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Ozet

Perioperatif donemde anestezi uygulamasina bagli gelisen is-
tenmeyen sonuglarin bilyiik bir kismi insan hatalarindan kaynaklan-
maktadir. Anestezi uygulamasi sirasinda insan kaynakli hatalar
arastiran bir caligma, istenmeyen sonuglarin meydana gelmesinde
anestezi cihazinin hatall kullamlmasiin ilk 3 hata nedeni arasinda
oldugunu belirtmektedir. Gaz dagitim ekipmanlarinin hatal kullanimi
ekipman bozuklugundan 3 kat fazla goriilmektedir. Olgumuzda da
yeni tayin edilen anestezi teknisyeni tarafindan anestezi Oncesi rutin
olarak yapilmasi gereken cihaz kontrolii yapilmamis, olay sirasinda
cihaz iyi taninmadigi i¢in devre kapali hale getirilememis ve bu durum
anestezi cihazinin bozulmasi olarak yorumlanmistir. Ayrica zamanin-
da basit tedbirlerle hastanin ventilasyonun saglanamamasi ve oksijen
verilmesinde gecikme meydana gelmesi hatalar zincirini olusturmus-
tur. Onlenebilir anestezi uygulama hatasindan kaynaklanan bu olguyu
sunmaktaki amacimiz; standartlara uygun anestezi uygulamasi ve acil
durum yonetiminin 6nemini vurgulamak ve bu tiir istenmeyen sonug-
larin tekrarlanmamasit icin saglik sisteminde giderilmesi gereken
eksikliklere 1g1k tutmaktir.
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Abstract

Most of the adverse results due to perioperative anesthesia
management originate from human mistakes. One study investigating
the human based anesthesia mistakes states that defective use of
anesthesia instruments constitutes one of the first 3 mistakes.
Defective use of gas distribution instruments is 3-fold more frequent
than spoiled instruments. In our case, instrument check that has to be
applied routinely before anesthesia had not been performed by the
recently assigned anesthesia technician, circuit had not been closed
because of insufficient knowledge of the instrument and this situation
had been interpreted as spoiled instrument. At the same time, failure
to achieve ventilation with simple precautions and delay in oxygen
support had constituted the chain of mistakes. Our objective by
presenting this preventable anesthesia malpractice case is to
emphasize the importance of both anesthesia practice originating from
the standards and emergency situation management as well as to
enlighten the deficiencies in the health care system for preventing the
adverse results.
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erioperatif donemde ortaya ¢ikan istenme-
yen sonuglardan anestezi, hasta ve cerrahi
tek basina sorumlu olabildigi gibi birlikte
olan etkileri de soz konusudur. Standartlara uygun
hazirlanma ve zamaninda gerekli tibbi miidahalele-
re ragmen gelisen istenmeyen durum komplikas-
yon olarak degerlendirilmektedir. Tibbi uygulama
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hatas1 ise Diinya Tabipler Birligi tarafindan “heki-
min tedavi sirasinda standart uygulamayr yapma-
masi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi verme-
mesi ile olusan zarar” olarak tanimlanmaktadir.'

Tibbi uygulamalara bagli ortaya ¢ikan isten-
meyen sonuglar nedeni ile gerek iilkemizde gerek-
se yurt disinda hekimler ve diger saglik personeli
aleyhlerine acilan davalarda ciddi bir artis gdzlen-
mektedir.”® Amerikan Anestezistler Birligi Ka-
panmus Iddialar Projesi tarafindan anestezinin hata-
It uygulama iddiasi ile agilan davalar retrospektif
tarandiginda anestezinin en fazla 6liime sebebiyet
vermekten tutuldugu  goriilmektedir.*
Perioperatif oliimlerle ilgili retrospektif ¢alismalar

ise, Olim nedeninin biiylikk ¢ogunlugunun kiside

sorumlu

41



Aysegiil ERTAN ve ark.

daha onceden bulunan hastaligina ve cerrahi giri-
simin kendisine bagli oldugunu gostermektedir.”®
Perioperatif donemde anestezinin tek basina 6liim-
den sorumlu tutulmasi ¢ok daha az goriilmektedir.’
Bu donemde anestezi uygulamasina bagl gelisen
istenmeyen sonuglara baktigimizda en biiyiik ne-
den insan hatalarindan kaynaklanmaktadir.®*

Onlenebilir anestezi uygulama hatasindan
kaynaklanan bu olguyu sunmaktaki amacimiz;
standart anestezi uygulamasi ve acil durum yone-
timinin énemini vurgulamak ve bu tiir istenmeyen
sonuglarin tekrarlanmamasi icin saglik sisteminde
giderilmesi gereken eksikliklere 1s1k tutmaktir.

