HASTA GUVENLIGI

Anestezide nhekim hatalarn
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UnimUzde anestezi,
ylz yillik  birikiminin
sonucunda hem
ameliyathanelerde
hem de ameliyatha-

Dr. Aysegiil Ertan
ne disinda genis bir
yelpazede hizmet

vermektedir. Tip bili-

mindeki teknolojik ve farmakolojik ge-
lismeler de, tanisal ve girisimsel yakla-
sim i¢in anestezi ihtiyacini her gegen
gun artirmaktadir. Manyetik rezonans
gérantlleme, bilgisayarli tomografi
cekimleri, girisimsel néroradyoloji uy-
gulamalari, gastrointestinal sistem en-
doskopisi, bronkoskopi, tas kirma is-
lemleri, arteriyografi, koroner
anjiyografi, radyoterapi ve elektrokon-
vUlzif tedavi bunlara érnektir. Son yil-
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larda anestezi alanindaki ilerleme,
ameliyat 6ncesi basglayan ve yogun
bakimda devam eden slrecte hasta-
da ortaya ¢ikan cerrahi disi her turld
sorunla bas edebilen “perioperatif
tip”, dolayisiyla “perioperatif uzman”
tartigmalarini gindeme getirmistir. Bu
nedenle anesteziyoloji ve reanimas-
yon uzmanlidi; cerrahi, invaziv ve no-
ninvaziv tibbi girisimlerin agri ve stres-
ten korunarak gergeklesebilmesini
saglayan, agri, yogun bakim, acil tip
ile temel ve ileri yasam desteginin uy-
gulandigr bir bilim daldir. Anestezi
alanindaki ilerlemelere ragmen, cok
genis bir alanda uygulanmasi, bu bi-
lim dalina bagli istenmeyen sonuglarla
da daha genis bir yelpazede karsila-
sllmasina neden olmaktadir.
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Tibbi uygulama hatasi ve komplikasyon

istenmeyen sonug, yani ortaya ¢ikan za-
rar; komplikasyon olabilecegi gibi tibbi
uygulama hatasi sonucunda da gelise-
bilir. Her tibbi uygulamanin, derecesi
farkli olmakla birlikte, riskleri bulunmak-
tadir. Anestezi uygulamalari sirasinda
injeksiyon bolgesinde hafif bir reaksi-
yondan élime kadar giden, istenmeyen
veya beklenmedik sonuclar gelisebil-
mektedir. Standartlara uygun hazirlan-
ma ve zamaninda, gerekli tibbi muda-
halelere ragmen gelisen istenmeyen
durum, izin verilen risk yani kompli-
kasyon olarak degerlendiriimektedir.
Tibbi uygulama hatasi ise Dinya Ta-
bipler Birligi tarafindan “hekimin tedavi
sirasinda standart uygulamayi yapma-







masl, beceri eksikligi veya hastaya te-
davi vermemesi ile olusan zarar” olarak
tanimlanmaktadir. Bir isin belirlenen se-
kilde yapilmasi “standart” olarak tarif
edilirken, tibbi uygulama hatasl, “hasta-
nin yaralanmasina sebep olan, kabul
edilmis saglik bakim ve beceri standart-
larini saglamada, bakim hizmeti sunan
agisindan, basarisizlik veya yanlis uygu-
lama” olarak da tanimlanabilir. Bu du-
rumda; tibbi uygulama hatasi, standart-
tan sapma anlamina gelmektedir.

GunudmUtzde tibbi uygulama hata iddias|

ile agilan davalarda artis, yeni Turk Ceza
Kanunu'nda ceza oranlarinin artmasi,
verilen cezalarin paraya ¢evrilmemesi,
ertelenmemesi, kimi zaman ise ylksek
tazminat ile sonuglanan davalar hekim-
lerin bu konudaki duyarliigini artirmistir.

Tibbi uygulamalara bagl ortaya ¢ikan
sonuglarin hasta, hasta yakinlari ve he-
kimleri i¢cine alan sosyal boyutu yanin-
da ekonomik boyutu da bulunmakta-
dir. Arzu edilen, istenmeyen sonuglarla
hi¢ karsilasmamaktir. Ancak gunimuz-
de standartlar icinde davraniimasina
ve tip alaninda ki teknolojik gelismele-
re ragmen anesteziye bagll istenme-
yen sonugclar ortaya gikmaktadir.

