina bagh komplikasyonlar
gorulebilir
e Zayif hastalarda (VKI <20kg/m?2) ciltalti

yag dokusu daha ince oldugu icin risk
daha fazladir

* Diyabetik hastalarda sinir yaralanma riski
daha yuksektir

Wechter et al. J Robotic Surg 2013



Risk altindaki sinirler

* Brakial pleksus

Arm abduction < 90° .

Figure 1  The brachial plexus. The nerves of the brachial plexus
originate from the anterior nerve roots of C5-T1 and pass under the
clavicle and over the first rib before innervating the arm. The trunk
to arm angle should be less than 90 degrees.
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e Femoral sinir

.
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Anterior view of the pelvis showing the course of the

femoral, lateral femoral cutaneous, obturator, and sciatic nerves.

* Peroneal sinir
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Common peroneal n.
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Sciatic n.
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Figure 3  Lateral view of the lower extremity in lithotomy po-
sition showing the course of the sciatic and common peroneal
nerves.



Ust ekstremite sinir yaralanmalari

* Brakial pleksus yaralanma
riskini azaltmak icin kollar
hastanin yanina sabitlenmelidir

 Kollarin acilmasi gerekiyorsa
90*den dar tutulmalidir

Ponsky et al. Endometriosis in Adolescents 2020



Alt ekstremite sinir yaralanmalari: 4 pozisyon kurali D

1. Kalca fleksiyonu 60-170° olmali

4. Minimal ekster

; N.

Barnett et al.
JMIG 2007
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Patient Positioning for Gynecologic

Laparoscopic Surgery

Meghan Pratts, MD, Melissa Weinrobe, MD,
Stacey Scheib, MD




3. Giris Komplikasyonlari

* Batin duvari damar yaralanmalari Risk assessment in numbers:

* Visseral organ yaralanmalari
] « Overall: injuries occur in 0.1-10% of surgeries
* Retroperitoneal organ yaralanmalari - 50% of injuries occur at entry
» 25% of injuries delayed diagnosis

Magrina, JF. Complications of laparoscopic surgery. Clin Obstet Gynecol 2002; 45:469.



3. Giris Komplikasyonlari

* LS sirasinda komplikasyonlarin en sik gorildtigi donem instflasyon ve ana
trokarin girildigi donemdir (kor donem)

. e Ekstraperitoneal insuflasyon
e [nsuflasyon

e Barsak hasari

e Ana trokar girisi

e \/askuler hasar

Jansen FW, BJOG, 1997



Uterus perforasyonu
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van den Haak et al. Arch Gynecol Obstet 2015

Suitable

(T)LH

(T)LH, endometriosis
of cul-de-sac

All procedures except
(T)LH, including
chromopertubation
Alround, (T)LH

Insufficient
information
(T)LH, alround

(T)LH, endometriosis
of cul-de-sac

Insufficient
information

(T)LH

alround

Less Suitable

Endometrioses of the
cul-de-sac

Cervical preservation,
due to dilation to
Hegar nr. 9

(T)LH

Endometrioses in the
cul-de-sac, narrow
vagina

Large / heavy uteri

Other gynaecological
procedures












Uterus perforasyonu

Table 3 Complications caused by uterine manipulators based on MAUDE database and literature

Manipulator Event
Hohl d bowel penetration
Clearview Parts of the manipulator left behind in patient
Disintegration of manipulator while inside patient
ue to cervical dilation
RUMI | Laceration of vaginal wall (multiple reports)

Excess haemorrhage from laceration

Parts of the manipulator left behind in patient (multiple reports)
Disintegration when removing the manipulator

Spontaneous release of cup during colpotomy

Retroperitoneal haematoma caused by
after hyperinflation of the intra-uterine batfoo

Vaginal mucosa stuck in RUMI
Vcare Disintegration when removing the manipulator
Parts of the manipulator left behind (multiple reports)
Laceration of vaginal wall (multiple reports)
Perforati [ vagina and cervix due to cup
Perforation of uterus With intra-uterine tip

Repetitive strain injury of the assistant

Melting of the cup

instrument

van den Haak et al. Arch Gynecol Obstet 2015



4. Mesane Yaralanmasi

* Sezaryen oranlarinin artisiyla birlikte uterusla mesane arasinda adezyon
olan hastalarin orani artmistir

