T.C.

MARMARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ADLI TIP KURUMU’NDA DEGERLENDIRILEN OLGULARDA
SAPTANAN ANESTEZi HATALARI VE ONLENEBILIRLIiGi

AYSEGUL ERTAN

DOKTORA TEZI

ADLI TIP ANABILIM DALI

DANISMAN
Dog¢. Dr. NESIME YAYCI

ISTANBUL -2007



TESEKKUR

Adli up ile ilk tamismamda dinamik, bilimsel, 6n goriilii yapisi, egitici kimligi ile daha
genis bir bakis agisina kavusmam ve bu alanda yetismemde biiyiik pay sahibi olan
sevgili hocam Prof. Dr. Oguz Polat’a, tezimin hazirlanmasinda bilimsel, 6zenli ve
Ozverili katkilariyla beni yonlendiren, daha iyisini yapmam konusunda saglam adimlar
atmami saglayan ve her konuda biiyiik destek gordiigiim tez damismanim Dog. Dr.
Nesime Yaycir’'ya, anestezi uzmani olarak hayata atilmamda biiyiik emegi gecen ve
calisma hayatinin tath bir siirprizi olarak Adli Tip Kurumu'nda da doktora egitimim
boyunca her an yanimda olan, bilgi ve deneyimlerini yorulmadan, bikmadan benimle
paylasan sevgili hocam Prof. Dr. Hiiseyin Oz'e, gerek calisma hayatimda gerekse
doktora egitimim siiresince adli tip bakis a¢is1 kazanmami saglayan, bilimsel oldugu
kadar alcakgoniillii tutumlart ile hemen her konuda destegini hissettigim Prof. Dr.
Erciiment Aksoy ve Prof. Dr. M.Akif Inanicr’ya, calisma disiplini ve egitici kimligi ile
adli patoloji konusunda kisa siirede ¢ok yol almamda katkisi olan Prof. Dr. Aydin
Sav’a, ayrica her giin yeni bilgi ve deneyimler kazandigim Adli Tip Kurumu'nda birlikte
calisigim degerli baskanlarim, hocalarim ve sevgili arkadaslarima ve en Onemlisi
varliklari ile bana mutluluk veren, yasama daha siki sarilmami saglayan esim Nejat ve

canim kizzim Deniz'e sonsuz tesekkiir ederim.

Uz. Dr. Aysegiil Ertan



ICINDEKILER

TESEKKUR .....cvoveeeereneneneresesssesssesessssssssssesssssssesssessssssssssssssssssssssssssssesssssssesssssess s oe
ICINDEKILER .......veeteeeteeeeteessssessssessssesssssssesessessssssessssssssssssssesssssssssesesssssssesese s oes
KISALTMALAR .....cucveveetereetesessesssessssssssessssesessessssssssssssssesssessssssssssssssssessesessasensnne

SUMMARY coouiiiiiiiininensnensneesnnssnsssesssnsssessssesssssssessssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssss s sas
L.GIRIS VE AMAC ....couereeeeerereresssesssesssessssssssssssssssesesesssesssssssssessssssssssssssesssases s ass
2.GENEL BILGILER .....uuuuiriininisncinisssnisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessses
2.1.Anestezinin uygulama alanlari..................o i eseeeeeene
2.2. Anestezi uygulamasi oncesi hastanin degerlendirilmesi..........cccoceeieinnnnnn
2.2.1. Hastanin OYKIUST couevveeiiinriiniiinriiniiiniriersentienrcsnscenscsnssssssensonns
208 0 VA1 1@ 1111 ) 3 1 [P
2.2.3.Laboratuar sonuclarinin degerlendirilmesi........ccccoveveieiiniiininnnnene.
2.2.4.ASA (Amerikan Anestezi Birligi) siniflandirmasti ........cccoeeeveenann..n..
2.2.5.Cerrahi miidahalenin simiflandirilmasi........ccccoeiieiiinineiaiieieiannnnns
2.3.51v1 ve gida aliminin SIIrlanmasi.....cceeeeveeiinecieccssscsrscsasssssosssesssssscnnse
2.4 PremediKasyon.....coveiiieiiieiiiniiiricineisatseetosascssscssscsrsssnssssasssssossscsnsssns
2.5. Anestezi cihaz ve ekipman kontrolii ve hasta monitorizasyonu....................
2.6. Genel anestezi uygulama asamalari......ccoeeivieiiieieiareinrcsrscssscsscssassssscossns
2.6.1.IndiiKSiyon dONeMi.......eeuuveeneeeneeunreeneeeneeeneerneeesesesneesneesneenneenns
2.6.2.Anestezinin devami (idame dONemi).....ceeeeeeeeeieereeeereeeeerneeececcanne
2.6.3.Anestezinin sonlandirilmasi (ayllma, uyanma donemi).........c.ccceueeee
2.6.4.Postoperatif izlem (Postanestezik bakim, derlenme) donemi..............
2.7.Zor entiibasyon ve hava yolu giivenliginin saglanmasi..........c.ccoveevieniennens
2.8.Anestezi uygulamalarina bagh ortaya cikan istenmeyen sonuclar ve
11T 31
2.8.1.Preoperatif donemde (anestezi indiiksiyonuna kadar gecen siire)
istenmeyen sonuclarin ortaya cikmasina neden olan uygulamalar ....
2.8.2.Ameliyat esnasinda istenmeyen sonuclarin ortaya ¢cikmasina neden olan

eksik uygulamalar ........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiciietiratsenas

II



2.8.3.Ameliyat bitimi ve uyandirma sonrasi istenmeyen sonuclarin ortaya
cikmasina neden olan uygulamalar .........cccoeviiiniiiniiiiiiiiiiiinieinin

2.9.Anestezi uygulamalari sirasinda ortaya ¢ikan istenmeyen sonuclarin 6nlenmesi

2.10.Tiirkiye’de tibbi uygulama hatalarima baghh mortalite ve morbiditede

ANESTEZININ YETT teuvrinniiiniiiniiiniiineiiieiiesisearosnssensssssssesssssssnssenscsnssonses

2.11.Anestezinin hatali uygulamasma bagh oldugu iddia edilen o6liimlerin
arastirlmasinda otOPSININ Yeri .ccvcevrieieeiieiiarcirecsrecsratsessosasossscssscsssssnane
2.11.1.01gunun analiZi.....ccooiveiviiiecieiiaisnisnisrsessesconsssssnsoscoscasssssans
2.11.2.0topsi diSeKSIYONU....couiveiieiirieieiiniorroiecsatsntsntossesconsonssnssnsons
2.11.3.Anesteziye bagh ozellikli durumlar.........c.ccocovviiiiiiiiiiiiiiininnnne.
2.12.T1bbi uygulama hatalar1 ve hekimlerin sorumlulugu...........c.cccoevieinennenn..
2.13.Hekimlerin hukuki sorumlulugu........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiianee.
2.13.1.So6zlesme SOrumMIUIUGU. .. ..cvvvvreiiniiniinieiecieiiatsnrsnionesssiescascsnsnns
2.13.2.Haksiz eylem sorumlulugu (S6zlesme dis1 sorumluluk).................
2.14.Sorumlulugun UNSUTIAIT....cceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieriesieettniieseennes
2.15.Hekimlerin cezai sorumlulu@u..........cccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiinnnne.
2.16.Hekimlerin kusurlu eylemlerinden dogan taksirli suclar.................c.........
2.17.Anestezi uzmanlhik alanim ilgilendiren kanun ve yonetmelikler...................
2.18.T1bbi uygulama hatalarinin degerlendirilmesinde bilirkisilik.....................
2.18.1.Yiiksek SagliK SUrasl......cccccercurrersccnniinssnercssenserisssnssesssssssssssansncessane
2.18.2AdH TI1p Kurtmul...ooeueiineiiiniiinriineieneisenrsenscenscenscsssssesssnsconse
2.18.3.Yiiksek Ogretim Kurumlari...........ceuuueeeeueneeerenneeernnneeesennn
2.18.4.Tabip Odalari Onur Kurullari ...........ceeiememeeiimeiiemseiiomssiees s oo
2.18.5.Tabib Odalar1 ve Hekimler
3.GEREC VE YONTEM.........ceererereresesesssesessssssssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssses
A BULGULAR ...uuuiiiirnientensninsnncssnesssesssncsssssssessssssssssssessssssssssssssssssssassssssssssssssssnss oo
S.TARTISMA uuoirieniintensninnnissesssnsssessssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssess s sus
O.SONUC ..uueeenrierensnnniniensnesssenssnnsnnsssesssnessessssssssssssesssassssssssssssssssssssassssssssssssassssass s sas
T KAYNAKLAR. .oiitiitiitiintinticsttcssecssessssessseesssssssesssssssessssssssssssessssssssssssssssess oo
8.0Z GECMIS...uoveeerenererererenssesssesessssssssssesesssesesssessssssssssssssssssssssesssesssssssssssssssess s soe

I



AHM
ACM
ASA
ATK
AT
AU
CBS
CMK
COo2
EKG
FDA

KISALTMALAR

: Asliye Hukuk Mahkemesi
: Asliye Ceza Mahkemesi

: American Society of Anesthesiologists, Amerikan Anestezi Birligi
: Adli Tip Kurumu

: Anestezi Teknisyeni

: Anestezi Uzmani

: Cumhuriyet Bagsavciligi

: Ceza Muhakemesi Kanunu
: Karbondioksit

: Elektrokardiyografi

: Devlet Gida ve ilag idaresi

Hb-Hct : Hemoglobin, hemotokrit

iv.
KVC
MRG
N20
02

: Intravenoz
: Kardiyovaskiiler cerrahi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Azot protoksit

: Oksijen

PT-PTT: Protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamamn

SSK

: Sosyal Sigortalar Kurumu

TARD : Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

TCK
TKS
TTB
YSS

: Tiirk Ceza Kanunu

: Tam kan sayim

: Tiirk Tabibler Birligi
: Yiiksek Saglik Surasi

v



OZET

Yurt disinda oldugu gibi iilkemizde de tibbi uygulama hata iddialarinda belirgin artig
goriilmektedir. Ancak anestezi uygulamasina bagl hata nedenleri ve alinacak onlemler
konusunda yapilan caligmalar literatiirde son donemde yer almaya baglamistir. Bu
calismada, Oncelikle saglik calisanlarini anestezi uygulamasi nedeni ile ortaya cikan
istenmeyen sonuclar ve hata nedenlerinin Onlenebilirligi konusunda bilgilendirmek

ayrica basarili risk yonetimi uygulanmasina katkida bulunmak amag¢lanmistir.

Adli Tip Kurumu'nda hatali anestezi uygulama iddias1 bulunan ve bu yonde bilirkisilik
karar verilen olgular degerlendirilmistir. 1996-2005 yillarinda anestezi tibbi uygulama
hata iddias1 ile diizenlenen bilirkisilik karar sayis1 123 olup, yargilama sonuglari
bilinmemekle birlikte, iddialarin kabaca 2/3’iiniin temelsiz oldugu saptanmistir.
Hatalarm sik goriildiigii alanlara bakildiginda; 6zel hastane ve radyoloji tinitelerindeki
uygulamalarin  yarisi, muayenehanelerdeki uygulamalarin ise tamami hatal
bulunmustur. Anestezi uzmani sorumlulugundaki uygulamalarin 1/3'l, operator
sorumlulugunda anestezi teknisyeni ile yapilan uygulamalarimin yarisindan fazlasi,
anestezi dis1 diger brans hekimlerin uygulamalarinin ise neredeyse tamami hatali olarak
degerlendirilmistir. Hatalar en sik, preoperatif hazirligin yapilmamasi veya yetersiz
yapilmas1t  (%42.5) ve hava yolu giivenliginin saglanamamasindan (%?20)
kaynaklanmaktadir. Ayrica, ameliyat sirasi ve daha az oranda da ameliyatin basladig

dénemde ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglarda hatali uygulamalar goriilmektedir.

Hatalarmm yogunlastiZi donemler anestezi giivenliginde riskli alanlar1 gdstermektedir.
Istenmeyen sonuglarmn meydana gelmemesi icin; anestezi uzman sayisi artirilmali,
ameliyathane dis1 uygulamalarda ise, anestezi donanimi acisindan gerekli egitim, yasal
diizenlenme ve denetim mekanizmalar olusturulmahidir. Ayrica anestezi uygulamasi
sirasinda tam bir monitorizasyon saglanmali, acil durumlar i¢in her zaman uyamik ve
donanimli olunmali, risk yonetimi ile ilgili geri bildirim, kontrol listeleri ve simiilatorlii

egitim uygulamalan yayginlagtirilmalidir.

Anahtar kelimeler: Anestezi, tibbi uygulama hatasi, insan hatalari, ekipman

yetersizligi, adli tip



SUMMARY
DETERMINED ANESTESIA MALPRACTICE IN EVALUATED
CASES IN FORENSIC MEDICINE INSTUTION AND THEIR

PREVENTIBILITY

Significant increase in the medical malpractice claims have been observed both in our
country and in abroad. However, studies about reasons of faults due to anesthesia
practice and measures to be taken are located only at the recent literature. The aim of
this study is to inform health workers about the unwanted results due to anesthesia
malpractice and about the preventability of faults besides contributing to successful risk

management application.

Cases that were claimed of faulty anesthesia application and had decision of expertise in
Forensic Medicine Institution were evaluated. There were 123 expertise reports
arranged because of the claim of anesthesia malpractice between 1995 and 2005.
Although the results of the trials were not known, it was established that roughly two
third of the claims were groundless. When the areas that malpractices mostly occurred
were investigated; it was established that half of the applications in private hospitals and
radiology units and all of the applications in private practices were faulty. One third of
applications within the responsibility of anesthesiologists, more than half of the
applications driven by anesthesia technicians within the responsibility of surgeons and
approximately all of the applications driven by non-anesthesiologist specialists were
evaluated as faulty. Faults mostly originated from the absence or insufficiency of
preoperative preparation (42.5 %) and from the absence of provision of airway safety
(20 %). Besides those, malpractices are observed in unwanted results occurring during

the operation and at the beginning of the operation period.

Periods which the faults were intensified shows the risky areas in anesthesia safety. For
preventing the occurrence of unwanted results, the number of anesthesiologists should
be increased and necessary educational, legal and inspectional measures should be

constituted for outside the operation room applications. Besides, full monitorisation



should be applied during anesthesia, workers should be fully equipped and awake for
emergency situations, feed-back for risk management, check lists and educational

applications using simulators should become widespread.

Key words: Anesthesia, medical malpractice, human faults, insufficiency of the

equipment, forensic medicin.



1. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ile ilgili 5.1.1961 tarih ve 224 sayili kanunda
tibbi hizmetler, “Insan sagligina zarar veren cesitli faktorlerin giderilmesi ve toplumun
bu faktorlerin etkisinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi yetenek
ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmast icin yapilan faaliyetler” olarak
tanimlanmistir (3, 6). Tibbi hizmetlerin sunulmasi sirasinda gorevli saglik personelinin
kusurlu hareket etmesi sonucu tibbi uygulama hatalar1 ortaya cikmaktadir. Diinya
Tabipler Birligi ise, tibbi uygulama hatasin1 “hekimin tedavi sirasinda standart
uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan
zarar” olarak tarif etmektedir (86). Bir bagka deyisle bir isin belirlenen sekilde
yapilmas1 “standart” olarak tarif edilirken tibbi uygulama hatasi, ‘“hastanin
yaralanmasina sebep olan, kabul edilmis saglik bakim ve beceri standartlarini
saglamada, bakim hizmeti sunan acisindan, basarisizlik veya yanlis uygulama” olarak
da tanimlanabilir (40, 111). Bu durumda; tibbi uygulama hatasi, standartlardan sapma

anlamina gelmektedir.

Tibbi uygulama hata iddias1 nedeni ile yurtdisinda oldugu gibi iilkemizde de hekimler
ve diger saglik personeli aleyhine agilan davalarda ciddi bir artis gézlenmektedir (49,
74, 86, 100, 101, 110). Bu artis anestezinin hatali uygulanmasi iddiasi ile acilan
davalarda da kendini gostermektedir (19, 33, 35).

Perioperatif donemin dinamiklerini olusturan hasta, cerrah ve anestezi uzmaninin ortak
beklentisi ameliyat ve anestezinin basari ile sonuclanip, kisinin kisa zamanda taburcu
edilmesidir. Ancak bazen olaylar beklentilerin disinda gelisir ve hastada gecici veya
kalici zarar meydana gelebilir. Ortaya c¢ikan istenmeyen durumlardan baslica; kiside
bulunan hastalik, anestezi ve cerrahi uygulama sorumlu tutulmaktadir. Perioperatif
Olumlerle ilgili yapilan retrospektif ¢alismalar 6liim nedenlerinin bilyiik cogunlugunun
kisinin preoperatif hastaligina ve cerrahi girisime bagli oldugunu gostermektedir (66,
84). Bununla beraber anestezi uygulamasina bagh ortaya c¢ikan istenmeyen durumlarin

da en biiyiikk sebebini insan hatalar1 olusturmaktadir (24, 69). Biiyiikk cogunlugu



onlenebilir anestezi kazalarma bagli olarak gelisen pek cok olumsuz sonug; dikkatli,

Ozenli bir hazirlik ve anestezi idamesi ile Onlenebilir.

Tibbi uygulama hatalar1 genellikle tek bir nedene bagli olmayip hatalar zinciri halinde
kendini gostermektedir. Oliime kadar uzanan bu durumlarin 6nlenebilmesi igin
uygulama  hatalarimin  nerede  yogunlastigi, hatalarin  hangi  durumlardan
kaynaklandigimin bilinmesi ¢ok ©Onemlidir. Perioperatif mortalite ve morbiditenin
saptanmasi ile ilgili yapilan ¢alismalarda uygulama hatalar1 konusunda anestezistlere
geri bildirim verilmesinin mortalitenin diismesine yardimci etkenlerden oldugu

bildirilmistir (67).

Perioperatif mortalitenin azalmasinin diger nedenleri standart monitorizasyonun
iyilesmesi, profesyonel dokiimanin yayginlagsmasi, dikkatli-siirekli egitimin olmasidir
(67). Ulkemizde de gerek monitorizasyonun standartlasmasi ve gerekse siirekli egitim
konusunda calismalar yapilmaktadir (5). Ancak anestezi uygulamasina bagl ortaya
cikan zarar, bu zarara sebep olan uygulama ve alinacak onlemler konusunda yapilan
caligmalar literatiirde son donemde yer almaya baslamistir (29, 33, 67, 96). Bu nedenle
yapilan ¢alismanin amaci, basta anestezi uzmanlari olmak iizere hekimleri anestezi
uygulamasi nedeni ile ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar ve Onlenebilir hata nedenleri
konusunda bilgilendirmek, basarili risk yonetimi uygulanmasina katkida bulunmak ve
yurtdisindaki uygulamalar sirasinda ortaya c¢ikan hata nedenleri ile bu calismada

saptanan hata nedenlerini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1.Anestezinin uygulama alanlar:

Anestezi, agrisiz cerrahi uygulamalarinin gergeklestirilebilmesi amaci ile dogan ve
yillardir ameliyathanelerde hizmet veren bir bilim dalhdir. Tip bilimindeki teknolojik ve
farmakolojik gelismeler, anesteziyi uygulama alani olarak ameliyathane disina cikarmis
ve anestezi uzmanlarim agn iinitesi, yogun bakim {nitesi gibi boliimlerin sorumlular
haline getirmistir (11, 61). Ayrica anestezistler kardiyopulmoner resiisitasyonun

vazgecilmez uygulayicilaridir (70).

Anestezi uygulamalarinin kapsami ve ortamlar1 her gecen giin degismektedir.
Ameliyathane disinda tanisal ve girisimsel yaklasim i¢in anestezi ihtiyaci her giin biraz
daha artmaktadir. Bu uygulamalara ornek olarak; manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), bilgisayarli tomografi ¢ekimleri, girisimsel nororadyoloji uygulamalari,
gastrointestinal sistem endoskopisi, bronkoskopi, tas kirma islemleri, arteriyografi,
koroner anjiyografi, radyoterapi ve elektrokonviilzif tedavi verilebilir (61).
Ameliyathane dis1 uygulamalarda; anestezi donaniminin eksik, eski, iyi taninmayan
ara¢ gereglerden olusmasi, acil yardim donamim yetersizligi, genellikle anestezi
uzmaninin komplike hastalar disinda ¢agrilmamasi, girisim ameliyathanede yapilmadigi
icin anestezi riskinin kiiciik sanilmasi, derlenme doneminde izlem zorluklari, kullanilan

mekanlarin dar, az 151kl1, soguk olmasi karsilasilan sorunlardandir (34, 42, 102).

Anestezi alanindaki bu gelismeler anestezi uzmanlarim kardiyak anestezi, ndroanestezi,
obstetrik anestezi, pediyatrik anestezi, yogun bakim, agr1 gibi alanlarda uzmanlasmaya

yonlendirmektedir.
2.2. Anestezi uygulamasi oncesi hastanin degerlendirilmesi:

Preoperatif degerlendirme, cerrahi olan veya olmayan girisimler icin uygulanacak
anestezi Oncesi uygulanan klinik incelemedir (39, 70). Hastanin fizik, psikolojik ve
farmakolojik durumunu degerlendirilip anestezi riski belirlenerek nasil bir anestezi
yontemi uygulayacagina karar verili. Bu degerlendirme sayesinde perioperatif
yaklagimin planlanmasi yaninda, perioperatif morbidite ve mortalitenin de azaltilmasi

saglanir (56). Preoperatif degerlendirmenin ilk adimi, hastanin hekimle tanigsmasi ve



hekime olan giivenini saglamak, anestezi hakkinda bilgilendirmek ve boylece
anksiyeteyi azaltmaktir (56, 70). Daha sonra yapilan degerlendirmelerle hastada mevcut
cerrahi disindaki patolojiler aydinlatilir ve gerekli ise ileri tetkik ve ilgili boliimlerden
konsiiltasyon istenerek hastanin en uygun kosullarda anestezi ve cerrahiye hazirlanmasi

saglanir.

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD), anestezi uygulamalarinda esas
almacak temel standartlari ve calisma yontemlerini belirlemek {iizere kilavuzlar
hazirlanmasina karar vermistir. "Anestezi Uygulama Kilavuzlan Preoperatif Hazirlik"
kitap¢ig1 basta olmak iizere tiim kilavuzlar, gerek preoperatif hazirliklarda yapilmasi
gerekenler yoniinde standart uygulamayi belirleme, gerekse tibbi uygulama hata iddias
ile bagvuran olgularda standart uygulamadan sapmay1 degerlendirme agisindan 6nemli

bir kaynaktir (103).

Preoperatif degerlendirme basamaklari; hastanin Oykiisiiniin alinmasi, fizik muayene,
laboratuar tetkiklerinin analizi, ASA (American Society of Anesthesiologists, Amerikan

Anestezi Birligi) ve cerrahi siniflamanin belirlenmesi olarak ayrilabilir.

2.2.1.Hastammn Oykiisii; preoperatif degerlendirmenin en 6nemli adimlarindandr.
Sorulan sorulara alinan cevaplar, anesteziklerin etkiledigi sistemler ve organlar
hakkinda 6nemli bilgiler verir. Kardiyovaskiiler, solunum, endokrin, hepatik, renal,
norolojik fonksiyonlar tek tek sorgulanmalidir. Ayrica hastanin allerji, sosyal, aile
Oykiisii, onceki ilag tedavileri, aligkanliklar1, gecirilmis hastalik, ameliyat ve gebelik
durumu degerlendirilmelidir. Dis protezi, dis teli, sallanan disler, ¢ene ¢ikigr Oykiisii

arastirilmali ve kaydedilmelidir.

2.2.2.Fizik Muayene; tam bir sistemik muayene seklinde yapilmali, degerlendirme
sirasinda anestezi ve cerrahinin olasi etkileri de hesaba katilmalidir. Muayene sirasinda
hastanin yas1, viicut agirligi yaninda oncelikle vital bulgular bulgular (arter kan basinci,
kalp atim hizi, ritmi, nabiz sayisi, viicut sicaklifi, solunum sayisi) Olg¢iiliip
kaydedilmelidir. Solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, kas iskelet sistemi ve
norolojik sistem degerlendirilmelidir. Bas, boyun, agiz ve burun i¢i muayenesi de
hastanin hava yolu giivenliginin saglanmas1 ac¢isindan en 6nemli adimlardir. Entiibasyon
giicliigiinii 6nceden tahmin edebilmek icin entilbasyon tarama testleri olarak

adlandirilan bazi testler kullanilmaktadir. Bunlar Mallampati skorlamasi, Cormack ve



Lehane derecelendirmesi, Wilson derecelendirmesi, tiromental uzaklik ol¢iimii gibi
testlerdir (25, 36, 55). TARD tarafindan hazirlanan “Preoperatif Hazirlik Klavuzunda”
zor entiibasyon diisiindiirecek durumlar; kisa kasli boyun, kiiciik alt ¢ene, cikik {ist
kesici disler, temporamandibular eklemde hareket kisithligi, uzun yiiksek tavanh
damak, alveolomental mesafenin uzamasi, servikal hareket azlig1 seklinde belirtilmistir
(103). Bu nedenle hastalarda preoperatif testlerden tiromental uzaklik (Patill isareti)
Olciilerek kaydedilmelidir. Bag tam ekstansiyonda iken ¢enenin en alt u¢ noktasi ile
tiroid ¢ikint1 arasindaki uzaklik 6cm den kiiciik ise zor, 6-6.5cm ise siipheli, 6.5cm den
biiyiik ise kolay entiibasyon olarak degerlendirilir. Ayrica sternomental uzaklik yani bas
tam ekstansiyonda iken cenenin en alt u¢ noktasi ile manibriyum sterni arasindaki
uzaklik 12,5cm den az ise zor entiibasyonu diisiindiirmelidir. Modifiye Mallampati testi
de onemli kriterlerdendir. Hasta tam dik otururken olabildigince agzin1 acar ve doktor
tam karsisinda oral yapilarin goriiniisiinii degerlendirir. Yumusak damagin goriilemedigi
durumda zor ventilasyon ve zor entiibasyon beklenmelidir (105). Bu degerlendirme

kriterleride diger bilgiler gibi mutlaka kaydedilmelidir.

2.2.3.Laboratuar Sonuclarimin Degerlendirilmesi; anamnez ve fizik muayenede
gozden kacan veya saptanmasi miimkiin olmayan bozukluklarin belirlenebilmesini

saglar. Ayrica daha sonra c¢ikabilecek sorunlarda kontrol degeri olarak bulunmasida

Onemlidir (56).

2.2.4.ASA (American Society of Anesthesiologists, Amerikan Anestezi Birligi)
Siiflandirmasi: Anestezi riskinin belirlenmesi amaci ile kullanilir. Amerikan Anestezi
Dernegi 1961 yilinda hastanin preoperatif degerlendirilmesinde kullanilmak iizere beg
kategorili fiziksel durum siniflandirmasi gelistirmistir (4). ASA  preoperatif olarak
hastanin siniflandirildig1 ve buna gore anestezik yaklasimin ve 6zellikle monitorizasyon
yontemlerinin belirlenmesi icin yararli oldugu kabul edilen bir degerlendirme
sistemidir. ASA fiziksel durumu genellikle perioperatif mortalite oram ile korelasyon

gostermektedir.



ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastalifa (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagh hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet, sinirh akciger fonksiyonu
gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan
bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son timit
olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukandaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA 1E gibi.

TARD tarafindan hazirlanan “Preoperatif Hazirlik Klavuzunda” hastada olusturduklar
risk yoniinden cerrahi uygulamalar bu protokolde 4 sinif olarak ayrilmistir.
Kardiyovaskiiler ve norosirurji girisimleri 6zelligi olan operasyonlar olarak ayrica

belirtilmistir (103).

2.2.5.Cerrahi Girisimin Smiflandirilmasi;

1. Derece: 30 dakikay1 gecmeyen, vital fonksiyonlar1 hemen hi¢ etkilemeyen kiiciik
girisimler (abse direnaji, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta parasentez v.b)

2. Derece: 30 dakika—1 saat siiren, vital organlarin ¢ok az etkilendigi operasyonlar
(ingiunal herni onarimu, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi vb.)

3. Derece: 14 saat siiren, transfiizyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital
organlarin orta derecede etkilendigi operasyonlar (mide rezeksiyonu, abdominal
histerektomi, orta kulak ameliyati, v.b.)

4. Derece: Uzun siirecek, biiyilk kan kayiplar1 beklenen ve veya vital organlar
dogrudan etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalca protezi, radikal

boyun diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)



Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC) : Kalp ameliyatlar1 ve biiyiik damar girisimleri

Beyin cerrabhisi: Intrakraniyal girisimler.
Hastada sistemik bir hastalik yoksa (ASA 1) sadece rutin tetkikler istenecektir.

(1.Tablo). Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, renal

hastaliklar ve diger 6zellikli durumlarda yapilmasi gereken tetkikler tek tek belirtilmistir

(103).
1. Tablo: Rutin tetkikler (ASA 1 hastalarda uygulanacak tetkikler)
Cerrahi 16-40 yas 41-60 yas 61 yas ve
Derecelendirme 16 yas alt1 L
arasi arasi uzerl
TKS, EKG,
Hb-Hct Serum
LD YOK YOK EKG, Serum elektrolit, Kan
- verece elektrolit, Kan sekeri, iire
sekeri kreatinin
TKS, EKG,
Hb-Hct TKS TKS Serum
2. Derece EKG elektrolit, Kan
sekeri, iire
kreatinin
TKS-Akciger
TKS TKS, Serum TKS, EKG, grafisi,
elektrolit, Kan Serum EKG, Serum
3. Derece sekeri elektrolit, Kan elektrolit, Kan
sekeri, iire sekeri,
kreatinin iire,kreatinin
TKS, Serum TKS, EKG, TKS-Akciger
TKS-Serum elektrolit, Kan Serum grafisi, EKG,Kan
elektrolit, tire sekeri, iire elektrolit, Kan sekeri, iire
kreatinin kreatinin, PT-PTT sekeri, iire kreatinin,
4. Derece kreatinin,PT-PTT PT-PTT
TKS, Akciger TKS, Akciger TKS, Akciger
TKS, Akciger grafisi, EKG, grafisi, EKG, grafisi, EKG,
grafisi, EKG, Serum Serum Serum
Serum elektrolit, kan elektrolit, Kan elektrolit, Kan
elektrolit, tire sekeri, iire sekeri, iire sekeri, iire
KVC kreatinin, kreatinin, kreatinin, kreatinin,
idrar idrar tetkiki, idrar idrar
tetkiki, duruma duruma gore tetkiki, PT-PTT tetkiki, PT-PTT
gore PT-PTT PT-PTT
TKS, Akciger TKS, Akciger TKS, Akciger
TKS, Serum grafisi, EKG, grafisi, EKG, grafisi, EKG,
Bevi hi elektrolit, tire Serum Serum Serum
€yln cerraim kreatinin, elektrolit, kan elektrolit, Kan elektrolit, Kan
duruma sekeri, iire sekeri, iire sekeri, iire
gore PT-PTT kreatinin, kreatinin, kreatinin,
idrar idrar idrar
tetkiki, duruma tetkiki, PT-PTT tetkiki, PT-PTT
gore PT-PTT
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Preoperatif degerlendirmede uygulanacak anestezi yontemi belirlendikten sonra hasta
bu konuda aydinlatilmali ve gelisebilecek komplikasyonlar acisindan bilgi verilerek

yazili onami alinmalidir (7).