Perioperatif mortalite ve morbidite-
den kimler sorumlu?

Anestezinin diger klinik dallardan en
o6nemli farki, hastaya tek basina dedgil,
anestezist ve cerrahin es zamanl mu-
dahale etmesidir. Bu nedenle, aneste-
zi uygulamasina bagl istenmeyen so-
nuglarda anestezi yaninda, cerrahi ve
hastaya ait faktorlerin tek baglarina ve/
veya birlikte olan etkilerinin de irdelen-
mesini gerekir.

Anestezi uygulamalarindaki mortalite
ve morbiditeden, anestezi ve cerrahi-
nin hangi oranda sorumlu oldugu ile il-
gili calismalar incelendiginde fakl so-
nuclar goérdlmektedir. Bunun nedeni
retrospektif ¢alismalarin degisik Ulke-
lerde, degisik kosullar ve tekniklerle,
farkll egitim almis anestezistlerce ger-
ceklestiriimis olmasindandir. Periope-
ratif 8limler konusunda bazi Ulkelerde
yasalarin yaptinminda yuratdlmus kap-
samli caligmalar vardir. Avustralya’da
yurtttlen bir dizi ¢alisma en ayrintili
olanlarindandir. Avustralya’da tama-
men bilimsel amagla kurulan mortalite-
leri arastirma komisyonu 1960-1985 ve
1984-1990 tarihleri arasindaki 2 bin
516 perioperatif 6lumu, olay tarihinden
hemen sonra arastirmistir (1,2). Bu ol-

Tablo: Perioperatif istenmeyen olaylarda hata nedenlerine gére dagihm

Hata nedenleri

1. Preoperatif hazirligin yapiimamasi, eksik yapiimasi: Higbir ¢n hazirlik yapilmamasi, eksik yapilmasi ve/veya hastada

mevcut patolojinin stabil hale getirimeden hastaya anestezi uygulanmasi

gularin ytzde 8.9'u yeterli bilgiye rag-
men veya yetersiz bilgi nedeniyle sinif-
landirnlamamistir. Kalan ylzde 27.2'si
anesteziye belirli bir oranda atfedilebi-
lecek olumler, ylzde 31.6’sI cerrahiye
atfedilebilecek dlumler, ylzde 52.96’s
kaciniimaz ve énlenemez 6luimler ola-
rak belirlenmigtir. Coetzee ve arkadas-
lari (3), perioperatif mortaliteyi on bin-
de 11.9, anesteziyle iliskisi
olabilecekleri on binde 3.4, anestezi-
nin katkida bulundugu olgulari on bin-
de 2.3 ve tamamen anesteziye bagl
olumleri on binde 1.1 olarak belirlemis-
tir. Buck ve arkadaslari (4), perioperatif
olumlerle ilgili yaptiklar ¢alismada,
hastaya ait faktorlerin 1/870 oraninda,
cerrahiye ait faktérlerin bin 860 oranin-
da ve anesteziye ait faktorlerin 1/185
bin 56 oraninda dlumden sorumlu ol-
dugunu bildirmiglerdir. Harrison (5)
ise, 1956-1987 yillari arasinda 75 bin
olguda yaptigi calismada, anesteziye
bagll mortaliteyi on binde 19 olarak
bulmustur. Turkiye’de Eke ve arkadas-
larinin (6) Adli Tip Kurumu’'nda, 1985-
1994 yillarinda, 72 perioperatif 6limu
arastirdiklan ¢alismalarinda, anestezi-
ye bagl élumleri ylzde 47.2, altta ya-
tan primer hastaliga bagl olanlar ylz-
de 18, yapilan ameliyatla
iliskilendirilenleri yuzde 12.5 ve nedeni
tespit edilemeyenleri de ylzde 22.2
olarak hesaplamiglardir.

