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Anestezi Uygulamalarinda
Izin Verilen Risk Alam

Permissible Risk Range of the
Anesthesia Applications: Review

OZET Anestezi uygulamalarinin kapsami ve ortamlari her gegen giin degismektedir. Ameliyathane disinda
tanisal ve girisimsel yaklagim icin anestezi ihtiyaci her giin artmaktadir. Anestezi alanindaki gelismeler, anes-
tezi uzmanlarim kardiyak anestezi, ndroanestezi, obsetrik anestezi, pediyatrik anestezi, yogun bakim, agr gi-
bi alanlarda uzmanlagmaya yonlendirmektedir. Bu ¢ok yonlii uygulama alanlar1 anestezinin hatali uygulama
iddias1 ile bilirkisilik goriisii istenen durumlarda farkli boyutta gelisen olaylarla karsilagilmasina neden olmak-
tadir. Diinya Tabipler Birligi, tibbi uygulama hatasin1 “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamay1 yapma-
masl, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” olarak tarif etmektedir. Bir isin belirlenen
sekilde yapilmas: “standart” olarak tarif edilirken t1ibbi uygulama hatasi, “hastanin yaralanmasina sebep olan,
kabul edilmis saglik bakim ve beceri standartlarini saglamada, bakim hizmeti sunan agisindan, basarisizlik ve-
ya yanhs uygulama” olarak da tanimlanabilir. Bu durumda; tibbi uygulama hatasi, standartlardan sapma anla-
mina gelmektedir. Tibbi uygulama hata iddialarinda degerlendirme yaparken standart uygulamanin ne
oldugunun bilinmesi ve izin verilen risk alaninin sinirlarinin gizilmesi cok énemlidir. Ulkemizde bu anlamda
Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) iizerine diisen sorumlulugu yerine getiren ilk uzman-
ik derneklerindendir. Anestezi uygulamalar: yaninda bilirkisilik uygulamalarinda da kabul edilebilir risk ala-
nimin belirlenmesi agisindan TARD tarafindan olusturulan kilavuzlar ¢ok énemlidir. Bu tip kilavuzlar, t1ibbi
uygulama hatalarinin azalmas: yaninda, bilirkisiler tarafindan standarttan sapan, risk alaninin digina gikan uy-
gulamalarin belirlenerek adaletin dogru ve hizli bir sekilde islemesinde 6nemli ve etkin bir adim olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, adli tip, malpraktis, standartlar

ABSTRACT The extent and milieu of anaesthesia practice has been changing day by day. Anaesthesia requi-
rement for diagnostic and interventional approach performed out of the operating room is increasing more and
more everyday. Improvements at anaesthesia field are directing an anaesthesia specialist to become a qualifi-
ed expert on cardiac anaesthesia, neuroanaesthesia, obstetrical anaesthesia, pediatric anaesthesia, reanimation
and algology. This wide spectrum of different practice areas cause incidents of various dimensions to be con-
fronted when an expert view of a case with claim of anaesthiology malpractice is required. World Medical As-
sociation defines medical malpractice as “the injury which results from the physician's failure to conform to
the standard of care for treatment of the patient's condition, or a lack of skill, or negligence in providing care
to the patient”. As the standard is the realization of a job in a predetermined manner, medical malpractice can
also be defined as “failure or wrong practice of the practitioner by means of accepted health care and skill
standards, resulting as an injury to the patient”. In this situation, medical malpractice means a deviation from
the standards. When evaluating the medical malpractice claims, it is crucially important to know the standard
practice and to define the limits of permitted risk area. In our country, Turkish Anaesthesia and Reanimation
Association is one of the leading specialist associations fulfilling the requirements. The guidelines by Turkish
Anaesthesia and Reanimation Association are very important to determine risky applications of anaesthesia as
needed by practices and consultative authority. These guidelines would be an important and effective way of
not only for reducing medical malpractices, but also for evaluating practices which are out of standard medi-
cal practices. This would be an important and effective step for administering justice as quickly and accura-
tely as possible.

Key Words: Anesthesia, forensic medicine, malpractice, standards
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nesteziyoloji, cerrahi uygulamalarinin ag-
Ar1s1z gerceklestirilebilmesi amaci ile dogan

ve yillardir ameliyathanelerde hizmet ve-
ren bir bilim dalidir. T1p bilimindeki teknolojik ve
farmakolojik gelismeler, anesteziyi uygulama alani
olarak ameliyathane digina ¢ikarmig ve anestezi uz-
manlarini agn {initesi, yogun bakim iinitesi gibi bo-
limlerin sorumlular: haline getirmigtir."” Ayrica
anestezistler travma timi ve kardiyopulmoner re-
stisitasyonun da vazgecilmez uygulayicilaridir.

Anestezi uygulamalarinin kapsami ve ortam-
lar1 her gegen giin degismektedir. Ameliyathane d1-
sinda tanisal ve girigimsel yaklagim i¢in anestezi
ihtiyaci her giin biraz daha artmaktadir. Bu uygu-
lamalara 6rnek olarak; manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG), bilgisayarli tomografi ¢ekimleri,
girisimsel néroradyoloji uygulamalari, gastrointes-
tinal sistem endoskopisi, bronkoskopi, tas kirma ig-
lemleri, koroner

arteriyografi, anjiyografi,

radyoterapi ve elektrokonviilzif tedavi verilebilir.?

Anestezi alanindaki bu gelismeler, anestezi uz-
manlarim kardiyak anestezi, ndroanestezi, obset-
rik anestezi, pediyatrik anestezi, yogun bakim, agr1
gibi alanlarda uzmanlagmaya yonlendirmektedir.
Bu ¢ok yonlii uygulama alanlar1 anestezinin hatal
uygulama iddias: ile bilirkisilik goriisii istenen du-
rumlarda farkli boyutta gelisen olaylarla karsilas-
mamiza neden olmaktadir.