* Laparoskopik histerektomilerin %1’inde mesane yaralanmasi goralur
* Termal hasarlarin %5’i fisttlle sonuclanir

* Mesane vaskularitesi yuksek bir organ oldugu icin, 6zellikle intraoperatif
fark edilen hastalarda tamiri cogu kez basariyla sonuclanir

e Yaralanmalarin %90’1 mesane kubbesinde, kalan kismi mesane tabaninda
gozlenir

https://eds.s.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=2&sid=d7fb23b5-5281-4320-8b5d-70cf50dd8f77%40redis&bdata=Jmxhbmc9dHImc210ZT1IZHMtbGI2ZQ%3d%3d#AN=bav.9789385999284&db=cat07875a

Textbook & Atlas of Laparoscopic Hysterectomy
Pooja and Ramesh Sharma 2019



Mesane Yaralanmasi Sebepleri

Mesane tabaniyla serviks arasinda
dens adezyonlarin olmasi

Risk faktorleri: Eski ve mukerrer C/S; myomektomi oykusd,
mesane endometriyozisi, pelvik cerrahi 6ykusu

Mesanenin yeterince mobilize
edilmemesi

Disseksiyon planinin yanlhs olmasi

Risk faktorleri: Servikal veya istmik myom, endometriyozis,
malignite, pelvik radyasyon dykusu

Elektrocerrahi komplikasyonlari

Monopolarda en yuksek, ultrasonik enerjide en disuk lateral
termal hasar mevcut

Mesane duvarindan sutlr gecilmesi

Hematom veya avaskuler nekroza neden olabilir
Enfeksiyon, abse, sutiir erozyonu, vezikovajinal fistul gelisebilir

Batin 6n duvar adezyonlari

Onceki cerrahilere sekonder mesane sinirinin gérilmesini
glclestirecek adezyonlara bagli giriste veya adezyolizis sirasinda
yaralanma gorulebilir

Mesane distansiyonu

Sonda takilmadan girilen vakalarda trokar yaralanmasi
gorulebilir




Mesane Yaralanmalarindan Nasil Kacinabiliriz?

Intrafasyal teknik kullaniimasi

Servikovezikal fasyayi ayirarak mesaneyi asagi ve laterale dogru
mobilize etmek riski azaltir

Uterusun devamli yukari dogru itilmesi

Disseksiyonu ve mesanenin reddedilmesini kolaylastirir

Fornikse dayanan ¢ani olan manipulator
veya tampon kullanilmasi

Elektrocerrahinin mimkiin oldugunca
az kullanilmasi

Vezikovajinal aralikta elektrocerrahi 6zellikle az kullaniimali,
gerektiginde bipolar akim tercih edilmeli

Harmonik makas kullanilmasi

Ozellikle C/S dykiisi olanlarda ultrasonik enerjinin kavitasyonel glici
dens adezyonlarin giderilmesini ve planlarin acilmasini kolaylastirir

Lateral pencerelerin acilmasi

Ozellikle adezyonu olan hastalarda faydalidir
Round ligamanlarinin daha lateralden acilmasi islemi kolaylastirabilir

Mesanenin sivi veya gazla doldurulmasi

Mesanenin anterior serviks, vajina veya gerektiginde batin 6n
duvarindan disseksiyonunu kolaylastirbailir

Sutur atilirken vajen koselerinin
traksiyonu

Mesaneden sutlr gecme riskini azaltir




Mesane Yaralanmalarinda Yonetim

Aninda tamirin basari sansi: %98.4

* Yaralanma sahasi tayin edilir
* Yaralanma alani cevresinde adezyon varsa mesane serbestlestirilmelidir

* Yara kenarlarinin belirlenir ve atravmatik grasperlarla tespit edilir
* Yaralanma sahasinin daha lateralinden baslamak kaydiyla mesane duvari iki
katman halinde 2-0 veya 3-0 polyglactin (Vicryl) ile onarihr

 Mukoza sutire edilmemelidir (sutir hattinda tas formasyonu riski!)

e Sutdrler tension-free olmalidir

 Mesane ile vajina arasina omentum interpozisyonu, sutir hattinin daha
saglam olmasini saglar ve vaskiler akimi artirir

