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CERRAHI UZMANLIK EGITIMINDE; AMELIYAT
RAPORU YAZIMI VE STANDARDIZASYON-1

SURGERY REPORT WRITING AND STANDARDIZATION
[N SURGICAL SPECIAL EDUCATION- 1

OZET

Ameliyat notlari; klinik, akademik ve mediko-legal kayitlarin 6nemli pargalaridir. Diinyanin her ye-
rindeki tibbi ve etik kurullar; doktorlarin dogru, kapsamli ve giincel tibbi kayitlar tutmasini tavsiye
ederler. Uygun bir ameliyat raporunun olusturulmasi sadece iyi bir uygulama degil, ayni zamanda
bir zorunluluktur. Birgok galisma, ameliyat notlarinin siklikla geliskili ifadeler icerdigini ve temel ay-
rintilarda bile eksiklik oldugunu gésterilmistir. Dolayisiyla cerrahi raporlar mediko-legal malpraktis
durumlarinda, siklikla doktorlarin aleyhine delil olarak kullaniimaktadir. Cesitli egitim kurumlar ve
uzmanlik dernekleri, iyi bir tibbi uygulama icin kendi gorislerini bildirmistir. Ancak halen bu ko-
nuda bir fikir birligi yoktur. igerigin standardize edilmesi; verilerdeki belirsizlik ve ihmali azaltarak,
giivenligi artinr. Cerrahi egitim, denetim ve 6zel kontrol listesi kullanimi daha kaliteli ameliyat not-
lan tretecektir. Onceki galismalar, hatirlatici notlarin veya proforma temelli kilavuzlarin daha iyi
ameliyat raporu olusturulmasina yardimei oldugunu gostermistir. Ameliyat notlarinin en etkili kayit
yéntemi bir operatif veritabani olugturmaktir. Milkemmel bir veritabani olusturmanin; okunakii bir
ameliyat raporu elde etme, otomatik kodlama ve otomatik evreleme avantajlan vardir.

Anahtar kelimeler: Ameliyat raporu, Ameliyat notu, Tibbi kayit, Cerrahi egitim,

ABSTRACT

Operation notes are an important parts of medical records for clinical, academic and medicolegal
reasons. Medical and ethic councils around the world advise doctors to keep accurate, comp-
rehensive, contemporaneous medical notes. Providing an appropriate operation note is not only
a good practice, it is a requirement. Many studies have shown that operative notes often have
contradictive statements and lack basic details. As a result surgical notes are often produced
as evidence against doctors in medico-legal malpractice cases. Several colleges and specialist
societies and the medical defence organisation have published their own perspectives for good
medical practice. However there was not a consensus at this issue for today. Standardisation of
content will improve safety by reducing opportunities for ambiguity or omission of data. Surgical
education, audit and the use of a specific checklist produces better quality operation notes. Pre-
vious studies have shown that aide-memoire or proforma based guidelines help produce better
operations notes. The most effective method of recording operation notes would be an operative
database. The advantages of excellent database include a printed legible operative record, auto-
matic coding and automatic grading.
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Bilimsel yol gosterici olmasi yani sira idari, sosyal,
ekonomik ve hukuksal 6neme sahip olan tibbi kayitlar;
hekimlik mesleginin ayrilmaz bir pargasidir ve saglk
hizmeti sunan herkes, kaydettigi bilgilerin eksikligi ve
yanlishigindan sorumludur. Sunulan saglik hizmetinin
tani veya tedaviye yonelik olmasi, ticretli ya da ticret-
siz olmasi bu sorumlulugu degistirmez. Gunumuzde
kanita dayali tip ve hukuksal kavramlarin yayginlas-
masl! ve daha kapsamli hale gelmesi ile alinan karar
ve yapilan uygulamalarin belgelendirilmesi bir zorun-
luluk haline gelmistir. Dolayisiyla tibbi kayitlar gerek-
tiginde kanit olarak mahkemelere sunulabileceginden
son derece 6nemli belgelerdir ve diizenli, dogru, ay-
rintili olarak tutulmalari gerekir.