Diinya Tabipleri Birligi (The World Medical
Association), tibbi uygulama hatasim “hekimin te-
davi sirasinda standart uygulamay: yapmamasi, be-
ceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile
olusan zarar” olarak tarif etmektedir.* Bir igin belir-
lenen sekilde yapilmas: “standart” olarak tarif edi-
tibbi
yaralanmasina sebep olan, kabul edilmis saglik ba-

lirken uygulama hatas;, “hastanin
kim ve beceri standartlarini saglamada, bakim hiz-
meti sunan agisindan, basarisizlik veya yanlis
uygulama” olarak da tanimlanabilir.’ Bu durumda;
tibbi uygulama hatasi, standartlardan sapma anla-
mina gelmektedir. Tibbi uygulama hata iddialarin-
da degerlendirme yaparken standart uygulamanin
ne oldugunun bilinmesi ve izin verilen risk alani-
nin sinirlarinin cizilmesi cok 6nemlidir. Ulkemiz-

de bu

Reanimasyon Dernegi (TARD) iizerine diisen so-

anlamda Tirk Anesteziyoloji ve
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rumlulugu yerine getiren ilk uzmanlik dernekle-
rindendir. TARD tarafindan, gerek anestezi uygu-
lamalarinda esas alinacak simirlar, temel
standartlar, calisma yontemlerini belirleyen, gerek-
se acil durumlarda kritik uygulamalar i¢in gelisti-
rilen kilavuzlar bulunmaktadir. Bu kilavuzlar;
anestezi uzmanlari i¢in izin verilen risk alani dahi-
linde bir uygulama gerceklestirmesi yaninda, bilir-
kigilerin de tibbi uygulama hata iddiasi ile bagvuran
olgularda standart uygulamadan sapmay1 degerlen-
dirmeleri a¢isindan 6nemli bir kaynaktir. Anestezi
uygulamalar ile ilgili ilkemizde “ameliyathane di-
s1 anestezi uygulamalari, postanestezik bakim, pre-
operatif hazirlik, zor hava yolu, postoperatif agr1
tedavisi” ile ilgili kilavuzlar bulunmaktadir.®1° Bu-
nunla birlikte anesteziye bagli izin verilen risk ala-
nin1 degerlendirebilmek i¢in 6ncelikle anestezinin
tibbi uygulama basamaklar: ile uygulamalarin hu-
kuki boyutu hakkinda temel bilgilere sahip olmak

gerekir.

Bu yazida amag; anesteziye bagh tibbi uygula-
ma hata iddias olan durumlarda bilirkisilik uygu-
lamalarinda dikkat edilmesi gereken konularin
altini ¢izmek, ayrica risk yonetimi konusunda anes-
tezi uzmanlari i¢cin her adimda dikkat edilmesi ve
atlanmamasi gereken uygulamalar1 vurgulamaktir.

ANESTEZI UYGULAMAS| ONCESI
HASTANIN DEGERLENDIRILMESINDE
YAPILACAK ISLEMLER (PREOPERATIF
DEGERLENDIRME)

Preoperatif degerlendirme, anestezi 6ncesi yapilan
klinik incelemedir.>!! Bu degerlendirme sayesinde
perioperatif yaklagimin planlanmasi yaninda, peri-
operatif morbidite ve mortalitede diisiis saglanir('?.
Preoperatif degerlendirmenin ilk adimi, hastanin
hekimle tanigmas: ve hekime olan giiveni sagla-
mak, anestezi hakkinda bilgilendirmek ve bdylece

anksiyeteyi azaltmaktir.>

TARD tarafindan hazirlanan “Anestezi Uygu-
lama Kilavuzlari-Preoperatif Hazirlik” adli kilavuz,
preoperatif degerlendirmede hangi uygulamalarin
nasil yapilacagi konusunda 6nemli bir kaynak-

tir.8

Preoperatif degerlendirme basamaklari; hasta-
nin Sykiisiiniin alinmasi, fizik muayene, laboratu-
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ar tetkiklerinin analizi, risk siniflamalarinin belir-
lenmesi (ASA, “American Society of Anesthesiolo-
gists”, Amerikan Anestezi Birligi) ve cerrahi

siniflama olarak ayrilabilir.

HASTANIN OYKUSU;

Preoperatif degerlendirmenin en 6nemli adimla-
rindandir. Sorulan sorulara alinan cevaplar, anes-
teziklerin etkiledigi organ ve sistemler hakkinda
onemli bilgiler verir. Kardiyovaskiiler, solunum,
endokrin, hepatik, renal ve norolojik fonksiyonlar
tek tek sorgulanmalidir. Ayrica hastanin allerji, sos-
yal ve aile 6ykiisti, 6nceki ilag tedavileri, aligkan-
liklari, gecirilmis hastalik, ameliyat ve gebelik
durumu degerlendirilmelidir. Yurt disindaki mor-
bidite raporlar incelendiginde, anestezi uygulama-
sina bagl dis, goz hasari, agiz i¢i travmast, farkinda
olma, bas agrisi, pnomotoraks gibi istenmeyen so-
nuglar nedeni ile davalarin agildig bilinmektedir.?
Bu nedenle hastanin degerlendirilmesi sirasinda dis
protezi, dis teli, sallanan disler ve ¢ene ¢ikig: 6ykii-
sii aragtirilmalidir. Anaflaktik sok nedeni ile 6lim
meydana gelen ve dava konusu olan olgu 6rnegin-
de, hastanin 6ykiisii ve buna yonelik 6nlemlerin
alinip alinmadigy, ortaya ¢ikan acil duruma dogru
miidahale edilip edilmedigi bilirkisilik karar veril-
mesinde degerlendirilecek basamaklardan bazilari-
dir. Ancak ilk adim olarak 6ykiide hastanin allerji
hikayesinin sorgulanip sorgulanmadigina bakila-
caktir. Bu nedenle alinan tiim bilgiler eksiksiz kay-
dedilmelidir.