* Onarim sahasi orifislere yakinsa ureterik stent uygulanmalidir

* |slem bitiminde diliie metilen mauvisi ile test yapilmalidir






Postop Dédnem Onerileri

* Devamli mesane drenaji: 10-14 gin onerilir
* Uriner antiseptik



5. Ureter Yaralanmasi

* Jinekolojik ameliyatlar Greter yaralanmalarinin %75’ inden sorumludur

e Laparoskopik histerektomide abdominal veya vajinal yola gére daha
sik goralar

* Ancak %30’u peroperatif saptanabilmektedir
* Yaralanmalarin %50’si basit ankomplike vakalarda gorilmektedir



Ureter Yaralanmalarinda Risk Faktorleri

Cerraha bagl faktorler

Anatomi bilgisinin yetersiz olmasi

Pelvik anatomiyi degistiren durumlar

Servikal veya intraligamenter myom
Adneksiyel kitleler

lleri evre endometriyozis

Ciddi bagirsak adezyonlari

Onceki pelvik cerrahiler

Isleme bagl riskler

Vajinal kaf kapatilmasi

Mesane boynu slispansiyonu




* Ureterin alt 1/3’liik segmenti; pelvik tUreter- en sik (%85) yaralanma
e’ ’\ {7

* Pelvik girim

* Infundibulopelvik ligaman
seviyesi

e Uterosakral ligaman seviyesi:
TLH’da en sik yaralanan seviye

* Uterin arter seviyesi
* Mesane girimi

T

S
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L/S HT’de Ureter Yaralanmasi Nasil Olur? BEZMIALEM

e Ureter yaralanmasi, cogunlukla kanama kontrolii amach elektrokoagiilasyona
bagli olarak meydana gelebilir

* Ozellikle endometriyozis
vakalarinda pelvik yan
duvara adeze overlerin
serbestlestiriimesi
sirasinda gelisebilir

Uretere yakin
endometriyotik
implantlarin ¢ikarilmasi
sirasinda laserasyon veya
inkomplet/tam kat kesi
olusabilir










Delphi Teknigi

Bu teknik Greter hasarini onlemek icin;

e Uterin pedinkulleri germek Gzere
manipulator kullaniimasini,

e Koagulasyondan dnce uterin
pedinkilin disseksiyonunu,

e Koagulasyonun uterusa mumkun
oldugunca yakin ve dik aciyla
yapilmasini onerir




Ureter Yaralanmasi - Tan

* Mesane veya Uretra yaralanmalarindan farkl olarak, treter
yaralanmasinda ayni taraf bobrek fonksiyonlari dogrudan
etkilenir

* Renal fonksiyonun korunmasi acisindan erken tani kritik
onemdedir

* Intraoperatif taniyi cok diisiik oranda bildiren yayinlar vardir
(%8.6- Ostrzenski et al. Obstet Gynecol Surv 2003)



Ureter Yaralanmasini Nasil Onleyebiliriz?

e Ureter trasesi iyi bilinmeli
* Enerji aletlerini kullanirken dikkatli olunmali
* Cogu alet icin ortalama hasar 2mm mesafede gorulir, 5mm.ye kadar cikabilir

* Uygulama suresini minimize etmek ve sahayi soguk SF’le irrige etmek gibi
stratejiler riski azaltir



6. Bagirsak Yaralanmasi

* Laparoskopinin nadir, ama potansiyel sonuclari agir bir komplikasyonu
* Erken tani kritik 6Gnemde

* 31 calismanin dahil edildigi 329.935 hastalik seride mortalite %3.6
 (Voort and Heijnsdijk J Surg 2004)



Bagirsak Yaralanmasi Sebepleri

Ince bagirsak Kolon Mide
%55 %35 %10

* Yaralanmalarin yarisi giris fazinda Veress ignesi veya trokarla meydana gelir

* Acik giris (Hasson teknigi) tercih edilmesi riski ortadan kaldirmaz, ancak
aninda taninmasi acisindan avantaj saglayabilir

* intraoperatif adezyolizisin genislik derecesiyle orantili olarak risk artar

e Grasping forseps kullanimi, bagirsagin retraksiyonu, alet trafiginin yogun
olmasi riski artirir