Perioperatif dénemde ortaya cikan is-
tenmeyen sonuglarin siniflandiriimasi

Perioperatif ddénemin dinamiklerini cer-
rahi, anestezi ve hastaya ait faktorler
olusturdugundan istenmeyen sonuglar
da; cerrahi, hasta, anesteziye ait fak-
torlere, ortaya ¢ikis zamanina, sistem-
lere, sonucun 6nlenebilir olup olmama-
sina, insan hatasina veya kullanilan
arag gereg arizasina bagl olarak cesit-
li sekilde siniflandinlabilir. istenmeyen
sonuclarin ortaya c¢lkmasina neden
olan uygulamalar dénemlerine goére Ug¢
grupta siniflandirilabilir:

Olgu Yuzde
Sayisl (%)
17 42.5

2. Havayolu guvenligi ile ilgili hatalar: Preoperatif dénemde zor entibasyonun atlanmasi, 6zefagus enttibasyonu, zor
entlbasyona yonelik gerekli hazirligin yapilmamasi, zamaninda trakeostomi acilmamasi, entibasyon gerekirken maske ile 8 20
anestezi uygulanmasi, pozisyon verirken entibasyon tUptnin kaymasi ve fark edilmemesi

3. Uygun kosullarin saglanmadan ameliyathane disinda anestezi uygulanmasi

4. Anestezi cihaz ve baglanti hatalari: Oksijen tlpu yerine karbondioksit tlpt baglanmasi, yine oksijen tipu yerine

azotprotoksit tipU baglanmasi ve cihaz kontrolt yapilmamasina bagl hastayi havalandiramama

5% iIa(; ve serum kullaniminda hata: Agri kesici yerine trakrium, pentotal yerine norkuron ve

izolayt S yerine % 50 dekstroz kullaniimasi

6. Hasta takibinde ekipman eksikligi: EKG monitérizasyonu olmamasi

7. Sistemin isleyisi ile ilgili hata: Orta siddette dikkati strdtirme gugltgu olan (epilepsi hastasi) anestezi uzmaninin gérevine

devam ettirimesi

Toplam
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6 15
3 7.5
3 7.5
2 5

1 2.5
40 100



1. Preoperatif dénemde (anestezi in-
diiksiyonuna kadar gecen siire) is-
tenmeyen sonuglarin ortaya ¢cikma-
sina neden olan uygulamalar:

e Yetersiz preoperatif anestezi muayenesi,
¢ Uygun olmayan premedikasyon,

e Oksijen gazinin kesilmesi,

e Oksijen silindirlerinin bos olmasi ve
zamaninda fark edilmemesi,

e Gazlarin hatali dolumu(oksijen yerine
karbondioksit gibi) ve zamaninda fark
edilmemesi,

* Ameliyathane odasinda gaz boru sis-
temlerinin ¢ikis yerlerinde hatali renk
kodlarinin kullaniimasi, uygun olmayan
baglanti yapilimasi,

* Ameliyathane odasinda gaz boru sis-
temlerinden ¢ikan gaz tasiyici hortum-
larin anestezi cihazinda hatall yerlere
baglanmasi,

* Ameliyathanelerde acil olarak bulun-
masi gereken oksijen kaynaginin bu-
lunmamasi veya bos olmasi ya da ok-
sijen digl bir gaz icermesi,

e Laringoskopun dizgun ¢alismamasi,
yasa uygun bleydin bulunmamasi,

e Acil havayolu guvenligi icin gerekli
ekipmanlarin bulunmamasl veya ola-
nin galismamasi,

e Merkezi sistem alarmi ile ilgili hatala-
rin bulunmasi,

® Anestezi uygulamasi 6ncesi rutin
kontrolinin yapilmayarak cihazin duz-
gun calistiginin teyit ediimemesi.

2. Ameliyat esnasinda istenmeyen
sonuclarin ortaya ¢cikmasina neden
olan eksik uygulamalar:

a) Anesteziye ait faktorler:

e Yanlis entlibasyonu fark etmeme,

® Endotrakeal tlp iginde yabanci ci-
sim, ttpun kivrilmasinin fark edilmeme-
si, entlbasyon tUpunun yerinden kay-
masi veya hatall sabitlenmesi,

® VVendz yol acllirken hata ile arter girisi,
e Hatall ilag, kan, serum, anestezik
ajan kullanimi,

e Sivi ve kan ihtiyacinin karsilanmamas,

® Devre parcalarinin ayriimasi veya uy-
gun olmayan baglantilar sonucu gaz
kacaklari,

e Cihaz alarmlarinin hatali olmasi,
alarmlarin yanliglikla kapatiimasi,

e Solunum develerinde yabanci cisim,
kivriima, Uzerine basi nedeni ile tikanma,
¢ Monitorizasyon sistem hatalari,