Ameliyat 6ncesi hasta ile goriisme, anestezi ve
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan ge-
rekli bilgilendirmenin yapilmasi, hasta hekim ileti-
simini artirmaktadir. Preoperatif degerlendirme
asamasinda, 6zellikle hastalarla yapilan goriisme ve
aydinlatma dava agilma oranini azaltmaktadir.!>!*
Ali ve ark.” yapmis olduklar: bir caligmada, preo-
peratif goriigme yapilmayan olgularda sikayet orani-
nin %26.9 olarak bildirmiglerdir. Ayrica avukatlar
da hastanin aydinlatilmamasi, kayitlarin tutulma-
masi, laboratuar testlerinin yapilmamasi konulari-
n1 takip etmekte ve preoperatif degerlendirmenin
yapilmamasi veya eksik yapilmas: durumunda dava
acilmasi yoniinde takip¢i olmaktadir.”>¢ Adli Tip
Kurumu’nda da 1998-2002 yillarinda hatali aneste-
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zi uygulama iddias1 bulunan ve bu yénde bilirkisi-
lik karar1 verilen olgular degerlendirildiginde olgu-
larin 1/3’tinde preoperatif hazirligin yapilmadig:
veya yetersiz yapildig1 goriilmektedir.!” Preoperatif
hazirlik yapilmamas: bilirkigilik kurul kararinda
tibbi uygulama hatas: olarak degerlendirilmistir.
Preoperatif hazirligin eksik yapilmasi da hata kara-
rinin verilmesinde 6nemli etkenlerdendir. Preope-
ratif hazirligin tam oldugu olgularin ¢ok azina hatalh
uygulama karari verilmistir."” Bu nedenle preope-
ratif degerlendirmenin her adim: anestezi uzman-
lar1 tarafindan eksiksiz yerine getirilmeli ve
bununla ilgili bilgiler mutlaka kaydedilmelidir.

FiZiKk MUAYENE;

Tam bir sistemik muayene seklinde yapilmali, de-
gerlendirme sirasinda anestezi ve cerrahinin olasi
etkileri de hesaba katilmalidir. Muayene sirasinda
hastanin yas1, viicut agirlig: yaninda 6ncelikle vital
bulgular (arter kan basinci, kalp atim hizi, ritmi,
nabiz sayis, viicut 1sis1, soluk sayist) dlciiliip kayde-
dilmelidir. Solunum sistemi, kardiyovaskiiler sis-
tem, kas iskelet sistemi ve norolojik sistem
degerlendirilmelidir. Bas, boyun, agiz i¢i muaye-
nesi de hastanin zor ventilasyon ve zor entiibasyo-
nun degerlendirilmesi ve hava yolu giivenliginin
saglanmasi agisindan ¢ok énemlidir. Zor entiibas-
yon anestezi uzmaninin basina gelebilecek riskli
durumlardandir. Zor entiibasyona baglh istenme-
yen sonuglar meydana gelebilir. Onemli olan anes-
tezi uzmaninin preoperatif degerlendirmede zor
entiibasyona yonelik gerekli incelemeleri yapmasi,
bu konuda kayitlarini tutmasi, zor entiibasyon ih-
timali olan olgularda ya da beklenmese dahi her an
olabilecek durumlar i¢in gerekli hazirliklar1 yap-
mas1 ve riskli durum olustugunda zamaninda ve
dogru miidahalede bulunmasidur.

ASA (“AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS”,
AMERIKAN ANESTEZi BiRLiGi) SINIFLANDIRMASI;

Anestezi riskinin belirlenmesi amaci ile kullanilir.
ASA fiziksel durumu genellikle perioperatif mor-
talite orami ile paralellik gostermektedir.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden
olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya
sistemik sorunu olmayan, saglikli bir kisi.
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ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene ve-
ya bagka bir hastaliga (hafif derecede anemi, kro-
nik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik,
diyabet gibi) baglh hafif bir sistemik bozuklugu olan
kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak giigsiiz
birakmayan hastalig (hipovolemi, latent kalp yet-
mezligi, gecirilmis miyokard infarktiisi, ileri diya-
bet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden
olup, hayatina siirekli bir tehdit olusturan bir has-
talig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi
hastalig1, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan ki-
si.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten
fazla yasamasi beklenmeyen, son iimit olarak cerra-
hi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Bu gruba beyin 6limi gelismis organ
alinmaya uygun, hastalar girmektedir. Yukaridaki
bes gruba daha sonra bu grup eklenmistir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin si-
niflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmekte-
dir. ASA 1E gibi.

CERRAHI GIRISIMIN SINIFLAMAS;

TARD tarafindan hazirlanan “Preoperatif Hazirlik
Kilavuzunda” hastada olusturduklar risk yoniin-
den cerrahi uygulamalar bu protokolde 4 sinif ola-
rak ayrilmigtir. Kardiyovaskiiler ve norosirurji
girisimleri 6zelligi olan operasyonlar olarak ayrica
belirtilmigtir.®

1. Derece: 30 dakikay1 gegmeyen, vital fonksi-
yonlar: hemen hi¢ etkilemeyen kii¢iik girisimler
(abse drenaji, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, ku-
lakta parasentez v.b)

2. Derece: 30 dakika—1 saat siiren, vital organ-
larin ¢ok az etkilendigi operasyonlar (inguinal her-
ni onarimi, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi
vb.)

3. Derece: 1- 4 saat siiren, transfiizyon gerek-
tirecek kanama da olabilecek, vital organlarin orta
derecede etkilendigi operasyonlar (mide rezeksi-
yonu, abdominal histerektomi, orta kulak ameliya-

t1, v.b.)
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4. Derece: Uzun siirecek, biiyiik kan kayiplar
beklenen ve veya vital organlar1 dogrudan etkile-
yecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total
kalca protezi, radikal boyun diseksiyonu, vertebra
cerrahisi, v.b.)

