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Abstract

Amac : Bu calismada anestezi uygulamas: sonucu dliimle sonuglanarak dava konusu
olan olgularda, anestezi uygulama hatalarmin profilini ortaya ¢ikarmak, onle-
nebilir hatalar1 saptamak ve giivenli anestezi uygulamasi i¢in alinmasi gereken
onlemlere 151k tutmak amaglandi.

Gerec¢ ve Yontemler: Calismamizda; 1998-2002 yillarim iceren dénemde, Adli Tip
Kurumu Bagkanligi’na gonderilen dosyalarda, anestezi uygulamasina bagh 6-
liim iddias1 bulunan 67 olgu incelendi.

Bulgular: Altmisyedi olgunun 19’unda (%28.4) anesteziye bagl tibbi uygulama hatasi
karart verildigi, kalan 48 olguda ise (%71.6) anesteziye bagh tibbi uygulama
hatasindan bahsedilmedigi goriildii. Anesteziye baglh tibbi uygulama hatasi bu-
lunamayan 48 olgudan 17’sinde (%35.4) cerrahi uygulamanin degerlendirilme-
si igin diger kurullardan goriis istendigi saptandi. Kalan 21 olguda (%43.8)
mevcut bilgilerle 6liim nedeninin belirlenemedigi, 5 olguda (%10.4) mevcut
hastaligin etkisi ile diger 5 olguda (%10.4) ise ilac¢ hassasiyetine bagl 6limiin
meydana geldigi ve anestezi uygulamasi yoniinden hatadan bahsedilmedigi be-
lirlendi.

Tibbi uygulama hatasi karari verilen 19 olgunun 12’sinde preoperatif hazirligin
eksik birakildigi veya hi¢ yapilmadigi saptandi. Oniki olgunun 4’tinde mevcut
akciger ve kalp hastaligina yonelik inceleme yapilmadigi ve miidahale acil ol-
madig1 halde olgular stabil hale getirilmeden anestezi uygulandigi, diger 3 ol-
guda zor entiibasyon tesbit edilmesine ragmen gereken 6nlem alinmadigi, ka-
lan 5 olguda ise hi¢bir preoperatif hazirlik yapilmamasi nedeni ile uygulama-
nin hatali oldugu karari verildigi goriildii. Kalan 7 olgudaki diger hata nedenle-
rine bakildiginda, 1 olguda anestezi sirasinda oksijen yerine yanls gaz baglan-
digi, 1 olguda ameliyat sirasinda %50 dekstroz takildigi, 1 olguda yiiziistii po-
zisyonda entiibasyon tiipiiniin yerinden ¢iktigi ve farkedilmedigi, 1 olguda
ozefagus entiibasyonu yapildig1 ve farkedilmedigi, 1 olguda cerrahi tarafindan
infiltratif adrenalin uygulamasi sirasinda elektrokardiografi
monitdrizasyonunun yapilmadigi, 1 olguda ameliyat sonras: takibinin yapilma-
dig1, 1 olguda ise hata nedeninin raporda yer almadigi saptandi.

Sonuc¢: Calismamizda tibbi uygulama hatalarinin ¢ogunun preoperatif donemde
hastalarin yeterli hazirlanmamasi (%63.1) ve intraoperatif donemde uyulmast
gereken temel kurallara uyulmamasi (% 31.5) sonucu ortaya ¢iktigi dikkate a-
Iindiginda uygulanacak standardizasyonun uygulama hatalarinin azalmasina
katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.
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Objective: In this study, we to reveal the profile of anaesthesia application errors, to
establish the preventable errors and to shed light on the measures that could be
taken for secure anaesthetic application in the cases which had resulted in death
during anaesthesia application and subject to lawsuit.

Material and Methods: Sixty-seven cases which were evaluated by Council of Forensic
Medicine with the claim of death caused by the anaesthesia application belong to
the period 1998-2002.

Results: It has been detected that there was adjudication about medical application errors

due to anaesthesia in 19 cases (28.4 %) and no medical application errors due to
anaesthesia had been mentioned in the rest 48 cases (71.6 %). In the 17 of 48 cases
(35.4 %) which have no medical application error due to anaesthesia, it has been
detected that evaluation of surgical operation has been requested from the other
committees and in the rest 21 cases (43.8%) cause of death could not be identified
with the current information. The reason of death was ongoing disease in 5 cases
(10.4 %), drug sensitivity in other 5 cases. There was not mentioned any kind of
anaesthesia application error in these 48 cases.
It was established that pre-operative preparation was incomplete or absent in 12 of
19 cases sentenced to medical application errors. It is detected that it was con-
cluded as a faulty medical application in 4 of 12 cases which no evaluation of cur-
rent lung and heart disease had been made and anaesthesia implemented even
though it had not been urgent, in 3 cases which measures required had not been
taken in spite of determination of diffucult entubation, and in the rest 5 cases
which no pre-operative preparation had been made. Inspection of the medical mis-
takes in the rest 7 cases revealed that wrong gas had been implemented in 1 case,
50 % dextrose had been applied during operation in 1 case, entubation tube was
dislocated at prone position in 1 case , esophageal intubation had been performed
in 1 case, ECG was not monitorised during infiltrative administration of adrenalin
by surgeon in 1 case, and post-operative follow-up had not been performed in 1
case. In 1 case the reason of the mistake did not take place on the records.