2.3. S1v1 ve Gida Aliminin Simirlanmasi:

Mide igeriginin akcigerlere kacmasinin Onlenmesi amaciyla anestezi Oncesinde
hastalarin bir siire yiyecek, icecek almamalar1 istenir. TARD tarafindan diizenlenen
kilavuza gore 6 aydan kiiciik bebeklere formiil mama, siit, kat1 gida 4 saat, berrak sivi
stit 1 saat, 6 ay - 36 ay arasinda olanlarda kat1 gida 6 saat, siv1 gida 2 saat, 36 ve iizeri
grup icin katr gida 8 saat, sivi gida 3 saat Once almisg olmalar1 gerektigi belirtilmektedir
(103). Acil girisimler, mide bosalmasinin yavasladigi travma, hastalik ve ilag sz
konusu oldugunda, agizdan sivi ve gida alimimin daha uzun siire kisitlanmasi

gerekmektedir.

2.4. Premedikasyon:

Preoperatif degerlendirmede, hasta anestezi almaya uygun ve optimal olarak
hazirlanmis olarak kabul edilirse hastanin anesteziye hazirligina baglanir. Hasta
premedikasyon acisindan degerlendirilir. Premedikasyon, hastanin preoperatif devrede
psikolojik olarak hazirlanmasi ve indiiksiyon Oncesi uygulanacak olan spesifik etkili
ilaclarin secimi ile baslar (37). Premedikasyonun iki komponenti vardir. Anestezi
uzmani preoperatif ameliyat oncesi endise, korku ve anksietesi olan hastalar1 uygun
psikolojik yaklasimla rahatlatilabilir. Farmakolojik premedikasyon ise, genellikle
hastanin odasinda ve anestezi indiiksiyonundan 1-2 saat once uygulanir. Farmakolojik
premedikasyon rutin olmamalidir. Uygun ila¢ ve dozlar ancak iyi bir psikolojik hazirlik
yapildiktan sonra segilmelidir. Ilacin se¢imi ve dozun tayini hastanin yasina, genel

durumuna, anksiyete derecesine, cerrahinin tipine goére olmalidir (70).
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2.5. Anestezi cihaz ve ekipman kontrolii ve hasta monitorizasyonu:

Giintimiizde teknolojik gelismeler yapilan islerin giivenilirligi ve niteligini artirirken
ortaya cikabilecek anestezi kazalarinin tam olarak Oniine gecememistir (13, 29). Bu
nedenle anestezi uzmanlart ameliyathanedeki teknik donanmim ve gelisebilecek
potansiyel tehlikeler hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Hastanin ameliyat odasina
girmesinden indiiksiyona kadar olan devrede gaz akiminin devamliligi saglayan
tasiyic1 sistemlerle 1ilgili hatalar, gaz basing problemi, solunum sistemindeki
devamlilifin bozulmasi, intravenoz sistemde bozukluk, ayrilma ve laringoskop arizalar
gibi ¢esitli sorunlar karsimiza cikmaktadir (24, 43, 70, 86). Bu hatalarin olusmasinda
degisik faktorler rol oynar. Bu nedenle anestezi uzmam indiiksiyon Oncesi,
ameliyathaneyi, hastanin damar yolunu, serumu, verilecek ilaclari, anestezi cihazini ve

tiim arag, geregleri kontrol etmelidir.

Anestezi gazlar1 (oksijen, azot protoksit, hava) merkezi kaynaklardan ameliyathaneye
genellikle eklem yerleri olmayan bir boru hatti ile ulasmaktadir. Ameliyathane
odasinda duvar ya da tavanda boru sistemlerinin ¢ikis yerleri vardir. Icerdigi gaza gore
farkli renklerde olmasi istenen gaz tasiyict hortumlar, duvar veya tavan cikislarina
tiretici firmalarin tasarimlarina gore ¢esitli mekanizmalar ile baglanir. Hortumlarin diger
ucu ise anestezi cihazina yanlis hortum baglantisina izin vermeyecek sekilde
tasarlanmis cap indeks giivenlik sistemi ile baglanir. Anestezi gaz kaynaklar1 ve boru
sistemleri siirekli olarak merkezi bir alarm sistemi tarafindan kontrol edilmektedir.
Hastanenin gaz sisteminde olas1 bir arizaya kars1 ameliyathanelerde her zaman acil
oksijen kaynag bulundurulmalidir. Hastanelerde gaz dagilim sistemlerinin diizenli
araliklarla bakimlar1 yaptirilmalidir. Anestezi uzmanlart Ozellikle gaz sisteminin
duvardan cikan uzantilari ile hasta arasinda olan kismindan sorumludur. Bu nedenle
duvardan ¢ikan hortumun renk kodunun dogru olup olmadigi, baglanti parcasinin uygun
olup olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir. Gaz hattinin icerigi baglanti 6ncesi mutlaka
anestezi uzmaninin denetiminde oksijen analizor, gaz kromatografi ya da kitle
spektrometresi ile dogrulanmalidir. Alinan tiim Onlemlere karsin hala gaz

sistemlerinden kaynaklanan anestezi kazalar1 yasanmaktadir (70).

Diger bir adim anestezi cihaz kontroliidiir. Anestezi cihazinin hatali kullanimina ait

ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar sik goriilen anestezi kazalar1 arasindadir (24, 43). Bu
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tiir kazalarin en aza indirilmesi nedeni ile Devlet Gida ve Ila¢ Idaresi (FDA) tarafindan
anestezi cihazi ve solunum sistemleri kontrol prosediirii gelistirilmistir (68). Her

ameliyat Oncesi anestezi cihaz kontrolii yapilmalidir.

Anestezi cihazi sonrasi kullanilacak diger ekipmanlar mutlaka gozden gegirilmelidir.
Aspiratoriin  yeterli giicte calisip calismadigi, endotrakel tiipiin kafinin kontrolii,
laringoskopun c¢alisip calismadigi tek tek degerlendirilmelidir. Rutin anestezi
uygulamasi sirasinda acil durumlar icin kullanilacak ila¢ ve tibbi ekipmanin her zaman
hazir ve ihtiya¢ aninda kullanilabilir durumda olup olmadigi kontrol edilmelidir (70,

86).

Anestezi ve cerrahi sirasinda, degisik derecelerde de olsa, fizyolojik fonksiyonlarin
hemen hepsi hem anesteziden hem cerrahiden etkilenmektedir. Dogal olarak bu etkilerin
izlenmesi, Olciilmesi ve kaydedilmesi gerekir. Ayni ihtiya¢ ¢ok sayida organ fonksiyonu

bozulmus veya bozulabilecek yogun bakim hastalar1 i¢in de gecerlidir.

TARD tarafindan 1997 yilinda hazirlanmis olan “Anestezioloji, Reanimasyon ve
Algolojide Egitim ve Klinik Uygulama Standartlar1 Konusunda Taslak™ adli bir kitapcik
standart anestezi donami igin, anestezi cihazi, elektrokardiyografi (EKG) monitorii,
oksijen satiirasyon Ol¢ciim monitorii (puls oksimetre), solunum sonu karbondioksit
Olciim monitorii (kapnograf), anestezik gaz monitorii, relaksometre, 1s1 monitorii
kullanimi gerekli olup, EKG kaydi, defibrilator, santral ven basinci 6l¢iimii, hava yolu
i¢in acil miidahale gereclerinin de hazir bulundurulmasi gerektigini belirtmektedir.
Ayrica genel cerrahi, ¢cocuk cerrahi, kardiyak cerrahi, toraks cerrahisi, norocerrahi ve
acil cerrahi calisma ortaminda anestezi donanimi i¢in standart bulunmasi gereken ve

Onerilen donanimlar ayr1 ayri1 belirtilmistir (5).

Giivenli bir anestezi uygulamasinda pek ¢ok monitorizasyon teknikleri kullanilmaktadir.
Ancak monitorizasyon takipleri yaparken hastadan ve cerrahi alan takibinden
uzaklagilmamalidir. Anestezi uzmani, uyanik ve sagduyulu bir sekilde ellerini ve

gozlerini hasta lizerinden ayirmadan monitorizasyon takibini yapmalidir (70).

2.6.Genel anestezi uygulama asamalari:

Uygulanacak cerrahi girisim ve hastanin 6zelliklerine gore; anestezik ekipman ve ilag

kontrolii ile hasta monitorizasyonu sonrasi anestezinin baslangic donemi olan
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indiiksiyon donemine geg¢ilir. Anestezi donemleri indiiksiyonla beraber, idame, ayilma,

derlenme donemi olarak dort asamaya ayirabilinir (70).

2.6.1.Indiiksiyon dénemi: Anestezinin baslangic donemidir. Cogunlukla anesteziye
intravendz anesteziklerle baslanip, inhalasyon ajanlar1 ile devam edilir. Dogrudan
inhalasyon ajanlan ile indiiksiyona daha ziyade kiiciik ¢cocuklarda, ¢ok yash ve soktaki
hastalarda baglanabilir. Ancak hos olmayan koku hastalar1 rahatsiz edebilir ve soluk

tutma, laringeal spazm, tiikriik sekresyonu artmasi gibi olumsuz etkiler gelisebilir (70).

2.6.2.Anestezinin devam (idame donemi): Operasyon boyunca agrili uyaranlarin
hasta tarafindan algilanmasim o6nleyecek derinlikte tutuldugu donemdir. Solunumun
maske veya endotrakeal entiibasyonla saglanir. Cok derin anestezide bulber merkezlerin
depresyonu ile oliime varan komplikasyonlara rastlanirken; yiizeyel anestezide agrili
uyaranlara noroendokrin ve refleks yanit; hipertansiyon, nabiz hizinda artma, kas

tonusunda artma seklinde goriiliir (70).

2.6.3.Anestezinin sonlandirilmas1 (ayilma, uyanma donemi): Cerrahi girisim
sonlandirildiginda etki hiz1 g6z oniine alinarak inhalasyon ajani kesilir, non depolarizan
kas gevseticilerinden biri kullanildi ise antagonize edilir. Solunum yeterli ise agiz ici
aspire edilerek hasta ekstiibe edilir. Hasta gerek kardiyovaskiiler, gerekse solunum

yoniinden stabil hale gelinceye kadar gbzlem altinda tutulur (70).

2.6.4.Postoperatif izlem (Postanestezik Bakim, derlenme) doénemi: Hastanin
uyandirilmast sonrasi servise alinmadan Once anestezist ve cerrahlarmm kolayca
ulasabilecegi, gerektiginde hastanin ameliyathaneye tekrar ulasabilecegi uzaklikta
postanestezik bakim odalar1 (derlenme odalari) bulunmalidir. Bu {inite anestezistin
sorumlulugunda olup genel, rejyonal veya monitorize anestezik bakim uygulanan her
hastaya postanestezik bakim takibi yapilmalidir. Ameliyathaneden derlenme odasina
nakledilirken anestezi ekibinden hasta hakkinda bilgi sahibi olan bir anestezist hastalara
eslik etmelidir. Derlenme odasina gelen her hasta, derlenme odasi ekibi tarafindan
tekrar degerlendirilmeli ve gelis parametreleri kaydedilmelidir. Hasta aralikli olarak

degerlendirilmelidir. Hastanin derlenme odasindan servise nakline bir anestezist karar
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vermeli, hastanin son parametreleri ve anestezistin adi kayit edilmelidir. TARD
tarafindan hazirlanan “Postanestezik Bakim Kilavuz’unda” takip parametrelerini
belirlemistir. Buna gore; hastalarin uyanik, oryante, vital bulgular yoniinden stabil
oldugunda, solunumsal ve kardiyolojik depresyon yoniinden risk ortadan kalktiginda

servise gonderilmesi gerektigi belirtilmektedir (104).

Hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmeleri sirasinda hazir olduklarinin
belirlenmesinde Modifiye Aldrete Derecelendirme Sistemi kullanilmasi onerilmektedir
(2. Tablo) (104).

2. Tablo: Modifiye Aldrete Derecelendirme Sistemi

Aktivite (emirle veya 4 ekstremite 2 puan
serbest hareketle) 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Derin soluk alabilme ve rahat 2 puan

oksiirebilme
Dispne, yiizeyel, sinirli soluk 1 puan

Solunum
alip verme
Apneik 0 puan
Kan basinci £ 20 mmhg 2 puan
preanestezik donem
Kan basinci + 20-50 mmhg 1 puan
Dolasim p
preanestezik donem
Kan basinci + 50 mmHg 0 puan
preanestezik donem O puan

Tam uyanik 2 puan
Suur Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasinda > % 92 2 puan
Oksijen saturasyonu % 90 satiirasyon i¢in Oksijen 1 puan

inhalasyonu gerekli

Oksijen destegi ile < % 90 0 puan

Aldrete derecelendirmesi 9 puana ulagtiginda hastalar derlenme odasindan servise

gonderilebilir.

-15 -



Derlenme odasinda; oksijen sistemi, aspirator, laringoskop ve entiibasyon tiipleri,
trakeostomi kaniilii, ambu, oksijen satiirasyon ©l¢iim monitorii, noninvaziv tansiyon
aleti, defibrilator, solusyonlar bulundurulmali ve gerektiginde monitor, 1s1 Olger,
solunum sonu karbondioksit 6l¢iim cihazi, noéromuskuler monitor derhal temin

edilebilecek alt yap1 saglanmasi nerilmektedir (104).

2.7.Hava yolu giivenliginin saglanmasi:

TARD tarafindan hazirlanan “Zor Hava Yolu Degerlendirme” kilavuzunda preoperatif
degerlendirme asamasinda zor hava yoluna isaret eden patolojilerin sorgulanmasi
gerektigi belirtilmistir. Bunlar;

¢ Konjenital; Koanal atrezi, Pierre Robin sendromu, Treacher Collins sendromu,

¢ Travmatik; Maksilofasiyal travma, servikal omur travmasi, larenks hasari,

e [Edinsel; Epiglotit, abse, krup, akromegali, diyabet, morbid obezite, ankilozan

spondilit, romatoid artrit, iist ve alt solunum yolu tiimorleri, gebeliktir.

Hastanin daha onceki anestezi deneyimleri de cok anlamlidir (105). Ayrica fizik
muayene ile elde edilen bilgilerin de zor havayolu varligini 6n gormedeki rolii
kanitlanmistir. Hastada bu 6zelliklerin birden fazlasinin saptanmasi, bir tanesinin
bulunmasina oranla zor hava yolu olasiligin1 arttirmaktadir. Ayrica iist kesici dislerin
uzun olmasi, ¢ene kapatilinca maksiller kesici disler mandibuler kesicilerin belirgin
olarak O©niinde kalmasi, hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller
kesicilerin Oniine c¢ikartamamasi, kesici disler arasi mesafe 3 cm’den az, hasta oturur
pozisyonda dil disarida iken uvulanin goriilmemesi, damagin ¢ok kavisli veya ¢ok dar
olmasi, mandibula boglugu kitle ile dolu, tiromental mesafenin kisa, boyunun kalin ve
kisa, cene ucunun goégse degmemesi, boyun ekstansiyonun da kisith olmast zor hava

yoluna igaret eden 6nemli anatomik kriterlerdendir (105).

Ventilasyon ve entiibasyon giicliigli s6z konusuysa, hasta ve yakinlar1 hava yolu
saglanmasinda karsilagilabilecek  giicliikkler ve olasi midaheleler hakkinda
bilgilendirilmeli, islem sirasinda en az bir yardimci hazir ile gerekli ekipman hazir
bulundurulmalidir. Bu ekipmanlar farkli boyutlarda maskeler, laringoskop uclari,

endotrakeal tiipler, forseps ve stileler, retrograd entiibasyon ekipmani, fiberoptik
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bronkoskop, krikotirotomi seti, jet ventilator, solunum sonu karbondioksit 6l¢iim

monitoriidiir.

Zor hava yolunda pek cok farkli yontem kullamlarak entiibasyonu bagsarmak
miimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine iistiinliigiinii
gosteren kanitlar yoktur. Onemli olan zor hava yolu &ngériilen veya bilinen olguya
onceden planlanmig bir strateji ile miidahale edilmesidir. Bu planh stratejilerin
birlestirilmesi ile olusturulan zor hava yolu akis semalar1 basari ile kullanilmaktadir.
Akis semalarinda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girisim, hastanin genel durumu

ve anestezistin deneyim ve becerileri de gbz Oniine alinmalidir (73, 105).

Zor hava yolunda, entiibasyonda oldugu gibi ektiibasyon asamasinda da Onceden
planlanmis bir strateji uygulanmalidir (73). Bu strateji cerrahiye, hastanin genel durumu
ve anestezistin becerilerine gore farkliliklar gosterebilir. Ekstiibasyonun hasta
uyanikken mi yoksa tam uyanmadan mi yapilacagina karar verilmeli, ekstiibasyonu
takiben hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek genel klinik faktorler gozden
gecirilmeli, ekstiibasyonu takiben yeterli solunumun siirdiiriilememesi durumunda
uygulanacak bir plan olusturulmali, entiibasyon tiipii ¢ikarildiktan sonra gerektiginde

tekrar entiibasyon icin trakeada bir kilavuz stile birakilmalidir.

Zor entiibasyonda uygulanan manipiilasyonlar sonucu; larinks ¢demi, kanama, trakea
veya Ozofagus travmasi, aspirasyon ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Bu nedenle solunum sikintisi, yutma giicliigii, bas ve boyunda cilt alt1 anfizemi gibi

bulgular yakindan izlenmelidir (70).

2.8. Anestezi uygulamalar1 sirasinda ortaya cikan istenmeyen sonuclar ve

nedenleri:

Anestezi uygulamasi siiresince yasamsal fonksiyonlar hem cerrahi islem, hem anestezi
hem de hastanin mevcut patolojisinden etkilenmekte ve gerekli onlemler alinmadigi
zaman gecici veya kalic1 zararlar goriilebilmektedir (70, 83, 84). Perioperatif donemde

ortaya cikan istenmeyen sonuclardan anestezi, hasta ve cerrahi tek basina sorumlu
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olabildigi gibi birlikte olan etkileri de s6z konusudur (66, 84). Bu nedenle anestezi

uygulamasi sirasinda enjeksiyon bolgesinde hafif bir reaksiyondan 6liime kadar giden,

istenmeyen veya beklenmedik reaksiyonlar gelisebilmektedir. Ortaya ¢ikan istenmeyen

sonuclar, ortaya ¢ikis zamanina, sistemlere veya sonucun Onlenebilir olup olmamasina

gore farkli siniflara ayrilabilir.

Istenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olan uygulamalar dénemlerine gore iic

grupta siniflandirilabilir.

2.8.1.Preoperatif donemde (anestezi indiiksiyonuna kadar gecen siire) istenmeyen

sonuclarin ortaya ¢cikmasina neden olan uygulamalar:

Yetersiz preoperatif anestezi muayenesi,

Uygun olmayan premedikasyon,

Oksijen gazinin kesilmesi,

Oksijen silindirlerinin bos olmas1 ve zamaninda fark edilmemesi,

Gazlarin hatali dolumu ve zamaninda fark edilmemesi,

Ameliyathane odasinda gaz boru sistemlerinin ¢ikis yerlerinde hatali renk
kodlarinin kullanilmasi, uygun olmayan baglant1 yapilmasi,

Ameliyathane odasinda gaz boru sistemlerinden ¢ikan gaz tasiyici hortumlarin
anestezi cihazinda hatal1 yerlere baglanmasi,

Ameliyathanelerde acil olarak bulunmasi gereken oksijen kaynaginin
bulunmamas1 veya bos olmasi ya da oksijen dis1 bir gaz icermesi,
Laringoskopun diizgiin ¢alismamasi, yasa uygun bleydin bulunmamasi,

Acil havayolu giivenligi icin gerekli ekipmanlarin bulunmamas1 veya olanin
calismamasi,

Merkezi sistem alarmu ile ilgili hatalarin bulunmasi,

Anestezi uygulamasi 6ncesi rutin kontroliiniin yapilmayarak cihazin diizgiin

calistigiin teyit edilmemesi,
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2.8.2.Ameliyat esnasinda istenmeyen sonuclari ortaya ¢cikmasina neden olan eksik

uygulamalar:

Anesteziye ait faktorler:

Yanlis entiibasyonu fark etmeme,

Endotrakeal tiipte yabanci cisim, kivrilmanin fark edilmemesi, entiibasyon
tiipiiniin yerinden kaymasi veya hatali sabitlenmesi,

Damar yolunda hatali arter girisi,

Hatali ilag, kan, serum, anestezik ajan kullanima,

S1vi ve kan ihtiyacinin karsilanmamasi,

Devre parcalarinin ayrilmasi veya uygun olmayan baglantilar sonucu gaz
kacaklari,

Cihaz alarmlarinin hatali olmasi, alarmlarin yanlighkla kapatilmas,

Solunum develerinde yabanci cisim, kivrilma, iizerine basi nedeni ile tikanma,
Monitorizasyon sistem hatalari,

Aspirator ¢cekim giicii azlig1 veya aspiratoriin ¢alismamast,

Damar yolunun ¢ikmasi,

Hastayla ilgili pozisyon, maniiplasyon hatalar (sinir basisi, gézleri korumama,
asirt boyun hareketi, masadan diisiirme)

Cerrah ve islem ile uyum ic¢inde olmama,

Cerrahiye ait faktorler:

e Kanama,

® Yanlis ameliyat,

e Anestezisti yanlis ve eksik bilgilendirme,

e Koter yanmgi,

e Kontrast madde, kemik ¢imentosu gibi sistemik problem olusturan malzeme
kullanimi,

e Hava embolisi,

e Turnike siiresi asimi (iskemi) vs.
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Hastaya ait faktorler:
e Malign hipertermi,
¢ Bronkospazm,
® Anaflaktik reaksiyon,
e Direngli aritmi, vagotoni,
¢ Bilinmeyen anatomik variyasyon,
e Dekompanse kalp yetersizligi, vs.

Anestezi, cerrahi ve hastaya ait faktorlerin ortak etkisi

2.8.3.Ameliyat bitimi ve uyandirma sonrasi istenmeyen sonuclarin ortaya
cikmasina neden olan uygulamalar:

¢ Derlenme déneminde gozlem eksikligi,

e Kanama ve hipovolemik sokun zamaninda fark edilmemesi,

e Hatal ilag, serum kullanimu,

e Emboli.

Perioperatif oliimlerle ilgili yapilan retrospektif ¢alismalar 6lim nedenlerinin biiyiik
cogunlugunun kiside daha onceden bulunan hastaliga ve cerrahi girisimin kendisine
bagh oldugunu gostermektedir (66, 84). Paris'te bir iiniversite hastanesinde anesteziye
bagh tibbi uygulama hata nedeni ile 1994'den 1997 yilina dek olan sikayet sonuglari
degerlendirildiginde, 789 sikayetin cerrahi ile 41 sikayetin ise dogrudan anestezi ile
ilgili oldugu saptanmistir (63). Agirtmis ve arkadaslanmin (1) yapmis olduklar
retrospektif caligsmada iilkemizde perioperatif 6liimler icinde sadece anestezi hekiminin
hatasina bagli olanlarin diger iilkelere benzer sekilde olduk¢a az goriildiigii sonucuna

varilmistir.

Anestezi uygulamasinda 1970 yillar1 sonlarindan bu yana yeni monitdrizasyon
gereclerinin ve yeni anestezi ilaclarinin devreye girmesi ile mortalite ve katastrofik
morbiditede belirgin azalma goriilmektedir (13, 30). ABD’de 1970 yilindan 2000 yilina
dek anesteziye bagli tibbi uygulama hatas1 sikayetleri degerlendirildiginde, 1970’lerde
anesteziye bagli 6liim iddias1 %41, kalic1 beyin hasar1 iddiast %13 iken, 1990’larda

anesteziye bagh oliim iddiast1 %22, kalict beyin hasar1 iddias1 ile bagvuru %9’a
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diismiistiir (13). Bu diisiise; hastaya ait yas, genel saglik gibi faktorler, oksijen
satiirasyon (SpO2) ve solunum sonu karbondioksit (ETCO2) olciim aletlerinin rutin
kullanima girmesi yaninda tibbi uygulama hata iddialarinin ¢ogunlugunun yargiya
yansimasina bagli gelisen defansif hekimlik uygulamasinin etkili oldugu

belirtilmektedir (19).

Tibbi uygulama hatalarina bagli ortaya ¢ikan mortalite ve morbidite ABD’de trafik
kazalarina bagh ortaya ¢ikan mortalitenin 4 katindan fazladir (10). Bu durum gerek
insan hayati gerekse ekonomik acindan biiyiik kayiplar yaratmaktadir. Giiniimiizde
standartlar icinde davramilmasina ve tip alamindaki teknolojik gelisime ragmen
anesteziye bagli istenmeyen sonuclar ortaya ¢ikmaktadir. Anestezi uygulamasina bagh
ortaya cikan istenmeyen sonuglarin bir kismi ise gerekli tibbi miidahalelere ragmen
onlenmesi zor olan (6nlenemeyen) mortalitesi yiiksek ani Olim sendromu, malign
hipertermi ve anaflaktik reaksiyon gibi durumlardan kaynaklanmaktadir. “Onlenebilir
Anestezi Kazalarinda Insan Faktorii” adli Cooper ve arkadaslarimin (24) yaptigi bir
calismada ise, Onlenebilir anestezi kazalarimin biilyiik ¢ogunlugunu insan hatalarinin
(%82) olusturdugunu saptamislardir. Bunlar arasinda; ventilasyon-solunum sistemi
(%19.5), anestezi cihazi (%19) ve ilag kullanimina (%19) baglh hatalar benzer oranda
goriiliirken, bu hatalar1 havayolu saglanmasi (%12), damar yolu (%7), monitorizasyon
(%4.5) ve siv1 diizenlenmesi (%4) ile ilgili hatalar izlemektedir. Yine bu calismada
Onlenebilir anestezi kazalarinin %14’ anestezi ekipmaninin bozuk olmasindan
kaynaklandig1 saptanmistir. Bunlar siklik sirasina gore monitor (%24), solunum sistemi
(%20), hava yolu komponentleri (%18), laringoskop (%12) ve anestezi cihazina (%12)
ait nedenlerden kaynaklanmaktadir. Beverley ve ark. (12) yaptig1 calismada, anestezi
uzmanlarinin biiyiikk ¢ogunlugunun en az bir kez ila¢ karnstirma hatasi yaptigi ve
bunlarin %98’inin mindr sonuglar yarattigi saptanmistir. Kalici hasar ve oliimle
sonu¢lanan durumlarin ise dnlenebilir oldugu goriilmiistiir. Enjektor karistirilmasi %60,
etiketin okunmamasi %53, ampuliin yanlis taninmas1 %39, ilacin yanhs stoklanmasi
%18, yanlis doz uygulanmasina bagh ortaya ¢ikan hata %10 oraninda goriiliirken, en sik
kanstirilan ilaglarin non-depolarizan kas gevseticiler oldugu belirtilmistir. Anestezi
uzmanlarinin  %97.9’u cogunlukla ampul etiketlerini okumalarina ragmen etiket

renklerinin ¢cok onemli bir gosterge oldugunu belirtmislerdir. Orser ve ark. (77) yaptigi
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bir calismada, anesteziye bagli mortalitesi en yiiksek ila¢ karistirma hatasi olarak
atropin (glikopirolat) yerine adrenalin (epinefrin) kullanilmasi durumu gosterilmistir.
Ulkemizde ise Ertan ve ark. (33) yapmis oldugu calismada, anesteziye bagli tibbi
uygulama hatalarimin  biiyiik bir kisminin (%63.1) preoperatif degerlendirilmenin
yetersiz yapilmasindan, mevcut patolojilere yonelik onlemlerin alinmamasindan, geri
kalanlarin biiyiik ¢ogunlugunun ise (%31.5) intraoperatif donemde gerekli dikkat ve

0zenin gosterilmemesinden kaynaklandigi belirtilmistir.

2.9.Anestezi uygulamalar1 sirasinda ortaya c¢ikan istenmeyen sonuclarin

onlenmesi:

Anestezi uygulamalarinda mortalite ve morbiditenin belirlenmesi i¢in ¢ok uzun yillarin
geriye doniik taranmasi gerekmektedir. Bu sekilde hatalarin nerelerde yogunlastigi,
nelerden kaynaklandigi analiz edilmelidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde genis veri
analizleri lizeride yapilan g¢alismalar sonucu ASA genisletilmis bir rehberi ulusal
standart olarak kabul etmistir. Bu uygulama, profesyonel tip toplulugu agisindan ¢ok
Oonemli bir adim olup yeni gelisen hasta giivenilirligi hareketinde de anestezinin lider
roliini tanmimlamistir (60). Daha sonra Avustralya ve pek cok Avrupa iilkesinde yeni
standartlar ve rehberler birbirini izlemistir. Solunum sonu karbondioksit Ol¢iim
monitorii ve oksijen satiirasyon monitoriiniin 1980 ortalarindan beri kullanilmaya
baslamasi, standart uygulama kilavuzlarimin gelistirilmesi, kritik uygulamalar icin
kontrol listeleri olusturulmasi ve teknolojideki gelismeler anestezide Onlenebilir
kazalarin azalmasinda 6nemli bir etken olmustur (67). Ayrica perioperatif mortalite ve
morbiditenin saptanmasi ile ilgili yapilan bir ¢alismada uygulama hatalarinin igerigi ve
nerelerde yogunlastigi konusunda geri bildirim verilmesininde mortalitenin diismesine

yardime1 oldugu bildirilmistir (67).

Hatalarin 6nlenmesine yonelik yapilan c¢alismalarda uykusuzluk, kronik yorgunlugun
psikomotor beceri, bellek, karar verme, dikkat ve 0grenmeyi azaltic1 etkiler yarattig
belirtilmistir (54). Asinn uykusuzluk, kronik yorgunluk ise hekimler arasinda normal
kabul edilen bir davranis halini almistir (11). Caligma saatleri, nobet sistemleri gézden

gecirilerek daha saglikli calisma ortamlarinin yaratilmast ¢ok onemlidir. Hatalarin
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onlenmesinde bellege daha az dayanan, bilgiye kolay ulasilabilen siirekli egitim

modelinin yer aldig1 uygulamalar getirilmelidir (86).

Ancak yapilan cok yonlii ¢calismalar ile anestezi uygulamalarinda hasta giivenliginde
cok onemli adimlar atilmasimna ragmen gelistirilen alet ve sistemler yetersiz

kalabilmekte ve basit 6nlenebilir insan hatalar1 az da olsa hala goriilebilmektedir.

2.10.Tiirkiye’de Tibbi Uygulama Hatalarina Bagh Mortalite ve Morbiditede

Anestezinin Yeri:

Ulkemizde ise ¢cok boyutlu ele alinmas1 gereken sorunlar bulunmaktadir. Sorunlarin en
biiyiik nedenlerinden biri yeterli oranda anestezi uzmani bulunmamasidir. Yalman ve
ark. (108) “Tirkiye’de Anestezi Teknisyen/Tekniker’lerinin Durumu” adli anket
calismasinda 1999 yili verilerine gore anestezi teknisyen/teknikerlerinin yurt ¢apinda
9%10’unun anestezi uzmani olmadan calistigi saptanmistir. Her ne kadar bu calismada
anestezi uzmaninin ka¢ ameliyathaneden sorumlu oldugu hakkinda bilgiye ulagilamamis
ise de ililkemizde pek cok hastanede anestezi uzmani birden fazla ameliyathaneden
sorumlu olmaktadir. Ayrica anestezi uzmanlarmin dagilimi ii¢ biiyiik sehirde ve
gelismis olan bolgelerde yogunlagmistir. Yurt capinda yaygin saglik hizmeti veren
Saghk Bakanligt Hastanelerinin pek cogunda cerrahin sorunlulugunda anestezi

uygulamalari anestezi teknisyeni/teknikeri ile saglanmaktadir.