® Aspiratdr cekim glicu azhgr veya as-
piratérin gcalismamasi,

e Damar yolunun ¢ikmasi,

e Hastayla ilgili pozisyon, maniplas-
yon hatalari (sinir basisi, gozleri koru-
mama, asirt boyun hareketi, masadan
dustrme)

e Cerrah ve islem ile uyum i¢inde olmama,

b) Cerrahiye ait faktorler:

e Kanama,

¢ Yanlis ameliyat,

® Anestezisti yanlis ve eksik bilgilendirme,
e Koter yanig,

e Kontrast madde, kemik ¢imentosu
gibi sistemik problem olusturan malze-
me kullanimi,

* Hava embolisi,

e Turnike sUresi agimi (iskemi), vs.

c) Hastaya ait faktorler:

® Malign hipertermi,

e Bronkospazm,

e Anaflaktik reaksiyon,

¢ Direngli aritmi, vagotoni,

¢ Bilinmeyen anatomik variyasyon,
® Dekompanse Kkalp yetersizligi, vs.

d) Anestezi, cerrahi ve hastaya ait
faktorlerin ortak etkisi.

3. Ameliyat bitimi ve uyandirma son-
rasi istenmeyen sonuclarin ortaya
cikmasina neden olan uygulamalar:

® Derlenme déneminde gbzlem eksikligi,
e Kanama ve hipovolemik sokun za-
maninda fark edilmemesi,

e Entlbasyona bagl trakea, 6zefagus
yaralanmasi ve gelisen komplikasyonlar,
® Hatall ilag, serum kullanimi,

e Emboli.

Perioperatif dénemde ortaya cikan
istenmeyen sonucta anestezinin
yeri ve sorumlulugu

Perioperatif dlumlerle ilgili yapilan ret-
rospektif caligmalar, 6lum nedenlerinin
bldytk cogunlugunun kiside daha 6n-
ceden bulunan hastaliga ve cerrahi gi-
risimin kendisine bagl oldugunu gds-
termektedir. Paris'te bir Universite
hastanesinde anesteziye bagl tibbi uy-
gulama hata nedeni ile 1994°den 1997
yilina dek olan sikayet sonuclar deger-
lendirildiginde, 789 sikayetin cerrahi ile
41 sikéayetin ise dogrudan anestezi ile
ilgili oldugu saptanmistir (7).

Anestezi hatalarinin arastinldigi ¢alis-
malarda hata nedenlerinin basinda
preoperatif hazirhigin yetersizligi gel-
mektedir. Avustralya’da perioperatif
olumlerle ilgili yapilan ¢calismada en sik
gbrulen hata ameliyat veya anesteziye
yetersiz hazirliktir (1,2). ikinci en sik
hata ise yanlis ajan veya anestezi tek-
nigi secimi, U¢ctncl en sik hata da kriz
esnasinda yetersiz mudahaledir. Gan-
non, anesteziye bagl 6lum nedenleri
olarak, yetersiz preoperatif degerlen-
dirme, ekip iginde iletisim noksanligi,
yanlis entibasyon, ila¢ yan etkileri ve
ekipman sorunlarini  gdstermektedir
(8). Bu caligmalar, istenmeyen sonuc-
larin en bUyUdk nedeninin, énlenebilir
insan hatalarinin oldugunu géstermek-
tedir. Cooper ve arkadaslarinin calis-
masinda da, dnlenebilir anestezi kaza-
larinin - blytk ¢ogunlugunu insan

hatalarinin  (ylzde 82) olusturdugu
saptanmistir  (9). Bunlar arasinda
ventilasyon-solunum sistemi (ylzde
19.5), anestezi makinesi (ylzde 19) ve
ila¢ kullanmina (yUzde 19) bagl hata-
lar benzer oranda gorultrken, bu hata-
lari havayolu saglanmasi (ylzde 12),
intraven®dz damar yolu (ylzde 7), mo-
nitérizasyon (ylzde 4.5) ve sivi dlizen-
lenmesi (ylUzde 4) ile ilgili hatalar izle-
mektedir.  Yine bu  calismada
onlenebilir anestezi kazalarinin ylzde
14’Gn0n anestezi ekipmaninin bozuk
olmasindan kaynaklandigi saptanmis-
tir. Bunlar da siklik sirasina gére; moni-
tor (ylzde 24), solunum sistemi (ylzde
20), havayolu komponentleri (ylUzde
18), laringoskop (ylzde 12) ve aneste-
zi makinesine (ylzde 12) ait nedenler-
den kaynaklanmaktadir.