LABORATUAR SONUGLARININ DEGERLENDIRILMESI;

Anamnez ve fizik muayenede gozden kacan veya
saptanmasl miimkiin olmayan bozukluklarin belir-
lenebilmesini saglar. Ayrica daha sonra ¢ikabilecek
sorunlarda kontrol degeri olarak bulunmasi nede-
niyle de 6nemlidir.'? Yapilacak testler TARD tara-
findan hastanin ASA ve cerrahi riskine gore
belirlenmigtir.®

Hastada sistemik bir hastalik yoksa (ASA 1)
Tablo 1’de yer alan tetkikler istenecektir (Tablo 1).
Kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi hastalik-
lar, renal hastaliklar gibi durumlarda cerrahi riske
gore ASA 2, 3, ve 4. grup icin hangi testlerin yapi-
lacag ise ayrica belirlenmistir.'

AYDINLATILMIS ONAM;

Preoperatif degerlendirme, perioperatif yaklagimin
planlanmasi, hastanin onaminin alinmasi yaninda
olumlu hasta hekim iligkisinin gelismesi agisindan
da ¢ok 6nemlidir. Cogunlukla anestezi uzmani ve
hastanin ilk karsilagmalar: preoperatif vizit sirasin-
dadir. Ancak ideal olan hastanin anesteziyoloji po-
likliniginde degerlendirilmesidir. Hekimin yaptig1
tibbi uygulamanin hukuka uygun olmasi i¢in has-
ta aydinlatilip riza alinmalidir. Hasta ve anestezi
uzmaninin karsilastig1 anda hukuki sorumluluklar
da devreye girmektedir.'®!* Hekim hasta arasinda
acil durumlar diginda ilk karsilagtiklar: andan iti-
baren aralarinda rizaya dayanan bir iligki oldugu
kabul edilir. Vekalet s6zlesmesi tarzinda olan bu
sozlesme ile, hekim sonucun iyi olacagini garanti
etmemekte ancak hastasinin sagligini korumak ve-
ya diizeltmek i¢in elinden geleni yapacagina, ona
Ozen, icten baglilik ve sadakat gosterecegine, tiim
bilgi ve becerisini onun yararina kullanacagina, sir-
larim saklayacagina, kayitlarimi diizgiin olarak tu-
tacagina ve tedavisini siirdiirecegine dair garanti
vermis olur.”® Hekimin yaptig1 tibbi miidahale ve
girisimlerin hukuka uygun olmasi i¢in; miidahale-
de bulunan kisinin tip sanatin1 uygulama hak ve

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008;6
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TABLO 1: ASA 1 grubu hastalarda uygulanacak tetkikler (PT: Protrombin Zamani, PTT: Parsiyel tromboplastin Zaman,

Htc.: Hematokrit, Kr.: Kreatinin).'

41-60 yas arasi
Hemoglobin, Htc.
Serum: Elektralit,

Kan sekeri Elektrokardiogram

Tam kan sayimi,
Serum: Elektrolit,

Kan sekeri Elektrokardiogram

Tam kan sayimi,
Serum: Elektrolit, Kan sekeri, (ire,

Kr Elektrokardiogram

61 yas ve lzeri

Tam kan sayimi,
Serum: Elektralit,
Kan sekeri, lre,

Kr. Elektrokardiogram
Tam kan sayimi
Serum: Elektrolit,
Kan sekeri, Ure,

Kr. Elektrokardiogram
Tam kan sayimi,
Serum: Elektralit,

Kan sekeri, iire, Kr.

duruma gdre PT, PTT

Serum:Elektralit, Gre, Kr.

PT, PTT
Tam idrar tetkiki Akciger grafisi, Kr. Tam idrar tetkiki

Elektrokardiogram

Beyin Cerrahisi Tam kan sayimi, duruma gére

PT, PTT Serum:Elektrolit, tre, Kr.

Tam kan sayimi,

Serum: Elektrolit,

Akciger grafisi,

Elektrokardiogram

Cerrahi siniflama 16 yas alti 16-40 yas arasi
1. Derece
2. Derece Hemoglobin, Htc. Tam kan sayimi,
3. Derece Tam kan sayimi Tam kan sayimi
Serum:Elektrolit, Kan sekeri
4. Derece Tam kan sayimi, Tam kan sayimi, PT,PTT
Serum:Elektrolit, tre, Kr. Serum: Elektrolit,
Kan sekeri, tre Kr.
Kardiyo-Vaskiler Cerrahi Tam kan sayimi, Tam kan sayimi duruma gore

Serum: Elektrolit, Kan sekeri,Ure,

Akciger grafisi, Elektrokardiogram

duruma gére PT, PTT

kan sekeri, Ure, Kr Tam idrar tetkiki

Akciger grafisi,

Elektrokardiogram
Tam kan sayimi,
PT, PTT

Serum: Elektrolit, Kan sekeri, tire, Kr

Tam kan sayimi,
PT, PTT

Serum: Elektrolit,
Elektrokardiogram. Kan sekeri, Ure, Kr.
Akciger grafisi,
Elektrokardiogram
Tam kan sayimi,
PT, PTT

Serum: Elektralit,

Tam kan sayimi,

PT, PTT Serum:Elektrolit,
Kan sekeri, iire, Kr.

Kan sekeri, tre, Kr Tam idrar tetkiki Akciger grafisi,
Tam idrar tetkiki Elektrokardiogram
Akciger grafisi,
Elektrokardiogram

Tam kan sayimi, PT, PTT

Serum: Elektrolit,

Tam kan sayimi,
PT, PTT

Kan sekeri, Ure, Serum: Elektrolit, Kan sekeri, tire, Kr.
Kr Tam idrar tetkiki Tam idrar tetkiki
Akcider grafisi, Akciger grafisi,

Elektrokardiogram Elektrokardiogram

yetkisine sahip olmasi ayrica, aydinlatma yapilma-

s1 ve rizanin alinmas: gerekmektedir.'$2

Preoperatif degerlendirmede uygulanacak
anestezi yontemi belirlendikten sonra hasta bu ko-
nuda aydinlatilmali ve gelisebilecek komplikas-
yonlar agisindan bilgi verilerek yazili onami
alinmalidir.'® Bazi durumlarda hastaya genel anes-
tezi yaninda noroaksiyel blok veya kombine anes-
tezi de uygulanabilir. Béyle durumlarda, anestezi
yontemleri hastaya acgiklanmali ve rizas: alinarak
hasta tarafindan se¢ilen yontem uygulanmalidir.
Hastaya uygulanacak anestezi yontemi, yeterli
anestezi saglanamadig1 durumlarda alternatif anes-
tezi tetkikleri ve uygulanacak tiim girisimler ve ge-
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lisebilecek riskler anlatilmalidir. Normalde entii-
basyon sonrasi bogaz agrisi, “Suksametonyum klo-
riir” (Lysthenon) uygulanmasi sonras: kas agrisi,
spinal anestezi sonrasi bas agris1 gibi komplikas-
yonlar konusunda hasta uyarilmalidir. Anestezi ile
ilgili sinir hasari, serebral hasar gibi ciddi kompli-
kasyonlar hakkinda da bilgi verilmelidir.