Saghik Bakanligi tarafindan saglik meslek lisesi mezunlarina yonelik acilan 6 aylik
kurslar sonrasi basarili olan hemsire ve saglik memurlar1 “anestezi teknisyeni” olarak
gorevlendirildigi gibi Saglik Meslek Liselerinde 1984-1985 6gretim yilindan itibaren
anestezi teknisyenligi boliimii acilmis, anestezi teknisyeni mezun edilmeye baslanmistir.
1988 yilindan beri Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullar1 biinyesinde anestezi
teknikerleri yetistirilmesine yonelik 2 yillik 6n lisans programi acilmistir. Yurt dist ile
karsilagtirildiginda alman bu egitim siiresi ve iceriginin gelistirilmesi gerektigi ¢ok
aciktir. Bu durum Saglik Bakanlig: tarafindan “Saglik Egitimi” konulu 1. Tiirk Saglik
Egitim Surasi’nda, “Diger Saglik Personeli Egitimi” ¢alisma grubu ve "1. Ulusal Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksekokullar1 Sempozyumunda"” da belirtilmistir (108). Yapilan
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toplant1 sonucunda anestezi teknisyenlerinin egitim aldigi okullarin alt yapilariin
yetersiz oldugu, okul miifredatlarinin yetersiz kaldigi, mesleki gelisimlerini saglayacak
yilksek okul ve siirekli meslek i¢i egitim olanaklarinin yetersiz veya olmadigini
belirlenmistir. Yine bu toplantida anestezi teknikerlerinin de alt yapi, 6gretim elemant
yetersizligi ve mevzuat farkliliklar1 nedeni ile mezunlarin niteliklerinin farkli oldugu
saptanmistir.  Bu nedenle anestezi uzmanlarinin sayis1 artirillirken, mevcut ve

yetismekte olan anestezi teknisyenlerinin egitim kalitesi artirilmasi gerekmektedir.

Anestezi teknisyen/teknikerlerin anestezi uzmani bulunmayan yerlerde yalniz calismak
zorunda kalmalar1 ameliyat1 yapan hekimlere yiiklenen tibbi ve hukuki sorumluluklar
artirmaktadir. Anestezi uzmani bulunmayan yerlerde anestezi teknisyen/teknikeri
yonetmelik geregi operatér sorumlulugunda anestezi vermektedir. Bu durum Yatakl
Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi ameliyathane teknisyeninin gorev ve yetkileri
boliimii 138. maddesinde “Ameliyathane teknisyeni, ameliyathane sorumlu uzmani
veya bu bulunmadig takdirde ameliyati yapan uzmanin sorumlulugu altinda ve bunlarin
direktiflerine gore ameliyatin salimen ve rahat bir sekilde sonuglanmasi i¢in gerekenleri
yapar” seklinde belirtilmektedir. Ne var ki iilkemizde cerrahi branslar icin uzmanlk
egitimi siiresince anestezi rotasyonu olmasina ragmen kisa siireli donemde anestezi

konusunda yeterli donanim saglanamamaktadir.

Gilindogmus’un (45) “Anestezi Uygulamalarinda Anestezi Teknisyenlerinin Yasal
Sorumluluklarmin  Ornek Vakalarla Irdelenmesi” adli calismasinda, anestezi
uzmanlarinin sayica az olmasi nedeni ile anestezi uygulamalar anestezi teknisyeni
tarafindan uygulanmaya basladigi, Onceleri zorunluluktan kaynaklanan bu durumun
daha sonralar1 anestezi uzmanlarinin bulundugu birimlerde bile normal bir uygulama
gibi devam eder oldugu belirtilmistir. Bu durumun nedenleri olarak; yasal
yaptirimlardaki yetersizlikler, hukukun isletilmemesi ve hak arama aligkanliklarinin
olmamas1 gosterilmekte olup devletin ve sorumluluklar altinda ¢alisan hekimlerin yasal

durumlarinin tartisilarak ¢dziim yolunda adim atilabilecegi vurgulanmaktadir.

Ulkemizde her hastanede insan giicii ve niteligi farkli oldugu gibi tibbi donanim
acisindan da alt yap1 farkliliklar1 da goriilmektedir. Her ne kadar TARD tarafindan

anestezi uygulamalar ile ilgili olusturulan kilavuzlar bu konudaki boglugu dolduran
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onemli bir adim olsa da, bu tipte kilavuzlarin gelistirilerek ulusal kullanim

zorunlulugunun getirilmesi gerekmektedir (102- 105).

2.11.Anestezinin hatali uygulamasma bagh oldugu iddia edilen o6liimlerin

arastirilmasinda otopsinin yeri:

Anesteziye bagh oliimlerde, 6liim nedeni verilmesinde otopsinin sinirli yeri olsa da
anesteziye baghi tibbi uygulama hata iddiasi ile yapilan otopsilerde, hastaya veya
cerrahiye ait faktorler varsa bunlar ortaya g¢ikarilarak istenmeyen sonucun meydana
gelmesinde anestezinin yeri bulunmadig gosterilebilecektir (92, 98). Pek ¢ok calisma,
tibbi uygulama hata iddiasi tasiyan olgularda hem iddialarin hem de antemortem
tanilarin otopsi ile degistigini gostermektedir (14, 15, 28, 32, 53, 75, 78, 98, 109).
Dettmeyer ve ark. (28) yaptig1 calismada, 285 olgunun %25,8’inde tibb1 uygulama hata
iddiasimin otopsi ile reddedildigi saptanmistir. Ermenc’in (32) 2000 yilinda yaptigi
calisma, tip alaninda meydana gelen teknolojik gelisimlerin taniya yonelik arag ve
gereclerin artmasiyla tam1 dogrultusunda da artis beklenmesi gerektigini ancak bu
beklentinin gerceklesmedigini gostermistir. Bu calismada tam degisikligi %49,3’diir.
Juvin ve ark. (53) postoperatif 6liim olgularinda otopsinin tibbi uygulama hatalarim
degerlendirmedeki  katkisin1  arastiran  c¢alismalarinda  antemortem  tanilarinin
cogunlugunun hatali oldugunu saptamuslardir. Ulkemizde Yayci ve ark. (109) yaptigi
calismada otopsi ile kesin tam1 konulan ve otopsi ile sonucu degisen olgularin orani

%47’ dir.

T1p uygulamalar icerisinde ortaya c¢ikan istenmeyen sonuglarin tamam tibbi uygulama
hatast olmadig gibi, tibbi uygulama hatalarinin tamami da zararla sonu¢glanmamaktadir.
Ortaya cikan zarar ile uygulanan tibbi girisime bagli nedenselligin sdylenebilmesi igin
adli ve tibbi belgelerin analizi ile beraber otopsinin degeri tartismasiz ¢ok Onemlidir.
Geriye doniis s6z konusu olmadigindan eksiksiz bir otopsi i¢in Oncelikle olgunun tam

bir analizi yapilmalidir.
2.11.1.0lgunun Analizi:

Anestezi uygulamasima bagli 6lim iddiast ile gelen olgularin otopsisinde miimkiinse

adli tip uzmani, ameliyat ekibinde yer alan anestezi uzmani ve cerrah ile isbirligi
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yapmalidir. CMK 87. madde 3. bendinde “Oliimiinden hemen 6nceki hastaliginda leni
tedavi etmis olan tabibe, otopsi yapma gorevi verilemez. Ancak bu tabibin otopsi
sirasinda hazir bulunmasi ve hastaligin seyri hakkinda bilgi verilmesi istenebilir”
denmesi adli tip uzmanina olgu hakkinda veri toplamasimi saglamaktadir (85). Ayrica
hastaya ait tibbi belgeler ve adli tahkikat bilgileri 6liime giden siire¢ hakkinda yol
gostericidir. Bu nedenle hasta yatis belgesi, Oykiisii, fizik muayene bilgileri, laboratuar
sonugclari, anestezi belgesi, uygulanan anestezi yontemi, kullanilan ilaglar, ameliyat notu
varsa goriintii kaydi, konsiiltasyonlar, ilag tabelasi, giinliik takipler, cekilen grafiler gibi

tiim tibbi belgeler toplanmalidir.

Antemortem donemde kan, viicut sivist gibi ornekler varsa gerekli incelemeler igin
temini  saglanmalidir. Anestezi makinesi, monitorizasyon cihazi, aspirator, koter
cihazinin cinsi, son bakim tarihleri, varsa giinliikk kalibrasyonlarinin yapilip

yapilmadigim gosteren belgelerde olayin olus sekline gore yol gosterici olabilir (99).

Elde edilen verilerin degerlendirilmesi ile; uygulanan anestezi, cerrahi girisim, bunlara
bagh gelisebilecek komplikasyon, olayin olus sekli konusunda bilgi sahibi olan adli tip
uzmani hangi sira ile ne aramas1 gerektigini bilecektir. Bu nedenle otopsi 6ncesi gerekli

bilgiler toplanarak olgunun analizi mutlaka yapilmalidir (99).

2.11.2.0topsi Diseksiyonu:

Dis Muayene:

Oncelikle yas, boy, kilo, 6lii lekeleri gibi rutin yapilmasi gereken inceleme yapilmalidir.
Odem, sarilik, siyanoz, ekimoz ve ekimozlarin lokalizasyonlari, tibbi aletlerle iliskileri
belirtilmelidir. Ekimozun antikoagulan tedavi, trombositopeni gibi diger nedenlere bagl
gelisebilecegi de goz Oniinde bulundurulmalidir (94). Yaralar ve her tiirlii girisim izinin
yas ve uzunluklari, kolostomi, ileostomi bolgeleri, anatomik lokalizasyonlar: tarif
edilmelidir. Viicut iizerinde yer alan tibbi aletlerin (elektrot, anjiokat, santral ven
katateri, epidural kateter, spinal kateter, iiriner katater, nazogastrik tiip, endotrakeal tiip,
yara direnleri, gogiis direnleri, subkutan pacemakerlar, metal ya da plastik protezler)

fotograflar1 ¢ekilmeli, bulundugu yer, Ozellikleri konusunda detayli bir tanimi
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yapilmalidir. Miimkiinse video veya dijital goriintiilleme yontemi de kullanilmahdir

(51). Ayrica dren ve katater icinden 6rnekler alinmalidir.

Entiibasyon tiipiiniin  lokalizasyon ac¢isindan dikkatli incelenmesi Ozefagus
entiibasyonunu ekarte etmek icin 6nemlidir. Entiibasyon tiipliniin yerini dogrulamak
icin boyun cilt iizeri palpe edilmelidir. Gerekirse tiipiin yerini teyit etmek icin boyun
hattina kiigiik bir kesi yapilabilir. Ayrica skopi veya radyoloji ile entiibasyon tiipiiniin
yeri dogrulanmalidir. Entiibasyon tiipiiniin flaster veya bag ile fiksasyonu olup olmadigi
belirlenmeli, ve tasima sirasinda tiipiin yerinden kayabilecegi de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Zor entiibasyon olup olmadigin1 degerlendirmek icin ag1z i¢inde bir
travma, dislerde kirilma olup olmadigina bakilmalidir. Ayrica anestezi uzmanlar icin
antemortem donemde hastanin mandibula ucu ile hyoid kemik arasindaki mesafe zor
entiibasyonu gosteren kriterlerden biri olarak degerlendirildigi i¢in dis muayene
sirasinda boynun ve ¢enenin yapisal ozelliklerinin (biiyiik, kiiciik ¢cene) yazilmasi da
onemli bir bulgudur (70, 103). Olgularin dis muayenesi sirasinda resiisitasyon

artefaktlan acisindan da dikatli bir inceleme yapilmalidir.

I¢c muayene:

Standart diseksiyon ile mikrobiolojik, toksikolojik ve histopatolojik yaklagim
uygulanmahdir. Ozellikle gogiis ve karin bolgelerini iceren cerrahi girisimler ve
sekelleri anatomide bozulmalar yaratarak diseksiyonu zorlastirir (87). Eksiida, sepsis,
adhezyon, kanama, 6dem normal anatomiyi bozabilir. Ayrica cerrahi miidahale
sirasinda olusabilecek pnomotoraks, damar yaralanmasi, mide, barsak perforasyonu,

hava embolisi gibi komplikasyonlar dikkatle degerlendirilmelidir.

Tiim efiizyonlar, hemoraji, irin, diger siv1 igerikleri rapor edilmeli ve drneklenmelidir.
Kan ve mikrobiyolojik ornekleme kontaminasyondan kaginmak amaci ile diseksiyon
oncesi yapilmalidir. Abdominal cerrahi olgularinda intestinal icerik orneklemesi cok
dikkatli yapilmalidir. Otoliz goriiniimii bozabilir. Operasyon bolgeleri diseksiyon dncesi
incelenmelidir. Operasyon alaninda bir miktar kan bulunabilir ancak 250 ml’den fazla
olan kanamalar olagan degildir. Septisemi tanis1 olan olgularda operasyon alam

cevresinden pelvis ve subfrenik alandan ayrica kardiovaskiiler cerrahi olgularinda
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torakstan Ornekleme yapilmalidir. Septisemi icin predispozan faktorlerden olan
malignite, malniitrisyon, kronik alkolizm, immun yetmezlik dislanmahdir. Hastane
enfeksiyonlari, enfeksiyon kontrol boliimii ile birlikte degerlendirilmelidir. Anesteziye
bagh oliimlerde i¢ organ incelemelerinde morfolojik degisiklikler minimal veya hig
olmayabilir. Uzun siiren operasyonlarda i¢ organlarin altta kalan kisimlarinda konjesyon

goriilebilir (99).

Postoperatif oliimlerde otopside; hava embolisi, perioperatif myokard enfarktiisii,
kardiak pacemaker, santral vendz katater, pndmoni, tromboemboli, pndmotoraks, hava
embolisi, ventrikiiler sant, konulan stent, klip ve anastomozlar arastirilmalidir.
Anestezinin primer sorumlu oldugu kardiak aritmi, vagal inhibisyon, larenks spazmi
gibi patolojilerin her ne kadar otopside delilleri bulunmasa da, dikkatli ve 6zenli yapilan
bir otopsi ile ventz hava embolisi, 6zefagus entiibasyonu, halotan hepatiti gibi

patolojilerin tanist konulmaktadir (99).

2.11.3.Anesteziye bagh ozellikli durumlar:

e Noromiiskiiler paralizi ve derin anestezi altinda regiirjitasyon ve buna bagh fatal
pulmoner aspirasyon gelisebilir. Aspirasyon sonras1 Oliimler, daha cok
bronkopndmoni ve nonkardiyojenik pulmoner ddeme bagli gelisir. Mide icerigi
aspirasyonu ve gelisen komplikasyonlardan o6liim, en cok obstetrik anestezi
altindaki olgularda goriilmektedir. Mide igerigi aspirasyonu, postmortem
donemde cesedin masaya tasinmasi sirasinda veya agonal donemde de
gelisebilir. Bu durumda olgunun analizi yaninda otopsi sirasinda kiiciik hava
yollarinin aspirasyon acisindan incelenmesi gerekir. Ayrica histopatolojik
degerlendirme olaymn antemortem gelisip gelismedigini gosterme acisindan
yardimci olacaktir (87).

® Bir 6zefagus entiibasyonundan siiphe ediliyorsa entiibasyon tiipliniin kafinin
sisirildigi bolimde 6zefagusta halka seklinde 6dem, karina bolgesinin hemen
iistiinde Ozafagus mukozasinda kesintiye ugrama, mide ve barsaklarda gaza
bagh dilatansiyon goriilebilir. Bu bulgular her olguda ayn1 derecede olmayabilir.

Mide ve barsaklardan gaz analizi ise genellikle basarisizdir (99, 31).
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Pnomotoraks, kontrollii solunum sirasinda ventilatdr ile havayollarina asir
basin¢ uygulanmasina bagli gelisir. Bunun yaninda normal basing ve voliimde
uygulanan ventilasyon sirasinda akcigerde zayif bolgeler varsa pnomotoraks
meydana gelebilir. Pozitif basinghi ventilasyon, basit bir pndmotoraks1 yasami
tehdit eden basigli pnomotoraksa cevirebilir. Anestezi sirasinda kullanilan azot
protoksit gazi da pndmotoraksi artirarak olaym o6liimciil sonuglanmasinin
etkenlerindendir (31, 58).

Hava embolisi arteryel ya da ven6z sistemde olusabilir. Ven6z hava embolisi;
intravendz uygulamalarda acik sistemlerden, oturur pozisyonda yapilan arka
cukur kraniotomilerinde ayrica dogum ve abortus sirasinda da gelisebilir.
Arteryel hava embolisi; kardiyopulmoner bypass, gdgiis cerrahisi, ana pulmoner
venleri etkileyen herhangi bir travma sirasinda olusabilir. Hava embolisi siiphesi
varsa diseksiyon Oncesi tiim viicut radyolojik olarak incelemelidir. Kalp ve
biiyiik damarlarda goriilen hava otolize baglh artefaktan ayirt edilmelidir. Tipik
vendz embolide sag atrium ve ventrikiil hava ile dolu olabilir. Venoz kayanakli
100-250 ml hava oliim nedeni olabilir. Arteryel alanda daha az hava da

olumciildiir ve arteryel embolinin tanis1 koymak ¢ok zordur (93, 99).

Santral vendz kataterizasyon anestezi uygulamalarinda sik olarak kullanilir.
Girisim sirasinda yanlislikla arteryel ponksiyon yapilmis ve arteryel zedelenme
biiyiik veya koagiilopati mevcut ise direkt basi yetersiz kalacak ve masif bir
hematom gelisecektir. Boyunda bdyle bir hematom olusumu, endotrakeal
entiibasyon gerektirecek kadar ciddi bir hava yolu obstrilksiyonuna neden
olabilir. Ayrica arteriyovendz fistiil olusumu da Kkataterizasyon sirasinda
goriilebilir. Pnomotorax, hemotorax, silotorax, hava embolisi, disritmi
goriilebilen komplikasyonlardandir. Enfeksiyonlar seyrektir. Implantasyonun
stiresi ile iliskilidir. Endokard ve kapak hasar1 bakteriel endokarditi

tetikleyebilir. Kalpteki kandan ve kateter ucundan kiiltiir alinmalidir (99).
Tiim olgularda resiisitasyon artefaktlar1 dikkatle yorumlanmalidir.

Histopatolojik degerlendirme,  antemortem tam1 konulamamis patolojileri

aydinlatma yaninda cerrahi miidahalenin endikasyonunu dogrulama agisindan da
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onemlidir. Ayrica halotan hepatiti gibi spesfik anestezi komplikasyonlarinin da

histopatolojik incelemeler ile tanis1 konulabilir (99).

e Anestezi ile ilgili oliimlerde olgularin farmakolojik agidan degerlendirilmesi
miimkiin olmamaktadir. Toksikolojik analiz adrenalin, barbitiirat gibi ilaclarin
yiiksek dozlarini iceren durumlar haricinde faydali degildir. Otopsi sirasinda,
hipoksi varligimi teyit etmek icin kan gazlar Olciimii gibi volatil ajanlarin
Olclimiiniin de giivenilir sonuclar vermesi imkansizdir. Malign hipertermiden

siiphe edilen olgularda varsa antemortem kan ornekleri analiz edilmelidir (99).

Son yillarda tiim diinyada otopsi sayilarinda bir diisiis yasandig bildirilmektedir (89).
Antemortem tanisal yontemlerdeki gelisme sayisal diisiisiin en ©nemli nedenleri
arasinda gosterilmektedir. Ayrica otopsi sayisindaki diismenin diger nedenleri arasinda;
otopsinin {icreti geri donen bir islem olmamasi yaninda hastanin faturasina eklenmesi ve
hekimleri tibbi uygulama hatasi ile kars1 karsiya getirme korkusu sayilmaktadir (89).
Ancak yurti¢ci ve yurtdisinda yapilan pek c¢ok calisma, tiim teknolojik gelismelere,
tanida kullanilmaya baslanilan yeni yontemlere ragmen tibbi uygulama hata iddiasi
tasiyan olgularda hem iddialarin hem de antemortem tanilarin otopsi ile degistigini
gostermektedir (14, 15, 28, 32, 53, 75, 78, 98, 109). Otopsi sonuglarinin tibbi uygulama
hata iddiasi ile agilan dava sonuglarini nasil etkiledigini aragtiran Bove ve ark. (14,15)
calismasi incelediginde; otopsi tanisi ile klinik tan1 arasinda biiyilk uyumsuzluk olan
olgularda bile sanik hekimin genellikle beraat ettigi, hekimlerin kusurlu bulundugu
olgularda da klinik tam1 ile otopsi tamisi arasinda genellikle biiyiikk bir uyumsuzluk
bulunmadigr goriilmektedir. Olgularin %?20'sinde otopsi bulgulart sanik hekime
yardimci1 olmustur. Bu ¢alisma, tibbi uygulama hatasi karariin tam yanhishigindan ¢ok
standart bakim kriterlerinden sapma temeline dayandigini ortaya ¢ikarmistir. Rognum
ve ark. (91) 1997 yilinda yaptiklar calismalarinda 1993-1995 yillar1 arasinda Oslo Adli
Tip Enstitiisii’nde otopsi yapilan 76 olgu incelenmis ve sadece 1 olgu tibbi1 uygulama
hatas1 olarak degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismalar, baz1 hastalara tedavisi siiresince
tan1 konulmayabilecegini ancak bu siirede standart bakim kriterleri giincel tip
kurallarina uygunsa hekimlerin eyleminin zararl sonuca etkisi ve katkis1 bulunmadigini
gostermektedir. Anesteziye baglh tibbi uygulama hata iddias1 bulunan durumlarda ise,

perioperatif donemdeki 6liimlerin cogunlugunun kiside daha onceden bulunan hastaliga
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ve cerrahi girisimin kendisine bagh oldugu dikkate alindiginda otopsinin ozellikle
anestezi uzmanlan icin iddialarin aydinlatilmasinda ne kadar degerli bir veri oldugu
goriilmektedir. Burada 6nemli olan yapilan otopsinin, standart protokollere uygun,
kalite kontroliiniin saglanarak yapilmasidir (17). Ancak bu sekilde yapilan otopsiler ile,
hukuk sistemi icin gerekli kalite, kesinlik ve giivenilirlik saglanabilir. Sonu¢ olarak,
anestezinin baglica sorumlulugu olan olgularda 6liim nedeninin verilmesinde otopsinin
sinirli yeri olmasina ragmen perioperatif donemin dinamiklerini olusturan hastaya ve
cerrahiye ait faktorlerin aydinlatilmasi amaci ile anestezi Oliimlerinde standartlara

uygun yapilan otopsinin yeri kuskusuz ¢cok dnemlidir.

2.12.T1bbi uygulama hatalari ve hekimlerin sorumlulugu:

Malpraktis kelimesi, Latince’de "mala-praxis" kelimesinden tiiremis olup, baska birinin
zararina neden olan meslek sahibi kisinin beceri ve 6zen eksikligi i¢in kullanilir (87).
S6z konusu hata tip alanimi ilgilendiriyorsa, "tibbi uygulama hatasi" ya da “tibbi

malpraktis” den soz edilir.

Hukuk devleti ilkesinin geregi olarak hekimler de mesleki uygulamalar1 karsisinda
yasalar oniinde sorumludurlar. Bu nedenle hekimlerin tipta benimsenmis kabul edilmis

klasik bilgileri bilmesi yaninda temel hukuk bilgilerine de sahip olmas1 gerekir.

Ulkemizde hekimlerin ve hekim dis1 saglik personelinin mesleki uygulama sekillerini,
hastalar1 ve meslek odalarn ile ilgkilerini belirleyen kanun ve yonetmelikler
bulunmaktadir (26, 111). Bunlarin baslicalari:
e Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Kanun No: 3359, Kabul Tarihi: 7.5.1987;
e Tababet-i Suabat-1 Sanatlarin Tarz-1 Icrasi'na Dair Kanun, Kanun No: 1219,
Kabul Tarihi: 11.4.1928;
¢ Adli Tip Kurumu Kanunu, Kanun No: 2659, Kabul Tarihi: 14.04.1982;
e 2238 Sayili Organ Ve Doku Alinmasi, Saklanmast Ve Nakli Hakkinda
Kanun
e Tababet Uzmanlik Tiiziigii (22.5.1974 tarih ve 14893 sayil1 Resmi Gazete);
e Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saghk Isletmelerinin Yonetimi ile
Calisma Usul ve Esaslar1 Hakkinda YoOnetmelik (1.1.1995 tarih ve 22168

sayil1 Resmi Gazete);
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e Yatakli Tedavi Kurumlar 1sletme Yonetmeligi, Karar No: 8/5319, Karar
Tarihi: 10.9.1982;

e 2219 sayili Hususi Hastaneler Kanunu

e Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi
Hakkinda Yonerge (154 Sayil).

e Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, Karar No: 4 /12578, Kabul Tarihi:
13.01.1960;

e 83/7395 karar nolu Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin
Yiiriitiilmesi ve Denetlenmesine Iliskin tiiziik

e 1983 Tarihli Niifus Planlamas1 Hizmetlerini Yiiriitme YOnetmeligi

e 1998 tarihli Hasta Haklar1 Yonetmeligidir.

Bununla beraber hekimlerin hukuki ve cazai sorumluluklari, gerek Medeni Yasada
gerekse Ceza Yasasinda 6zel olarak diizenlenmemis olmakla birlikte, bu konuda genel

sorumluluk kurallarini uygulanmaktadir (26).

2.13.Hekimlerin Hukuki Sorumlulugu:

Hekimlerin davranis ve eylemlerinde “hekimlik kusuru” diye kendine 6zgii bir kusur
cesidi bulunmamasit nedeni ile, hekimlerin kusurlu davranisin belirlenmesi ve
degerlendirilmesinde tiim bireylerin kusurlu davranislar i¢in degerlendirilen unsur ve
yontemlerden yararlanilmaktadir. Yani tip sanatimm uygulayan hekimin hangi
eylemlerden kusurlu oldugu, kusurun 6l¢iisii ve bu yondeki degerlendirmeler bir hukuk
sorunu olup hukuk biliminin yerlesmis kurallarindan cikilarak sonuca varilmaktadir
(44). Hekimlerin mesleklerini uygulamalart sirasinda ortaya c¢ikan hukuka aykirt sonug
veya zarardan cezai ve hukuki sorumluklart bulunmaktadir (7, 79). Hekim ile hasta
arasinda gelisen teshis, tedavi ve ameliyattan dogan sorumluluklar 6zel hukukta
(Borglar Yasasi), sozlesme sorumlulugu ve sozlesme disi fiil sorumlulugu olarak ele

alinmaktadir (7).

2.13.1.S6zlesme Sorumlulugu:
Hekim hasta arasinda acil durumlar disinda ilk karsilagtiklar1 andan itibaren aralarinda
rizaya dayanan bir iliski oldugu kabul edilir. Hukuki anlamda rizaya dayali sozlesme

bicimlerinden hangisine girdigi konusunda farkl goriisler bulunmaktadir. Uygulamada

-32 -



so6zlesmenin, hastanin bir saglik kurulusunun kapisindan girdigi anda basladig kabul
edilir. Vekalet sozlesmesi tarzinda olan bu sozlesme ile, hekim sonucun iyi olacagini
garanti etmemekte ancak hastasimin sagligini korumak veya diizeltmek i¢in elinden
geleni yapacagina, ona Ozen, icten baglilik ve sadakat goOsterecegine, tim bilgi ve
becerisini onun yararina kullanacagina, sirlarim1 saklayacagina, kayitlarimi diizgiin
olarak tutacagina ve tedavisini siirdiirecegine dair garanti vermis olur (7). Plastik cerrahi
ve dis hekimligini ilgilendiren bazi uygulamalarda yapilan varsayimsal sozlesme
vekalet sozlesmesi degil, eser sozlesmesi niteligindedir. Eser sozlesmesinin 6zelligi,
sonucun garanti edilmesidir. Hukuka uygun bir tibbi uygulama sayilan giizellestirme
ameliyatlarinda doktorun, hastasinin onamini almasi zorunludur. Bu izin alinirken
hastaya yapilacak tibbi uygulamanin sonuclarini, etkilerini, tehlikelerini biitiin agiklig
ile anlatmasi1 gerekir. Operasyondan Once, olabildigince kisinin fiziki ve ruhsal yapis1 ve
saglik durumunun biitiin ayrintilaniyla gozden gecirilmesi, ayrica tibbi girisimin tagidig

risklerin, ameliyatla varilacak amagctan daha biiyiik olmamasi gerekmektedir (27, 50).

Hekim hasta arasindaki iligki bir is i¢in degilde belli bir siire devam ediyorsa bir hizmet
sozlesmesi soz konusudur. Genellikle hizmet sozlesmeleri hekimlerle hastalar arasinda

degil, hekimlerle saglik kurumlar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir (26).

Bir hekimden her hastay1 kabul etmesi beklenmemelidir. Hekimin, bir kisiyi hasta
olarak kabul etmesi halinde, kabul edilmis tibbi uygulama standartlarina uygun olarak
kisisel saglik bakimini saglamasi, yasal gorevi olmaktadir. Hastalik hekimin uzmanlik
alaninin kapsaminda olmadiginda veya hastalikla bas edilebilecek yeterli tecriibe
seviyesinde olunmadiginda, hasta, tedavi acisindan daha tecriibeli bir bagka hekime
sevk edilmelidir (46, 50, 86). Bor¢lar Kanunu’nun 396. maddesine gore vekaletten azil
ve istifa her zaman miimkiindiir. Tibbi Deontoloji Nizamnamesi’nin 19. maddesi,
sOzlesmeden istifay1 yani tedaviyi birakmayi, hizmetin 6nemi ile orantili olarak hakl
sartlara baglamistir. Buna gore, genel ahlak kurallarina aykir sekilde hastayi terk,
doguracagi sonugla, doktoru agir hukuki ve cezai sonuglarla kars1 karsiya birakacaktir

(7, 8, 50).
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2.13.2.Haksiz Eylem Sorumlulugu (S6zlesme Dis1 Sorumluluk):

Haks1z eylem bir kimsenin hukuk mevzuati ile yapmaya mecbur oldugu isi yapmamasi
veya yapmamasi gereken bir isi yapmasidir. Hekim ile hasta arasindaki hukuki iligki her
zaman bir sozlesme seklinde olmayabilir. Bu durumda hekimin hastaya karsi
sorumlulugu haksiz eylem kurallarindan kaynaklanacaktir. Hekimin, acil olaylarda, ilk
yardim gorevinden kacinma, onami bulunmayan (koma hali vb) kisilere; deney
maksadiyla el atmasi gibi durumlarda; olusan zararlar sézlesmeye dayanmadigindan,
tamamen haksiz eylemden kaynaklanmaktadir. Haksiz eylem sorumlulugunda kusuru
kanitlama yiikii, zarar goren iizerindedir. Ayrica hekimin Olenin yakinlarina kargi

sorumlulugu da haksiz eylem sorumlulugudur (7, 8, 46).

2.14.Sorumlulugun Unsurlari:

Hekim hasta arsinda gerek sozlesme sorumlulugu gerekse haksiz eylem
sorumlulugunun var olabilmesi icin;

¢ Eylemin hukuka aykir1 olmasi,

e Kusurlu bir davranisin bulunmasi,

e Zararin meydana gelmesi,

e Zararin da kusurlu sayilan eylem sonucu olmasi (uygun illiyet bag)

gerekmektedir (7, 8).

Hekimin yaptig1 tibbi miidahale ve girisimleri hukuka uygun olmasi i¢in; miidahalede
bulunan kisinin tip sanatim1 uygulama hak ve yetkisine sahip olmali ayrica, hastanin
aydinlatilmasi ve rizasimin alinmasi1 gerekmektedir. Ancak, agiklanan rizanin hukuken
bir deger tasiyabilmesi i¢cin uygulanan teshis ve tedavi yonteminin etki ve sonuglar
bakimindan kisiler yeterince bilgilendirilmis olmalidir. 1219 sayili Kanunda rizanin
biiyiik ameliyatlar i¢in yazili olmasi kabul edilmistir. Ancak bu kural cezai sorumluluk
icin gecerlidir. Ozel hukuk acisindan rizanin yazihi alinmasi zorunlu degildir. Aym
maddeye gore hasta kiiciik ise velisinden, vesayet altinda ise vasisinden izin almak
gerekir. Hastadan alinan onaminin gegerli olabilmesi icin aydinlatma zorunludur. Hasta
Haklar Yonetmeligi 15. maddede hastanin; saglik durumunu, kendisine uygulanacak
tibbi islemleri, bunlarin faydalar1 ve muhtemel sakincalari, alternatif tibbi miidahale

usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglar ve
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hastaligin seyri ve neticeleri konusunda sozlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina

sahip oldugu belirtilmistir (7, 8).