Beverley ve arkadaslarinin yaptigi ¢ca-
lismada, anestezi uzmanlarinin blytk
¢ogunlugunun en az bir kez ilag karis-
tirma hatas! yaptigi ve bunlarin ylzde
98'inin mindr sonugclar yarattigi saptan-
mistir (10). Kalici hasar ve 6limle so-
nuclanan durumlarin ise 6nlenebilir ol-
dugu goéralmustar. Enjektor
karistirimasi ylzde 60, etiketin okun-
mamasl ylzde 53, ampulln yanls ta-
ninmasi ytzde 39, ilacin yanlis stoklan-
masi  ylzde 18, yanlig doz
uygulanmasina bagli ortaya ¢ikan hata
ylUzde 10 oraninda gorulurken, en sik
kanistirlan ilaglarin  non-depolarizan
kas gevseticiler oldugu belirtilmistir.
Anestezi uzmanlarinin ylzde 97.9'u
cogunlukla ampul etiketlerini okumala-
rna ragmen etiket renklerinin  ¢ok
6nemli bir gdsterge oldugunu belirt-
mislerdir. Orser ve arkadaslarinin yap-
tig1 bir calismada, anesteziye bagli
mortalitesi en yuksek ila¢c karigtirma
hatasi olarak atropin (veya glikopirolat)
yerine adrenalin (epinefrin) kullaniima-
sI durumu gosterilmigtir (11).
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Turkiye’de anestezi hatalari

Ulkemizde anestezide hekim hatalari
ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendigin-
de bunlarin Adli Tip Kurumu verileri
Uzerinde yapildigr gortlmektedir. Adli
Tip Kurumu, Tarkiye Cumhuriyeti Ada-
let Bakanligrnin resmi bilirkisilik kuru-
mudur. Mahkemelerden go&nderilen
tibbi uygulama hata iddiasi bulunan
dosyalar burada de@erlendiriimekte
olup, adli tip ile ilgili konularda bilimsel
ve teknik gorusler bildirilmektedir. Adli
Tip Kurumu Turkiye’'de tibbi uygulama
hatalarinin genel profilini yansitabile-
cek genis veri tabanmna sahiptir.
TUrkiye'de anestezi uygulama hatalari-
nin de@erlendirildigi genis kapsamli
Eke ve Ertan’a ait iki ¢galisma bulun-
makta olup, her ikisinde de Adli Tip
Kurumu verileri analiz edilmistir.

Ertan’in “Adli Tip Kurumu’nda Deger-
lendirilen Olgularda Saptanan Aneste-
zi Hatalan ve Onlenebilirligi” adll tez
calismasinda 1996-2005 yillarina ait
bilirkisilik gérusu verilen 123 karar in-
celenmistir (12). Bu calismada aneste-
zi uygulamalarinda hangi alanda hata
yapildigi 1. tabloda siralanmistir. Preo-
peratif hazirigin yapilmamasi, eksik
yapilmasi ana neden olarak goéze
carpmaktadir.