Bu durum iilkemizde yasalarla da belirtilmek-
tedir. Tababet Ve Suabat1 Sanatlarinin Tarzi icra-
sina Dair Kanunun 70. maddesinde, “Tabipler, dis
tabipleri ve disciler yapacaklar: her nevi ameliye
icin hastanin, hasta kiiciik veya tahti hacirde ise ve-
Ii veya vasisinin evvelemirde muvafakatini alirlar.
Biiytik ameliyei cerrahiyeler icin bu muvafakatin
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tahriri olmasi lazimdir. (Veli veya vasisi olmadigi
veya bulunmadigi veya lizerinde ameliye yapilacak
sahis ifadeye muktedir olmadig takdirde muvafa-
kat sart degildir.)*R rizanin bityiik ameliyatlar i¢in
yazili olmasi kabul edilmistir. Ayn1 maddeye gore
hasta kiigiik ise velisinden vesayet altinda ise vasi-
sinden izin almak gerekir. Hasta Haklar1 Yénetme-
ligi 15. maddede “hastanin; saghik durumunu,
kendisine uygulanacak tibbi islemleri, bunlarin
faydalari ve muhtemel sakincalari, alternatif tibbi
miidahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi ha-
linde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglar: ve
hastaligin seyri ve neticeleri konusunda s6zlii veya
yazili olarak bilgi istemek hakkina sahip oldugu”
belirtilmigtir.!820

Aydinlatilmis onamin alinmasi hekimi onam
alma yiikimliiliigiinden kurtarir. Hekimin uygula-
malarini hukuka uygun hale getirir. Ayrica hekim
uygulamalarimi tip biliminin kurallarina uygun ola-
rak yapmalidir.

ANESTEZI UYGULAMASI SIRASINDA
YAPILACAK ISLEMLER (PEROPERATIF
DEGERLENDIRME)

ANESTEZi CIHAZ VE EKIPMAN KONTROLU VE HASTA
MONITORIZASYONU;

Giintimiizde teknolojik gelismeler, yapilan iglerin
glvenilirligi ve niteligini artirirken anestezi ile il-
gili kazalarinin tam olarak 6nleyememistir.**? Bu
nedenle anestezi uzmanlar1 ameliyathanedeki tek-
nik donanim ve geligebilecek potansiyel tehlikeler
hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Hastanin ameliyat
odasina girmesinden indiiksiyona kadar olan dev-
rede gaz akiminin devamliligini saglayan tasiyici
sistemlerle ilgili hatalar, gaz basing problemi, solu-
num sistemindeki devamliligin bozulmasi, intrave-
noz sistemde bozukluk, ayrilma ve laringoskop
arizalar gibi gesitli sorunlar karsimiza ¢ikmakta-
dir.342324 By hatalarin olugmasinda degisik faktor-
ler rol oynar. Bu nedenle anestezi uzmani
indiiksiyon 6ncesi, ameliyathaneyi, hastanin damar
yolunu, serumu, verilecek ilaglari, anestezi cihazi-
n1 ve tiim arag, gerecleri kontrol etmelidir.

Anestezi gazlarn (oksijen, azot protoksit, hava),
merkezi kaynaklardan ameliyathaneye genellikle
eklem yerleri olmayan bir boru hatt1 ile ulagmak-
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tadir. Ameliyathane odasinda duvar ya da tavanda
boru sistemlerinin ¢ikis yerleri vardir. Icerdigi ga-
za gore farkl renklerde olmasi istenen gaz tasiyici
hortumlar, duvar veya tavan ¢ikislarina iiretici fir-
malarin tasarimlarina gore gesitli mekanizmalar ile
baglanir. Hortumlarin diger ucu ise anestezi ciha-
zina yanlis hortum baglantisina izin vermeyecek
sekilde tasarlanmig ¢ap indeks giivenlik sistemi ile
baglanir. Anestezi gaz kaynaklar1 ve boru sistem-
leri siirekli olarak merkezi bir alarm sistemi tara-
findan kontrol edilmektedir. Hastanenin gaz
sisteminde olas1 bir arizaya karsi ameliyathaneler-
de her zaman acil oksijen kaynag: bulundurulmali-
dir. Hastanelerde gaz dagilim sistemlerinin diizenli
araliklarla bakimlar yaptirilmalidir. Anestezi uz-
manlar1 6zellikle gaz sisteminin duvardan ¢ikan
uzantilari ile hasta arasinda olan kismindan sorum-
ludur. Bu nedenle duvardan ¢ikan hortumun renk
kodunun dogru olup olmadigi, baglant: parcasinin
uygun olup olmadig: mutlaka kontrol edilmelidir.
Gaz hattinin icerigi baglant1 6ncesi mutlaka aneste-
zi uzmaninin denetiminde oksijen analizor, gaz
kromatografi ya da kitle spektrometresi ile dogru-
lanmalidir. Gaz sistemlerinden kaynaklanan anes-
tezi kazalari alinan tim Onlemlere kargin hala
yasanmaktadar.?