Kusur varsa sorumluluk olacagi i¢in kusurlu davranisi iyi tamimlayabilmek gerekir.

Kusur hukuk diizenince kinanabilen davranistir. Kinama sebebi bagka tiirlii davranma

olanag1 varken ve zorunlu iken o sekilde davranmayip sorumlulugun s6z konusu

olaydaki gibi davranmis olmaktir. Yani kusur, olmasi gereken davranista gosterilen

irade eksikligidir (7, 80).

Kusurdan s6z edebilmek icin bir eylemin olmasi séz konusudur. Kag¢inma
bicimindeki eylemlerde de kusur s6z konusu olabilmektedir.

Uygulamalarda kusurdan bahsedebilmek i¢in tehlikeli sonucun ongoriilebilir ve
onlenebilir olmas1 arastirilmalidir. Onceden kestirilmesi bilinmesi miimkiin
olmayan durumlarda kusurdan s6z edilemez. Ancak tibbi uygulamalarin
dogasindan kaynaklanan belirli riskler s6z konusudur. Bu zararli sonuclar
hekimler tarafindan bilinmesine ragmen 1iyi sonug elde etme imkani ¢cok az olan
durumlarda bile tibbi yardimi uygulamak zorundadir. Bu durumlarda zararh
sonu¢ meydana gelmis olsa bile degerlendirmelerde, hastanin rizasinin alinmasi
ayrica tibbi yardim ve el atmalarda tip kurallarina uygun olup olmadigi, zararh
sonucun meydana gelmemesi icin tim Onlemlerin alimip alinmadig
incelenmelidir.

Kusurun belirlenmesinde zararli sonucu 6nleme olanagi olan ve olmasi gereken
davranig ile somut olaydaki davranig karsilagtirilmalidir. Hukuk biliminde
olmasi gereken davranisin degerlendirilmesinde “objektif Ol¢ii”  temel
alinmaktadir. Objektif 6lcii esas alindiginda, bir hekim; ahlaki, diisiince, bedeni,
mesleki ve teknik bilgi yoniinden en az orta diizeydeki ve nitelikteki hekim
ozelligi, yetenegi ve becerisine sahip olmalidir. Ceza hukuku uygulamalarinda
objektif goriis yaninda “subjektif goriiste” yer bulmaktadir. Yani sorumlunun
kisisel nitelikleri de gozetilir. Bu durum genellikle beceri kusurlar igin sz
konusudur. Ancak kisisel beceri ve yetenek bagislanmaz olmamalidir. Subjektif
nitelik ve yeteneklerin gozetilmesi hekimin cezai sorumlulugunu ¢ok sinirl da
olsa hukuki sorumluluguna gore hafifletmis olmaktadir. Subjektif Ol¢iiniin

hekime belli bir davranis emreden tip ve hukuk kurallar ile ilgili eylemlerde
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kesinlikle uygulanmaz, bunlar hekimin mutlak uymas1 gereken kurallardir (7,
80).

e Hukuk kurallarina aykir1 davramiglarda da cezai sorumluluk s6z konusudur.
Hastanin rizasin1 almadan uygulanana miidahale tip kurallarina uygun olsa bile
su¢ sayilacak kusurlu eylemden s6z edilebilir.

e Kusurun derecesi cezai sorumlulugun kurulmasinda onemli degildir. Yani
hekimler agir kusurlar1 yaninda hafif kusurlarindan da sorumludur.

e Hekimin kusuru nedeni ile sorumlu olabilmesi i¢in zararla kusurlu davranis
arasinda nedensellik bagir bulunmalidir. Hukuki sorumlulugun tersine ceza
sorumlulugunda illiyet bag1 daha dar yorumlanmaktadir. Ceza sorumlulugunda
“dogrudan dogruya ve yakin sonuclar” kusurlu eylemin uygun nedeni ve sonucu
say1lmaktadir.

e Tibbi uygulamalarda tam tedavi kusurlar1 goriilmektedir.

Sorumlulugun bir unsuru da zarardir. Hekimin sorumlu tutulabilmesi i¢in hukuka aykiri
eylemi sonucunda bir zararin meydana gelmis olmasi gerekir. zarar hem maddi, hem
manevi zarar icermektedir. Sorumlulugun diger bir unsuru olan illiyet ise iki olay
arasinda ki sebep sonug iligkisidir. Kusurlu davranisla ortaya c¢ikan zarar arasinda bir

nedensellik olmalidir.
2.15.Hekimlerin Cezai Sorumlugu:

Hekimlerin kusurlu davramislar hukuki sorumluluklar1 yaninda cezai sorumluluklar1 da
beraberinde getirmektedir. Cezai sorumluluktan s6z edebilmek i¢in somut olay icindeki

davranigin yasada agik olarak sug sayilmasi gerekmektedir (80).

Tibbi yardim ve el atmalar hukuka uygun olmalidir. Tibbi miidahaleler, sinirsiz degildir.
Hukuka uygunluk sinir1 asildiginda hukuki ve cezai sorumluluk ortaya ¢ikmaktadir.
Cezai sorumlulukta hukuka aykirilik kusurun cesidine gore kasten dogabilecegi gibi
taksirle (ihmal) de dogabilmektedir. Bir suctan dolay1 cezanin uygulanmasi i¢in kastin
olmasi gerekir. T1p sanatinin uygulanmasinda kasten yapilan davraniglar sinirlt hallerde
s0z konusudur. Yasa dis1 kiirtaj ve organ nakli yapmak, hastanin gizli kalmas1 gereken

bilgi ve olaylar1 aciklamak kasten yapilan davraniglara 6rnek olarak sayilabilir (7, 80).
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Hukuki sorumlulukta kusur, kast ve taksir diye ikiye ayrilmaktadir. Cezai sorumluluk
icin asil olan kast olmakla beraber istisnai olarak taksir halinde de cezai sorumluluk
kabul edilmistir. 5237 sayili Tiirk Ceza Yasasinda yer alan 21. maddede kast, 22.

maddede ise taksir su sekilde tanimlanmustir.

21. Madde: (1)Sucun olugmasi kastin varhigima baghdir. Kast, sugun kanuni

tanimindaki unsurlarin bilerek ve istenerek gerceklestirilmesidir.

(2)Kisinin, sucun kanuni tanimindaki unsurlarin gergeklesebilecegini Ongdrmesine
ragmen, fiili islemesi hélinde olas1 kast vardir. Bu halde, agirlagtirilmis miiebbet hapis
cezasin gerektiren suglarda miiebbet hapis cezasia, miiebbet hapis cezasim gerektiren
suclarda yirmi yildan yirmi bes yila kadar hapis cezasina hiikmolunur; diger su¢larda ise

temel ceza licte birden yarisina kadar indirilir.
22. Madde: (1)Taksirle islenen fiiller kanunun agikca belirttigi hallerde cezalandirilir.

(2)Taksir dikkat ve 6zen yiikiimliiliigiine aykirilik dolayisiyla, bir davranisin sucun

kanuni taniminda belirtilen neticesi 6ngoriilmeyerek gerceklestirilmesidir.

(3)Kisinin 6ngordiigii neticeyi istememesine karsin, neticenin meydana gelmesi halinde
bilingli taksir vardir, bu halde taksirli suca iligkin ceza licte birden yarisina kadar

artirilir.
(4)Taksirle islenecek sugtan dolay1 verilecek olan ceza failin kusuruna gore belirlenir.

(5)Birden fazla kisinin taksirle isledigi suclarda, herkes kendi kusurundan dolayi

sorumlu olur.

(6)Taksirli hareket sonucu neden olunan netice, miinhasiran failin Kkisisel ve ailevi
durumu bakimindan, artik bir cezanin hiikmedilmesini gereksiz kilacak derecede
magdur olmasina yol agmigsa ceza verilmez; bilincli taksir halinde verilecek ceza

yaridan altida bire kadar indirilebilir.

Madde 22°de tamimlandigi iizere taksir, dikkat ve oOzen yiikiimliiligiine aykirilik
dolayistyla bir davranisin, sugun kanuni taniminda belirtilen neticesi dngoriilmeyerek
gerceklestirilmesidir. Taksirli sorumluluk igin Ongoriilebilir bir sonucun kisinin
subjektif ozellikleri nedeni ile dngoriilmemis olmas1 gerekir. 22. maddenin 3. bendinde
yer alan bilingli taksirde sonu¢ kisi tarafindan Ongoriilmekte fakat gerceklesmemesi

noktasinda kigisel bir beceriye giivenilmekte veya yiiksek gayret gosterilmektedir. 5237
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saylli TCK ile tanimlanan olasi kast ise; sucun kanuni taniminda 6ngoriilen unsurlarin

gerceklesebileceginin 6n goriilmesine ragmen fiilin islenmesi olarak tanimlanmaktadir.

2.16.Hekimlerin Kusurlu Eylemlerinden Dogan Taksirli Suclar:

Hekimlerin kusurlu eylemleri ile ilgili cezai sorumluluklar1i hakkinda 6zel bir
diizenleme bulunmamaktadir. Hekim kusurlu eylemi nedeni ile bireyin yasam ve
sagligina verdigi zararlar nedeni ile TCK 85 ve 89. maddelerine gore cezalandirilmasi
s0z konusudur. Bu maddeler herkesin kusurlu eylemi i¢in gecerli olan yaptirimlari
icermektedir. Kusurlu eylemin sug¢ sayilabilmesi icin kisinin yasam ve sagliginda
yasada aciklandigl sekilde istenmeyen durumun meydana gelmis olmasina baglidir.
Oliim olaymin gergeklesmis olmast TCK’ nun 85. maddesine uygun bir durumdur.
Kusurlu tibbi eylem veya yardimin kisinin saglifinda meydana getirebilecegi degisiklik

ve bozukluklarda ceza, TCK’ nun 89. maddesine gore belirlenir.

85. madde: (1)Taksirle bir insanin 6liimiine neden olan Kkisi, ii¢ yildan alt1 yila kadar
hapis cezasi ile cezalandirilir.
(2)Fiil, birden fazla insanin Oliimiine ya da bir veya birden fazla kisinin 6limii ile
birlikte bir veya birden fazla kisinin yaralanmasina neden olmus ise kisi ii¢ yildan
onbes yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.
89. Madde: (1)Taksirle baskasinin viicuduna ac1 veren veya sagliginin ya da algilama
yeteneginin bozulmasina neden olan kisi, iic aydan bir yila kadar hapis veya adli para
cezast ile cezalandirilir.
(2)Taksirle yaralanma fiili, magdurun ;

a)Duyularindan veya organlarindan birinin islevinin siirekli zayiflamasina,

b)Viicudunda kemik kirilmasina,

c)Konugmasinda siirekli zorluga,

d)Yiiziinde sabit ize,

e)Yasamini tehlikeye sokan bir duruma,

f)Gebe bir kadinin ¢ocugunun vaktinden Once dogmasina neden olmugsa birinci
fikraya gore belirlenen ceza yarisi oraninda artirilir.

(3)Taksirli yaralanma fiili magdurun;
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a)lyilesmesi olanag bulunmayan bir hastaliga veya bitkisel hayata girmesine,
b)Duyularindan veya organlarindan birinin iglevinin yitirilmesine,
c)Konugma ya da ¢ocuk yapma yeteneklerinin kaybolmasina,
d)Yiiziiniin stirekli degisikligine,
e)Gebe bir kadinin ¢ocugunun diismesine neden olmussa birinci fikraya gore
belirlenen ceza bir kat artirlir.
(4)Fiilin birden fazla kisinin yaralanmasina neden olmasi halinde alti aydan ii¢ yila
kadar hapis cezasina hiikiim olunur.
(5)Bilingli taksir hali haric olmak {izere, bu maddenin kapsamina giren suclarin

sorusturulmasi kovusturulmasi sikayete baghdir.

2.17. Anestezi Uzmanlik Alamm ilgilendiren Kanun Ve Yonetmelikler:

Tababet Ve Suabati Sanatlarimin Tarzi icrasma Dair Kanun (Resmi Gazete,

Tarih: 14.04.1928; Sayi: 863)

Madde 23; Genel ve yerel anestezi ile yapilan biitiin ameliyelerin kesinlikle, uzmanlik
belgesi olan bir hekim ile beraber diger bir hekim tarafindan yapilmasi gereklidir.
Uzman bulunmasi ve cagrilmasi olasi olmayan yerlerde yapilmasi zorunlu ameliyeler

ile acil ve olaganiistii durumlar bu hiikmiin disindadir.

Tababet Uzmanlik Yonetmeligi (Resmi Gazete, Tarih: 22.03.1974; Say1: 14993)

Ameliyathaneler

Madde 11: Yatakli kurumlarda, kurumlarin fonksiyonlarina, modern tip ve siriirjinin
gerektirdigi her tiirlii hizmete cevap verebilecek fizik ve teknik yapi ve nitelikte ve
ameliyat sonrasi bakim ve reanimasyon kisimlarini da kapsayan ameliyathaneler
bulunur. Ameliyathanelerin yonetimi, siriirji grubu seflerinin goriisleri alinarak kurum
amirince anestezi ve reanimasyon seflerinden birinin sorumluluguna verilir.
Ameliyathane hizmetlerinin diizenlenmesi ve koordinasyonunda siriirji grubu seflerinin

Oneri ve goriisleri alinir.
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SSK Saglik Teskilati Yonetmeligi

Yatakh Saghk Kuruluslarinda Acil Servis Hizmetleri

Madde 36; b) Acil servis hizmetleri biri genel siriirji, digeri i¢ hastaliklar1 uzmani
olmak iizere iki uzman hekim tarafindan yiiriitiiliir. Bu nedenle hastanenin tiim genel
siriirji ve i¢ hastaliklart uzmanlar rotasyon usulii ile 24’ er saat nobet tutarlar.

Anestezi Sef ve Uzmamnin Gorev ve Yetkileri

Madde 91- Anestezi sef ve uzmaninin gorev ve yetkileri sunlardir:

a)Ameliyat olacak hastalarin gerekli her tiirlii incelemelerini ve konsiiltasyonlarini
yaparak, alinacak sonuglara gore anestezi altinda ameliyat yapilip, yapilamayacagina
karar verir.

b)Operatorle goriiserek ameliyatin 6zelligine ve hastanin genel durumuna gore ameliyat
masasinda hastaya en uygun pozisyonu verir. Anestezi teknigini saptayarak gerekli
anestetigi uygular veya kendi gozetimi altinda teknisyenlerine bu isi yaptirir.

c)Ameliyat esnasinda ve anestezi altinda iken hastada fizyolojik fonksiyonlarin normal
seyrine gitmesini saglamak i¢in hastali siirekli olarak gozetim ve denetim (solunumu,
nabiz, tansiyon, pupilla, serebral sistem, anoksiya, ates, terleme vb.) alinda bulundurur.
d)Anestezi seklini ve seyrini anestezi fisi ve anestezi defterine kaydeder.
Ameliyat sonu hastanin normal yasam fonksiyonlarin1 kazanincaya kadar gerekli
gordiigi her tiirlii tedbir ve tedaviyi uygular.

e)Ameliyat sonrast bakim iinitesinde hizmetlerin en iyi sekilde yiiriitilmesini, tiim
sterilizasyon islerinin sasmaz bir diizen icerisinde islemesini, ameliyathane ve
eklentilerinin her zaman temiz tutulmasini personelin disiplinli ve verimli olmalar1 i¢in
stirekli bir egitim icinde bulunmalarin saglar.

f) Ameliyathane ve bakim iinitesinin; genel siriirji uzmaninin da goriis ve Onerilerini
almak suretiyle her tiirlii hizmetini yiiriitiir. Buralardaki ara¢ ve gereclerin kullanilmas,
temizlenmesi, bakim, tamir ve korunmasi icin biitiin tedbirleri alir.

g) Egitim hastanelerinde bashekimlik¢e liizum goriilmesi halinde ameliyathanelerin
yonetimi; 1ilgili cerrahi brang yetkililerinin de goriisleri alinarak bashekimce
gorevlendirilecek bir genel siriirji uzmanina tevdi edilebilir. Bashekime karsi sorumlu

olan bu genel siriirji uzmani, ameliyathanenin ihtiyaci bulanan tim cihaz, alet ve
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malzemenin teminini, isletilmesini, bakim ve tamirini, temizlik ve sterilizasyon
hizmetlerinin sasmaz bir diizen igerisinde yapilmasini, burada calisan personelin géreve
devamlarin1 ve en iyi sekilde calismalarini teminen siirekli olarak egitilmelerini

saglamakla yiikiimlidiir.

Yatakh Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi (Resmi Gazete Tarih: 13.1.1983;
Sayi: 1927)

E - Ameliyathane-Merkezi Sterilizasyon-Reanimasyon-Yogun Bakim-Uyandirma
ve Ameliyat Sonu Bakim Unitesi Hizmetleri

Madde:16 - I) Ameliyathane Hizmetleri :

Ameliyathanelerin yOnetimi, hizmete devamli hazir bulundurulmasi, alet ve
malzemenin saglanmasi, bakim, onarim ihtiyaclarinin saptanarak yaptirilmak iizere
ilgililere bildirilmesi ve burada calisan personelin yonetimi ve egitimlerinin yapilmasi
ile genel cerrahi uzmam gorevli olup, bu hususlarda bastabiplige karsi dogrudan
sorumludur. Cesitli cerrahi dallarin ya da bir¢cok cerrahin bulundugu kurumlarda, ilgili
uzmanlarin goriisii  alinarak bastabip tarafindan segilecek cerrahi dal uzmam
ameliyathane sorumlusu olarak gorevlendirilir. Bu sorumlu, anesteziyoloji uzmaninin
bulunmadigr kurumlarda, uyandirma odast hizmetlerinin yiiriitiilmesi ve narkoz
personeli ile uyandirma odasi personelinin yonetim ve egitimi ile de gorevlidir. Biitiin
bu hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in ameliyat salonu adedine ve is hacmine gére sorumlu
uzmanin emrinde calismak iizere eczaci, ameliyathane bashemsiresi, ameliyathane
narkoz teknisyeni, hemgire, ameliyathane teknisyeni ve hastane hizmetlisi gibi gerekli
goriilen personel gorevlendirilir.

III- Yogun Bakim Ve Reanimasyon Hizmetleri :

Yogun bakim ve reanimasyon hizmetlerinin yapildigi yerler; tabip ve hemsire
hizmetleri ile diger teknik, saglik ve laboratuvar hizmetleri bakimindan siirekli olarak
gozlem ve kontrol altinda bulundurulmasi gereken hayati tehlike icindeki hastalarin,
bakimlarinin saglandigr yatakli bakim iiniteleridir. Burada hayati fonksiyonlar1
izleyecek ve gereginde destekleyecek cihazlar bulundurulur. Hemsire ve diger gerekli
goriilen personelin calismalart 24 saat gorev yapacak sekilde diizenlenir. Yogun

bakimda hizmetlerin diizenli bir sekilde yiiriitiillmesinden o yogun bakimin
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fonksiyonuyla ilgili klinik ve bu klinigin bir uzmani sorumludur. Sayet yogun bakimda
cesitli kliniklere ait yataklar bulunuyorsa bu takdirde bastabibin sececegi bir veya daha
fazla uzman burada gorevlendirilir. Bunlar gerekli hallerde ilgili dal uzmani ile birlikte
hastalarin takip ve tedavisini yaparlar. (Fikra deg. R.G.: 5.5.2005/25806) Yatakli tedavi
kurumlarimin fonksiyonlarina uygun sekilde acilacak yogun bakim iiniteleri, bastabibin
teklifi ve valilik onayi ile kurulur ve tescil i¢in saglik bakanligina bildirilir.

IV- Uyandirma Ve Ameliyat Sonu Bakim Unitesi Hizmetleri:

Ameliyat sonrast hastalarin servise nakledilmeden Once uyanmalart ve kisa siireli
cerrahi komplikasyonlarin diizeltilmesi icin en fazla 24 saat kaldiklar1 yatakli bakim
initeleridir. Burada yeterli cihaz ve malzeme ile 24 saat siirekli hizmet gorecek sekilde
hemsire ve gerekli personel bulundurulur. Unitenin yonetim ve tibbi bakim
hizmetlerinden anesteziyoloji uzmani, yoksa ameliyathane sorumlusu olan genel cerrah
sorumludur. Bu sorumlu gerekli hallerde ameliyati yapan uzman ile isbirligi yapar. Bu
hizmet, kurumun personel, ara¢, gere¢ imkanlar1 ve fizik yapisi elvermedigi takdirde
yogun bakim iinitesi ile bir arada yiiriitiiliir.

E- Anestezi Uzmaninin Gorev Ve Yetkileri:

Madde: 116 - Kendisine bir giin énceden verilecek ameliyat listelerine gore vakalarin
niteliklerini ve ameliyat siirelerini goz Oniine alarak giinliik ameliyathane c¢alisma
listelerini diizenler. Ameliyat olacak hastalarin ameliyata hazirlanmasi i¢in gerekli
incelemeler ile konsiiltasyonlarin yapilmasimi ve bu hastalarin premedikasyonunu
saglar.

a)Narkoz ve ameliyat sonras1 bakim yerlerinde calisan personelin hizmetle ilgili amiri
olup, onlarin diizenli ve verimli calismalarii ve hizmet i¢i egitimlerini saglar.
Boliimiinden bastabibe karsi sorumludur.

b)Hastanin saglik durumuna gore, anestezi altinda ameliyat yapilip yapilmayacagi
hususunda karar verir.

c)Operatorle goriiserek ameliyatin 6zelliginin ve hastanin genel durumunu géz Sniinde
bulundurmak suretiyle hastaya ameliyat masasinda en uygun pozisyonu verir ve
anestezi teknigini tespit ederek gerekli anestetigi hastaya uygular veya kendi kontrolu
altinda teknisyenlere uygulatir.

d)Anestezi ve ameliyat altinda iken hastanin durumunu, normal sartlarda seyrini temin

icin biitiin kontrolleri (solunum sistemi, iiriner sistem, serebral sistem, kan ve
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elektrolitler, anoksiya, hastanin atesi, terlemesi vs.)yapar veya kendi sorumlulugu
altinda teknisyenlere yaptirir. Anestezi sekli ve seyrini ameliyat kagidina kaydeder.
(Ek:12 Form 63)

e)Ameliyat sonu hastamin normal hayati fonksiyonlarin1 kazanincaya kadar gerekli
gordiigii biitiin tedbir ve tedavileri uygular. Bu hususta operatdrle ve liizum gordiigii
diger uzmanlarla konsiiltasyon yapar. Ameliyathane ve sterilizasyon islerinde
ameliyathane sorumlusuna yardimei olur.

f)Narkoz ve ameliyat sonrasi bakim birimindeki her tiirli cihaz, alet,ila¢ ve sihhi
malzemenin saglanmasi, bakim, muhafaza ve sarfindan sorumludur.

VI- Tibbi Teknisyenlerin Gorev Ve Yetkileri: Madde: 136 - Tibbi teknisyenler
saglik meslek lisesi mezunu olup, branslarinda caligsabilmeleri icin gerekli kurslar
gormilg, bilgi ve beceri kazanmis yardimci saglik personelidir. Bunlarin gorev ve
yetkileri asagida aciklanmistir.

A- Anestezi Teknisyenlerinin Gorev Ve YetKkileri:

Madde:137 - Anestezi teknisyeni; anestezi uzmani veya bunun bulunmadigi hallerde
ameliyathane sorumlu uzmaninin sorumlulugu altinda, bunlarin ve ameliyati yapan
uzmanin direktiflerine gore ameliyatin ve narkozun salimen ve rahat bir sekilde
sonuc¢lanmasi icin gerekenleri yapar.

a)Anestezi cihazinin bakimindan, temizlenmesinden, sterilizasyonundan ve daima
kullanilabilir halde bulundurulmasindan sorumludur. Anestezi cihazin1 ve ameliyat
masasini her ameliyattan once kontrol eder. Ameliyata hazir duruma getirir. Oksijen,
azot protoksit bombalarinin dolu olup olmadigina bakar. Anestezi cihazindaki arizalari,
anestezik maddelerle, anestezide kullanilan biitiin yardimci ila¢ malzeme ihtiyacim
anestezi uzmanina vaktinde haber verir.

b)Anestezi uzmani1 bulunmayan yerlerde anestezi teknisyeni, ameliyat olacak hastalari
en az bir giin dnce goriir. Dosyalar1 inceler. Anestezi ve ameliyat yoniinden noksan olan
tetkikleri tamamlattirir. Herhangi bir zorlukla karsilasirsa operattre haber verir.

B- Ameliyathane Teknisyeninin Gorev Ve Yetkileri:

Madde: 138 - Ameliyathane teknisyeni, ameliyathane sorumlu uzmani veya bu
bulunmadigi takdirde ameliyati yapan uzmanin sorumlulugu altinda ve iirelarin
direktiflerine gore ameliyatin salimen ve rahat bir sekilde sonuglanmasi i¢in gerekenleri

yapar. Ameliyathanedeki biitiin cihaz ve aletlerin bakim, temizlik, her an caligir halde
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bulunmalarindan, muhafaza, ikmal ile gerekli sterilizasyon islerinden sorumludur.
Ayrica ameliyathanedeki yardimci hizmetler sinifi personelin egitiminde de yardimci

olur.

SAGLIK BAKANLIGI ATAMA VE NAKIiL YONETMELIGIi (Resmi Gazete
Tarih: 8.6.2004; Say1: 25486)

EK-4
PERSONEL DAGILIM CETVELIi DAGILIM (PDC) iLKELERI
B) OZEL HUKUMLER

1) Uzman Tabip PDC Dagihm ilkeleri;

a) Uzman tabiplerin illere dagiliminda ETF niifusu ve yatak sayisi esas alinir.
b) Yatak kapasitesi Tiirkiye ortalamasinin altinda veya iistiinde olan illerde uzman tabip
dagilim Tiirkiye ortalamasi esas alinarak yapilir.

c¢) Planlamada hasta akisinin olabilecegi diisiiniilen il merkez hastaneleri ile ilce bolge
hastaneleri de dikkate alinir.

¢) Branglar Tipta Uzmanhk Tiiziigiine gore belirlenir ve Tiiziikteki degisikliklere gore
yenilenir. PDC uygulamasi kapsaminda olan branslar sunlardir; Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum, Genel Cerrahi, 19 Hastaliklar, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar, Goz Hastaliklari,
Kulak Burun Bogaz Hastalilari, Ortopedi ve Travmatoloji, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, Uroloji, Radyodiagnostik, Gogiis Hastaliklari ve Tiiberkiiloz, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon, Noroloji, Aile Tabipligi, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Ruh
Sagligr ve Hastaliklari, Biyokimya ve Klinik Biyokimya, Deri ve Ziithrevi Hastaliklari,
Enfeksiyon Hastaliklart ve Klinik Mikrobiyoloji, Patoloji, Kardiyoloji, Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Gogiis Cerrahisi,
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi, Gastroenteroloji, Radyasyon Onkolojisi ve Niikleer

T1p uzmanlaridir. Bunun disinda kalan branglar PDC uygulamas1 disindadir.

-44 -



4) Yardimer Saghk Personeli PDC Dagilim ilkeleri;

a - Hemsire Unvanh Personel icin PDC Dagihm Ilkeleri:

¢ - Saghk Memuru - Saghk Teknisyeni ve Saghk Teknikeri Unvanli Personel icin
PDC Dagihm Ilkeleri:

1. Anestezi Teknisyeni/Teknikeri:

a) 11 ve ilcelerin anestezi teknisyeni/teknikeri sayis1 planlanirken Tiirkiye genelindeki
dolu kadro ve pozisyon sayisinin % 50 fazlasi iizerinden PDC hesaplanarak tiim illere
dagitilir.

b)Sadece yatakli tedavi kurumlari ve ADSM’ler ic¢in planlama yapilir.
c) PDC’ne gore cerrahi branslardan herhangi birinden tabip planlanan her iiniteye, faal
ameliyat masasi1 sayisi, cerrahi branglardaki uzman tabip sayis1 ve yillik ameliyat
sayilar1 dikkate alinarak anestezi teknisyeni/teknikeri verilir.

d) Birden ¢ok faal ameliyat masasi olan yerlerde, oncelikle her ameliyat masasina bir
anestezi teknisyeni verilecek sekilde planlama yapilir. Daha sonra, o ilin yatak doluluk
kapasitesi, ameliyat sayis1 ve hasta potansiyeli acisindan en yogun olan hastaneleri
belirlenerek nobet ve icap sistemi de dikkate alinarak birimler arasinda
teknisyen/tekniker dagilimi yapilir. (Genel ve rejyonel anestezi uygulamasi yapilmayan,
sadece kiiciikk lokal miidahalelerin yapildigi ameliyat masalari, dagilimda dikkate
alinmaz)

e) Yeterli sayida anestezi teknisyeni/teknikeri bulunamayan birimlerde, diger
unvanlarda calisipda anestezi alaminda sertifika almis personel, anestezi

teknisyeni/teknikeri temin edilene kadar istihdam edilebilir.

2.18.T1bbi Uygulama Hatalarimin Degerlendirilmesinde Bilirkisilik:

Gorevleri nedeniyle suc isledikleri iddiasiyla cezalandirilmalar1 istenen kamu
gorevlilerinin yargilanabilmesi i¢in, 4483 sayili Memurlar ve Diger Kamu
Gorevlilerinin Yargilanmasit Hakkinda Kanun’ a gore agir cezay1 gerektiren sugiistii hali
ve iskence ile ilgili suglar disinda yetkili en iist amirlerinden izin alinmasi
gerekmektedir (7, 26, 111). Hekimler ve diger saglik personelinin mesleklerini
uygularken, yaptiklarn iddia edilen kusurlar nedeniyle, yetkili {ist amir tarafindan

genellikle hekimlerden secilen bir sorusturmaci tayin edilmekte ve yapilan tahkikatin
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sonucuna ve tayin edilen sorusturmacinin raporuna gore yargilanma izni verilmekte
veya verilmemektedir. Yargilanma izni verilen saglik personeli iznin iptali igin,
yargilama izni verilmeyen saglik personeli icin de magdur, Cumhuriyet Savciligi veya
Bolge Idare Mahkemesine basvurabilmektedir. Bolge idare Mahkemesi ise dosyayi
incelemekte ve en ge¢ 3 ay icinde karar vermektedir. Mahkemenin karar verme
siirecinde, konuyla ilgili bilirkisi incelemesi yaptirlmamaktadir. Yargilama izni
verildikten sonra Cumhuriyet Savciliklar1 ve mahkemeler, hekimim sorumlulugu ile
ilgili davalarda meslek kurallarina aykiriligin ve kusurun varligi yoniinden genellikle
bilirkisilerin goriislerine bagvururlar. Bilirkisilik sisteminde, hakimin 6zel ya da teknik
bir bilgiyi gerektiren konuda bir bilirkisiye basvurup bu konuda kendisini
aydinlatmasini istemektedir. Ancak, hakim bilirkisinin verdigi rapor ile bagh degildir.
Boyle durumlarda raporun kabul gérmemesi gerekgesi ile acgiklanmak zorundadir (7,

111).