Calismada preoperatif hazirhgin yapil-
mamas! veya eksik yapilmasi (ylzde
425) en sk hata verilme nedenidir.
Hava yolu gavenligi ile ilgili hatalar (yUz-
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de 20) ikinci sirada gelmektedir. Zor en-
tUbasyon durumlarinda zamaninda acil
trakeostomi acilmamasi kriz yénetimin-
de eksikligi gdstermektedir. Ugtinct en
sk hata nedeni, uygun kosullarin sag-
lanmadan ameliyathane diginda aneste-
zi uygulanmasidir (ytzde 15). Radyoloji
Unitelerinde manyetik rezonans goérun-
tlleme icin 6zel Uretilen anestezi cihazi-
nin (veya ventilatér) ve monitdérin olma-
masl, ¢ekim odasinin uygun olmamasi,
hastanin takibinin 6zensiz yapilmasi ne-
deni ile yapilan iglemlerin hatali bulun-
dugu gérllmektedir. Muayenehaneler-
deki uygulamalar ise, anestezi uzmani
olmadan ve uygun kosullar saglanma-
dan gergeklestirimistir. Calismada ilag
ve serum kullanminda hata ylUzde 7.5
oranindadir. Bir olguda serviste hemsire
tarafindan yanliglkla agr kesici yerine
atrakuryum besilat (Tracrium, GSK) ya-
piimistir. Bu ila¢ néromuskuler kavsakta
iletimi bloke ederek gizgili kaslar gevse-
tir ve paralizi olusturur. Bu nedenle ame-
liyathane ve yogun bakim disinda ve
uzman olmayan kisilerce kullanimlar ya-
sami tehdit eden sonuglara neden olur.
Yine bir bagka olguda anestezi uzmani
olmadan kadin dogum uzmani, kiretaj
girisimi i¢in sedasyon amagli tiyopental
sodyum (Pentotal, Abbott) yapiimasini
istemistir. Ancak hatall olarak néromUs-
kuler bloker olan vekuronyum bromid
(Norcuron, Organon) yapilmis ve zama-
ninda da dogru mudahale edilemedigi
icin hastada hipoksik ensefalopati tablo-
su gelismistir. Diger bir olguda ise,
anestezi teknisyeninden isolayt S isten-
digi ve anestezi uzmaninin serum kont-
rolinti yapmadan Izolayt S yerine getiri-
len ylzde 50 dekstrozu takmasi hata
nedenidir. Anestezi cihaz ve baglanti
hatalari ylzde 7.5 oraninda gdrilmekte-
dir. Bu hatalar; oksijen tUpu yerine kar-
bondioksit tipU baglanmasi, yine oksi-
jen tUpU yerine azotprotoksit tUpU
baglanmasi ve cihaz kontroll yapiima-
masina bagll ventilasyonun saglanma-
masidir. Hatalarin yuzde 5'i EKG moni-
térizasyonunun olmamasi ve ortaya
¢ikan ritim bozuklugunun zamaninda ta-
ninamamasina baglidir. Yetersiz moni-
térizasyonun 6lUm nedenleri arasindaki
yeri ise giin gectikge azalmaktadir.

Anestezi uygulamasinda 1970 yillari
sonlarindan bu yana yeni monitérizas-
yon gereglerinin ve yeni anestezi ilag-
larinin devreye girmesi ile mortalite ve
katastrofik morbiditede belirgin azal-
ma gortlmektedir. Sistemin isleyisi ile
ilgili hata (yuzde 2.5) nedeni, orta sid-
dette dikkati strdirme guc¢lugt olan
(epilepsi hastasl) anestezi uzmaninin
gbrevine devam ettirilmesidir. Hicbir
organik ve ruhsal rahatsizlik olmayan
durumlarda bile anestezinin c¢alisma
kosullar kisileri olumsuz yonde etkile-
yebilmektedir. Tibbi uygulama hatala-
rinin ortaya ¢ikmasinda anesteziye ait
faktorlerin yaninda anesteziyi uygula-

yan kigiye ait 6zellikler de 6nemlidir.
Yapilan ¢alismalar uykusuzluk, kronik
yorgunlugun psikomotor beceri, bel-
lek, karar verme, dikkat ve 6grenmeyi
azaltici etkileri oldugunu goéstermekte-
dir. “Gece ve GuUnduz Vardiya Calis-
masinin Bir Grup Anestezi Asistaninin
Dikkat ve Anksiyete Duzeyleri Uzerine
Etkisi” adli Saricaoglu ve arkadaslari-
nin ¢alismasinda, 12 saatlik gece ve
gundiz vardiyalan halinde calisan
asistanlarin biligsel iglevlerinin vardiya
¢ikislarinda kismen bozuldugu, 6zellik-
le gece vardiyasi sonrasi bu iglevlerin
daha ¢ok etkilendigi goértimastur (13).
Anestezi doktorlari cogunlukla siddetli,
kronik uyku kaybi ve uyku dlzeninde
bozulmaya sebep olan uzun vardiya-
larla  calismaktadirlar. Vardiyalarda
hem is yUkd hem de uyku ihtiyacinin
etkisi ile dikkat azalmasi, yargilamada
bozukluk ve karar vermede gecikmeler
olabilmektedir. Ancak bu calismada
anestezi uygulayan Kkisilerin calisma
kosullari, nobet sistemleri, hasta yo-
gunlugu bilinmemesi nedeni ile bu ko-
nuda nitelikli bir yorum yapmak ve fikir
yUrdtmek mUmkdn olmamistir. Gerek
ortaya cikan hata nedenleri, gerekse
calisma kosullarinin agir ve stresli ol-
masinin olumsuz etkileri, anestezi risk
yoénetimine 6zellikle dikkat edilmesi
gerektigini gostermektedir.