Diger bir adim anestezi cihaz kontrolidiir.
Anestezi cihazinin hatali kullanimina ait ortaya ¢1-
kan istenmeyen sonuglar sik goriilen anestezi kaza-
lar1 arasindadir.”?* ABD’de bu tiir kazalarin en aza
indirilmesi nedeni ile Devlet Gida ve Ila¢ Idaresi
(FDA) tarafindan anestezi cihazi ve solunum sistem-
leri kontrol prosediirii geligtirilmigtir.”> Her ameli-
yat Oncesi anestezi cihaz kontrolii yapilmalidir.

Anestezi cihazi sonrasi kullanilacak diger
ekipmanlar mutlaka gézden gecirilmelidir. Aspira-
toriin yeterli giicte calisip calismadigi, endotrakeal
tipiin kafinin kontrolii, laringoskopun ¢alisip ¢a-
lismadig: tek tek degerlendirilmelidir. Gerek hasta
icin anestezi sirasinda gerekse acil durumlar i¢in
kullanilacak ilag ve tibbi ekipmanin her zaman ha-
zir ve ihtiya¢ aninda kullanilabilir durumda olup
olmadig kontrol edilmelidir.>*

Anestezi ve cerrahi girisim sirasinda, degisik
derecelerde de olsa, fizyolojik fonksiyonlarin he-
men hepsi hem anesteziden hem cerrahiden etki-
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lenmektedir. Dogal olarak bu etkilerin izlenmesi,
6lctilmesi ve kaydedilmesi gerekir.

TARD tarafindan 1997 yilinda hazirlanmis
olan “Anestezioloji, Reanimasyon ve Algolojide
Egitim ve Klinik Uygulama Standartlar1 Konusun-
da Taslak” adl1 bir kitapcik standart anestezi dona-
mi icin, anestezi cihazi, elektrokardiografi (EKG)
monitorii, nabiz oksimetresi, kapnograf, anestezi
gaz monitori, relaksometre, 151 monitori kullanimi
gerekli olup, EKG kaydi, defibrilator, santral ven
basinci 6l¢limii, havayolu i¢in acil miidahale gereg-
lerinin de hazir bulundurulmas: gerektigini belirt-
mektedir. Bu kitapgikta ayrica genel cerrahi, ¢cocuk
cerrahisi, kalp cerrahisi, gogiis cerrahisi, beyin cer-
rahisi ve acil cerrahi ¢aligma ortaminda anestezi do-
nanmimi i¢in standart bulunmasi gereken ve
onerilen donanimlar ayr: ayr belirtilmigtir.?

Giivenli bir anestezi uygulamasinda pek ¢ok
monitdrizasyon teknikleri kullanilmaktadir. Ancak
sadece monitdrizasyona giivenilerek hastanin ve
cerrahi alanin takibi gz ard1 edilmemelidir. En iyi
monitorizasyon anestezi uzmani tarafindan hasta-
nin gozlenmesidir. Bu yiizden anestezi uzmani,
uyanik ve sagduyulu bir sekilde ellerini ve gozleri-
ni hasta iizerinden ayirmadan monitorizasyon ta-
kibini yapmalidir.

Bu durum iilkemizde yasalarla da belirtilmek-
tedir. Yatakl tedavi kurumlari igletme yonetmeli-
gi anestezi teknisyenlerinin gorev ve yetkileri
bolimii madde 137’de “Anestezi cihazinin baki-
mindan, temizlenmesinden, sterilizasyonundan ve
daima kullanilabilir halde bulundurulmasindan so-
rumludur. Anestezi cihazini ve ameliyat masasini
her ameliyattan 6nce kontrol eder.” demektedir.
Ayni yonetmeligin anestezi uzmaninin gorev ve
yetkileri bolimii madde 116’da, “Narkoz ve ameli-
yat sonrasi bakim yerlerinde ¢alisan personelin hiz-
metle ilgili amiri olup, onlarin diizenli ve verimli
calismalarini ve hizmet i¢i egitimlerini saglar.” de-
nerek anestezi teknisyeninin diizenli ve verimli ¢a-
ligma anestezi

sorumlulugu da uzmanina

verilmigtir.

GENEL ANESTEZi UYGULAMA ASAMALARI;

Uygulanacak cerrahi girigsim ve hastanin 6zellikle-
rine gore; anestezi ekipmani ve ila¢ kontrolii ile
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hasta monitérizasyonu sonrasi anestezinin baslan-
gic donemi olan indiiksiyon doénemine gecilir.
Anestezi donemleri indiiksiyonla beraber, idame,
ayllma, derlenme dénemi olarak dort asamada-
dir3

indiiksiyon Ddnemi:

Anestezinin baglangi¢ dénemidir. Cogunlukla anes-
teziye intravenoz anesteziklerle baslanip, inhalas-
yon ajanlar ile devam edilir. Dogrudan inhalasyon
ajanlar ile indiiksiyona daha ziyade kii¢iik ¢ocuk-
larda, ¢ok yagh ve soktaki hastalarda baglanabilir.
Ancak hos olmayan koku hastalar1 rahatsiz edebi-
lir ve soluk tutma, larinks spazmu, titkkiiritk sekres-
yonu artmasi gibi olumsuz etkiler gelisebilir.?
Indiiksiyonda secilen yonteme gore maske ile ven-
tilasyon ya da entiibasyonla kontrollii solunum uy-
gulamasina gegilir. Hava yolu giivenligi s6z konusu
oldugu icin indiiksiyon anestezinin en kritik done-
midir. Bu donemde anestezi uzmani ventilasyon ve
entiibasyon giicliigii olup olmadigini degerlendir-
meli ve hava yolu giivenliginin saglanmasina yone-
lik gerekli hazirlhigi yapmalidir.

Hava Yolu Giivenliinin Saglanmasi:

TARD tarafindan hazirlanan “Zor Hava Yolu De-
gerlendirme” kilavuzunda preoperatif degerlendir-
me asamasinda zor hava yoluna isaret eden
patolojilerin sorgulanmasi gerektigi belirtilmistir.
Bunlar;

Konjenital; Koana atrezisi, “Pierre Robin” sen-
dromu, “Treacher Collins” sendromu,

Travmatik; Maksilofasiyal travma, servikal
omur travmasl, larinks hasari,

Edinsel; Epiglotit, abse, krup, akromegali, di-
yabet, morbid obesite, ankilozan spondilit, roma-
toid artrit, iist ve alt solunum yolu tiimorleri ve
gebeliktir.