 Elektrocerrahi kullanimi esnasinda istem disi termal yaralanma meydana
gelebilir



Elektrocerrahi Yaralanma Tipleri

Fig. 29.1. Direct coupling Fig. 29.3. Capacitive coupling

Active
electrode

Laparoscope — Skin

L Plastic resistant

sheath
Poor conductor

Quter metal cannula

)= Capacitively
Energy
Fig. 29.2. Insulation failure aCCUmUIating

A ‘ coupled current
at junction with El "
sparking at bowel '— ectrode tip
Skin

— Trocar sheath

Insulation




Bagirsak Yaralanmasi Sebepleri

* TLH sirasinda bagirsak yaralanmalari
genellikle adezyonu olan hastalarda
gorular

* Midline insizyonlarda, Pfannenstiel

insizyon oykusu olanlara gore risk
daha yuksektir

* Ozellikle cerrahi 6ykisi olan
nastalar bagirsak yaralanma ve
conversiyon ihtimali konusunda
oilgilendirilmelidir

* Bu hastalarda Hasson teknigi ve sol Ust kadran (Palmer) girisi tercih edilmelidir
* Preoperatif tam bagirsak temizligi yapilmalidir



Bagirsak Yaralanmasi Sebepleri

* TLH sirasinda fallop tiplerinin kornual bolgeden koterize edildigi
hastalarda termal is1 artisi tip boyunca laterale dogru ilerler ve
fimbriyal ucta 140°C’ye kadar ulasabilir

* Fimbria temas halindeyse ince bagirsaklarda termal hasar olusabilir

* Ligasure 06zellikle disseksiyon amacli araliksiz kullanildiginda ucunda
anlamli dlzeyde isi artisi olur

* Bagirsakla temas ederse termal hasar yapabilir












Bagirsak Yaralanmalarindan Nasil Kacinabiliriz?

Gecirilmis operasyon oykusu | Acik teknik, Palmer noktasi

Alternatif giris teknigi Palmer noktasindan Veress girisi

Ayni noktadan 5mm optik trokar girisi

Ardindan adezyonlardan uzak 10mm trokar girisi

Enerji secimi Bipolar enerji ve ultrasonik forseps monopolar
enerjiye gore daha guvenlidir
Cerrahi teknik Aktif enstrimanlarin bitin hareketleri mutlaka

kamera gozetimi altinda olmali




Bagirsak Yaralanmalari Nasil Anlasilir?

* Intraoperatif olarak ancak %30-50’si taninabilir

* Intraoperatif tani almayan hastalar yaralanmanin yeri ve siddetine gére 1-30
glin sonra belirti verebilir

e Termal yaralanmalar bagirsak duvari nekrozu ve duvar acilmasi stirecinin
uzamasl nedeniyle gec belirti verme egilimindedir

Yaralanma yeri Belirti verme slresi Aralik

Ince bagirsak 4-5 giin 2-14 giin
Kolon 5-6 gun 1-29 gln




Bagirsak Yaralanmalari Nasil Anlasilir?

* Persistan veya zamanla siddeti artan karin agrisi
* Tek bir trokar sahasinda anlamli lokal agri

* Bulanti- kusma- diyare

* Aciklanamayan ates

* Devamli analjezik ihtiyaci

* Hastada beklenen iyilesmenin olmamasi

e Tasikardi- aritmi

* CRP artisi

* Lokopeni ardindan |6kositoz

* Dilrezin azalmasi

e Solunum komplikasyonlari (atelektazi- plevral efiizyon)



Ince Bagirsak Yaralanmalarinda Yénetim

* Bir veya iki kat halinde 3-0
Vicryl veya PDS

* Mukoza ve muskularis
katmanlari yaklastirilir,
guvenligi artirmak icin
seromuskuler katman
yaklastirilabilir

.

* Tum laserasyon alanlari
transvers kapatilir

 Laserasyon bagirsak capinin yarisindan fazlaysa segmental rezeksiyon ve
anastomoz tercih edilir



Ince Bagirsak Yaralanmalarinda Yénetim

* Sivri uclu trokarlarla serozaya sinirli yaralanma veya klicuk delinme sahasi
varsa, dikkatli bir gbzlemle drenaj olmadigi da gorullrse herhangi bir islem
gerekmeyebilir

* Daha ciddi yaralanmalarda onarim gerekir

* Yaralanmanin karsi duvari icermediginden emin olunmalidir

* Onarim, bir veya iki kat halinde 3-0 Vicryl veya PDS ile yapilir

* Mukoza ve muskularis katmanlari yaklastirilir, gtivenligi artirmak icin
seromuskuler katman yaklastirilabilir