Tibbi uygulama hata iddialari disiplin su¢u kapsaminda ilcelerde flge Disiplin Kurullari,
illerde Il Disiplin Kurulu, etik boyutuyla mesleki denetleme kurumu olarak Tabip
Odalar1 Onur Kurullart ve Tiirk Tabipleri Birligi Yiiksek Onur Kurulu’'nda ele
almmaktadir. Hukuk alaminda ise ceza ve tazminat yOniinden yapilacak
degerlendirmede, biiyilk oranda Saglik Bakanhigi diizeyinde Yiiksek Saglik Surasi,
Adalet Bakanlig1 icinde Adli Tip Kurumu bilirkisiligi ile mahkemeler tarafindan karara
baglanmaktadir (7, 26, 111).

2.18.1.Yiiksek Saghk Surasi

1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun Yiiksek Saglik
Surasi’na tibbi olaylarda bilirkisilik gorevini yiiklemistir. 1930 yilinda yiiriirliige giren
Umumi Hifzisithha Kanunu ile de bu yiikiimliiliigii yerine getirecek bir yapilanma, yani
Yiiksek Saglik Surasi olusturulmustur. Kurulus ve calisma esaslar ise 1984 tarihinde
yiiriirliige giren Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda 181 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararnamenin 210 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile degisik 31.
Maddesine gore yeniden diizenlenmistir. Anilan kararnameye gore, Yiiksek Saglik
Suras1 "6nemli saglik konular1 hakkinda ve tibbi uygulamalar sonrasi olusan adli nitelik
kazanmis olaylarda" goriis bildirmekle yiikiimlii kilinmistir. Tibbi uygulamalar sonrasi

olusan durumlarin adli nitelik kazanmasi durumunda agilan ceza davalarinda,
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mahkemelerin baska bilirkisilere basvuru hakki sakli kalmak kaydiyla Yiiksek Saglik

Surasi’nin goriisiiniin alinmasi zorunludur.

Yiiksek Saghk Surasi; Bakanlik Miistesar1, Arastirma Planlama Koordinasyon Kurulu
Baskani, Temel ve Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirleri, Birinci Hukuk Miisaviri gibi
dogal iiyeler ile iilkede hizmetleri ve eserleri ile taninmig Saglik Bakaninca secilen 11
iilyeden olusur. Gorev siireleri 1 yildir. Yilda en az bir kez toplanma sart1 getirilmis olup,

bakanligin gerekli gormesi halinde olaganiistii toplantilar da yapilabilmektedir.

Yiiksek Saglik Surasi’nda dosyalar iizerinde inceleme yapilarak mahkemelere goriis
bildirilmektedir. Sura’nin vermis oldugu goriisler mahkeme tarafindan degerlendirilip
olay hakkinda yeterli kanaat verici nitelikte bulunmazsa, diger bilirkisilerin vermis
olduklar1 goriisler dogrultusunda da hiikiim kurulabilir. Yiiksek Saghk Surasi'ndan
goriis alinma zorunlulugu, ceza mahkemeleri icindir, hukuk mahkemeleri i¢in gegerli

zorunluluk bulunmamaktadir (26, 111).

2.18.2. Adli Tip Kurumu

20.04.1982 tarih ve 17670 sayili Resmi Gazetede yayinlanan, 2659 numara ile
diizenlenen Kurum Kanunu’na gore; Adli Tip Kurumu, adalet islerinde bilirkisilik (Ek
ibare: 19/2/2003-4810/1 md.) yapmakla gorevlendirilmistir. Kurum, bagskanlik,

baskanlik kurulu, ihtisas daireleri ve kurullar1 ile sube miidiirliiklerinden olugsmaktadir.

Adli Tip Genel Kurulu, Adli Tip Kurumu Bagkaninin bagkanliginda, adli tip ihtisas
kurullar1 baskan ve iiyelerinden olusur. Genel Kurulda goriisiilen konu, daha once
Kurum merkezinde veya tasradaki Adli Tip Ihtisas Dairelerinde karara baglanmus ise,
AdIi Tip Genel Kuruluna Kurum merkezindeki ilgili ihtisas dairesi baskani, yoklugunda
vekili istirak eder ve oylamaya katilir. Genel Kurul, mahkemeler ve savciliklarin
yeterince kanaat verici bulmadiklar1 ihtisas kurullar1 ve dairelerinin raporlarini karara
baglar. Ayrica bu kurul ve dairelerin i¢ ve aralarindaki celigkili raporlarin1 da karara
baglar. Genel kurul ve ihtisas kurullart gerek duydugunda ilgili kisilerin ifadesini alip
muayene edebilir. Adli Tip Kurumu Kanunu’na gore, tibbi uygulama hata iddialarina
bakan kurul, 3. Adli Tip Ihtisas Kurulu’dur. Ugiincii AdIi Tip ihtisas Kurulu, Bir baskan
ve adli tip uzmanu iki iiye ile birer Ortopedi ve Travmatoloji, Genel Cerrahi, Noroloji, I¢

Hastaliklari, Cocuk Saghigi ve Hastaliklari, Gogiis Hastaliklari ve Enfeksiyon
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Hastaliklar1 uzmanindan olusmaktadir. Adli Tip Kurumu Genel Kurulu’nun kararlar
nihai olarak algilanmakla birlikte Yiiksek Saglik Surasi kararlarinda oldugu gibi yine

baglayici nitelikte olmayip mahkemelerin takdir yetkilerini kisitlamaz (111).
2.18.3.Yiiksek Ogretim Kurumlari

Adli Tip Kurumu Kanunu’nun “Diger Adli Ekspertiz Kurumlar1” basligi altinda
“Yiiksekogretim Kurumlar1 veya birimleri, adli tip mevzuati cergevesinde adli tip
olaylarinda ve diger adli konularda Ceza Muhakemeleri Usulii Kanununa gore resmi
bilirkisi sayilir. Bu birim ve kliniklerde tetkik edilecek adli tip ile ilgili isler
yonetmelikte belirlenir.” denilmistir. Aym sekilde Yiiksek Ogretim Kanunu’nun 37.
maddesinde mahkemelerin teknik ve uzmanlik isteyen her konuda iiniversite ve bagl
birimlerinden yararlanabilecegini, bilirkisi olarak goriis isteyebilecegini belirtmistir.
Ayrica ayni kanunun 38/2. maddesinde Yiiksek Ogrenim Kurulu'nun istegi ve ilgili
kamu kurulusunun onayi ile yiiksek 6grenim kurumlar1 ya da birimleri, ilgili adli
makamlarin talepleri ile adli tip mevzuati kapsaminda adli tip ve diger adli konularda

resmi bilirkisi olarak gorevlendirilebilecekleri belirtilmistir (111).
2.18.4.Tabip Odalar:1 Onur Kurullar:

Tiirk Tabipleri Birligi (TTB), 6023 sayili yasa ile kurulmus kamu yararina faaliyet
gosteren bir sivil toplum kurulusudur. Tiirk Tabipleri Birligi ve tabip odalarin;
halkinin saghgin1 koruyucu, gelistirici caligmalar yiirtitmek, hekimlik mesleginin
cikarini her platformda dile getirmek; tiyelerinin maddi, manevi haklarin1 korumak gibi
gorevleri bulunmaktadir. Ayrica, tibbi uygulama hatalar1 iddialan, etik boyutuyla
mesleki denetleme kurumu olarak Tabip Odalar1 Onur Kurullarn ve Tiirk Tabipleri
Birligi Yiiksek Onur Kurulu’nda ele alinmaktadir (111). Bir bilirkisilik miiessesesi
olarak cok az bilinmektedir. Tabip Odalari’nin malpraktis ile ilgili olarak yiiriittiigii
arastirma, sorusturma ve Onur Kurullarinda karara ulastirma siireci bir cezalandirmadan
oOte, tibbi uygulamalarin niteligini denetleme ve bu niteligin gelistirilmesine yonelik bir
i¢ denetim mekanizmasidir. Tiirkiye’deki hekimlerin %80’i (70.000) TTB’nin tiyesi
olup; iiyelik serbest ¢alisan hekimler i¢in zorunludur. Buna karsilik halen {iyelerinin

yaris1 iiyelik zorunlulugu bulunmayan, kamuda calisan hekimlerden olusmaktadir.
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Hekim sayisinin 200’1 astign 54 il’de Tiirk Tabipleri Birligi’nin yerel orgiitlenmesi,
tabip odalar1 bulunmaktadir (111).

Tabip odalarinda hekimlerin mesleki uygulamalar1 ile ilgili su¢ veya sug¢ iddiasi
durumlarinda “Yonetim Kurulu” ile birlikte o6zellikle “Onur Kurulu” gorev
yapmaktadir. Tabip Odalar1 Onur Kurullari, hekimlik uygulamalar ile ilgili olarak esas
olarak 28.4.2004 tarih, 25446 sayil1 TTB Disiplin Yonetmeligi’ne gore ¢aligmaktadir.
Bu kurullar, yapilan bagvurulart degerlendirirken ve karara baglarken Tibbi Deontoloji
Tiiziigii basta olmak iizere ilgili yasa, yonetmelik ve benzer belgeleri dikkate almaktadir

(111).
2.18.5.Tabip Odalar1 ve Hekimler

Tiirkiye’de hekimlik yapabilmek icin yetki ve kosullar 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun (Doktorluk ve Subeleri Sanatlarmimn Sekil ve
Uygulamasina Iliskin Yasa) ile belirlenmistir. Hekim hasta iliskilerini diizenleyen temel
kaynak 4/12586 sayil1 Tibbi Deontoloji Tiiztigii’diir. 6023 sayil1 Tiirk Tabipleri Birligi
Kanunu ile hekimlik mesleginin uygulanigina iliskin tiim yasa ve kanunlarin gereklerini
yerine getirme gorevi tabip odalarina birakilmistir. Hekimler, bu ii¢ temel yasa yani sira,

Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’na da uymakla ylikiimliidiir.

Kanuna aykin eylemi Tabip Odasi tarafindan 6grenilen hekim hakkinda, Oda Yonetim
Kurulu tarafindan disiplin sorusturmasi acilir. Disiplin sorusturmasi sivil ya da asker
ayrimi gozetilmeksizin, odaya kayitli olsun olmasin biitiin hekimler hakkinda agilabilir.
Tababet Uzmanlik Tiiziigii’ne gére uzman olmus, hekim olmayan laboratuar uzmanlar
hakkinda da disiplin sorusturmasi acilabilir. Disiplin sorusturmasi ag¢ilabilmesi icin
herhangi bir bagvuru aranmamakta olup, Tabip Odasi kendiliginden sorusturma
bagslatabilir. Tabip odalarinin sorusturma acma yetkileri bolgeleriyle sinirlandirilmigtir

(111).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, 1996-2005 yillarinda Adli Tip Kurumu'nda bilirkisilik goriisii verilen tim
kararlar retrospektif taranarak, hatali anestezi uygulama iddias1 bulunan ve bu yonde
bilirkisilik karan verilen olgular degerlendirilmistir. ATK, Adalet Bakanliginin
bilirkisilik kurumudur. Mahkemeler, hakimlikler ve savciliklar tarafindan gonderilen
adli up ile ilgili konularda bilimsel ve teknik goriislerini bildirir. Diger bir resmi
bilirkisilik kurumu olan Yiiksek Saglik Surasi'ndan farkli olarak ceza mahkemeleri
disinda hukuk mahkemelerinden gonderilen dosyalar da burada degerlendirilmekte olup
Tiirkiye'de tibbi uygulama hatalarinin genel profilini yansitabilecek genis bir veri

tabanina sahiptir. Bu nedenle caligmada ATK kararlar1 degerlendirilmistir.

4810 sayili Adli Tip Kurumu Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun'un
yiiriirliige girmesinden sonra, Adli Tip Kurumu'na tibbi uygulama hatalanyla ilgili
olarak gonderilen dosyalarin tiimii 3. Adli Tip ihtisas Kurulu tarafindan incelenmeye
baslandi. Bu nedenle Eyliil 2003 yilindan Ocak 2005 yilina ait retrospektif inceleme 3.
Adli Tip ihtisas Kurulu kararlar iizerinde yapildi. Bu kanun maddesinin yiiriirliige
girmesinden Once ise Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinik dalina ait tibbi uygulama
hata iddias1 bulunan dosyalar 5. Adli Tip Ihtisas Kurulu degerlendirildiginden Ocak
1996-Eyliil 2003 yillarina ait dénemde 5. Adli Tip Ihtisas Kurulu’na ait kararlar
retrospektif incelendi. Herhangi bir nedenle ameliyathane veya ameliyathane disinda
anestezi verilen ve anestezinin tip kurallarina uygun olup olmadigi yoniinde bilirkisilik
karar1 verilen olgular degerlendirilmeye alindi. Sonugta; 1996-2005 yillarini iceren
kararlarda anestezinin tip kurallarina uygun oldugu belirtilen, hatali uygulama karari
verilen olgular yaninda, ¢esitli nedenlerle goriis bildirilemeyen olgu sayis1 123 olarak
bulundu. Anestezi uzman disindaki hekim ve saglik personelinin anestezi uygulamalari
da calisma dahilindedir. Zehirlenme, travma gibi ¢esitli nedenlerle anestezi yogun
bakiminda takip ve tedavisi yapilan, ancak anestezi uygulanmasi sz konusu olmayan

hastalar degerlendirme dis1 birakildi.
Olgular; cinsiyet, rapor karar yil1, olay yili, mahkemeler, bilirkisilik karar1 verilen siire,

yas, olayin gerceklestigi saglik birimi, anestezinin uygulandigi klinik brans,

miidahalenin acil olup olmadigi, anesteziyi uygulayan saglik personelinin niteligi,
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preoperatif hazirlik, istenmeyen sonucun meydana geldigi donem, 6liim zamani, otopsi
yapilip yapilmadigi, tibbi uygulama hatasi olup olmadigi, tibbi uygulama hatasindan
sorumlu saglik personeli ve sorumlu tutulan hata nedenleri, nedensellik bagi olup

olmadig yoniinde incelenerek degerlendirildi.

Verilerin analizi ki kare testi kullanilarak yapildi. Anlamlilik diizeyi; p<0.05 anlamli,

p<0.01 ileri derecede anlamli, p<0.001 ¢ok ileri derecede anlamli olarak alindi.
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4. BULGULAR

Anestezi uygulamasinin tip kurallarina uygun olup olmadigr yoniinde bilirkisi
goriisliniin istendigi adli ve idari kuruluglar arasinda; 61 olgu (% 49.6) Cumhuriyet
Bassavciligi'ndan (CBS), 33 olgu (% 26.8) Asliye Ceza Mahkemesin’den (ACM), 17
olgu (% 13.8) Asliye Hukuk Mahkemesi'nden (AHM), 7 olgu (% 5.7) Idare
Mahkemesi'nden, 5 olguda (% 4.1) Askeri Mahkeme’den bilirkisilik goriisii alinmak

tizere gonderilmistir (1. Grafik).

1. Grafik: Mahkemelere gore dagihim
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Anestezi uygulamasinin tip kurallarina uygun olup olmadigi yoniinde bilirkisilik i¢in
gonderilen dosyalarin incelenmesi sonucunda ¢ikan kararlarin yillara gore dagilimi 2.

grafikte gosterilmistir.

2. Grafik: Kararlarin yillara gore dagilhim
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Calismada 1996-2005 yilina ait kararlar incelenmis olmakla birlikte bu kararlara dava

konusu olan anestezi uygulamalari 1991-2004 yillarinda gerceklesmistir (3. Grafik).

3. Grafik: Olay tarihine gore dagihm
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Dava konusu olan anestezi uygulamasinin meydana geldigi olay tarihinden bilirkisilik
karar1 verilmesine kadar gecen siire 1-9 y1l arasinda degigsmektedir. Olgularin % 65.8'ine
dava konusu istenmeyen sonucun ortaya c¢ikisindan itibaren ilk 3 yil icinde bilirkisilik
karar1 verilirmistir. Davalarin %34.2'sinde kararin baglanmas1 4-9 yil arasinda

degismektedir (4.Grafik).

4. Grafik: Olay tarihinden bilirkisi raporu cikana dek gecen siire
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Mahkemeler ve CBS acisindan bilirkisilik karar ¢ikis siireleri acisindan fark olup

olmadigina baktigimizda, CBS ve Askeri Mahkeme’den gonderilen dosyalarin %

80'inden fazlasinda bilirkisilik kararlar 2 yil i¢inde verilmistir (1. Tablo).

1. Tablo: Bilirkisilik karar cikis siirelerinin mahkemelere gore dagilimi

1yl [2yil |3yl [4yl [Syldl |6yl {7yl |8yl |9y1l | Toplam
CBS 36 16 10 - - - - - - 62
ACM 2 5 6 2 4 8 5 - - 32
AHM - 1 2 2 2 3 4 2 1 17
idare
Mahkemesi - - - 4 2 - 1 - - 7
Askeri 2 2 - 1 - - - - - 5
Mahkeme
Toplam 40 24 18 9 8 11 10 2 1 123

Olgularin 58’1 (%47) erkek, 65'i (%53) kadin olup, cinsiyetlere gore dagilim 5. grafikte

goriilmektedir.

5. Grafik: Olgularin cinsiyetlerine gore dagilim
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Olgularin yaglart 1 ile 72 arasinda degismektedir, ortalama yas 28.5'dur. En biiyiik

grubu 1-10 yas aras1 olgular olugturmaktadir (%26)(2. Tablo).

2. Tablo: Yas gruplarina gore dagilim

Yas Olgu sayisi Yiizde(%)
26,0
1-10 yas 32
7,3
11-20 yas 9
21-30 yas 18 14,6
17,9
31-40 yas 22
13,0
41-50 yas 16
9,0
51-60 yas 11
7,3
61-70 yas 9
0,8
71 -80 yas 1
4,1
Yas belirtilmeyen 5
Total 123 100
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Anestezi uygulamalarinin yapildigi birimler arasinda birinci sirada devlet hastaneleri

gelmektedir (% 35.8). Ozel hastaneler ise %25.2 ile ikinci siradadir (3. Tablo).

3. Tablo: Olayin gerceklestigi saghk birimleri

Saghk Birimi Olgu sayisi Yiizde(%)
35,8
Devlet Hastanesi 44
e 25,2
Ozel Hastane 31
19,5
SSK Hastanesi 24
. 9,0
Universite Hastanesi 11
4,1
Askeri Hastane 5
. 3,2
Radyoloji Unitesi 4
3.2
Muayenehane 4
Toplam 123 100

_58 -



Anestezinin uygulandig klinik branglar icerisinde genel cerrahi olgular ilk siradadir (%

29.4). Bunu KBB Kklinik dali izlemektedir (% 19.5) (4. Tablo).

4. Tablo: Anestezinin hatali uygulandig iddia edilen klinik branslar

Olgu sayisi Yiizde(%)
29,4
Genel Cerrahi 36
19,5
KBB 24
Ortopedi ve Travmatoloji 18.0
22 ’
Kadin Hastaliklar: ve 19 15,4
Dogum
4,1
Kalp Damar Cerrahi 5
Radyoloji 4 3,2
Uroloji 4 3.2
Beyin Cerrahi 4 3.2
2,4
Goz Hastaliklan 3
Estetik ve Rekonstriiktif L6
Cerrahi 2 ’
Toplam 123 100
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S. Tablo: Anesteziyi uygulayan saglik personeline gore dagihm

Olgu sayisi Yiizde(%)
Anestezi uzmani / Anestezi
. . . . 64,3
uzmani ile anestezi teknisyeni 79
Genel Cerrahi uzmany/
8,1
anestezi teknisyeni 10
Ortopedi uzmani /anestezi
5,7
teknisyeni 7
Kadin Dogum uzmany/anestezi
1,6
teknisyeni 2
KBB uzmani / anestezi
0,8
teknisyeni 1
Go6z uzmany/anestezi teknisyeni
1 0,8
Radyoloji uzmany/anestezi
teknisyeni 1 0.8
o 0,8
Kadmn Dogum uzmam 1
KBB uzmam 1 0.8
Kadin Dogum uzmani /hemsire
1 0,8
Radyoloji uzmam 1 0.8
. 14,7
Raporda belirtilmeyen 18
Toplam 123 100

Hastalara anesteziyi veren saglik personelinin niteligine bakildiginda; anestezi uzmani
tek basina veya anestezi uzmani ile beraber anestezi teknisyeni %64.3 ile ilk siradadir
(5.Tablo). Olgularin %21'inde diger branslardaki uzmanlarin sorumlulugunda anestezi

uygulanmustir.
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Olgularin 99’una (% 80.5) genel anestezi, 10 olguya (%8) sedasyon anestezisi, 5 olguya
(%4) lokal anestezi, 3 olguya (%2) spinal, 6 olguya (%5) epidural anestezi
uygulanmustir (6. Grafik).

6. Grafik: Anestezi yontemi

4,1%24% 49%

8,1%

80,5%

B GENEL B SEDASYON OLOKAL OSPINAL BEPIDURAL

Yiiz olguda (%81) miidahale planli, 23 olguda (%19) acildir (7.Grafik).

7. Grafik: Miidahalelerin acil olup olmadig1
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Preoperatif hazirlik acisindan degerlendirmelerde "tam kan sayimi, biyokimya, kanama
pithtilasma zamani, EKG ve/veya cocuk hastaliklar1 veya dahiliye konsiiltasyonu"
bulunan olgularda hazirlik tam, bu testlerden en az ikisi olanlarda hazirlik yetersiz,
hicbir tetkik bulunmayan olgularda hazirlik yapilmamis olarak kabul edildi. Bu

kriterlere gore olgularin dagilimi 6. tabloda verilmistir.

6. Tablo: Olgularin preoperatif degerlendirmeye gore dagilimi

Olgu sayisi Yiizde(%)

61,8

Preoperatif hazirhk tam 76
17,9

Yetersiz hazirhik 22
10,5

Hazirlik yapilmayan 13
9,8

Raporda belirtilmeyen 12
Toplam 123 100

Istenmeyen sonuglarm ortaya c¢iktit donemi belirlemek icin anestezi ve
ameliyatin/miidahalenin uygulandigi dénem; anestezinin basladigi indiiksiyon dénemi,
ameliyatin basladigi donem, ameliyat sirasi, ameliyatin bitimi ve uyandirma dénemi,
uyandirma sonrasi anestezi sonrasi bakim (derlenme donemi), postoperatif 24 saatlik
dénem ve postoperatif 24 saat sonrasi donem olmak iizere 7 déneme ayrildi. Davaya
neden olan istenmeyen sonuglar anestezinin hangi doneminde ortaya ¢ikmistir diye
bakildiginda %41.6 gibi biiyiik bir oranda ameliyat sirasindaki donem ©n plandadir.
Postoperatif 24 saatlik donem ise 26 (%21.1) olgu ile azzimsanamayacak orandadir (7.

Tablo). Bu iki donemdeki artis 8. Grafikte pik seklinde goriilmektedir.
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7. Tablo: Olgularda istenmeyen sonucun ortaya ciktig1 donem

Olgu sayisi Yiizde(%)
Anestezinin basladig1 donem
(indiiksiyon) 9 7,3
Ameliyatin ve/veya
miidahalenin basladig1 donem 11 8.9
Ameliyat sirasi 51 41,6
Ameliyatin bitimi ve
uyandirma donemi 10 8,1
Postanestezik bakim(Derlenme 8 6,5
donemi)
. - 21,1
Postoperatif 24 saatlik donem 26
. 6,5
Postoperatif 24 saat sonrasi 8
Toplam 123 100

8. Grafik: Olgularda istenmeyen sonucun ortaya ¢iktig1 donem
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Anestezi uygulamalarinda en sik ortaya ¢ikan istenmeyen sonug oliimdiir (106 olgu)(8.

Tablo). Yasayan olgularda ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar; hipoksik ensefalopati,

histerektomi, bebek Oliimii, serebral emboli, hepatik ensefalopati, radikiilopati, kauda

ekina sendromu, gérme kaybi, unutkanlik ve yorgunluk sayilabilir.

8. Tablo: Anestezi uygulamalarinda ortaya cikan istenmeyen sonuclar

Olgu sayisi Yiizde(%)
S . 7,3
Hipoksik Ensefalopati 9
Sezeryan sirasinda
histerektomi uygulanmasi ve o)
olgunun birinde bebegin eks 1.6
olmasi
Serebral emboli 1 0.8
Hepatik Ensefalopati 1 0,8
Kauda ekina sendromu 1 0,8
sag bacak agrisi
(L5 radikiilopati) 1 0,8
Kulak ameliyati sonrasi
unutkanhk yorgunluk 1 0,8
gorme kaybi
(optik atrofi) 1 0,8
Toplam 123 100
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Dava konusu olan ve oliimle sonuglanan 106 olgudan 90'ina otopsi yapilmistir (9.

Tablo).

9. Tablo: Dava konusu olgularda otopsi acisindan degerlendirme

Olgu sayisi Yiizde(%)
84.9
Otopsi yapilan 90
15.1
Otopsi yapilmayan 16
Toplam 106 100

Arastirmada kaynak olarak kullamilan ATK raporlarinda bilirkisilik kurulusu olarak

verilen kararlarda; 74 olguda (%60) anestezi uygulamasi tip kurallarina uygun

bulunmus, 40 olguda (%33) anestezi ile iligkili tibbi uygulama hata karan verilmis, 9

olguda (%7) tibbi uygulama hatasi yoniinden goriis bildirilmemistir. Bunun nedeni

olarak 3 olguda otopsi yapilmamasi, 6 olguda ise otopsi yapilmasima ragmen Olim

nedeninin eldeki verilerle agiklanamamasi gosterilmistir (9.Grafik).

9. Grafik: Bilirkisilik kurum Kkararlari

33%
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Tibbi uygulama hatas1 oldugu veya olmadig: seklinde bilirkisilik kararlarinin 32’sinde
kararda nedensellik bagi kurulmamistir (10. Tablo).

10. Tablo: Bilirkisilik kararlarinda nedensellik bagi olup olmamasi

Olgu sayis1 Yiizde(%)
Nedensellik bag var ]2 62.60
Nedensellik bagi yok 32 30
*Goriis verilmeyen olgular 9 7.31
Toplam 123 100

*QGoriig verilmeyen olgularin tamaminda nedensellik bagi kurulmustur.

CBS ve mahkemelere gore bilirkisilik kararlarinin nedensellik yoniinden dagilim 11.
tablodadir.

11. Tablo: CBS ve mahkemelere gore bilirkisilik kararlarinda nedensellik

Nedensellik bagi yok | Nedensellik bag var Toplam
CBS 20 41 61
ACM 6 27 33
AHM 4 13 17
Askeri Mahkeme ) 3 5
Idare Mahkemesi i 7 7
Toplam 32 91 123

ATK'da caligmaya veri tabami olusturan olgulardan anestezi uygulamalarimin hatali

oldugu karar1 verilen 40 olgunun 6zellikleri 12. tabloda goériilmektedir.
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12. Tablo: Anestezi ile iligkili tibbi uygulama hatasi oldugu karari verilen olgularin ézellikleri

Mah. | Yas, Hastane Tam, Anesteziyi Donem Zarar Otopsi | Bilirkisilik Bilirkisilik kararinda kusur nedeni
Cins Yontem veren oliim nedeni ve kusur oranlari
R.Testis, Anestezi  bitimi | Oliim Olim nedeni icin | preoperatif hazirlik yapilmadan ve
CBS 3R Ozel genel AU (laringospazm) (4ay sonra) | yok baska kuruldan goriis | entiibe edilmeden anestezi
istenmis uygulanmasi.
Muayene- | Deviasyon, Miidahale Oliim lokal anestezik | uygun olmayan kosullarda anestezi
AEM | 20k | hane Lokal(infilt- KBB uzmant baslangici (olay an1) var maddenin toksisitesine | uyguladigi icin, KBB uzmani 2/8
or (citanest sonrasi) bagli kusurlu
ratif citanest)
Tasl kese, Raporda Ameliyat Oliim Raporda  belirtilme- | eksik  preopoeratift — hazirlik  ve
AEM | 49/ | Ozl genel belirtilmemis | sirasinda kardiak (6giin sonra) | yok mis minipres ve lopresin adli ilaglarin
arest kesilmemesi nedeni ile,
Guatr, indiiksiyon Oliim(15giin 02 yerine CO2 tiipii | O2 tiipii yerine CO2 tiipii kullanimi
ACM | 59/K | Deviet genel AU/AT sonrasl sonra) yok takili olmasina bagli | nedeni ile, AU 6/8, AT 4/8 kusurlu
CO2 zehirlenmesi
Muayene- | Vajende Miidahale Raporda  belirtilme- | Uygun olmayan kosullarda acil
yirtik, . ..
ACM | 30/k hane AU bitimi Sliim var mis olmayan vakaya miidahale, AU 8/8,

(diazem, iv)

Kadin Dogum uzmani 6/8 kusurlu
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parmakta postoperatif Hipoksik Preoperatif hazirligin yapilmamasi ve
AcM | 17k Ozel anomali, AU 24 saat Ensefalopati postoperatif eksik takip nedeni ile
genel AU 5/8 ve cerrah 3/8 kusurlu
Tanisal, Radyoloji Oliim var Anestezik maddelerin
radyoloji sedasyon AU tinitesinde cekim | (20giin etkisine bagl hipoksi | Uygun olmayan kosullarda takip
CBS 9/E iinitesi (keta,diazem, sirasinda sonra) ve
pentotal iv) komplikasyonlardan
Entiibasyon tiipiiniin Ozefagus entiibasyonunu yapan AU
Ozel tonsillit, AU Ameliyat Oliim var ozefagusa konmasina 8/8 kusurlu, KBB uzmanimin kusuru
ACM | 6/E genel baslangicinda (olay ani) bagli hipoksi bulunmadigt
Inguinal oliim var Raporda  belirtilme- | preoperatif eksik hazirlik ve
CBS | 53/E | devlet herni, AT/ Postoperatif 45. (1 giin mis postoperatif takip
genel Genel cerrah | dakikada sonra) eksikligi
postop. 2.saatte yok Ameliyat sirasi zor entiibasyon durumu saptanmasina
ACM | 46/E | ozel horlama, AU kanama, Oliim kanama ve gelisen ragmen reoperasyonda tedbirli
genel reoperasyonda (olay ani) komplikasyonlara davranmayan AU 1/8, hipoksiye
kardiak arest bagl zamaninda miidahale etmeyen KBB
uzmani 8/8 kusurlu
Muayene- | missed var solunum arestine bagli | Uygun olmayan kosullarda anestezi
hane abortus Miidahale an1 olim hipoksik beyin ve uygulanmasi nedeni ile kusurlu
ACM | 35/K Sedasyon KD uzmam (13 giin multipl organ
(diprivan iv) sonra) yetmezliginden
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ACM | 35/E | Muayene- | KDS, Uyandirma var Anestezik maddelere preoperatif hazirlik yapmayan genel
hane Once lokal, AT/genel sirasinda siyanoz | 6liim kars1 duyarliliga bagh | cerrah 8/8 kusurlu, AT kusursuz
sonra sonra genel cerrah ve solunum
devlet depresyonu

ACM | 11/E | devlet Ulna diafiz AT/ortopedi | Operasyon sirast | Hipoksik

kirigi, uzmant kardiak arest Ensefalopati Yetersiz preoperatif hazirlik
genel nedeni ile ortopedi uzmani 4/8
kusurlu, AT kusursuz

CBS |34/E | SSK KDS, AU/AT Yiiziistii pozisyon | Oliim var Pozisyon verilme Yetersiz hazirlik ve dikkatsiz ve

genel verilme sirasinda | (7 giin sirasinda hipoksi Ozensiz pozisyon verme AU 6/8
siyanoz sonra) kusurlu