Olgu Sunumu

Ellisekiz yasinda bayan hastanin safra kesesin-
de tas disinda bagka bir rahatsizligi bulunmamakta-
dir. Anestezi uzmaninin bulunmadigr devlet hasta-
nesinde preoperatif kan biyokimyasi, hemogram,
elektrokardiyografi incelemeleri yapilmis ve dahili-
ye uzman tarafindan degerlendirilmesinde anestezi
almasinda bir sakinca goriilmemistir. Olay tarihin-
den bir giin 6nce ameliyathanede bulunan AMS
senior 425 Blease 8200 Generra V. Max markali
anestezi cihazinin genel bakimi yapilarak cihaz
calisir durumda teslim edilmistir. Anestezi indiiksi-
yonunda 500 mg pentotal, 30 mg tracrium uygu-
lanmis, maske ile yapay solunum destegi saglanmak
istendiginde cihazdaki oksijenin hastaya ulasmadig
goriilmiistiir. Anestezi teknisyeni, anestezi cihazinin
bakimi yeni yapildigi i¢in ameliyat 6ncesi herhangi
bir kontrol yapmadigini belirtmistir. Anestezi tek-
nisyeni ve operator tarafindan hasta ambu ile solu-
tulmaya calisilmis, dahiliye uzmanina haber veril-
mis ama uygulanan miidahalelere ragmen hasta
kurtarilamamustir. Bilirkisi incelemesinde, anestezi
cihazinda oksijen kacaginin kanister iinitesindeki
stvi bosaltma haznesindeki tapanin agik kalmasin-
dan kaynaklandigi, tapa kapatildiginda devrenin
oksijen ile yeterince beslendigi goriilerek anestezi
cihazindan kaynaklanan teknik bir problemin olma-
dig1 saptanmustir. Otopsi yapilmayan olguda aneste-
zi teknisyenince her ameliyat oncesi yapilmasi ge-
reken cihaz kontroliiniin yapilmamasi sonucu olay1
fark etmeme ve bdyle bir durumda hayat kurtarici
olan agizdan agiza, agizdan tiipe veya ambu ile
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ventilasyonda gec¢ kalinarak 6liimiin genel anestezi
baslangicinda oksijensizlige bagli meydana gelmis
oldugu karar verilmistir.

Tartisma ve Sonu¢

Anestezi uygulamasi sirasinda insan hatalarina
bagli ortaya cikan istenmeyen sonuglar; solunum
devresinde fark edilemeyen kacaklar, yanlis ilac
uygulanmasi, solunum yolu kontroliiniin saglana-
mamasi, anestezi cihazinin hatali kullanilmasi, sivi-
larin yanhs verilmesi, intravenéz yolun c¢ikmasi
olarak sayilabilir.® Anestezi cihaz ve ekipmanina
bagli komplikasyonlar ise; sistemi,
monitorizasyon cihazi, ventilator, anestezi cihazi,
laringoskop veya aspiratore bagli olarak gelisebil-
mektedir.” Anestezi cihazinin hatali kullanimina ait

solunum

ortaya cikan istenmeyen sonuclar insan hatalarina
baglh gelisen ilk ii¢ hata nedeni arasinda yer almak-
tadir.” Gaz dagitim ekipmanlarindan kaynaklanan
istenmeyen sonuclarin saptanmasi ile ilgili yapilan
bir baska calismada ise ekipmanin hatali kullanimi-
nin ekipman bozuklugundan 3 kat fazla goriildiigii
belirtilmektedir.'’ Bu tiir kazalarin en aza indirilme-
si amaci1 ile ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tara-
findan anestezi cihaz1 ve solunum sistemleri kontrol
prosediirii  gelistirilmistir.'' Her ameliyat oncesi
anestezi cihazinin kontrolii yapilmalidir. Bu durum
iilkemizde de yasalarla belirtilmektedir. Yatakli
Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi anestezi
teknisyenlerinin gorev ve yetkileri boliimii madde
137°de "Anestezi cihazinin bakimindan, temizlen-
mesinden, sterilizasyonundan ve daima kullanilabi-
lir halde bulundurulmasindan sorumludur. Anestezi
cihazin1 ve ameliyat masasini her ameliyattan 6nce
kontrol eder. Ameliyata hazir duruma getirir. Anes-
tezi uzmani bulunmayan yerlerde anestezi teknisye-
ni, ameliyat olacak hastalar1 en az bir giin dnce go-
riir. Dosyalart inceler. Anestezi ve ameliyat yoniin-
den noksan olan tetkikleri tamamlattirir. Herhangi
bir zorlukla karsilagirsa operatdre haber verir." de-
mektedir. Bizim olgumuzda ise ameliyat Oncesi
rutin yapilmas: gereken anestezi cihaz kontrolil
yapilmamustir. Anestezi cihaz kontroliiniin yapil-
mamast olay: tetikleyen en 6nemli etken olmasina
ragmen olayin Olimle sonuclanmasi saglik siste-
minde sorgulanmasi1 gereken pek cok eksikligi de
giindeme getirmektedir. Devlet hastanesinde aneste-
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zi uzmaninin bulunmamasi, anestezi teknisyenleri-
nin egitim siiresi ve iceriklerindeki yetersizlikler,
standart uygulama ve siirekli egitimin olmamasi,
acil durum kriz yonetim eksikligi yaninda operator-
lerin anestezi donanimlarinin yetersizligi bu siirecin
yasanmasindaki etkenlerdendir.