 Tum laserasyon alanlari transvers kapatilir

e Laserasyon bagirsak capinin yarisindan fazlaysa segmental rezeksiyon ve
anastomoz tercih edilir



Kalin Bagirsak Yaralanmalarinda Yonetim

* Kolon hasari, 6zellikle bagirsak hazirligi olmadan girilmis vakalarda major

komplikasyon olarak kabul edilmelidir
* Yuksek bakteriyel kontaminasyon riski nedeniyle klicik perforasyonlar bile

dramatik sonuclar dogurabilir

* Onarim, 3-0 veya 4-0 Vicryl veya PDS ile yapilir

 Tamir sonrasi bagirsak butunliglu ‘bubble’ test ile teyit edilmelidir

e Zor rektovajinal endometriyozis vakalarinda gorulebilen tam kat kesilerde
anterior rezeksiyon gerekebilir

 Termal yaralanmalarda alanin eksizyonu ve gecici kolostomi gerekebilir



7. Vaskuler Yaralanma

Vaskiler yaralanma histerektominin hangi fazlarinda gorulebilir?

* VVeress veya trokar girisi esnasinda
* Operasyon sirasinda
* Postop donemde









Vaskiler Yaralanmada Yonetim y&%%k‘}%ﬁ%

Initial Hemorrhage Control




Vaskuler Yaralanmada Yonetim

* Yeteneklerinizin farkinda olun

* Hizla laparotomiye gecis (midline)

* Direkt manuel vaskuler baski (Amac: kanamayi! durdurmak)
* Cerrahi klempler kullanmayin

* Anesteziye bilgi verin

e Kan Urunleri, IV damar yollari, multiple suction

* Vaskuler cerrah



Vaskuler Yaralanmada Yonetim

* \VenOz kanama

e TachoSil®

* Equine collagen and human fibrinogen and thrombin / § _
* Generally located in the cardiovascular cart Gligeas

- www.tachosil.com

* Arteriyel kanama

* Floseal®
e Gelatin granules and human thrombin

-
HOW FLO

www.floseal.com

e Diffliz sizintl tarzinda kanama
e Coseal™

* Tisseel
* Fibrin sealant

www.coseal.com



8. Vajinal kaf komplikasyonlari

Erken Geg

Kanama Kaf prolapsusu (rektosel, enterosel, sistosel)
Eviserasyon/ dehissens  Uriner semptomlar

Hematom Sekstel yakinmalar

Enfeksiyon/ sellilit Malignite nedeniyle opere edilenlerde reklrrens
Granulom




Minimal invaziv cerrahi (L/S / RH>TAH)

Intraoperatif yetersiz hemostaz/ hematom

Kaf kanamalarinda suttr yerine enerji kullanimi
Kota sutur teknigi

Sutldr materyali

Kaf stispansiyon teknigi

Piyesin blyuk olmasi

HT, DM

lleri yas, atrofik vajina

Coklu vajinal cerrahi

Erken koitus

Postop kaf enfeksiyonu

Yara iyilesmesini bozan faktorler ( malignite, kronik steroid kullanimi, malnitrisyon)

Artmis intraabdominal basing (kronik 6ksdruk)



Vajinal kaf kanamasi/ hematomu

* TLH sonrasi vajinal kanama %0.2-2

* Basit kanamalar erken dénemde
hematomun atilmasina; ge¢c déonemde
ilk koitusun ardindan granulasyon
dokusunun travmatize olmasina bagl
olarak ortaya cikar




Vajinal Kaf Dehissensi/ Eviserasyonu

Genel insidens TLH/ RH sonrasi
%0.14-4.1 1-4.1

* Pelvik basing

* Vajinadan ani sivi drenaji

* Vajinal kanama

* Pelvik agri

* Vajina veya introitusta anslarin gérulmesi
* Sok




Vajinal Kaf Dehissensi/ Eviserasyonu- Yonetim

* Vajinal cerrahi
* Abdominal cerrahi
* Laparoskopi
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Table 3 Main reason for accepting a claim

Accepted claims

] y g5 s , ; (n=34)
Medical malpractice claims in laparoscopic gynecologic surgery:

a Dutch overview of 20 years Delayed/missed diagnosis or 18 (33.3)
complication

Evelien M. Sandberg' + Esmée M. Bordewijk?+ Désirée Klemann®
Sara R. C. Driessen’ - Andries R. H. Twiinstra' - Frank Willem Jansen"*