Entiibasyon gii¢liigiinii 6nceden tahmin ede-
bilmek icin entiibasyon tarama testleri olarak ad-
landirilan bazi testler kullanilmaktadir. Bunlar
Mallampati skorlamasi, Cormack ve Lehane dere-
celendirmesi, Wilson derecelendirmesi, tiromental
uzaklik 6l¢imii gibi testlerdir.””?* Hastanin daha
onceki anestezi deneyimleri de ¢ok anlamlidir.’
Ayrica fizik muayene ile elde edilen bilgilerin de
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zor havayolu varligini 6n gérmedeki rolii kanitlan-
mistir. Hastada bu 6zelliklerin birden fazlasinin
saptanmasl, bir tanesinin bulunmasina oranla zor
hava yolu olasiligini arttirmaktadir. Ayrica st ke-
sici dislerin uzun olmasi, ¢ene kapatilinca maksiller
kesici digler mandibuler kesicilerin belirgin olarak
ontiinde kalmasi, hasta istemli olarak mandibuler
kesici digleri maksiller kesicilerin 6niine ¢ikarta-
mamasi, kesici digler aras1 mesafe 3 cm’den az, has-
ta oturur pozisyonda dil disarida iken uvulanin
goriilmemesi, damagin ¢ok kavisli veya ¢ok dar ol-
mast, mandibula boglugunun kitle ile dolu olmasi,
tiromental mesafenin kisa, boyunun kalin ve kisa,
¢ene ucunun gogse degmemesi, boyun ekstansiyo-
nun da kisitli olmas: zor hava yoluna isaret eden
6nemli anatomik kriterlerdendir.’

Ventilasyon ve entiibasyon giicligii s6z konu-
suysa, hasta ve yakinlar1 hava yolu saglanmasinda
karsilagilabilecek giicliikler ve olasi miidahaleler
hakkinda bilgilendirilmeli, islem sirasinda en az bir
yardimci ile gerekli ekipman hazir bulundurulma-
hidir. Bu ekipmanlar farkli boyutlarda maskeler,
bleydler, endotrakeal tiipler, forseps ve stileler, ret-
rograd entiibasyon ekipmani, fiberoptik bronkos-
kop, krikotirotomi seti, jet ventilator, end-tidal
karbondioksit monitoriidiir.

Zor hava yolunda pek ¢ok farkli yontem kul-
lanilarak entiibasyonu bagarmak miimkiindiir. Li-
teratlirde, bu yontemlerden herhangi birinin
digerine dstiinligini gosteren kanitlar yoktur.
Onemli olan zor hava yolu éngériilen veya bilinen
olguya 6nceden planlanmais bir strateji ile miidaha-
le edilmesidir. Bu planli stratejilerin birlestirilme-
siile olusturulan zor hava yolu algoritmalar: bagar1
ile kullamilmaktadir. Algoritmalarda tercihler ya-
pilirken planlanan cerrahi girisim, hastanin genel
durumu ve anestezistin deneyim ve becerileri de
goz ontine alinmalidir.* Burada 6nemli olan anes-
tezist tarafindan zor entiibasyon degerlendirilme-
sinin yapilip yapilmadigi ve buna gore gerekli
tedbirlerin alinip alinmadigidir.

Zor entiibasyonda uygulanan manipiilasyon-
lar sonucu; larinks 6demi, kanama, trakea veya
6zofagus travmast, aspirasyon ve pnomotoraks gi-
bi komplikasyonlar geligebilir. Bu nedenle solu-
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num sikintisi, yutma gii¢liigii, bas ve boyunda
cilt alt1 anfizemi gibi bulgular yakindan izlenme-
lidir.3

Anestezinin Devami (idame Dénemi):

Ameliyat boyunca agrili uyaranlarin hasta tarafin-
dan algilanmasini 6nleyecek derinlikte tutuldugu
donemdir. Soluma maske veya endotrakeal entii-
basyonla saglanir. Bu donmede her bes dakikada bir
olgiilen vital bulgular, verilen siv1, kan, uygulanan
ilaglar, gelisen tiim degisiklikler ayrintili olarak
kaydedilmelidir.

Cok derin anestezide bulber merkezlerin dep-
resyonu ile 6liime varan komplikasyonlara rastla-
nirken; ylizeysel anestezide agrili uyaranlara
noroendokrin ve refleks yanit; hipertansiyon, kalp
atim hizinda artma, kas tonusunda artma gorilir.?
Anestezi derinliliginin yeterli olmamasi uyanik pa-
raliziden, genel anestezi altinda hatirlama ile ken-
dini gosteren farkinda olma durumunu ortaya
¢ikarir. Genel anestezi alan olgularin %0.1-0.7’sin-
de farkinda olma goriilmektedir.3!*? Farkinda olma,
hastalarda hafif anksiyeteden posttravmatik stres
bozukluguna kadar degisebilen tablolar seklinde
belirtiler verebilir.?

Anestezinin Sonlandiriimasi (Ayilma, Uyanma Dénemi):

Cerrahi girisim sonlandirildiginda etki hiz1 goz
oniine alinarak inhalasyon ajani kesilir, depolari-
zasyon yapmayan kas gevseticilerinden biri kulla-
nildi ise antagonize edilir. Solunum yeterli ise ag1z
i¢i aspire edilerek hasta ekstiibe edilir. Hasta gerek
kardiyovaskiiler, gerekse solunum yoniinden stabil
hale gelinceye kadar gozlem altinda tutulur.?