Tibbi kayitlar iginde; ameliyat notlari mediko-legal
olarak en sik irdelenen belgeler olup yanlis ve eksik
yazilmasi, uygulayicilarin ve kurumlarin savunmala-
rinda sikinti yaratmaktadir." ingiltere’de 1992 yilinda
yayinlanan bir ulusal raporda; perioperatif 6liim olgu-
laninin gizli sorusturma dosyalarinda bulunan gesitli
uzmanlik dallarina ait ameliyat raporlarinin incelendi-
gi ve raporlar arasinda belirgin geligkiler bulundugu
bildirilmistir.? Cesitli merkezlerde kaydedilen ameliyat
raporlarini degerlendiren pek gok yazida ise sapta-
nan hata ve eksikliklerin 6nemli oranlarda oldugu go-
ralmastar.5

Ameliyat notlarinin yazilmasinin nasil olmasi ge-
rektigi ve nasil dgretilecegi tibbi galismalarda nadiren
yer bulmaktadir.®* Gunumuzde halen gogu merkezde

Tablo-1: Ingiltere Kraliyet Cerrahi Koleji'nin klavuzuna gére

ameliyat notu yaziminda bulunmasi gereken bilgiler.

« Ameliyat notlarinin okunakl olmasi

+ Ameliyatin yapildig: tarih ve siiresi

+ Acil veya elektif islem oldugunun belirtimesi

« Ameliyat ekibinin adlar

« Yapilan ameliyatin adi

« Insizyon sekli

* Tani (Preoperatif/Operatif)

* Ameliyatta saptanan bulgular

* Ameliyat siresince olusan problem ve komplikasyonlar

« Yapilan ilave iglemler ve yapiima sebepleri

* Alinan, ilave edilen veya degistirilen doku veya dokularin
ozelikleri

* Herhangi bir protez yada implant kullaniimissa tanimlanmasi
ve s2ri numarasinin kaydedilmesi

 Kapatma tekniginin 6zellikleri

+ Ameliyat sonrasi igin bakim talimatlari

« Imza-onay
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ameliyat raporlari elle yazilmakta, merkezi bilgi ag
ve arsivleme yetersiz olmaktadir. Oysa el yazisi ile
tutulmus raporlarin siklikla tamamlanamamis oldugu,
duzeltiimesinin zor ve okuma sikintisi tagidigi bilinir.

Bu eksikliklerden yola ¢ikarak ingiltere Kraliyet
Cerrahi Koleji (The Royal College of Surgeons of
England), 1990 ve 1994 yillarinda ‘Klinisyenler igin
tibbi kayit ve not tutma kilavuzu’nu (Guidelines for Cli-
nicians on Medical Records and Notes) yayinlayarak
temel icerik ve prensipler olusturmaya caligti.® Ayni
kurulugun 2008 yilinda gikan ‘lyi Cerrahi Uygulama’
(Good Surgical Practice) isimli yayininda ise diger
tibbi kayitlarla birlikte ameliyat notlarina da degini-
lerek asagidaki konulara dikkat edilmesi ve icerme-
si gerektigi bildirildi.” Ulkemizde uygulanmakta olan
“Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina Dair
Kanun”, “Yatakl Tedavi Kurumlar Isletme Yénetme-
ligi” ve “Yatakh Tedavi Kurumlan Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri Yonergesi” dogrultusunda hasta kayitlari
dazenlenmektedir.®'® Bu diuzenlemelere gére saglik
hizmeti sunulan herkesin kayitlarinin tutulma zorun-
lulugu vardir. Hasta, hasta vekili ya da kanuni temsil-
cileri ilgili belgeleri inceleme, bir 6rnegini alma, eksik,
belirsiz, hatali bilgilerin tamamlanmasini, agiklanma-
sini ve duzeltiimesini isteme ya da itiraz etme hakki-
na sahiptir. Muayene, tani veya tedavi amaciyla gelen
hastalara, yaralilara, acil ve adli olgulara ait kayitlarin
toplanmasina ve bu belgelerin sonraki bagvurularin-
da hastalara, arastirmacilara ya da gesitli kurumlarca
istenildiginde hazir bulundurulmasi igin merkezi bir
tibbi kayit ve arsiv sistemi icinde muhafaza edilme-
sine iliskin usul ve esaslar belirlenmistir. (Tablo-2) de
T.C.Saglik Bakanliginca yatakl tedavi kurumlarinda
kullaniimak Uzere tasarlanan ameliyat kagidi goriil-
mektedir.