Negligence during surgery 14 (25.9)
Table 2 Overview of the main type of claims and their severity During operation 8
Total (n = 133) Accepted claims (n = 54) Rejected claims (n = 79) NL-ﬂposan“mg dlll'll‘lg surgery 2
Type of injury Wrong surgery 4
Injuries 109 patients (81.9). 111 injuries 42 patients (75.9). 43 injuries 67 patients (78.5), 68 injuries )
o] TTUOT TRER) T Consequences of the event itself 11 (20.4)
Sete 26 (19.5) B a3 13 165) Incomplete informed consent 5(9.3)
Bladder 13*(9.7) (74 9% (11.4)
Vesselhemorrhage 15 (11.3) 5(9.3) 10 (12.7) Indication for surgery 237
Cosamn g " R e Incomplete medical file 3(5.6)
Nerve 3(22) 237 1(1.3)
Chemical peritonitis 3(22) 23.7) 1(1.3) Unknown 1(1.9)
Wound dehiscence 4(3.0) 1(1.9) 3(3.8)
Pulmonary embolism 1(08) 0 1(13) Data are expressed as frequency (%)
Other 16 (12) 9 (16.6) 7 (8.9)
Unnecessary conversion 1 1 0
Skin bumed 1 1 0
Foreign body 4 3 1
Failed procedure 4 0 4
Wrong procedure 4 - 0
Missed diagnose 1 0 1
Persistent symptoms 1 0 1
Cause of injury _ _ 16
Laparoscopic entry-related 51 (38.3) 19 (35.2) 32 (40.5) 11 u Total claims
Thermal injury 12 (9.0) 5(9.3) 7 (8.9) 5
Technical failure 7(53) 6 (11.1) 1(1.3) lecepted
No iatrogenic injuries 18 (13.5) 7 (13.0) 11(13.9) b
Unspecified 44 33.1) 17 31.5) 27 (34.2) 2 ¥ Rejected
Severity of injury o\‘i«&
(A) Conservative treatment 19 (14.3) 10 (18.5) 9(114)
(B) Re-intervention necessary 95 (71.4) 35 (64.8) 60 (75.9)
(C) Permanent disability 15 (11.3) 8 (14.8) 7 (8.9)
(D) Death 4(3.0) 1(1.9) 3(3.8)
Moment discovered
(1) Intra-operatively 26 (19.5) 14 (25.9) 12(15.2)
(2) Postoperatively 40 (30.1) 14 (24.1) 26 (32.9) Fig. 1 Claims per t)PC of surgery
(3) After discharge 67 (50.4) 26 (48.1) 41 (51.0)

Data are expressed as frequency (%)
* Two patients had two injuries
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Table 4 Financial and time overview of closed claims

Total claims (n = 133) Accepted claims (n = 54)

Rejected claims (n = 79)

Legal information (all claims, n = 133)
Representative of interests 90 (67.6) 45 (83.3)
Civil procedure 14 (32.6) 6 (11.1)
Finances (in €) (closed claims, n = 125)
Total sum 1560 (0-897.,282) 14,569 (500-897,282)
Sum paid directly to patients — [ 12.000 (500-848.689) |
Time frame (days) (closed claims, n = 125)
Incident to filing a claim 231 (5-2192) 218 (5-1999)
Filing a claim to closure 661 (104-4064) [ 1219 (141-3960)

45 (57.0)
8 (10.6)

374 (0-18,093.8)

239 (12-2192)
516 (104-4064)

Data are expressed as median (minimum-maximum) or as frequency (%)




Komplikasyonlarda Bilgilendirme

* Herhangi bir ciddi komplikasyondan sonra hasta ve yakinlarinin nasil
ve ne zaman bilgilendirilmesi gerektigi kritik Gnemdedir

* |lk adim problem hakkinda bilgilendirme herhangi bir kusur varsa
bunu dogru bir ifadeyle paylasmak olmalidir

* Duriust ve zamaninda bir aciklama ile cogu kez hasta ve yakinlari
affedici olacaklardir

* |letisim yetersizligi medikolegal problemleri iceren sikintili bir siirece
sebep olabilir



* |lginiz icin tesekkiirler