AHM | 36/K | ozel Gogiis AU ameliyat sirast Hipoksik EKG monitorizasyonu yapmayan AU

biiylitme ve burna lokal Ensefalopati 4/8, plastik cerrah 2/8 kusurlu

Rinoplasti, anestezik

genel uygulamaya bagl
kalp durmast

AHM | 4/K fakiilte tonsillit, AU/AT Postoperatif 15dk | 6liim var Seker komasi ve

genel sonra kalp (13 giin gelisen Ameliyat sirasinda yanhslikla %50

solunum durmasi | sonra) komplikasyonlara dekstroz takilmasi(K$1000mg/dl)
baglh AUS/8 kusurlu
CBS 5/E devlet mesane tasl, Uyandirma olim var hipoksemi ve preoperatif gerekli hazirlig
genel AU/AT doneminde (ayn1 giin) komplikasyonlardan, yapmadigindan AU 4/8 kusurlu
bronkospazm,
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ACM | 2/E devlet tonsillit, AT/KBB Indiiksiyon olim var yanlis gaz
genel uzmant Sonrast (13 giin baglanmasina bagl AT ve KBB uzmani sorumlu oldugu
oksijenizasyonda | sonra) hipoksi ve kompli-
siyanoz, kasyonlardan,
AHM | 62/K | ozel Over kanseri, | AU Postoperatif olim yok Oliim nedeni otopsi 10 yildir kalp hastasi olan kisiye
genel serviste 30.dk (5 giin yapilmadigindan hicbir tetkik yaptirmadan ameliyata
kardiak arest sonra) bilinemiyor, alan AU ve KD uzmani 8/8 kusurlu
CBS 35/K | Radyoloji 5.IK karari: Kisinin saglik durumu
(ilk Unitesi hakkl.nc.la. yetersiz tibbi veri ve
otopsisinin ge¢ yapilmis olmasi
gelis) Tanisal, dolayisi ile oliimiin kiside var olan
. . s s bir sebepten ileri gelip
(propofoliv) | AU Radyoloji olim var Oliim propofol gelmedigi hususumun tibben
tinitesinde cekim | (ayn1 giin) etkisine bagh bilinemeyecegi,
AHM stirasinda solunum meydana geldigi, 3K ka}rar}: MRG igin ozel uretﬂg "
anestezi cihazinin olmamasi, ¢ekim
(2. aresti odasinin uygun olmamasi, AU’mn
Gelis) Ozensiz takibi nedeni ile
g uygulamalarin tip kurallarina aykiri
oldugu
Nekrotizan AT Ameliyat var Kusmuk Kiigiigiin entiibe edilmemesine bagh
CBS 1.5/E | devlet faciitis, genel | /ortopedi sirasinda kalp olim aspirasyonuna bagl anestezinin sorumlu oldugu
(maske ile) uzmant solunum durmasi | (ayn1 giin)
Servise alindiktan Raporda  belirtilme- | Kiside mevcut akciger hastaligina
CBS ozel Varis, AT/ 10 dk sonra olim var mis yonelik gerekli yaptirmayan genel
52/K Genel Genel cerrah | kardiak arest (ayn1 giin) cerrah 8/8 kusurlu, 6zel hastanede

AU bulundurmamaktan kusurlu
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Zor entiibasyonu tespit etmemek ve

SSK tibia kirigy, AU/AT Entiibe olim yok Raporda  belirtilme- | zamaninda trakeostomi agilmamalari
CBS | 49/E Genel edilememe (ayn1 giin) mis nedeni ile AU ve ortopedi uzmani
6/8 kusurlu,
akut Servise alindiktan | 6lim var Serviste agr1  kesici | Dikkatsiz ve 6zensiz takip,
ACM | 25/K | Ozel appendisit, AT/genel 2 saat sonra (ayn1 giin) amach tracrium
genel cerrah solunum durmast uygulamasina bagli,
CBS 7/K devlet mandibula AU/AT Ameliyat olim var ventilasyon Preoperatif eksik hazirlik nedeni ile
kirigi, genel sirasinda kardiak | (ayni1 giin) eksikligine bagh AU 2/8 kusurlu
arest
ACM | 42/K Akut AU Postoperatif Oliim (1.5 yok Preoperatif biluribin hatali tan1 koyan cerrah 8/8 kusurlu,
ozel kolesistit, 8.giin biluribin ay sonra) ve KCFT operasyon oncesi mevcut hepatit
genel ve karaciger yiikseklikleri ve HSM | tablosunu atlayip konsiiltasyon
fonksiyon olan olgudaki istemeyen AU 4/8 kusurlu
testlerinde hepatitin ameliyatla
yiiksekliginin artarak fulminan
artmast hepatite bagli ,
52/E Femur kirig1, | Ortopedi Ameliyat Oliim var 5.IK: marcainin yan 5. 1K : preoperatif hazirligin
spinal uzmani/ sirasinda (ayn1 giin) etkisine bagl, yapilmamis olmasindan, 3.1K:
ACM devlet AT hemorajik sok 1.IK: agir1 kanamaya preoperatif hazirligi yapmamasi,

bagli gelisen
hemorajik soka bagli,

ameliyat sirasinda dikkat ve 6zen
gostermemesinden ortopedi uzmani

6/8 kusurlu
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CBS | 45/K | SSK Tasli kese, AT/AU Ameliyatin olim var Entiibasyon tiipiiniin Epilepsi hastasi ve orta siddette
genel baslangicinda (8 giin trakeada dikkati siirdiirme glicliigii olan
gelisen siyanoz ve | sonra) bulunmamasina bagli | AU’na ¢alismasinda engel durum
solunum aresti hipoksi ve gelisen gormeyerek gorevine devam ettiren
komplikasyonlardan, kisilerin sorumlu oldugu,
AHM | 32/K | ozel Istenmeyen Hemgire/ Miidahale Hipoksik AU bulundurmayan 6zel hastane 8/8,
gebelik, Kadmn baslangicinda Ensefalopati AU olmadan anestezik maddeyi
(pentotal dogum solunum durmast uygulatan KD uzmani 8/8 kusurlu,
yerine iv uzmant
norcuron)
ACM | 32/K | SSK Anestezi olim var Entiibe edilememeye Zor entiibasyonu degerlendirememe
Sistosel, AU/AT baslangicinda (5 giin bagli hipoksik ve zamaninda trakeostomi
genel hastanin entiibe sonra) ensefalopati ve acmamasindan AU 8/8, zamaninda
edilmemesi komplikasyonlardan trakeostomi agmayan iiroloji uzmani
6/8 kusurlu
AHM | 5/E Ozel Kornea AU Amel sirasinda Oliim var Oliim sebebi tayin KS 380,TIT +++ glukoz olmasina
perforasyonu, kardiak arest (5 giin edilemeyen kardiak ragmen hastayi stabil hale
genel sonra) arest, getirmeden anestezi uygulayan AU
4/8 kusurlu
ACM | 39/E | SSK Inguinal AT/genel Ameliyat Oliim var Iliak arter kesilmesine | tansiyon, nabzin diistiigii donemden
herni, cerrah sirasinda (12 gtin bagli i¢ kanama ve 1.5 saat gibi gec bir siire nedeni ile
Genel tansiyon, nabiz sonra) gelisen komplikas- zamaninda ameliyat karar1 vermeyen
alinamamast yonlardan, genel cerrah 6/8 kusurlu
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CBS | 25/K | SSK Infertilite AT/ kadin Ameliyat Oliim var 6liim iliak arter damar ve barsak yaralanmasina
tanisal dogum sirasinda (1 giin kesilmesine bagl neden olmak, zamaninda tani
laparoskopi, | uzmani tansiyon, nabiz sonra) gelisen komplikas- koyamama nedeni ile genel cerrah
genel alinamamasi yonlardan 6/8 kusurlu

AHM | 35/K | devlet fetal distres, | AT/kadm Uyandirma Oliim var Uterustaki Preeklemtik gebeyi sevk etmeyen
genel dogum doneminde laserasyonlardan KD uzmani 4/8 kusurlu

uzmant solunum sikintisi
ACM | 2/K ozel DKC, AT/ Uyandirma Oliim var Solunum yetmezligine | Acil olmayan vakay1 preop. hazirlik
. .. . . U . yapmadan ve AU olmadan alan
genel ortopedi doneminde (6 giin bagl hipoksi ve ortopedi uzman1 8/8 kusurlu AT
uzmani bronkospazm sonra) gelisen kusuru yok
komplikasyonlardan,
AHM | 41/K | SSK Disk hernisi AU/AT ameliyat sirasinda | Oliim var Pozisyon verme yiiziistili pozisyon verilmesi sirasinda
genel kardiak arest (1 giin strasinda tiipiin gelisen hipoksiye zamaninda dogru
sonra) kaymasina bagl miidahale etmemesinden AU 4/8
hipoksi ve gelisen kusurlu
komplikasyonlardan
AHM | 35/E | Poliklinik | Tonsillit, KBB Miidahale sonrast | Oliim var Hicbir tetkik yapmayan ve
ozel Once lokal, uzmanit/ kanama (olay ani) zamaninda trakeostomi agmayan
sonra genel AU KKB uzman 2/8, anestezi dncesi
hastanin agiz kontroliinii yapmayan
AU 2/8 kusurlu

ACM | 58/K | devlet Tasli kese, AT/ Indiiksiyon Oliim var Genel anestezi Cihaz kontroliiniin yapmama ve

genel Genel sonrast hastanin (ayn1 giin) baslangicinda gelisen | hipoksiye zamaninda agizdan agza,
cerrah oksijenize hipoksiye bagl agizdan tiipe ya da ambu ile
edilememesi miidahale etmeyen AT 6zensiz ve

dikkatsiz olup,cerrahta YTK’nin 137.

maddesi geregi sorumlu,
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CBS | 8/E ozel ozefagusta AU Ameliyat Oliim var lystenonun takiben Eksik hazirlik, monitorsiiz takip
yabanci sirasinda kardiak | (aymi gelisen bradikardiye nedeni ile AU ve KBB uzmani
cisim, arest giin ) bagh uygulamalari tip kurallarina uygun
genel, olmadig1

ACM | 7/K SSK Burun kingi, | AU/AT Ameliyat Oliim var hava yollarinda kan Preoperatif hazirlik yapmadan ve

sirasinda siyanoz | (ayni aspirasyonuna bagli havayolu giivenligini saglamadan
(pentotal iv) giin) asfiksi vakay1 AT birakan AU kusurlu, AT

kusuru yok

74




Anestezi uygulamalarinda hangi alanda hata yapildig1 13. tabloda siralanmistir.
Preoperatif hazirligin  yapilmamasi, eksik yapilmasi ana neden olarak goze

carpmaktadir.

13. Tablo: Hata nedenlerine gore gruplarin dagilim

Olgu Yiizde
Hata nedenleri sayisi (%)
1. Preoperatif hazirhgin yapilmamasi, eksik yapilmasi: Higbir 6n hazirlik
yapilmamasi, eksik yapilmasi ve/veya hastada mevcut patolojinin stabil hale 17 42°2.5
getirilmeden hastaya anestezi uygulanmasi
2. Havayolu giivenligi ile ilgili hatalar: Preoperatif donemde zor
entiibasyonun atlanmasi, 6zefagus entiibasyonu, zor entiibasyona yonelik 8 20
gerekli hazirligin yapilmamasi, zamaninda trakeostomi agilmamasi, entiibasyon
gerekirken maske ile anestezi uygulanmasi, pozisyon verirken entiibasyon
tiiptiniin kaymast ve fark edilmemesi
3. Uygun kosullarin saglanmadan ameliyathane disinda anestezi 6 15
uygulanmasi
4. Anestezi cihaz ve baglant1 hatalari: O2 tiipii yerine CO2 tiipii baglanmasi,
yine O2 tiipii yerine N20 tiipii baglanmasi ve cihaz kontrolii yapilmamasina 3 75
bagli hastayr havalandiramama
5. ilag ve serum kullaniminda hata: Agri kesici yerine tracrium, pentotal 3 7.5
yerine norcuron ve izolayt S yerine % 50 dekstroz kullanilmasi
6. Hasta takibinde ekipman eksikligi: EKG monit6rizasyonu olmamasi 2 5
7. Sistemin isleyisi ile ilgili hata: Orta siddette dikkati siirdiirme gii¢ltigii olan 1 2.5
epilepsi hastasi anestezi uzmaninin gérevine devam ettirilmesi
Toplam 40 100

Birden fazla hata nedeni bulunan olgulardan zararli sonucun meydana gelmesinde esas
neden olan hata alinmustir.
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ATK'da karara baglanan, YSS ve diger kuruluslardan da bilirkisilik goriisii

istenen kararlar 14. tablodadir.

14. Tablo: ATK, YSS ve diger bilirkisilik kararlari

ATK YSS Diger

6/8 kusurlu 6/8 kusurlu -
4/8 kusurlu 4/8 kusurlu

8/8 kusurlu 8/8 kusurlu -

cerrah 3/8 kusurlu cerrah ve AU 4/8 -

AU 5/8 kusurlu kusurlu

beyin cerrahi

AU 4/8 kusurlu uzmaninin kusuru -

yok, AU 2/8 kusurlu

Universite Hastanesi;
2/8 kusurlu 3/8 kusurlu kusurla
Laparoskopik Cerrahi
) Dernegi; kusursuz
Ozel bilirkisi; kusursuz

50K 20K 3K
KBB Hastane 3/8, AU 2/8 KBB uzmani 1/8 _
kusurlu AU 2/8 kusurlu, Kk 1
AU kusur kusurlu hastane usuriu
yok kusursuz, AU kusur yok
KBB 2/8
kusurlu
51K 3.IK
kusur yok 6/8 kusurlu - -
kusurlu kusur yok -
LIK 31K
kusur yok cerrah 8/8, AU - TTB; cerrah kusurlu,
4/8 kusurlu AU kusur yok
AU 8/8 kusurlu
iiroloji uzmani 6/8 kusurlu kusur yok -
G0z hastaliklart uzmani ve AU 4/8 kusur yok -
kusurlu
4/8 kusurlu kusur yok -
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ATK'da degerlendirilerek tibbi uygulamasi olup olmadigi yoniinde karara
baglanan 114 olgu, anesteziye bagh tibbi uygulama hatasi olan ve olmayan olgular
seklinde iki grup olarak ele alindi. Bu gruplar cinsiyet, davanin ag¢ildigi mahkeme,
kararin ¢iktign yil, olayin meydana geldigi yil, yas gruplari, olayin meydana geldigi
saglik birimi, klinik birimler, anesteziyi uygulayan saglik personeli, anestezi yontemi,
miidahalenin acil olup olmamasi, ameliyat 6ncesi hazirlik, istenmeyen sonucun ortaya
ciktigt donem, istenmeyen sonuglar, otopsi yapilip yapilmamasi yOniinden

karsilastirildi.

Gonderilen mahkeme ve tibbi uygulama hata iligkisi 15. tabloda goriilmektedir.

Gruplarnin karsilastirilmasinda istatistiki yonden ¢ok ileri derecede anlamli fark saptandi

(1*:24.673 p: 0.0001 ).

15. Tablo: Gonderilen mahkeme ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatas1
Var Yok Toplam
CBS 12 44 56
ACM 17 12 29
AHM 11 6 17
idare - 7 7
Askeri - 5 5
Mahkeme
Toplam 40 74 114

v*:24.673 p: 0.0001
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Bilirkisilik kararlarinin ¢ikis yili ve tibbi uygulama hata iligkisi

16.

tabloda

goriilmektedir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlamli fark saptandi

(x*:18.917 p: 0,0259).

16. Tablo: Karar yih ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
1996 4 1 5
1997 2 - 2
1998 1 8 9
1999 3 6 9
2000 5 8 13
2001 6 6 12
2002 3 7 10
2003 3 8 11
2004 10 10 20
2005 3 20 23
Toplam 40 74 114

v*:18.917 p: 0,0259
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Ameliyat ve/veya miidahalenin gergeklestigi yil ve tibbi uygulama hata iligkisi 17.
tabloda goriilmektedir. Gruplarin karsilagtirnlmasinda istatistiki yonden anlamlh fark

saptanmadi (x*:21.368 p: 0,0660).

17. Tablo: Olay yih ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
1991 3 - 3
1992 4 - 4
1993 - 1 1
1994 1 2 3
1995 3 3 6
1996 2 3 5
1997 6 7 13
1998 6 10 16
1999 4 9 13
2000 2 15 17
2001 6 10 16
2002 1 4 5
2003 1 5 6
2004 1 5 6
Toplam 40 74 114

v*:21.368 p: 0,0660
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Olay tarihinden bilirkisi raporu ¢ikana dek gecen siire ve tibbi uygulama hata iligkisi 18.
tabloda goriilmektedir. Gruplarin karsilagtirnlmasinda istatistiki yonden anlamlh fark

saptandi (% 19.251 p:0.0136).

18. Tablo: Olay tarihinden bilirkisi raporu cikana dek gecen siire ve tibbi

uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatas1
Var Yok Toplam
1yl 6 31 37
2yl 9 11 20
3yl 9 9 18
4yl 1 8 9
Syil 3 4 7
6 yil 3 7 10
7 yil 6 4 10
8 yil 2 - 2
9 yil 1 - 1
Toplam 40 74 114

v*: 19.251 p:0.0136
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Tibbi uygulama hatasi olup olmadigi yoniinde ortalama karar ¢ikis siirelerinin (yil)
mahkemelere gore dagilimi 19. tablodadir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki

yonden anlaml fark saptandi (x*:6.3 p:0.042).

19. Tablo: Tibbi uygulama hatasi olup olmadigi yoniinde ortalama karar cikis

sirelerinin (y11) mahkemelere gore dagilim

Tibbi
Uygulama
Hatas1
Var Yok | Tiim Kararlar
1,6
CBS 1,9 1,5
4.4
ACM 3,8 5,3
5,8
AHM 6,2 5,2
Idare Mah- 0 4.7 4,7
kemesi
Askeri 0 20 2.0
Mah-keme ’
Tiim
3,9 2,7 3’1
mahkemeler

v*:6.3 p:0.042
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Yas gruplar1 ve tibbi uygulama hata iliskisi 20. tabloda goriilmektedir. Gruplarin
karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlaml fark saptanmadi(x*:10.594 p: 0,2258).

20. Tablo: Yas gruplari ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam

1-10 yas 13 18 31
11-20 yas 1 7 8
21-30 yas 4 11 15
31-40 yas 10 11 21
41-50 yas 6 9 15
51-60 yas 5 5 10
61-70 yas 1 6 7
71 -80 yas - 2 2
Raporda - 5 5

belirtilmeyen
Toplam 40 74 114

v*:10.594 p: 0,2258
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Saglik birimleri ve tibbi uygulama hata iliskisi 21. tabloda goriilmektedir. Gruplarin
karsilastirilmasinda istatistiki yonden ileri derecede anlamli fark saptandi (y*:18.733 p:

0,0046).

21. Tablo: Saghk birimleri ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Devlet 9 28 37
Hastanesi
SSK Hastanesi 9 14 23
Ozel Hastane 15 15 30
Askeri ) 5 5
Hastane
Universite 1 10 11
Hastanesi
Muayenehane 4 - 4
Radyoloji ) ) 4
iinitesi
Toplam 40 74 114

v*:18.733 p: 0,0046
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Klinik branglar ve tibbi uygulama hata iliskisi 22. tabloda goriilmektedir. Gruplarin
karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlaml fark saptanmadi (x*:6.568 p: 0,6820).

22.Tablo: Klinik brans ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam

Genel Cerrahi 11 21 32

Ortopedi 6 13 19

KBB 9 14 23

Kadin Dogum 6 12 18
GKDC 2 2 4
Radyoloji 1 1 2
Uroloji 1 2 3
Beyin Cerrahi 1 3 4
Goz 3 1 4
GKDC - 5 5

Toplam 40 74 114

v*:6.568 p: 0,6820
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Anesteziyi uygulayan saglik personeli ve tibbi uygulama hata iligkisi 23. tabloda
goriilmektedir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlamli fark saptandi
(x*:15.101 p: 0,017).

23. Tablo: Anesteziyi uygulayan saghk personeli ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Anestezi uzmam /
Anestezi uzman ile 23 53 76
anestezi teknisyeni
Operator
sorumlulugunda 13 6 19
anestezi teknisyeni
Anestezi dis1 brans
uzmanlari 3 1 4
Raporda
belirtilmeyen 1 14 15
Toplam 40 74 114

v*:15.101 p: 0,017

Anesteziyi yontemi ve tibbi uygulama hata iliskisi 24. tabloda goriilmektedir. Gruplarin
karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlaml fark saptanmadi ( %*:3.919 p: 0,4170).

24, Tablo: Anestezi yontemi ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam

Genel 32 58 90
Sedasyon 5 5 10

Lokal 2 3 5

Spinal 1 3 4
Epidural - 5 5

Toplam 40 74 114

v*:3.919 p: 0,4170
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Miidahalenin acil olup olmamasi ve tibbi uygulama hata iligkisi 25. tabloda

goriilmektedir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlamli fark saptanmadi
(x*:2.908 p: 0,0881).

25. Tablo: Miidahalenin acil olup olmamasi ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Planh 36 57 93
Acil 4 17 21
Toplam 40 74 114

v*:2.908 p: 0,0881

Preoperatif hazirlik ve tibbi uygulama hata iligkisi 26. tabloda goriilmektedir. Gruplarin

karsilagtirilmasinda istatistiki yonden ¢ok ileri derecede anlamli fark saptandi (X2:52.370
p: 0,0001).

26. Tablo: Preoperatif hazirhik ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Preoperatif hazirhk 10% 60* 70
tam
Yetersiz hazirhk 15% 4% 19
Hazirhk yapilmayan 12* =¥ 12
Raporda 3 10 13
belirtilmeyen

Toplam 40 74 114

v*:52.370 p: <0,0001  *:y°:50.470 p: <0,0001

86



Istenmeyen sonuclarin ortaya ciktigi donem ve tibbi uygulama hata iliskisi 27. tabloda
goriilmektedir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki yonden ileri derecede anlamli

fark saptandi (X2:20.308 p: 0,0024).

27. Tablo: Istenmeyen sonuclarin ortaya ciktigi dénem ve tibbi uygulama hata

iliskisi
Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Anestezi
basladig1 donem 6 3 9
Ameliyatin/
miidahalenin 8 3 11
basladig1 donem
Ameliyat sirasi 12 34 46
Ameliyatin
bitimi ve 6 3 9
uyandirma
donemi
Derlenme
donemi 2 6 8
Postoperatif 24
saatlik donem 5 18 23
Postoperatif 24
saat sonrasi 1 7 8
Toplam 40 74 114

v*:20.308 p: 0,0024
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Istenmeyen sonuclar ve tibbi uygulama hata

Gruplarin karsilastinlmasinda istatistiki yonden anlamhi fark saptandi (x%:6.147 p:

0,0463).

28. Tablo: Istenmeyen sonuclar ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
36 61 97
Oliim
Hipoksik 4 5 9
Ensefalopati
Diger - 8 8
Toplam 40 74 114

v*:6.147 p: 0,0463

Otopsi ve tibbi uygulama hata iliskisi 29. tabloda goriilmektedir. Gruplarin

iligkisi 28. tabloda goriilmektedir.

karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlaml fark saptanmadi (x*:1.801 p: 0.1796).

29, Tablo: Otopsi ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Otopsi var 29 55 84
Otopsi yok 7 6 13
Toplam 36 61 97

(*:1.801 p: 0.1796)
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Bilirkisilik kararlarinda nedensellik ve tibbi uygulama hata iliskisi 30. tabloda

goriilmektedir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki yonden anlamli fark saptandi

(x*: 4.42 p:0.035).

30. Tablo: Nedensellik ve tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok Toplam
Nedensellik var 22 55 71
Nedensellik yok 18 19 37
Toplam 40 74 114

v: 4.42 p:0.035

Bilirkisilik kararlarinda nedensellik ve mahkemeler arasi iligki ile tibbi uygulama hata

iligkisi 31. tabloda goriilmektedir. Gruplarin karsilastirilmasinda istatistiki yonden ileri

derecede anlamli fark saptandi (X2: 18.44 p:0.0013).

31. Tablo : Nedensellik ve mahkemeler arasi iligki ile tibbi uygulama hata iliskisi

Tibbi Uygulama Hatasi Tibbi Uygulama Hatasi
Var Yok
Nedensellik var | Nedensellik yok | Nedensellik var | Nedensellik yok Toplam

CBS 4 8 33 11 56
ACM 12 5 8 4 29
AHM 6 5 4 2 17

Idare - - 6 1 7

wel s

keme

Toplam 22 18 55 19 114

v*: 18.44 p:0.001
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5. TARTISMA

Ulkemizde son yillarda tibbi uygulama hata iddias1 ile hekimler aleyhine agilan
davalarda ciddi bir artis vardir (33, 81, 101, 111). Bunun baslica nedenleri arasinda
basin yayin organlar ve yargi calisanlarinin bu konuya ilgisi ve toplumun hak arama
konusunda bilinglenmesi sayilabilir. Hatal1 tibbi uygulama iddias1 bulunan davalarda
anestezi uygulamalar1 ne durumdadir diye bakildiginda, gerek iilkemizde gerekse
yurtdisinda anestezinin hatali uygulanma iddias1 ile acilan davalarda artig
gozlenmektedir (29, 31, 33). Bu ¢alismada 1996-2005 yillarinda ATK'da anestezi tibbi
uygulama hata iddias1 ile mahkemeler ve CBS'e gonderilen dosyalarin incelenmesi
sonucu verilen kurul kararlarn degerlendirilmistir. ATK'ya 2004-2005 yillarinda
yanstyan dava sayisinda gecmis yillara gore ciddi bir artis saptanmistir. Cikan karar
sayilarina bakildiginda 1996 yilinda karar sayis1 5 (%4.1) iken, 2005 yilinda karar sayisi
26 (%21.1) olmustur (2. Grafik). Sonug¢ olarak yaklasik 5 kat artis gdzlenmistir. Bu
durumda Tiirkiye’nin hemen her tarafindan gonderilen dosyalarin ATK’da bilirkisilik
yoniinden degerlendirildigi dikkate alindiginda iilkemizde son yillarda anestezinin hatali

uygulanma iddiasi ile agilan davalarda belirgin bir artis oldugu soylenebilir.

Calismada 1996-2005 yilina ait kararlar incelenmis olmakla birlikte bu kararlara dava
konusu olan anestezi uygulamalart 1991-2004 yillarinda gerceklesmistir. Bu siirecte
1997-2001 yillarinda daha fazla sayida olayimn anestezi uygulama hata iddias1 ile dava
konusu oldugu goriilmektedir. 2002 ve sonraki yillarda anestezi uygulanan ve dava
konusu olan olgularda bir diisiis gozlenmektedir (3. Grafik). Bu durum 2002 ve daha
sonraki yillarda anestezi uygulanan ve hata iddias1 ile acilan davalarin az olmasindan
degil, dava konusu olan olaylarin bir kisminin 6n inceleme sonrasi, bir kisminin ise
diger bilirkisi kurumlarinda degerlendirildikten sonra ATK'ya gonderilmesi ile

aciklanabilir.

Anestezi uygulamasinin meydana geldigi olay tarihinden bilirkisilik karar1 verilmesine
kadar gecen siire 1 yil olabildigi gibi 9 yil gibi uzun bir zaman dilimini de
kapsayabilmektedir. Bu siire¢; sikayet konusu olan davanin acilmasi, tibbi belgelerin

toplanmasi, adli sorusturma dosyasinin olusturulmasi, diger bilirkisi goriislerinin
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alimmasi1 gibi asamalar icermektedir. ATK'da da gerek goriildiigiinde tibbi belgelerin
tamami yazigsmalarla istendigi gibi, olaymn olus sekli hakkinda davali ve davacinin
ifadelerinin de bulunmasina 6zen gosterilmektedir. Bu durum, olayin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi yaninda ozellikle samiga da kendini savunma hakkim1 vermektedir.
Bilirkisilik karar1 verilen davalarin bir kismi1 kisa siirede hilkkme baglanirken, bir kismi1
ise kimi zaman taraflarin itirazi, kimi zaman farkli yonde bilirkisi kararlar1 nedeni ile
daha uzun siirede sonuglanmaktadir. Bu ¢alismada, olgularm %65.8'ine istenmeyen
sonucun ortaya cikisindan itibaren ilk 3 yil iginde bilirkisilik karari verilmistir (4.
Grafik). Ulkemizde davalarin yogunlugu, cogu davaya yilda 1 veya 2 kez mahkeme

giinii verildigi diisiiniiliirse 3 y1l ¢cok uzun bir zaman olmayabilir.

Gonderilen mahkemelere gore bilirkisilik karar ¢ikis siiresine bakildiginda CBS’den
gonderilen dosyalarin hepsine 3 yil icinde cevap verildigi goriilmektedir. CBS
tarafindan hazirlik sorusturmasi esnasinda bilirkisilik raporu istenmektedir. Bu bilirkisi
raporlart sonucunda davalarin bazilari mahkemeye gitmeden diismektedir. CBS
tarafindan hazirlik sorusturmasi ile baslayan davalarin daha hizli sonuglandigi
sOylenebilir. Ayn1 durum Askeri Mahkemeler icin de s6z konusudur. Ancak ACM ve
AHM’den gelen davalarda bilirkisilik karar siireleri 9 yila kadar uzayabilmektedir (1.
Tablo). Bu durum, AHM ve ACM davalarinin Oncelikle CBS tarafindan bir ©6n

sorusturma gegirmesi bir kisminin ise zaten sorunlu davalar olmasi ile agiklanabilir.

Bu ¢alismada, yas gruplar icerisinde ilk siray1 1-10 yas grup (%26), ikinci siray1 21-40
yas arast grup (%40) olusturmaktadir (2. Tablo). Anestezinin uygulandigi klinik
branslar icerisinde KBB olgulan ilk siralarda yer almakta olup 1-10 yas doneminde
olgularin ¢cogunluguna tonsillektomi ameliyati uygulanmistir. Bu yas grubunda halk
arasinda bademcik ameliyati olarak sik taninan ve basarili sonuglar1 bilinen bu tip
girisimlerde o©liim gibi beklenmeyen dramatik sonucun ortaya ¢ikmasi ve ailelerin
yasadig1 iiziintii hekimler hakkinda daha kolay sikayet¢i olma egilimi yaratmaktadir.
Ayrica tosillektomi girisimlerinde cerrah ve anestezi uzmaninin ayni alanda calisiyor
olmas1 havayolu giivenligi ile ilgili istenmeyen sonuclarin ortaya cikma riskini
artirmaktadir. Morray ve ark. (71) calismasinda anestezi malpraktis iddiasi bulunan

2400 sikayetin %10'unun 15 yas ve altim1 olusturdugu saptanmistir. Bu calismada ise
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olgularin % 33.3'i 20 yas alti grubu olusturmaktadir. Calismada 21-40 yas arasi
donemde artis beklenen bir durumdur. Bu yas grubunda, sosyal yasama atilan erigkin is
kazasi, trafik kazasi gibi travmalara daha aciktir. Eglik eden hastaliklar, dogum yaninda
kisilerin goriiniim ve hastaliklar ile ilgili daha rahat ameliyat karar verebilmeleri ve bir
kisim hastaliklara miidahale icin de erigskin yas doneminin beklenmesi artisin sebebi

olarak sayilabilir.

Anestezinin hatali uygulanma iddias1 olan olgularda istenmeyen sonucun meydana
geldigi birimler arasinda birinci sirada devlet hastaneleri gelmektedir (%35.8) (3.
Tablo). Bu oran Biiken’in (18) ¢alismasinda da %40,1 olarak en biiyiik gruptur. Bu
durum devlet hastanelerinde meydana gelen istenmeyen sonuglar nedeni ile daha fazla
dava agildigimi diisiindiirmektedir. Ancak iilkemizde diger saghk kuruluslarina gore
devlet hastanelerinin sayisinin fazla olmasi ve bu hastanelerdeki hasta yogunlugu dava
acilma sayisin etkilemis olabilir. Ozel hastaneler %25.2 ile ikinci sirada yer almaktadar.
Ozel hastaneler devlet hastanelerine gore sayica az olmasina ragmen yiiksek iicret
O0deyen hasta daha iyi hizmet almayr ummaktadir. Bu beklenti ile hastalar, istedikleri
gibi gelismeyen sonuclar ortaya ¢iktiginda daha kolay dava agma egiliminde olabilirler.
Universite hastaneleri aleyhine acilan davalar cok azdir. Aslinda iiniversite
hastanelerinin sevk zincirinin son basamagi olmasi ve riskli hastalar1 barindirmasi
mortalite ve morbiditenin daha yogun yasanacagini diisiindiirmektedir. Ancak bu
hastanelerin egitim ve tedavi standartlar1 acisindan Oncii gorev iistlenmeleri hasta
memnuniyetine de yansimakta ayrica nisbeten daha az sayida hastaya hizmet vermeleri

de daha az dava agilma sebebi olarak aciklanabilir.