Eke ve arkadaslarinin ¢alismasi, preo-
peratif hazirhigin 6nemine isaret etmek-
tedir (6). Bu calismada, olgularin ytizde
42'sinin anestezi uzmani tarafindan zi-
yaret edilmedigi, genel anestezi uygu-
lanacak olgularda da yetersiz laboratu-
ar tetkikleri yaptinldigi saptanmistir.

Ertan’in tez calismasinda, anestezi uz-
mani sorumlulugundaki uygulamalarin
1/3'l, operatér sorumlulugunda anes-
tezi teknisyeni ile yapilan uygulamalari-
nin yarisindan fazlasi, anestezi digi di-
ger brans hekimlerin uygulamalarinin
ise neredeyse tamami hatall olarak de-
Gerlendiriimistir (12). Bilindigi gibi Ulke-
mizde bir anestezi uzmaninin kag ame-
liyathaneden sorumlu oldugu yolunda
net yazill bir bilgi yoktur. Ancak Ulke-
mizdeki uygulamalarda birgok hasta-
nede anestezi uzmani birden fazla ve
hatta ¢cok sayida ameliyathaneden so-
rumludur. Bu ise uygulamalarda olduk-
¢a blytk aksamalara yol agmaktadir.
Ayrica anestezi teknisyenlerinin anes-
tezi uzmani bulunmayan yerlerde yal-
niz calismak zorunda kalmalari, ameli-
yati yapan hekimlere ytklenen tibbi ve
hukuki sorumluluklari artirmaktadir. Za-
ten riskli bir bransi olan cerraha, hem
cerrahi hem de anestezi uygulamasinin
sorumluluklarini ydklemek, riskin daha
da blyUimesine neden olmaktadir.

Ulkemizde yasanan anestezi hatasini
gdsteren bir olgu sunumunda ise, yeni
tayin edilen anestezi teknisyeni tarafin-



dan anestezi dncesi rutin olarak yapil-
mas! gereken cihaz kontrolU yapiima-
mig, olay sirasinda cihaz i
taninmadigi icin devre kapal hale geti-
rilememis ve bu durum anestezi ciha-
zinin bozulmasi olarak yorumlanmistir
(14). Ayrica zamaninda basit tedbirler-
le hastanin ventilasyonunun saglana-
mamasl ve oksijen verilmesinde gecik-
me hatalar zincirini olusturmustur.
Burada goértlen hata nedeni, insan
kaynakli ve 6nlenebilir bir hatadir. Yurt
disinda yapilan bir ¢alisma, istenme-
yen sonuglarin meydana gelmesinde
anestezi cihazinin hatali kullaniimasi-
nin ilk ¢ hata nedeni arasinda oldugu-
nu belirtmektedir (15). Gaz dagitim
ekipmanlarinin hatali kullanimi, ekip-
man bozuklugundan Ug kat daha fazla
gorulmektedir (16).

Anestezi agisindan dikkat edilmesi ge-
reken diger bir durum ise peroperatuar
dénemde sivi ve elektrolit takibidir.
Anestezi uzmanlarli peroperatuar do-
nemde, 6zellikle cocuk hastalari hipo-
natremi acisindan dikkatle takip etme-
lidir. Bir olgu sunumunda, iki olguda
ameliyat sirasinda hipotonik sivi kulla-
nilmis ve ameliyat sonrasi hiponatremi
gelismistir (17). Buradaki ik olguda,
peroperatuar dénemde kisa slrede
fazla miktarda verilen hipotonik sivi
akut hiponatremi gelismesine neden
olmustur. ikinci olguda ise, ameliyat
sirasinda verilen hipotonik sivi sonrasi
gelisen hiponatreminin kisa strede du-
zeltiimesi santral herniasyona yol ac-
mas| nedeni ile anestezi uygulamalar
hatall olarak degerlendirilmigtir.