Yalman ve ark.nin'* 1999 yilinda yurt capinda
yaptigi “Tirkiye’de Anestezi Teknis-
yen/Tekniker’lerinin Durumu” adli anket calisma-
sinin  verilerine gore anestezi teknisyenlerinin
%10’unun anestezi uzmani olmadan yalniz ¢alisti-
&1 saptanmistir. Anestezi uzmani bulunmayan yer-
lerde anestezi teknisyen/teknikeri yonetmelik gere-
gi operator sorumlulugunda anestezi vermektedir.
Bu durum Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yo-
netmeligi ameliyathane teknisyeninin gorev ve
yetkileri bolimii madde 137°de; “Ameliyathane
teknisyeni, ameliyathane sorumlu uzmani veya bu
bulunmadig1 takdirde ameliyati yapan uzmanin
sorumlulugu altinda ve bunlarin direktiflerine gore
ameliyatin salimen ve rahat bir sekilde sonuclan-
mast icin gerekenleri yapar” seklinde belirtilmek-
tedir. Ne var ki iilkemizde cerrahi branglar icin
uzmanlik egitimi siiresince anestezi rotasyonu
olmasina ragmen kisa siireli donemde anestezi
konusunda yeterli donanim saglanamamaktadir.

Anestezi uygulamasi 6ncesi hastalarin medikal
acidan degerlendirilip anesteziye hazirlanmasi
yaninda ameliyathanenin de uygulanacak anestezi
yoniinden hazirlanmasi ¢ok Onemlidir. Anestezi
cihazi, monitdrizasyon cihazlari, verilecek ilaclar,
acil durum ilaclar1 ve ekipmami mutlaka kontrol
edilerek hazirlanmalidir. Bir anestezi uzmaninin
tibbi bilgisi yaninda kullanilan tibbi aletlerin 6zel-
likleri nedeni ile teknik bilgisi hatta miihendislik
bilgisinin de olmasi1 gerekir. Olgumuzda da aneste-
zi Oncesi rutin olarak yapilmasi gereken anestezi
cihaz kontrolii yapilmamis olmakla birlikte yeni
tayin edilen anestezi teknisyeni tarafindan anestezi
cihazinin iyi taninmadig1 ve teknik bilgi yetersizli-
&i sonucu devre kapali hale getirilememis, bu du-
rum anestezi cihazinin bozulmasi olarak yorum-
lanmigtir. Otopsi yapilmamis olmakla birlikte,
anestezi indiiksiyonunda uygulanan kas gevsetici
ve hipnotiklerle olusan solunum durmasina karsilik
anestezi cihaz1 ile ventilasyon saglanamadigi gibi
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zamaninda basit tedbirlerin de (agizdan agiza,
agizdan tiipe veya ambu ile ventilasyon) alinma-
mas1 sonucu 6liim oksijensizlige bagl olarak ge-
lismistir. Her ne kadar bu olguda 6liim nedeni ve
mekanizmasi agik olmakla birlikte, 6zellikle anes-
tezi tibbi uygulama hata iddialarinda cerrahiye ve
hastaya ait faktorlerin aydinlatilmasinda otopsinin
degeri kuskusuz cok 6nemlidir.

Anestezi hazirlik doneminde cihaz kontrolii-
niin yapilmamasi ile baglayan ve zamaninda gerek-
li miidahalelerin yapilmamasi ile devam eden hata-
lar zincirinde acil durumlarda kriz yoOnetiminin
basari ile uygulanmadigi goriilmektedir. Bu neden-
le rutin anestezi uygulamalar1 yaninda acil durum-
lar icin kontrol basamaklarini iceren rehberler ge-
listirilmeli ve anestezi egitiminin siirekli, acil du-
rumlarda kriz yonetimini kapsayacak sekilde olma-
s1 saglanmalidir. Her ne kadar Tiirk Anestezioloji
ve Reanimasyon Dernegi tarafindan 1997 yilinda
hazirlanmis olan “Anestezioloji, Reanimasyon ve
Algolojide Egitim ve Klinik Uygulama Standartlari
Konusunda Taslak™ adli bir kitapcik standart anes-
tezi uygulamalar1 acisindan biiyiikk bir boslugu
dolduran 6nemli bir adim olsa da bu tipte rehberle-
rin gelistirilerek ulusal kullanim zorunlulugunun
getirilmesi gerekmektedir."

Sonug olarak; anestezinin, anestezi uzmani ta-
rafindan verilmesi gerektigi gibi perioperatif do-
nemdeki uygulamalar i¢in bir standart bakim reh-
beri gelistirilmeli ve anestezi egitiminin siirekli,
acil durumlarda kriz yonetimini kapsayacak sekil-
de olmasi saglanmalidir.
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