Anestezinin uygulandig1 klinik branslar igerisinde genel cerrahi olgulart ilk siradadir
(%29.4). Bunu KBB (%19.5), arkasindan ortopedi ve travmatoloji (%18) ve kadin
hastaliklar1 ve dogum (%15.4) klinik dali izlemektedir (4. Tablo). Eke'nin (31) 1985-
1994 yillarinda ATK'ya gonderilen 6liim olgularini derledigi calismada ilk ii¢ sirada
KBB (%25), ortopedi ve travmatoloji (%25), genel cerrahi (%16.7) olgular1 yer almistir.
Mackay’in (67) 1997-1999 yillarinda anestezi Oliimleri ile ilgili yaptigi calismada
anestezinin eslik ettigi cerrahi girisimlere bakildiginda ilk iki sirada abdominal cerrahi

ve ortopedik girigsimler oldugu goriilmektedir. Yurtdisinda oldugu gibi iilkemizde de
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anestezinin hatali uygulanma iddiasi ile dava konusu olan olgularda genel cerrahi ile
ortopedi ve travmatoloji girisimleri ilk sirada yer almaktadir. Ulkemizde yapilan
calismalarda tibbi uygulama hata iddiasi ile agilan davalarda ilk siray1 kadin hastaliklar
ve dogum klinigi almaktadir (81, 111). Bu olgularin biiyiik bir oranini anestezi ihtiyaci
gerektirmeyen normal dogum sirasinda ortaya ¢ikan perinatal 6liimler olusturdugu i¢in

kadin dogumun daha az oranda goriilmesi beklenir bir durumdur.

Dava konusu olan anestezi uygulamasi olgularin 79’unda (%64.3), anestezi uzmani
veya anestezi uzmani sorumlulugunda anestezi teknisyeni tarafindan uygulanmistir (5.
Tablo). Yalman ve ark. (108) yaptig1 “Tiirkiye’de Anestezi Teknisyen / Tekniker’lerinin
Durumu” adli anket calismasinda 1999 yili verilerine gore, iilke genelinde anestezi
teknisyenlerinin %90’ 1min anestezi uzmani ile beraber calistigi saptanmis ancak bu
calismada da anestezi uzmaninin ka¢ ameliyathaneden sorumlu oldugu hakkinda bilgiye
ulagilamamistir.  Yurt genelinde anestezi uzmaninin sorumlulugunda anestezi
uygulanmasi1 oran1 yiiksek oldugundan, anestezi uygulamasi nedeniyle dava konusu
olan olgularda, uygulamadan sorumlu kisinin daha yiiksek oranda anestezi uzmani
olmas1 beklenmektedir. Her ne kadar bu calismada anestezi uzmanimin kag
ameliyathaneden sorumlu oldugu hakkinda bilgiye ulasilamamis ise de iilkemizde pek
cok hastanede anestezi uzmani birden fazla ameliyathaneden sorumludur. Bu ise
uygulamalarda oldukga biiyiik aksamalara yol agmaktadir. Bir hastadan sorumlu olmasi
gereken anestezi uzmaninin ayni anda baska bir hastanin da takip ve tedavisini yapmasi
miimkiin degildir. Caligmada olgularin 16’sinda (%21) diger branslardaki uzmanlarin
sorumlulugunda anestezi uygulanmistir. Bu durumlarda istenmeyen sonuglarin daha sik

olarak anestezinin hatali uygulanmasina bagl gelisebilecegi beklenir.

Ulkemizdeki yasa, yonetmelik ve tiiziiklere bakildiginda anestezi uzmaninmn ayn: anda
sorumulu olabilecegi ameliyat masast hakkinda acik bir bilgi bulunmamaktadir. Saglik
Bakanligi Atama Ve Nakil Yonetmeligi’'ne bakildiginda "iilkemizde uzman doktorlarin
dagiliminda ev halki tespit fisine gore niifus ve yatak sayisi esas alimir” denilmekte
olup, sadece anestezi teknisyenlerinin atamalarinda bu durum daha acik belirtilmistir.
Buna gore; “Personel Dagilim Cetveline gore cerrahi branslardan herhangi birinden

uzman planlanan her iiniteye, faal ameliyat masa sayisi, cerrahi branglardaki uzman
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hekim sayist ve yillik ameliyat sayilart dikkate alinarak anestezi teknisyeni/teknikeri
verilir. Yeterli sayida anestezi teknisyeni/teknikeri bulunamayan birimlerde, diger
unvanlarda ¢alisipta anestezi  alaminda  sertifika almis  personel,  anestezi
teknisyeni/teknikeri temin edilene kadar istihdam edilebilir.” denilmektedir. Altyapi
yetersizliginden dogan yasal bosluklar saglik sisteminde ciddi aksamalara yol agmakta
ve degerlendirmede bir standart bulunmadigi i¢in bu durum bilirkisilerin kararlarina da
yansimaktadir. Nitekim ATK, YSS ve diger bilirkisilik kurum karalarina bakildiginda
ozellikle kusur ve kusur oranlart agisindan birbirleri ile celisen sonuglara varildigi

goriilmektedir (14. Tablo).

Calismada 99 olguya (%80.5) genel anestezi uygulanmistir (6. Grafik). Bu, diger
anestezi yontemleri ile karsilastirildiginda cok biiyiik bir orandir. Bunun nedeni genel
anestezi uygulamasinin tiim diinyada 6zellikle iilkemizde diger anestezi yontemlerine
gore daha fazla tercih edilmesi ile aciklanabilir. Anestezi sikayetlerine yonelik
degerlendirilen olgularin ¢ogunda genel anestezi uygulamasi diger anestezi
yontemlerinden daha fazla oranda goriilmektedir. Japonya’da 1963-1997 yillarinda
anestezi tibbi uygulama hata iddiasi tasiyan olgular iizerinde yapilan calisma genel
anestezinin daha yogun uygulandig1 ve genel anestezi uygulanan olgularin da daha fazla
sikayet konusu oldugunu belirtilmistir (57). Ancak perioperatif mortalite ve
morbiditenin belirlenmesi icin yine Japonya'da yapilan bir calisma perioperatif mortalite
ve morbidite iizerinde uygulanan anestezi yontemi agisindan belirgin bir fark olmadig

gosterilmistir (97).

Yapilan ¢alismada yiiz olguda miidahalenin planl (%81), 23 olguda (%19) acil oldugu
goriildi (7. Grafik). Planh girisimlerde 6liim gibi istenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasi
aileler tarafindan kabul edilebilir bir durum olmamasi, iiziintiilerini azaltmak icin neden
aramalari, istenmeyen sonucun neden meydana geldigini 6grenme istegi daha yiiksek
oranda dava agilma sebebidir. Acil kosullardaki miidahalelerde donanimli bir hazirlik
asamast olmadan alinan riskli olgularda 6liim gibi dramatik sonuclar aileler i¢in daha
kabul edilebilir bir durumdur. Yurt disinda anestezi mortalite ve morbiditesi iizerine

yapilan ¢alismalarda da acil girisimlerde mortalite daha yiiksektir (52).
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Preoperatif degerlendirme; hastanin Oykiisiiniin alinmasi, fizik muayene, laboratuar
tetkiklerinin analizi, ASA ve cerrahi siniflamay1 belirlemektedir. Bu sekilde hastaya ve
cerrahiye ait riskler belirlenerek postoperatif mortalite ve morbidite azaltilmaktadir
(62). Ameliyat oncesi hasta ile goriisme, anestezi ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
acisindan gerekli bilgilendirmenin yapilmasi hasta hekim iletisimini artirmaktadir.
Preoperatif degerlendirme asamasinda oOzellikle hastalarla yapilan goriisme ve
aydmlatilma dava agilma oranim azaltmaktadir (23, 82). Ali ve ark. (2) yapmis oldugu
bir calismada, preoperatif goriisme yapilmayan olgularin %26.9'undan sikayetci
olunmustur. Ayrica avukatlar da hastanin aydinlatilmamasi, kayitlarm tutulmamas,
laboratuar testlerinin yapilmamast konularmi takip etmekte ve preoperatif
degerlendirmenin yapilmamasi veya eksik yapilmasi durumunda dava acilmasi yoniinde
takip¢i olmaktadir (2, 18). Bu calismada da olgularin 1/3'tinde preoperatif hazirligin
yapilmadig1 veya yetersiz yapildig1 goriilmektedir (6. Tablo).

Davaya neden olan istenmeyen sonuglar anestezinin hangi doneminde ortaya cikmistir
diye bakildiginda %41.6 gibi biiyilk bir oranda ameliyat sirasindaki donem ©n
plandadir. Postoperatif 24 saatlik donem ise %21.13 ile azimsanmayacak orandadir (7.
Tablo). Anestezi uygulamasi siiresince yasamsal fonksiyonlar hem cerrahi islem, hem
anestezi, hem de hastanin mevcut patolojisinden etkilenmekte ve gerekli Onlemler
alinmadig1 zaman gecici veya kalic1 zararlar goriilebilmektedir. Perioperatif donemde
ortaya cikan istenmeyen sonuclardan anestezi, hasta ve cerrahi tek basina sorumlu

olabildigi gibi birlikte olan etkileri de s6z konusudur.

Mortalite ve morbiditeden anestezi ve cerrahinin hangi oranda sorumlu oldugu
konusundaki ¢aligmalar celigkilidir. Retrospektif calismalar degisik iilkelerde, degisik
kosullar ve tekniklerle, farkli egitim almis saglik calisanlarinda gerceklestirilmistir.
Perioperatif oliimler konusunda bazi iilkelerde yasalarin yaptirmminda yiiriitiilmiis
kapsamli ¢caligmalar vardir (29, 72, 83). Avustralya'da yiiriitiilen bir dizi calisma en
ayrintili olanlarindandir. Avustralya'da tamamen bilimsel amagla kurulan mortaliteleri
arastirma komisyonu 1960-1985 ve 1984-1990 tarihleri arasindaki tiim perioperatif
Oliimleri olay tarihinden hemen sonra arastirmistir (29, 106). Komisyon, toplam 2516
perioperatif oliimii arastirmistir. Bu olgularin %8.9'u yeterli bilgiye ragmen veya

yetersiz bilgi nedeniyle siiflandirilamamistir. Kalan % 27.2'si anesteziye belirli bir
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oranda atfedilebilecek olimler, %31.6's1 cerrahiye atfedilebilecek oOliimler, %52.96's1
kacinilmaz ve Onlenemez Oliimler olarak belirlenmistir. Coetzee ve ark. (22),
perioperatif mortaliteyi onbinde 11.9, anesteziyle iliskisi olabilecekleri onbinde 3.4,
anestezinin katkida bulundugu olgular1 onbinde 2.3 ve tamamen anesteziye bagh
Oliimleri onbinde 1.1 olarak belirlemistir. Buck ve ark. (16) perioperatif 6liimlerlerle
ilgili yaptiklar1 ¢aligmada 1/870 oraninda hastaya ait, 1/2860 oraninda cerrahiye ait,
1/185.056 oraninda anestezinin Olimden sorumlu oldugunu belirtilmistir. Yine
perioperatif Oliimlerle ilgili yapilan retrospektif caligmalar 6liim nedenlerinin biiyiik
cogunlugunun kiside daha onceden bulunan hastalifa ve cerrahi girisimin kendisine
bagh oldugunu gostermektedir (66,84). Paris'te bir iiniversite hastanesinde anesteziye
bagh tibbi uygulama hata nedeni ile 1994'den 1997 yilina dek olan sikayet sonuglari
degerlendirildiginde, 789 sikayetin cerrahi ile 41 sikayetin ise dogrudan anestezi ile
ilgili oldugu saptanmistir (63). Bu c¢alismada ise, sikayet konusu olgularda istenmeyen
sonuclar en sik ameliyat sirasi ve postoperatif 24 saatlik donmede meydana gelmis
olmakla birlikte bu durumdan tek basimna anestezinin sorumlu oldugunu sdylemek

miimkiin degildir.

Calismada anestezinin hatali uygulanma iddiasi ile en sik dava acilma nedeni 6lim (%
86.2) ve hipoksik beyin hasaridir (%7.3)(8. Tablo). Ulkemizde oldugu gibi yurtdisindan
gelen verilerde de anestezi tibbi uygulama hata iddias1 ile acilan davalar
degerlendirdiginde en sik karsilagilan iki neden 6lim ve kalici beyin hasaridir (88).
Hekim hasta iligkisinde olumlu tutum, duyarli yaklasimlar yargi yoluna gitme olasiligin1
diisiirmektedir (18). Ancak anestezi uygulamasi sirasinda ortaya c¢ikan 6liim ve hipoksik
beyin hasar1 gibi katastrofik mortalite kimi zaman tibbi uygulama hatasindan
kaynaklanmasa ve hekimin hasta ile iliskisi son derece olumlu yonde olsa bile, gerek
yasanan 1zdirabin biiytikliigii gerekse siirekli bakim s6z konusu olan durumlarda sadece
tibbi masraflarin karsilanmasi gibi nedenlerle hekim aleyhinde dava agilabilmektedir
(18, 22). Diger sikayet nedenlerine bakildiginda, sezeryan ameliyati uygulanan iki
olguda kanama nedeni ile histerektomi uygulanmasi ve birinde histerektomi yaninda
bebegin oliimiinden anestezinin sorumlu oldugu iddias1 bulunmaktadir. Diger bir olguda
ise genel anestezi sonrast karaciger fonksiyon testlerinde asir1 yiikselme ve hepatik

ensefalopati gelismesi, bir olguda epidural anestezi sonrasi bacakta agri, uyusukluk,
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diger bir epidural anestezi uygulanan olguda idrar, gaita yapamama (kauda ekina
sendromu) sikayetleri saptandi. Bir olguda gérme kaybi, bir olguda ise mitral stenoz
ameliyat1 sonrasi serebral emboliye bagli sol hemiparazi sikayetleri dava agilma
sebebidir. Genel anestezi alan bir olguda ise ameliyat sonrasi gelisen unutkanlik ve
yorgunlugun anesteziye bagli oldugu iddias1 ile dava acilmistir. Morbidite raporlari
incelendiginde anestezi ile ilgili o©liimciil olmayan komplikasyon riskinin Olim
riskinden daha fazla oldugu belirtilmektedir (86). Dis, gbz hasari, agiz ici travma,
farkinda olma, basagrisi, pnomotoraks 6liimciill olmayan bu tip istenmeyen
sonuc¢lardandir. Bu caligmada genel anestezi sonrasi gelisen unutkanlik ve yorgunluk ile
epidural anestezi sonrast gelisen bacak agris1 cok rastlanilmayan sikayet
nedenlerindendir. Bu tip sikayetler; hasta haklar1 konusunda bilinglenme, sosyokiiltiirel

diizeyde yiikselme ve kaderci yaklasimdan uzaklagsmanin gostergesidir.

Oliimle sonuglanan girisimlerde hem hekim hem de hasta agisindan dogru
degerlendirme yapabilmek ve adaletin dogru gerceklesmesi icin otopsinin gerekliligi
tartigsmasiz gibidir (14, 15, 28, 32, 53, 75, 78, 98, 109). Anesteziye bagl tibbi uygulama
hata iddias1 bulunan durumlarda ise, perioperatif donemdeki 6liimlerin ¢ogunlugunun
kiside daha Onceden bulunan hastaliga ve cerrahi girisimin kendisine bagl oldugu
dikkate alindiginda otopsinin Ozellikle anestezi uzmanlarn icin iddialarin
aydmlatilmasinda ne kadar degerli bir veri oldugu goriilmektedir. Burada énemli olan
yapilan otopsinin, standart protokollere uygun, kalite kontroliiniin saglanarak
yapilmasidir (47, 82). Ancak bu sekilde yapilan otopsiler ile, hukuk sistemi icin gerekli

kalite, kesinlik ve giivenilirlik saglanabilir.

Anestezinin baglica sorumlulugu olan olgularda 6liim nedeninin verilmesinde otopsinin
sinirli yeri olmasina ragmen perioperatif donemin dinamiklerini olusturan hastaya ve
cerrahiye ait faktorlerin aydinlatilmasi amaci ile anestezi Oliimlerinde standartlara
uygun yapilan otopsinin yeri kugkusuz ¢ok onemlidir (47, 82, 98). Bu ¢alismada otopsi
oran1 %84.9 (90 olgu) olarak bulunmustur (9. Tablo). Her ne kadar kararlarda otopsiyi
yapan kisinin niteligi hakkinda bilgiye ulasilmamis olsa da bu iyi bir orandir. Son 30
yilda Ingiltere’de otopsi oram1 %50’den, %20’ye gerilemistir. ABD’de de ayn1 egilim

bulunmaktadir. Otopsi sayisindaki azalmanin nedenleri arasinda; otopsinin iicreti geri
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O0denen bir igslem olmamasi, hatta hastanin faturasina eklenmesi ve ayni zamanda
herhangi bir tibbi uygulama hatasi ile kargilasma korkusu sayilmaktadir (91). Her
zaman One siiriilen diger bir iddia ise antemortem tami girisimlerindeki gelismenin
otopsinin degerini azaltmasidir (41, 64). Bu calismada oldugu gibi Pakis’in (81) “Oliim
Ya Da Olii Dogumla Sonuglanan Tibbi Uygulama Hatalarma Yaklasimda Adli Otopsinin
Rolii” adh 2001-2005 yillar1 arast1 donemi iceren calismasinda gelismis son tani

yontemlerine karsin otopsinin halen iilkemizde degerini yitirmedigini gostermektedir.

Bu ¢alismada 74 olguda (%60.77) anestezi uygulamasi tip kurallarina uygun bulunmusg,
40 olguda (%32.52) anestezi ile iligkili tibbi uygulamanm hatali oldugu karari
verilmistir (9. Grafik). Yargilama sonuglar1 bilinmemekle birlikte elde edilen bu verilere
gore hekimlere yiiklenmek istenen suclamalarin kaba bir yaklasim ile 2/3’iiniin tibbi
dayanaktan yoksun oldugu soylenebilir. Biiken’in (18) calismasinda %69,2 oraninda,
Pakis'in (81) caligmasinda ise %66.6 oraninda agilan davalarin tibbi bir temele
dayanmadigr saptanmistir. Lynch ve ark. (65) tarafindan bu oran %46 olarak
bildirilmektedir. Asilsiz iddialar sonucunda agilan davalarin diismesi hekimlerin
aklanmasim1 saglamaktadir. Ancak, hastada ortaya c¢ikan istenmeyen sonug
komplikasyon olsa bile dramatik sonuclar hekimleri de etkilemektedir. Ayrica
sorusturma ve/veya kovusturma asamasinda alinan ifadeler, mahkemelere gidis gibi
yargi siirecinde yasanan stres hata yapmaktan korkma, insiyatif kullanmada yetersizlik,
defansif hekimlik uygulamalar1 gibi sikintilara yol a¢maktadir. Amerikan Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Dernegi'nin yaptig1 bir calismada kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmanlarinin % 75'i hakkinda en az bir dava agildigi ve bunlarin %12 'sinin obstetrik
alaninda ¢aligmay1 birakma karar1 aldiklar bildirmistir (9, 90). Son derece masrafli ve
uzun egitim siiresinden gecen hekim ve saglik ¢alisanlar1 aleyhine dava ag¢ilmadan 6nce
hasta ve yakinlarim1 da tatmin edecek genis kapsamli tip ve hukuk alaninda yetismis
elemanlardan olugsan 6n inceleme komisyonlar1 kurulmali, sikayetlerin incelenmesi
sonucunda gerekli goriiliirse dava acilmalidir. Bu tip uygulamalar sonucunda temelsiz
davalarla hem yargi gereksiz yere mesgul edilmeyecek, ekonomik kayiplar en aza

indirilecek hem de saglik ¢alisanlarinin magduriyeti engellenecektir.
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Bilirkisilik kararlar1 nedensellik yoniinden incelendiginde; goriis bildirilen kararlarin
yaklagik 1/4'tinde (32 olgu) nedensellik bagi kurulmamistir (10. Tablo). Bilirkisilik
kararlarinda istenmeyen sonucun neye bagl ortaya ¢iktigi belirtilmelidir. Eksik bir tibbi
uygulama istenmeyen sonucun ortaya ¢ikmasinda etkisi ve katkist bulunmuyor yani
sonu¢ ile eylem arasinda nedensellik bagi kurulamiyor ise bu durumda kusurlu
davranistan soz edilemez (7). Ilgili hukuk literatiiriine bakildiginda, ister ceza ister
hukuk davast olsun nedensellik baginin gerekliligi vurgulanmaktadir. Nedensellik
kavramini asil bilmesi ve degerlendirmesi gereken hukuk sistemidir. Ancak hukuk
sisteminde nedensellik bagi bulunmayan bilirkisi kararlar ile ilgili bir geri doniis

oldugu zaman bilirkisilerin de bu konuya verecegi 6nem artabilir.

CBS tarafindan istenen bilirkisilik kararinin 1/3'iinde nedensellik bagi kurulmamaistir.
Mahkemelerden istenen bilirkisilik kararlarinda ise nedensellik bagina daha ¢cok 6nem

verildigi goriilmektedir (11. Tablo).

Bu calismada preoperatif hazirligin yapilmamasi veya eksik yapilmasi (%42.5) en sik
hata verilme nedenidir (13. Tablo). Yurtdisinda yapilan calismalarda da hata
nedenlerinin basinda preoperatif hazirligin yetersizligi gelmektedir. Avustralya'da
perioperatif Oliimlerle ilgili yapilan ¢alismalarda en sik goriilen hata ameliyat veya
anesteziye yetersiz hazirliktir. Ikinci en sik hata yanls ajan veya anestezi teknigi secimi,
ticlincii en sik hata krizde yetersiz miidahaledir (29, 106). Gannon (38), anesteziye bagli
O0lim nedenleri olarak, yetersiz preoperatif degerlendirme, ekip icinde iletisim

noksanligi, yanlis entiibasyon, ila¢ yan etkileri, ekipman sorunlarin1 géstermektedir.

Bu calismada hava yolu giivenligi ile ilgili hatalar (%20) ikinci sirada gelmektedir. Bu
hatalar; preoperatif donemde zor entiibasyonun atlanmasi, zor entiibasyona yonelik
gerekli hazirligin  yapilmamasi, zamaninda trakeostomi agilmamasi, Ozefagus
entiibasyonu, entiibasyon gerekirken maske ile anestezi uygulanmasi, pozisyon verirken
entiibasyon tiipiiniin kaymasi ve fark edilmemesidir. Zor entiibasyon durumlarda
zamaninda acil trakeostomi agilmamasi kriz yonetiminde eksikligi gostermektedir.
Yapilan calismalarda 6liime neden olan teknik hatalarin basinda yanlis entiibasyon,

anestezi devresinde ayrilma veya yanlis baglanti bu katagorinin en sik bildirilen
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nedenleridir (48,50). Anestezi teknikleri ve endotrakeal tiipiin trakeada olup olmadigini
gosteren monitorizasyonun gelismesine ragmen yanlis entiibasyon 6liim nedeni olmay1
stirdiirmektedir. Harrison (48), entiibasyon hatalarinin anesteziye bagh oliimler i¢indeki
paymin yillar gectikce nisbi bir artis gosterdigini, bunun nedeninin gelisen
monitorizasyon sonucunda diger 6lim nedenlerinde azalma olmasina ragmen, insan

becerisinin zamanla artmamasi olabilecegini one siirmektedir.

Yapilan tez c¢aligmasinda iiclincii en sik hata nedeni (%15), uygun kosullarin
saglanmadan ameliyathane disinda anestezi uygulanmasidir. Bu hatalar siklikla
muayenehanede daha az oranda ise radyoloji merkezlerinde yonetmeliklere uyulmadan
ve TARD tarafindan onerilen kosullar saglanmadan yapilan uygulamalara baglidir (12.

ve 13. Tablo).

Bu tez calismasinda ilag ve serum kullaniminda hata % 7.5 oranindadir. Bir olguda
serviste hemsire tarafindan yanhishikla agn kesici yerine ‘“atracurium besilate”
(Tracrium, GSK) yapilmistir. “Atracurium besilate” (Tracrium, GSK) noromiiskiiler
blokerdiir. Bu ilaglar noromiiskiiler kavsakta iletimi bloke ederek cizgili kaslari
gevsetirler. Bu etkileri ile anestezi degil, paralizi olustururlar. Bu nedenle ameliyathane
ve yogun bakim disinda ve uzman olmayan kisilerce kullanimlar yasami tehdit eden
sonucglara neden olur. Bu olguda da operatér sorumlulugunda anestezi teknisyeni ile
hastaya anestezi verilmis, ancak ameliyathane disinda bulunmamasi gereken anestezik
ilacin kullantmi dramatik sonucun ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Yine bir bagska
olguda anestezi uzmani olmadan kadin dogum uzmam kiiretaj girisimi icin sedasyon
amaclh "Tiyopental Sodyum" (Pentotal, Abbott) yapilmasini istenmistir. Ancak hatali
olarak ndromiiskiiler bloker olan “vecuronium bromide” (Norcuron, Organon) yapilmis
ve zamaninda da dogru miidahale edilemedigi i¢in hastada hipoksik ensefalopati tablosu
gelismistir. Diger bir olguda ise, anestezi teknisyeninden Isolayt S istendigi ve anestezi
uzmaninin serum Kkontroliinii yapmadan izolayt S yerine getirilen % 50 dekstrozu

takmas1 hata nedenidir (12. ve 13. Tablo).

Beverley ve ark. (12) yaptig1 calismada, anestezi uzmanlarinin bilyiik cogunlugunun en

az bir kez ila¢ karistirma hatasi yaptigi ve bunlarin %98’ inin minor sonuglar yarattig
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saptanmistir. Kalici hasar ve Oliimle sonuclanan durumlarin ise Onlenebilir oldugu
goriilmiistir. Enjektor kanstirilmast %60, etiketin okunmamasi %53, ampuliin yanlis
taninmasi %39, ilacin yanlis stoklanmast %18, yanlis doz uygulanmasina baglh ortaya
cikan hata %10 oraninda goriiliirken, en sik kanstirilan ilaglarin non-depolarizan kas
gevseticiler oldugu belirtilmistir. Anestezi uzmanlarinin %97.9’u ¢ogunlukla ampul
etiketlerini okumalarina ragmen etiket renklerinin ¢ok onemli bir gosterge oldugunu

belirtmiglerdir.

Bu tez ¢aligmasinda, anestezi cihaz ve baglanti hatalar1 %7.5 oraninda goriilmektedir.
Bu hatalar; O2 tiipi yerine CO2 tiipii baglanmasi, yine O2 tiipii yerine N20 tiipii
baglanmasi ve cihaz kontrolii yapilmamasina bagl ventilasyonun saglananmasidir. Gaz
dagitim ekipmanlarindan kaynaklanan istenmeyen sonuglarin saptanmasi ile ilgili
yapilan bir calismada ekipmanin hatali kullaniminin ekipman bozuklugundan 3 kat fazla
goriildigii belirtilmektedir (20). Bu tiir kazalarin en aza indirilmesi nedeni ile Devlet
Gida ve Ilag idaresi (FDA) tarafindan anestezi cihazi ve solunum sistemleri kontrol
prosediirii  gelistirilmistir (68). Her ameliyat Oncesi anestezi cihazimin kontrolii
yapilmalidir. Bu durum iilkemizde yasalarla da belirtilmektedir. Yatakli tedavi
kurumlan isletme yoOnetmeligi anestezi teknisyenlerinin gorev ve yetkileri boliimii
madde 137'de "Anestezi cihazimin bakinmindan, temizlenmesinden, sterilizasyonundan ve
daima kullamlabilir halde bulundurulmasindan sorumludur. Anestezi cihazini ve
ameliyat masasint her ameliyattan once kontrol eder.” demektedir. Ayn yonetmeligin
anestezi uzmannin gorev ve yetkileri boliimii madde 116'da, "Narkoz ve ameliyat
sonrast bakim yerlerinde ¢alisan personelin hizmetle ilgili amiri olup, onlarin diizenli
ve verimli calismalarini ve hizmet ici egitimlerini saglar.” denerek anestezi

teknisyeninin diizenli ve verimli calisma sorumlulugu da anestezi uzmanina verilmistir.

Bu calismada hatalarin %5'1 EKG monitorizasyonu olmamasi ve ortaya ¢ikan ritim
bozuklugunun zamaninda taninamamasina baghdir. Yetersiz monitorizasyonun Oliim
nedenleri arasindaki yeri ise giin gectikce azalmaktadir. Anestezi uygulamasinda 1970
yillar sonlarindan bu yana yeni monitorizasyon gereclerinin ve yeni anestezi ilaglarinin

devreye girmesi ile mortalite ve katastrofik morbiditede belirgin azalma goriilmektedir

(5).
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Bu tez ¢alismasinda sistemin isleyisi ile ilgili hata (%?2.5) nedeni, orta siddette dikkati
sirdirme gilicligi olan epilepsi hastas1 anestezi uzmaninin gorevine devam
ettirilmesidir. Hi¢cbir organik ve ruhsal rahatsizlik olmayan durumlarda bile anestezinin
calisgma kosullart kisileri olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Tibbi uygulama
hatalarinin ortaya ¢ikmasinda anesteziye ait faktorlerin yaninda anesteziyi uygulayan
kisiye ait ozellikler de onemlidir. Yapilan ¢aligsmalar uykusuzluk, kronik yorgunlugun
psikomotor beceri, bellek, karar verme, dikkat ve 6grenmeyi azaltici etkileri oldugunu
gostermektedir (54). “Gece ve Giindiiz Vardiya Calismasinin Bir Grup Anestezi
Asistaninin Dikkat ve Anksiyete Diizeyleri Uzerine Etkisi” adli Saricaoglu ve ark. (95)
calismasinda 12 saatlik gece ve giindiiz vardiyalar halinde calisan asistanlarin bilissel
islevlerinin vardiya cikislarinda kismen bozuldugu, 6zellikle gece vardiyasi sonrasi bu
iglevlerin daha cok etkilendigi goriilmiistiir. Anestezi doktorlar1 ¢ogunlukla siddetli,
kronik uyku kaybi1 ve uyku diizeninde bozulmaya sebep olan uzun vardiyalarla
calismaktadirlar. Vardiyalarda hem is yiikii hem de uyku ihtiyacinin etkisi ile dikkat
azalmasi, yargilamada bozukluk ve karar vermede gecikmeler olabilmektedir (95).
Ancak bu calismada anestezi uygulayan kisilerin ¢alisma kosullari, nobet sistemleri,
hasta yogunlugu bilinmemesi nedeni ile bu konuda nitelikli bir yorum yapmak ve fikir
yiuriitmek miimkiin olmamistir. Gerek ortaya cikan hata nedenleri, gerekse calisma
kosullariin agir ve stresli yiikiiniin olumsuz etkileri anestezi risk yonetimine 6zellikle

dikkat edilmesi gerektigini gostermektedir.