Anestezi tek basina nadiren élume yol
acmasina karsin, perioperatif dénemin
dinamikleri arasinda yer aldigindan
dava konusu 6lum olgularinda cerrahi
uygulamalarla beraber anestezistin
yeri sorgulanmaktadir. Spinal cerrahi
girisimlerinde damar yaralanmasi olus-
masinda cerrah primer olarak sorumiu
olmakla birlikte, anestezi uzmani tara-
findan bu olgulara erken dénemde tani
konulup konulamayacagdini belirleyebil-
mek i¢in hastanin anesteziye hazirlan-
masl ve uygulanan anestezi yontemi
yaninda, perioperatif ddnemde yapilan
takip ve tedavinin etkinliginin arastiril-
mas! ¢ok dnemlidir. “Spinal Cerrahi Gi-
risimlere Bagll Ortaya Cikan Damar
Yaralanmasinda Anestezinin Rolt” adli
calismada sunulan olgulardan ikisinde
anestezi ve cerrahi uygulamada tibbi
uygulama hatasinin olup olmadigi sor-
gulanmis ve deg@erlendirme sonucun-
da bir olguda iki fakl bilirkisilik karar
bulunmakla birlikte uygulamalarda
anesteziye bagl tibbi uygulama hata-
sindan bahsedilmemistir (18).

Ulkemizde yapilan caligmalar sonu-
cunda yargilama sonuglari bilinme-
mekle birlikte, elde edilen verilere gére

hekimlere ylklenmek istenen suglama-
larin kaba bir yaklagim ile 2/3'GnUn tib-
bi dayanaktan yoksun oldugu sdylene-
bilir. Lynch ve arkadaslarn tarafindan
bu oran ylzde 46 olarak bildiriimekte-
dir (19). Asllsiz iddialar sonucunda
acllan davalarin didsmesi hekimlerin
aklanmasini saglamaktadir. Ancak so-
rusturma ve/veya kovusturma asama-
sinda alinan ifadeler, mahkemelere gi-
dis gibi yargi strecinde yasanan stres;
hata yapmaktan korkma, inisiyatif kul-
lanmada yetersizlik gibi hekimlik uygu-
lamalarinda sikintilara yol agmaktadir.

Glvenli anestezi uygulamasi icin
alinmasi gereken énlemler

Tibbi uygulama hatalarinin énlenmesin-
de hasta guvenligi icin sistemik yaklagl-
min yerlestigi bir kultirin yaratimasi ve
hatalarin bildiriimesi, nedenlerinin arasti-
riimasi, bunlarin énlenebilmesi icin strate-
jilerin gelistirilmesinin agiklikla tartisilabil-
digi bir ortamin vyaratimasi temel
prensiplerdendir. Bu nedenle anestezi
egitimi ve pratiginde standart bir uygula-
ma olmalidir. Egitim programlar gtincel-
lenmeli, kontrol listeleri ve simulatorll
egitm uygulamalar  yayginlastinimal,
risk yonetimi ve alinmasi gereken énlem-
ler konusunda uygulayicilara geri bildirim
verilmelidir. Ulkemizde Turk Anesteziyo-
loji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) ta-
rafindan anestezi uygulamalarinda esas
alinacak sinirlar, temel standartlar, calis-
ma yoéntemlerini belirleyen, gerekse acil
durumlarda kritik uygulamalar i¢in gelisti-
rilen kilavuzlar bulunmaktadir. Tibbi uy-
gulamada standartlar ve risk alanlarini
belirleyen bu tip kilavuzlar geligtirilerek
Ulke gapinda yayginlastirimall ve ulusal
kullanim zorunlulugu getirilmelidir. Ayrica
Ulke kosullarinda anestezi uzman sayisi
yeterli olmamasi nedeni ile yerlesmis bir
durum olan anestezi uzmani olamadan
anestezi uygulanmasi engellenmeli, bu
konuda gerekli yasal dtizenlemeler yapil-
mall ve anestezi uzmaninin da tek bir
hastadan sorumlu olmasini saglayacak
adimlar atiimahdir.
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