Zor hava yolu bulunan hastalarda, entiibas-
yonda oldugu gibi ekstiibasyon asamasinda da 6n-
ceden planlanmig bir strateji uygulanmalidir.’ Bu
strateji cerrahiye, hastanin genel durumu ve anes-
tezistin becerilerine gore farkliliklar gosterebilir.
Ekstiibasyonun hasta uyanikken mi yoksa tam
uyanmadan m1 yapilacagina karar verilmeli, ekstii-
basyonu takiben hastanin ventilasyonunu etkile-
yebilecek genel klinik faktorler gozden gecirilmeli,
ekstiibasyonu takiben yeterli solunumun siirdiirii-
lememesi durumunda uygulanacak bir plan olustu-

rulmali, entiibasyon tiipii ¢ikarildiktan sonra
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gerektiginde tekrar entiibasyon i¢in trakeada bir
kilavuz stile birakilmalidir.’

Postoperatif izlem (Postanestezik Bakim, Derlenme) Dénemi:

Hastanin uyandirilmasi sonrasi servise alinmadan
Once anestezist ve cerrahlarin kolayca ulasabilece-
gi, gerektiginde hastanin ameliyathaneye tekrar
ulasabilecegi uzaklikta anestezi sonras: bakim oda-
lar1 (derlenme odalari, uyanma odalar1) bulunmali-
dir. Bu iinite anestezistin sorumlulugunda olup,
genel anestezi alan her hastaya “anestezi sonrasi ba-
kim” 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 degerlendi-
rilmeli ve gelis parametreleri kaydedilmelidir. Has-
ta aralikli olarak degerlendirilmelidir. Hastanin
derlenme odasindan servise nakline bir anestezist
karar vermeli, hastanin son parametreleri ve anes-
tezistin ad1 kayit edilmelidir. TARD tarafindan ha-
zirlanan “Postanestezik Bakim Kilavuz'unda” takip
parametrelerini belirlenmistir. Buna gore; hastala-
rin uyanik, oryante, vital bulgular yoniinden stabil
oldugunda, solunumsal ve kardiyolojik depresyon
yoniinden risk ortadan kalktiginda servise gonde-
rilmesi gerektigi belirtilmektedir.”

Hastalarin derlenme odasindan servise gonde-
rilmeleri sirasinda hazir olduklarinin belirlenme-
sinde Modifiye Aldrete Skor Sistemi kullanilmasi
onerilmektedir (Tablo 2).7

Derlenme odasinda; oksijen sistemi, aspirator,
laringoskop ve entiibasyon tiipleri, trakeostomi ka-
niilii, ambu, nabiz oksimetresi, noninvazif tansiyon
aleti, defibrilatdr, soliisyonlar bulundurulmali ve
gerektiginde monitdr, 151 6lger, kapnograf, noro-
muskiiler monitor derhal temin edilebilecek alt ya-
p1 saglanmasi 6nerilmektedir.’
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Kayit Tutma Zorunlulugu:

Dava konusu olgularda en temel nokta taraflarin
aralarindaki sorun hakkinda farkl goriislere sahip
olmasidir. Bu durumu aydinlatacak en 6nemli et-
kenlerden biri de tibbi kayitlarin eksiksiz ve dogru
tutulmasidir. Bilirkisilik karar: verilirken hastanin
Oykiisii, fizik muayenesi, laboratuar sonuglari, ame-
liyat notu, giinlitk gozlem kayitlari, anestezi belge-
si incelenmekte, 6liimle sonuglanan olgularda
yapilan otopsi ile hasta veya cerrahiye ait faktorle-
rin etkisi aragtirilmakta, 6liim dig1 istenmeyen so-
nuclarda ortaya ¢ikan istenmeyen sonug
degerlendirilerek gerekli goriiliirse bu yonde yeni
tetkik istenmektedir. Kayitlarin tutulmas: ayni za-
manda hukuki bir gereklilik olup, okunaksiz eksik
kayitlar hekimin aceleci, 6zensiz davraniginin da-
vacinin sikayetine yol ac¢tig1 iddiasini giiglendire-
bilir. Ayni zamanda temporomandibular eklem
kisitliligs, allerji 6ykiisii gibi bilgiler tibbi kayatlar-
da belirtilmez ve anaflaksi ya da zor entiibasyona
bagli istenmeyen bir durum gelisirse kayit tutul-
mayan uygulamalar anestezi uzmaninin ifadesini

tibbi destekten yoksun birakir.

Sonug olarak, Tiirk Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Dernegi tarafindan anestezi uygulamalari ile
ilgili olusturulan kilavuzlar bu konudaki boslugu
dolduran 6nemli bir adimdir. Ancak, iilkemizde sag-
Iik hizmeti veren kurumlarin eleman ihtiyaci sagla-
namadig gibi tibbi donanim agisindan da kurumlar
arasinda alt yap: farkliliklar: bulunmaktadir. Bu ne-
denle t1bbi uygulamada standartlar1 ve risk alanlari-
n1 belirleyen kilavuzlar gelistirilerek tilke ¢apinda
yayginlagtirilmali ve ulusal kullanim zorunlulugu
getirilmelidir. Bu durum, tibbi uygulama hatalari-
nin azalmasi yaninda, bilirkisiler tarafindan stan-
darttan sapan, risk alanimin digina ¢ikan
uygulamalarin belirlenerek adaletin dogru ve hizh

islemesinde 6nemli ve etkin bir adim olacaktir.
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TABLO 2: Modifiye Aldrete Skor Sistemi (Aldrete skoru 9 puana ulasti§inda hastalar derlenme odasindan

servise génderilebilir).”

Aktivite (emirle veya serbest hareketle)

Solunum

Dolagim

Biling

Oksijen Saturasyonu

4 gkstremite
2 ekstremite
0 ekstremite

Derin soluk alabilme ve rahat 6ks(rebilme

Dispne, ylzeyel, sinirli soluk alip verme
Apneik

Arter kan basinci + 20 mmHg anestezi dncesi dohem
Arter kan basinci + 20-50 mmHg anestezi dncesi donem
Ater kan basinci + 50 mmHg anestezi 6ncesi dénem

Tam uyanik
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