Calismada; bilirkisilik goriisii istenen mahkemelerle tibbi uygulama hata karan
verilmesi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.001)(15. Tablo).
Idare ve askeri mahkemelerden istenen bilirkisilik kararlarinda tiim olgularda anestezi
uygulamalar tip kurallarina uygun bulunurken, CBS'dan istenen goriislerin %78.7'sinde
hatadan bahsedilmemistir. Ancak ACM ve AHM' den istenen goriiglerin yarisindan
fazlasinda uygulamalarin hatali oldugu karar1 verilmistir. Bu durum savcilik agamasinda
acilan davalarin 2/3'tinden fazlasinin tibbi dayanaktan yoksun oldugunu gostermektedir.
Universite hastanelerinde meydana gelen olaylarda davalar idare mahkemesine
acilmaktadir. Anestezinin hatali uygulanma iddias1 ile iiniversite hastaneleri aleyhine

acilan davalar ¢ok az sayidadir. Acilan bu davalarda bilirkisilik kararlar1 ne yondedir
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diye bakildiginda, iiniversite hastanelerinde anestezi uygulamalarmin tip kurallarina
uygun oldugu karan verildigi goriilmektedir. Bu durum tiniversite hastanelerinin egitim
ve tedavi standartlar agisindan iyi bir hizmet verdigi ve acilan davalarinda temelsiz
oldugu goriistinii  desteklemektedir. Askeri hastanelere ait sikayetlerin askeri
mahkemelerde degerlendirildigi dikkate alindiginda ayni durum askeri hastaneler i¢in

de soylenebilir.

Kararlarin ¢ikis yillar1 ve tibbi uygulama hata verilip verilmemesi arasinda sabit bir

denge saptand1 (16. tablo).

Bilirkisilik karart 3 yil icerisinde verilen olgularin yaridan fazlasinda uygulamalar tip
kurallarina uygun bulunmustur. Dava siiresi uzayan kararlarda sonucun hatali ¢ikma
orani daha yiiksektir (p<0.05) (tablo 18). Ozellikle dava siiresi uzayan olgularda farkli
yonde verilen bilirkisilik kararlar1 bulunmakta ve bu celiskinin giderilmesi icin yeni
goriis istenmektedir. Bu durum adaletin dogruyu bulma konusunda titiz ve 6zenli bir
uygulama icerisinde oldugunu gostermektedir. Ancak davalarda zaman asimi soz
konusu oldugundan yarginin daha seri sekilde islemesi icin siireci uzatan durumlar

belirlenerek gerekirse yeniden yapilanmaya gidilmelidir.

Tibbi uygulama hatasi olup olmadigi yoniinde ortalama karar cikis siireleri ile
mahkemeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0.042)(19. Tablo).
CBS'dan goriis istenen olgularda hata olup olmadigi yoniinde daha kisa siirede karar

alinirken Ozellikle AHM' de verilen kararlarda siireler uzamaktadir.

Yukarida belittigimiz gibi anestezinin hatali uygulanma iddias1 olan olgularda
istenmeyen sonucun meydana geldigi birimler arasinda devlet hastaneleri ilk siradadir.
Ancak bu iddialarin ne kadarinin asilsiz ¢iktigina bakildiginda saglik birimleri ve tibbi
uygulama hata iliskisi arasinda istatistiksel anlamlh fark oldugu goriilmektedir (p<0.01)
(21. tablo). Istenmeyen sonucun meydana geldigi saglik birimi olarak devlet hastaneleri
ilk sirada yer almakla birlikte bu hastanelerdeki sikayet konusu olan uygulamalarin
9%75.67’si tip kurallarina uygun bulunmustur. Bu durum devlet hastanelerinde meydana

gelen olaylarda anesteziye yiiklenen iddialarin biiyiik ¢cogunlugunun asilsiz oldugunu

103



gostermektedir. Universite ve askeri hastanelerdeki olaylar hem daha az dava konusu
olmakta hem de olaylarin %100’e yakininda anestezi uygulamalari tip kurallarina uygun
bulunmustur. Bu durum beklenildigi gibi 6zellikle tiniversite hastanelerinin mortalitesi
yiikksek pek cok hastaya hizmet vermesine ragmen tedavi ve egitim standartlarinin
yiiksek olmasinin hatali uygulamalarin meydana gelmemesi yoniinde ¢cok olumlu etkisi
oldugunu gostermektedir. Ozel hastanelerde ve radyoloji iinitelerindeki uygulamalarin
%50'si, muayenehanelerdeki uygulamalarin %100'iniin hatali oldugu karar1 verilmistir.
Bu nedenle muayehanelerde anestezi uygulama karar1 verilmesine ¢ok dikkat
edilmelidir. Ozel hastanelerde meydana gelen olaylar sik olarak sikayet konusu oldugu
gibi uygulamalarin yarisinda da hata olmas1 bu hastanelerin gerek tedavi gerekse bakim
standart1 acisindan gelistirilmesi gereken yonleri oldugunu gostermektedir. Radyoloji
merkezlerindeki anestezi uygulamalari ise, son yillarda ameliyathane disinda yapilan ve
hizla yayginlasan ¢ok sayida yeni tanisal ve girisimsel yaklasim icin anestezi isteminin
bir sonucudur. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda; anestezi donaniminin
eksik, eski, iyi taninmayan ara¢ gereclerden olusmasi, acil yardim donaniminin yetersiz
olmasi, komplike hastalar diginda genellikle anestezi uzmaninin cagrilmamasi, girisimin
ameliyathanede yapilmadig1 icin anestezi riskinin kiiciik sanilmasi ve derlenme
doneminde izlem zorluklari, kullanilan mekanlarin dar, az 1s1kli, soguk olmasi sik
karsilagilan sorunlardandir (34, 42). Ayrica MRG merkezlerinde gii¢lii manyetik ortam
icinde metal iceren anestezi cihazi, aspirator, monitdor ve diger malzemelerin
kullanilmamasi, uzun ve manyetik olmayan baglanti hatlartyla cihaz ve monitorlerin
manyetik alan digina yerlestirilmesi yasanan diger sikintilardandir. Bu nedenle MRG
cihazi icin 6zel olarak iiretilen anestezi cihaz ve ekipman kullanilmasi gerekmektedir
(35). TARD, 2005 yilinda ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda standart altyap,
ekipman, personel, hastanin degerlendirilmesi, uygulanan anestezi yontemi, hastanin
izlenmesi, derlenme iinitesi gibi pek ¢ok yonden ayrintili bir taslak hazirlayarak giivenli
ve standart bir anestezi uygulanmasi yoniinde temel kosullari belirtmistir (104). Bu
calismada radyoloji iinitelerindeki sikayet konusu olgularda uygulamalarin; MRG i¢in
Ozel iiretilen anestezi cihazinin olmamasi, ¢ekim odasinin uygun olmamasi, hastanin
takibinin  Ozensiz  yapilmast nedeni ile hatali bulundugu goriilmektedir.
Muayenehanelerdeki uygulamalarin % 100'iiniin tip kurallarina uygun olmadigi y6niinde

karar verilmigtir. Bu olgularda anestezi uygulamalari, anestezi uzmani olmadan ve
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uygun kosullar saglanmadan gerceklestirilmistir. Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi
Icrasma Dair Kanun’un 23. maddesinde “Genel ve yerel anestezi ile yapilan biitiin
ameliyelerin kesinlikle, uzmanlik belgesi olan bir hekim ile beraber diger bir hekim
tarafindan yapimast gereklidir. Uzman bulunmast ve c¢agrilmasi olast olmayan
verlerde yapimast zorunlu ameliyeler ile acil ve olaganiistii durumlar bu hiikmiin
disindadir” denilmekte olup olgulardan ikisine KBB uzmam ve birine kadin dogum
uzmam tarafindan acil olmadiklar1 halde anestezi uzmani olmadan anestezi
uygulanmistir. Bu nedenle ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda; anestezi uzmant
bulundurulmali ve hem TARD hem de yonetmeliklerce on goriilen temel standartlar

olusturulmalidir.

Anestezinin hatali uygulanma iddias1 ile dava konusu olan olgularin ¢ogunlugunda
anestezi uzmam tek basina veya anestezi teknisyeni ile anestezi uygulamistir. Bu
uygulamalarin ne kadarindan anestezi uzmani sorumludur diye bakildiginda; anesteziyi
uygulayan saglik personeli ve tibbi uygulama hata iligkisi arasinda istatistiksel anlamli
fark oldugu goriilmektedir (p<0.05)(23. tablo). Anestezi uzmam sorumlulugunda
gerceklestirilen uygulamalarin 2/3'tinde anestezi yoniinden tibbi uygulama hata karar
verilmezken, 1/3'ii hatali olarak degerlendirilmistir. Agirtmis ve ark. (1) yapmis
olduklar retrospektif ¢alismada, iilkemizde perioperatif 6liimler i¢inde sadece anestezi
hekiminin hatasina baglh olanlarin diger iilkelere benzer sekilde oldukc¢a az goriildiigi
sonucuna varilmistir. Ancak bu c¢alismada ATK 1. ihtisas Kurulu' na yansiyan
perioperatif Oliimler disinda diger kurullarda degerlendirilen perioperatif Oliimlerin
calismaya dahil edilmemesine bagl olarak anestezi hekiminin daha az hatali bulundugu
soylenebilir. Eke' nin (31) 1985-1994 yillarinda ATK'da dava konusu olan anestezi
Oliimleri lizerine yaptig1 calismada, olgularin % 48'inde uygulamanin anestezi uzmani
tarafindan gerceklestirildigi ve Oliimlerin % 47.2'sinden anestezinin, %12.5'unda
cerrahinin, %18'inde hastaligin sorumlu oldugunu belirtilmistir. Bu c¢alisma sonuglari,
Eke'nin sonuclan ile kiyaslandiginda anestezi uzmaninin hatali uygulamasi daha az
oranda goriilse bile bu oran yiiksek bir orandir. Anestezi uzmaninin sorumlulugundaki
uygulamalarda hatalarin neler olduguna bakilirsa; preoperatif hazirligin yapilmamasi,

eksik yapilmasi, anestezi cihaz ve baglanti hatalar1, havayolu giivenligi ile ilgili hatalar,
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serum kullamiminda hata ve hasta takibinde ekipman eksikligidir. Bu tip hatalar

onlenebilir ve kabul edilmesi miimkiin olmayan hatalardir.

Anestezi uygulamalarindan kaynaklanan hatalara bakilirsa olaylarin tek bir nedene baglh
olmadigi, hatalar zinciri seklinde ortaya ciktigi goriiliir. Yukarida sayilan hatalar
buzdagimin goriinen ve ¢ok onemli bir kismini olusturmaktadir. Ancak, iilkemizde pek
cok hastanede anestezi uzmani birden fazla ameliyathaneden sorumludur. Bu ¢alismada
anestezi uzmanmin ka¢ ameliyathaneden sorumlu oldugu hakkinda bilgiye
ulasilamamasi nedeni ile hatali uygulamalarin ortaya ¢ikmasinda anestezi uzmaninin
birden fazla masadan sorumlu olmasmin etkisi olup olmadigi yOniinde bir yorum
yapilamamistir. Ayrica, gerek anestezi uzmanlarinin gerekse anestezi teknisyenlerinin
aldiklar1 egitim standartlar1 fakli oldugu gibi mezuniyet sonrasi siirekli egitim
konusunda da ciddi eksiklikler bulunmaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan saglik
meslek lisesi mezunlarina yonelik agilan 6 aylik kurslar sonras1 basarili olan hemsire ve
saglik memurlar1 “anestezi teknisyeni” olarak gorevlendirildigi gibi Saglik Meslek
Liselerinde 1984-1985 6gretim yilindan itibaren anestezi teknisyenligi boliimii agilmis,
anestezi teknisyeni mezun edilmeye baslanmigtir. 1988 yilindan beri Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksekokullar biinyesinde anestezi teknikerleri yetistirilmesine yonelik 2 yillik
on lisans programi agilmistir. Yurt disi ile karsilastirildiginda alinan bu egitim siiresi ve
iceriginin gelistirilmesi gerektigi ¢ok agiktir. Bu durum Saglik Bakanligi tarafindan
“Saghk Egitimi” konulu 1. Tirk Saglik Egitim Surasi’nda, “Diger Saglik Personeli
Egitimi” calisma grubu ve "1. Ulusal Saglhik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullar
Sempozyumunda" da belirtilmistir (108). Yapilan toplanti sonucunda anestezi
teknisyenlerinin egitim aldigi okullarin alt yapilarmin yetersiz oldugu, okul
miifredatlarinin yetersiz kaldigi, mesleki gelisimlerini saglayacak yiiksek okul ve
stirekli meslek i¢i egitim olanaklarinin yetersiz veya olmadigim belirlenmistir. Yine bu
toplantida anestezi teknikerlerinin de alt yapi, 6gretim eleman1 yetersizligi ve mevzuat
farkliliklar1 nedeni ile mezunlarin niteliklerinin farkli oldugu saptanmistir. Ayrica
uygunsuz is programlari, asir1 yorgunluk, uykusuzluk, zaman baskisinin olmasi,
ekonomik sikintilar ve manevi tatminsizlik gibi sistem hatalar altta yatan tetikleyici

faktorlerdendir. Ancak bu calismada gizli hatalar olarak adlandirilan bu faktorler
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hakkinda bilgi sahibi olunamadigi icin hatanin ortaya ¢ikmasinda etkileri konusunda da

bir yorum yapilamamaktadir.

Calismada, operator sorumlulugunda anestezi teknisyeni ile anestezi uygulamalarinin
yarisindan fazlasi, anestezi dis1 diger brans hekimlerinin ise anestezi uygulamalarinin
neredeyse tamam hatali olarak degerlendirilmistir. Ulkemizde anestezi uzmanlarinin
dagilimi ii¢ biiyliik sehirde ve gelismis olan bolgelerde yogunlasmistir (108). Yurt
capinda yaygin saglik hizmeti veren Saglik Bakanligi Hastanelerinin pek ¢ogunda
cerrahin sorumlulugunda anestezi uygulamalar1 anestezi teknisyeni ile saglanmaktadir.
Anestezi teknisyenlerinin anestezi uzmani bulunmayan yerlerde yalmz calismak
zorunda kalmalar1 ameliyati yapan hekimlere yiiklenen tibbi ve hukuki sorumluluklar
artirmaktadir. Anestezi uzmani bulunmayan yerlerde anestezi teknisyeni yonetmelik
geregi operator sorumlulugunda anestezi vermektedir. Bu durum Yatakli Tedavi
Kurumlari Isletme Yonetmeligi ameliyathane teknisyeninin gorev ve yetkileri boliimii
138. maddesinde “Ameliyathane teknisyeni, ameliyathane sorumlu uzmani veya bu
bulunmadig1 takdirde ameliyati yapan uzmamin sorumlulugu altinda ve bunlarin
direktiflerine gore ameliyatin salimen ve rahat bir sekilde sonuclanmasi icin
gerekenleri yapar” seklinde belirtilmektedir. Ne var ki tilkemizde cerrahi branglar igin
uzmanlik egitimi siiresince anestezi rotasyonu olmasina ragmen kisa siireli donemde
anestezi konusunda yeterli donanim saglanamamaktadir. Ayrica zaten riskli bir alan
olan hem cerrahi hem de anestezi uygulamasinin sorumluluklarini cerraha yiiklemek,
riskin daha da biiyiimesine neden olur. Bu nedenle calismada beklenildigi gibi anestezi
uzmani sorumlulugu disindaki uygulamalarin biiyiikk cogunlugu hatali olarak
degerlendirilmistir. Sonucta; iilke genelinde anestezi uzman sayist artirilip, her masadan
tek bir anestezi uzmaninin sorumlu olmasi saglanmalidir. Bu sekilde cerrahlar ve
anestezi teknisyenleri iizerinde sistemden kaynaklanan eksikliklerin getirdigi yiik

kaldirilacak ve hastalar i¢in daha giivenli anestezi uygulanacaktir.

Preoperatif degerlendirme; anestezi uygulamasi sirasinda yasanabilecek zorluklarin
onceden saptanarak bu yonde gerekli hazirliklarin yapildigi, anestezi ve cerrahi riskinin
belirlendigi ¢ok degerli bir hazirlik asamasidir. TARD, anestezi uygulamalarinda esas

almacak temel standartlari ve c¢alisma yontemlerini belirlemek iizere hazirladig
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"Anestezi Uygulama Kilavuzlar1i Preoperatif Hazirhik" adhi kitapgik preoperatif
hazirliklarda yapilmasi gerekenler yoniinde standart uygulamay1 belirlemede 6nemli bir
kaynaktir (103). Bu calismada olgularin 1/3'tinde preoperatif hazirlik yapilmamis veya
yetersiz yapilmisti. Preoperatif hazirlik ve anestezi uygulanmasina bagli tibbi uygulama
hata iliskisi arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0.0001)(26.
Tablo). Preoperatif hazirlik yapilmamasi bilirkisilik kurul kararinda tibbi uygulama
hatas1 olarak degerlendirilmistir. Preoperatif hazirligin eksik yapilmasi da hata karariin
verilmesinde onemli etkenlerdendir. Preoperatif hazirligin tam oldugu olgularin c¢ok
azina hatali uygulama karar verilmistir. Preoperatif hazirligin eksik yapildigi veya hig
yapilmamasina bagli, tibbi uygulama hata karar1 verilen 17 olgunun 5’inde 6liim nedeni
ve mekanizmasindan raporda bahsedilmedigi, veya baska kuruldan goriis istendigi
anlagilmaktadir. Olgularin birinde de otopsi yapilmadigr i¢in Oliim nedeninin
verilemedigi belirtilmistir. Kusurlu davramisi belirtirken zararin nedeni mutlaka
aciklanmalidir. Aksi takdirde belirtilen kusurlu davranigin zararin ortaya ¢ikmasinda
etkisi ve katkisinin ne oldugu anlasilamaz. Kusur hukuk biliminin bir kavrami olmasi
nedeni ile mahkemelerden gelen geri bildirimler bu tip eksikliklerin giderilmesinde

etkili olacaktir.

Yukarida belirtildigi gibi anestezinin hatali uygulanma iddiasi ile dava konusu olan
olgularda istenmeyen sonuglarin ortaya ¢iktifi donem acisindan bakildiginda ameliyat
strast ilk, postoperatif 24 saatlik donem ikinci siradadir. Bu iddialarin ne kadarindan
anestezinin sorumlu olduguna bakildiginda, istenmeyen sonuglarin ortaya ¢iktigi donem
ve anestezi uygulanmasina bagli tibbi uygulama hata iligkisi arasinda istatistiksel
anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0.01) (27. tablo). Ameliyat sirasinda meydana
gelen olaylarin %73.91'inde, postoperatif 24 saat icinde meydana gelen olaylarin ise
%78.26'sinda anesteziye bagli uygulamalar tip kurallarina uygun bulunmustur. Hatali
uygulamalarin; %30'u ameliyat sirasinda, %?20'si ameliyatin/miidahalenin basladig1
donemde, %15'i anestezinin bagladigi donemde (indiiksiyon donemi) ve yine %15'
ameliyatin bitimi ve uyandirma déneminde daha yogun goriilmektedir. Istenmeyen
sonuclar en sik ameliyat sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bu donemde anestezi
uygulamalarinin %73.91'1 tip kurallarina uygun olmakla birlikte, anestezinin hatali

uygulandigr donmelere bakilirsa en fazla anestezinin hatali uygulandigi dénem yine
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ameliyat siras1 donemdir. Cooper ve ark. (24) calismalarinda kritik kazalarin %42'si
cerrahi girisimin ortalarinda, %?26's1 indiiksiyon sirasinda meydana geldigini
belirtmislerdir. Bu calismada oldugu gibi hatalarin en sik ameliyat sirasinda ortaya
cikmasi dikkatin dagilma gostergesidir (70). Giiniimiizde teknolojik gelismeler yapilan
islerin giivenilirligi ve niteligini artirirken ortaya ¢ikabilecek anestezi kazalarinin tam
olarak Oniine gecememistir (70). Giivenli bir anestezi uygulamasinda c¢esitli
monitdrizasyon teknikleri kullanilmaktadir. Ancak monitorizasyon takipleri yaparken
hastadan ve cerrahi alan takibinden uzaklagilmamalidir. Anestezi uzmani, uyanik ve
sagduyulu bir sekilde ellerini ve gozlerini hasta iizerinden ayirmamali ve hangi

monitdrizasyonun ne amagla kullanildigini bilmelidir.

Calismada anestezinin hatali uygulanma iddiasi ile en sik dava ac¢ilma nedeni 6liim ve
hipoksik beyin hasar1 idi. Ortaya ¢ikan bu sonuclar ve tibbi uygulama hata iligkisi
arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0.05) (28. Tablo). Oliimle
sonuclanan olgularda anestezi % 37.1, hipoksik ensefalopati ile sonuclanan olgularda
ise % 44.4 oraninda sorumlu tutulmustur. Ortaya ¢ikan diger istenmeyen sonuclarda

anesteziye bagli bir tibbi uygulama hatasindan bahsedilmemistir.

Bilirkisilik kararlar nedensellik yoniinden incelendiginde; goriis bildirilen kararlarin
yaklagik 1/4'tinde nedensellik bagi kurulmamisti. Bu durum, uygulamanin hatali olarak
degerlendirildigi kararlarda nasildir diye bakildiginda; tibbi uygulama hata kararlar1 ve
nedensellik acisindan istatistiksel anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.05)(30. Tablo).
Tibbi uygulama hatas1 verilen kararlarin neredeyse yariya yakininda (%48.6) ortaya
cikan zarar ve hata verilmesi arasinda nedensellik baginin kurulmadig goriilmektedir.
Hekim ile hasta arasindaki hukuksal iligki sézlesme sorumlulugu ve haksiz eylem
sorumlulugu seklindedir. Her iki durumda da hekimin sorumlulugundan bahsedebilmek
icin eylemin hukuka aykiri olmasi, bir zararli sonucun meydana gelmesi, kusurlu

davranigin bulunmasi ve zararla sonug arasinda nedensellik bagi bulunmasi gerekir.
Mahkemelerden istenen bilirkisilik kararlarinda nedensellik bagina daha c¢ok ©nem

verildigi goriilmekteydi. Anestezi uygulamasinin tip kurallarina uygun oldugu olgularla

hata karar1 verilen olgular arasinda bilirkisilik kararlarinda nedensellik ve mahkemeler
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arast iligki acisindan istatistiksel anlaml bir fark saptanmistir (p<0.01)(31. Tablo). Tibbi

uygulamanin tip kurallarina uygun olup olmadigi yoniinde verilen kararlarda

mahkemelerin nedensellik bagina daha ¢ok 6nem verdigi goriilmektedir.

Anestezi giivenliginde, hatalarin énlenmesinde ilk adim riskli alanlarin belirlenmesidir.

Tez ¢alismasinin 6ncelikle bu acidan faydali olacag: diisiiniilmektedir. Insani hatalarin

degerlendirilmesi ikinci adimdir. Ayrica yetismis personeli ve donanimi olan organize

boliimler olusturarak anestezi uygulamalar1 i¢in kilavuzlar olusturulup politikalarin

belirlenmesi de onemli diger bir adimdir (86). Bu calismada iilkemiz kosullarinda

hatalarin ortaya ¢iktigi riskli alanlara bakildiginda ;

Ameliyathane disinda anestezi uygulanan alanlar,

Anestezi uzmani olmadan hekim, anestezi teknisyeni ve saglik personelinin
anestezi uyguladigi durumlar,

Basta ameliyat esnasi olan anestezinin idame donemi olmak iizere ameliyatin
basladig1 dénem,

Preoperatif degerlendirme ve havayolu giivenliginin saglandigi donemler oldugu

goriilmektedir.

Yukarda sayilan riskli alanlardaki hatalar iki ana grupta toplanabilir. Bunlar, sistemden

kaynaklanan hatalar ve planlama hatalaridir. Bu hatalarin 6nlenmesi icin;

Oncelikle iilke kosullarinda anestezi uzman sayis1 yeterli olmamast nedeni ile
yerlesmis bir durum olan anestezi uzmani olamadan anestezi uygulanmasi
engellenmeli, bu konuda gerekli yasal diizenlemeler yapilmali ve anestezi
uzmaninin da tek bir hastadan sorumlu olmasini saglayacak adimlar atilmalidir.
Ameliyathane dis1 anestezi uygulanan birimlerin gerek uygulama ortami gerekse
anestezi donanimi agisindan standartlara uygun calismasi icin gerekli egitim ve
yasal diizenlenme ve denetim mekanizmalar1 olusturulmalidir (102).

Hatalarin sik olarak goriildiigii anestezi idamesi (ameliyat siras1) ve ameliyatin
basladigt donemde bu risklerin azaltilmasi i¢in; tam bir monitdrizasyon
saglanmali, acil durumlar i¢in her zaman uyanik ve donanimli olunmali, risk
yonetimi ile ilgili geri bildirim, kontrol listeleri ve simiilatorli egitim

uygulamalan yayginlastinnlmalidir (67,107).
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e Preoperatif degerlendirmenin eksikligi ya da yapilmamasi bir planlama hatasi
olup pek cok parametresi bulunmaktadir. Anestezi uzmaninin asiri kendine
giivenen yaklagimi anestezide riskli bir davranig seklidir (86). Bu tip tutumlar
cerrahin daha fazla hastanin ameliyata alinmasi ile ilgili baskici yaklagim ile
birlesirse daha az preoperatif degerlendirme ve daha az ameliyat ipitalini
beraberinde getirebilir (86) Ayrica iilkemiz kosullarinda anestezi uzmaninin
bulunmadigi birimlerde de operator ve anestezi teknisyeninin gerek gorev
tanimindaki eksiklikler gerekse anestezi konusunda egitim eksiklikleri bu tip
aksamalara yol acabilir. Anestezinin brans itibari ile riskli bir alan olmasi (18,
26) ve caligma siirelerinin uzunlugu da dikkate alindiginda calisma siireleri
yeniden degerlendirilerek anestezi planlama hatalarinin Oniine gecilmelidir.
Ayrica ekip caligmasina acik olunmali ve bu donemde ortaya cikabilecek

aksakliklar engellenmelidir.

Sonug olarak; bu c¢alismada ililkemizde tibbi uygulama hata iddialarinda son donemde
artmis oldugu, ancak degerlendirmede dava konusu suclamalarin yaklagik 2/3'{iniin
asilsiz oldugu, hatalarin esas olarak anestezi idamesi ikinci olarak idame doneminde
ortaya c¢ikti1i, hatali uygulamalarin ise siklikla preoperatif degerlendirmenin
yapilmamasindan, anestezi uzmani olmadan anestezi verilmesinden, uygun kosullar
saglanmadan ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarindan kaynaklanmakta oldugu ve
diger iilkelere benzer sekilde istenmeyen sonucun ortaya ¢ikmasina neden olan hatalarin

cogunun Onlenebilir oldugu saptanmustir.
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6. SONUCLAR

1.1996-2005 yillarinda anestezi tibbi uygulama hata iddiasi1 ile diizenlenen
bilirkisilik karar sayist 123 olup, 1996 yilinda karar sayis1 5 (%4.1) iken, 2005 yilinda
karar sayist 26 (%21.1) olmustur. On yillik donemde yaklasik 5 kat oraninda bir artig
gbzlenmistir.

2. Dava konusu olan anestezi uygulamasimmin meydana geldigi olay tarihinden
bilirkisilik karar1 verilmesine kadar gegen siire 1 yil olabildigi gibi 9 y1l gibi uzun bir
zaman dilimini de kapsayabilmektedir. Olgularin % 65.8' ine dava konusu istenmeyen
sonucun ortaya c¢ikisindan itibaren ilk 3 yil icinde bilirkisilik karart verilmistir.

3. Gonderilen mahkemelere gore bilirkisilik karar cikis siiresine bakildiginda
CBS’den gonderilen dosyalarin hepsine 3 yil icinde cevap verildigi goriilmektedir.
Ancak ACM ve AHM’den gelen davalarda bilirkisilik karar siireleri 9 yila kadar
uzayabilmektedir

4. Istenmeyen sonucun meydana geldigi birimler arasinda devlet hastaneleri %
35.7 ile ilk sirada yer almakla birlikte bu hastanelerdeki uygulamalarin %75.67’si tip
kurallarina uygun bulunmustur. Universite ve askeri hastanelerdeki uygulamalar hem
daha az dava konusu olmakta hem de uygulamalarin neredeyse % 100’ii tip kurallarina
uygun bulunmustur.

5. Anestezinin uygulandigi klinik branglar igerisinde genel cerrahi olgulan ilk
siradadir (%29.4). Bunu KBB (%19.5), arkasindan ortopedi ve travmatoloji (%18) ve
kadin hastaliklar1 ve dogum (%15.4) klinik dal1 izlemektedir.

6. Dava konusu uygulamalarin %64.3’iinde anestezi, tek basina anestezi uzmani
veya anestezi uzmam sorumlulugunda anestezi teknisyeni tarafindan verilmistir.
Anestezi uzmani sorumlulugunda gerceklestirilen uygulamalarin  2/3'iinde anestezi
yoniinden tibbi uygulama hata karann verilmezken, 1/3'i hatali olarak
degerlendirilmistir. Operator sorumlulugunda anestezi teknisyeni ile anestezi
uygulamalarinin yarisindan fazlasi, anestezi disi diger brans hekimlerinin ise anestezi
uygulamalarinin neredeyse tamami hatali olarak degerlendirilmistir.

7. Genel anestezi % 80.5 ile en fazla tercih edilen anestezi yontemidir.

Miidahalelerin de % 81’1 planli, % 19’u acildir.
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8. Sikayet konusu uygulamalarin 1/3'tinde preoperatif hazirlik yapilmamis veya
yetersiz yapilmamistir. Bu calismada preoperatif hazirligin yapilmamasi veya eksik
yapilmasi (%42.5) en sik hata verilme nedenidir. Hava yolu giivenligi ile ilgili hatalar
(%20) ikinci sirada gelmektedir.

9. Istenmeyen sonuglar en sik ameliyat sirasindaki doénemde (%41.6), ikinci
olarak % 21.1 oraninda postoperatif 24 saatlik donemde ortaya ¢ikmistir.

10. Anestezinin hatali uygulanma iddiasi ile en sik dava agilma nedeni 6lim (%
86) ve hipoksik beyin hasaridir (57.3). Oliimle sonuglanan olgularda anestezi % 37.1,
hipoksik ensefalopati ile sonuglanan olgularda ise % 44.4 oraninda sorumlu tutulmustur.

11. Otopsi oran1 %84.9 olarak bulunmustur.

12. Olgularin %60.77’sinde anestezi uygulamasi tip kurallarina uygun
bulunmus, %32.52’sinde anestezi ile iligkili tibbi uygulamanin hatali oldugu karari
verilmistir. Yargilama sonuglar1 bilinmemekle birlikte elde edilen bu verilere gore
hekimlere yiiklenmek istenen suglamalarin kasaca 2/3’iiniin temelsiz oldugu
gorilmiistiir.

13. Anestezi uzmani sorumlulugunda gergeklestirilen uygulamalarin 2/3'tinde
anestezi yoOniinden tibbi uygulama hata kararn verilmezken, 1/3'ti hatali olarak
degerlendirilmistir. Operator sorumlulugunda anestezi teknisyeni ile anestezi
uygulamalarinin yarisindan fazlasi, anestezi dis1 diger brans hekimlerinin ise anestezi
uygulamalarinin neredeyse tamami hatali olarak degerlendirilmistir.

14. istenmeyen sonuglar en sik ameliyat sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bu
donemde anestezi uygulamalarinin %73.91'i tip kurallarina uygun olmakla birlikte,
anestezinin hatali uygulandigi donmelere bakilirsa en fazla anestezinin hatali
uygulandig1 donem yine ameliyat siras1 donemdir.

15. Bilirkisilik kararlarinin yaklasik 1/4'tinde nedensellik bagi kurulmamaistir.
Tibbi uygulama hata verilen kararlara bakildiginda bu oran yaklasik 2 kat artarak
(%48.6) kararlarin neredeyse yarisinda ortaya ¢ikan zarar ve uygulanan girisim arasinda

nedensellik baginin kurulmadigi goriilmektedir.
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