Ameliyat raporlarinin yazilmasi teknik bir konu
olup, tanilar, ortaya gikan tablonun bilimsel tarifi, ya-
pilan islemin nedenleri ve uygulama seklinin dogru
anlatilmasi ancak belirli bir mesleki birikimle olasidir.
Gunlik is yogunlugu ve hastanin iyilik haline odak-
Il bakis agisi, genellikle bu konuyu hekimin zihninde
ikinci plana itmekte ve ameliyat raporu yazma isi, pra-
tikte meslekte yeni olan asistanlarin tizerine yikilmak-
tadir. Onlar da ameliyat sahasinda gérebildikleri ka-
dariyla ya da benzer eski ameliyat notlarina bakarak
gorevlerini yerine getirmektedir.
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Tablo-2: T.C.Saglk Bakanliginca yatakl tedavi kurumlarinda
kullaniimak (izere tasarlanan ameliyat kagidi.

TC. EkNo: 12
Sagik ve Sosyal Yardwm Bakanhg

AMELIYAT KAGID!
JAd1 ve Soyach . Ameliyat oncesi tan
!! » Hasta KabulNo @
[Operator Asistan
Asistan [ ——
JAmetiyatin Evres: Hemgire

Hemgire
Mm.m.mm.“my
jAmeliyat: yapan doktorun Narkozu verenin
Ad:, Soyads, Imzas: Adi, Soyads, Imzas
E Mmm
Form No : 63

Ortaya ¢ikan ameliyat notu onu yazan kisinin 6zel
bilgi, donanim ve yaklagimini yansitir. Bu agidan yazi-
lacak bilgiler ameliyat ekibince kritik edilmeli, fikir bir-
ligi saglanmali ve kidemli hekimlerce yeniden gézden
gegcirilip onaylandiktan sonra kayitlara gegirilmelidir.

Yapilan bir calismada 274 cerrahi asistaniyla go-
ristlmis, bu hekimlerin %73’ inin yazdiklarinin son-
radan duzeltiimesi gerektigi tespit edilmis, %56'sinin
yazdiklarini tekrar gozden gegirmedigi, %80'inin eski

r‘ﬁd
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ameliyat raporlarini okuyarak ameliyat raporu yazma-
yi d6grendikleri ve %75'i herhangi bir formal program
kullanmadigi ortaya ¢ikmistir'. Bu nedenle cerrahi
ameliyat raporu yazmak cerrahi egitim programlarinin
bir parcasi olarak kabul edilmelidir.>""'2

Yapilan iglemler, kullanilan malzemeler, ekipteki
kisiler, ameliyat esnasindaki bulgu ve gelismeler ko-
laylikla unutulabileceginden ameliyat sonrasi mum-
kiin olan en kisa zamanda yazilmali ve kisa hatirlatici
bilgi notlari tutulmaldir.’> Ameliyat salonunda yazilan
notlarin gerek zaman kisitiligi gerekse konfor eksik-
ligi sebebiyle dogru ve okunakli olmayabilecegi unu-
tulmamalidir.®

Degerlendirme kriterleri géz onine alindiginda
elektronik kayitlarin dogruluk oranlari daha yuksektir.
En etkili ydntem bir operatif veritabani olusturmaktir.
Boylece otomatik kodlama, tani ve evreleme yapila-
bilir. Bu sekilde bilimsel ¢aligmalarda kolaylasir.® Sik
yapilan ameliyatlar igin bir proforma-elektronik format
kullaniimasi gdzden kagan detaylari da azaltacaktir.
Bu formlar tizerinde bulunan anatomik bélgeye uygun
ve Uzerinde cizimle gosterilebilecek sekiller, yapilan
islemin daha kolay anlagiimasini saglar.* isleme 6zel
klavuzlar hazirlanmasi da operasyon notlarinin kalite-
sini artiracaktir.™

Operasyon notu yazmak cerrahi egitimin bir par-
gasidir." Bu konuda kurum ve kuruluglar, 6zellikle
cerrahi dernekleri; kurslar, seminerler dizenlemeli ki-
tap- brosirler hazirlamali ve elektronik ortamda ame-
liyat standartlarini belilemeye ¢alismalidir. Kurulacak
internet sistemiyle celiskili konularda, 6rnegin birden
fazla farkh brans hekimlerinin ameliyata girdigi yada
tedavi uyguladigi olgularda nasil rapor edilecegi gibi
konulara agiklik getirmeye cgaligiimalidir.
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