Conclusion: We have detected that most of the medical application errors (63.1%) were
originated from incomplete pre-operative assessment, absence of precautions for
the current disturbances, and most of the rest (31.5%) was absence of attention
during intra-operative period. As a consequence of these, it can be concluded that
medical practice errors due to anaesthesia could be reduced by standardization of
anesthesiological procedures.
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Tibbi uygulama hatalari ve bunlara yonelik
tazminat davalart 1970’lerin sonundan itibaren
Amerika Birlesik Devletleri basta olmak {izere
pek cok iilkede giindemde yer almaya baslamis-
tir."? Son yillarda iilkemizde de hekimler ve diger
saglik personelinin yapmis olduklar1 uygulamalar
nedeni ile aleyhlerine agilan dava sayisinda ciddi

67



Aysegiil ERTAN ve Ark.

bir artis gtizlenmektedir.3 Yiiksek Saglik Surasi’na
1994-1999 wyillar1 arasinda gelen 932 sikayet dos-
yasinin klinik branglara gore dagilimi incelendi-
ginde kadin dogum ilk sirada, anesteziyoloji ise 6.
sirada yer almaktadir.”

Ulkemizde, anestezi uygulamasina bagli ola-
rak gelisen tibbi uygulama hatalar ile ilgili ¢alis-
malar yeni yeni tip literatiiriinde yer almaya bas-
lamigtir. Bu nedenle bu calismada; anestezi uygu-
lamasina baghh oliimle sonuglanip dava konusu
olmus olgularda, anestezi uygulama hatalarinin
profilini ortaya ¢ikarmak, onlenebilir hatalar1 sap-
tamak ve giivenli anestezi uygulamasi i¢in alinmasi
gereken Onlemlere 151k tutmak amaclanmistir.

Gerec ve Yontemler

1993-2002 yillarnt arasinda meydana gelen ve
1998-2002 yillarinda Adli Tip Kurumu’nda dosya-
lart incelenen, anestezi uygulamasina bagli 6liim
iddias1 bulunan 67 olgu degerlendirilmistir. Dis
hekimlerinin muayenehanelerinde anestezi uygu-
lamas1 sirasinda meydana gelen oliim olgulari,
hekimlerin genellikle hastalar ile anestezi uygula-
yacaklar1 donemde karsilagiyor olmalar1 ve miida-
hale oncesi gerekli laboratuar inceleme ve ileri
tetkikleri yaptiramamalar1 nedeni ile degerlendirme
dis1 birakilmustir.

Olgular; olay yili, olayin gerceklestigi saglik
birimi, miidahalenin acil olup olmadigi, anestezi-
nin uygulandig klinik brang, anesteziyi uygulayan
saglik personeli, preoperatif hazirlik, anestezi yon-
temi, komplikasyonun meydana geldigi donem,
tibbi uygulama hatasinin olup olmadigi, tibbi uy-
gulama hatasindan sorumlu saglik personeli ve
sorumlu tutulan hata nedenleri yoniinden incelene-
rek degerlendirilmistir. Degisik saglik birimlerinde
belli bir zamanda yapilan operasyon sayisi bilin-
medigi ve calismaya dahil edilen olgular tiim
komplikasyon olgularint icermedigi i¢in istatistiki
karsilastirma yapilamamistir.

Bulgular
Olgularin olayin meydana geldigi yillara gore
dagilimi Tablo 1, olayin gerceklestigi saglik biri-
mine gore dagilimi Tablo 2, anestezinin uygulan-
dig1 klinik bransa gore dagilim Tablo 3, anesteziyi
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Tablo 1. Olgularin olayin meydana geldigi yillara
gore dagilimu.

Olgu sayist Yiizde (%)
1993 4 6
1994 3 4.5
1995 3 4.5
1996 4 6
1997 11 16.4
1998 7 104
1999 12 17.9
2000 7 104
2001 13 194
2002 3 4.5
Toplam 67 100

Tablo 2. Olgularin gergeklestigi saglik birimine
gore dagilim.

Olgu sayis1 Yiizde (%)
Devlet Hastanesi 24 35.8
SSK Hastanesi 15 224
Ozel Hastane 14 20.9
Universite Hastanesi 6 8.9
Askeri Hastane 5 7.5
*Diger 3 4.5
Toplam 67 100

*Muayenehane, tomografi merkezi, poliklinik

Tablo 3. Olgularin klinik branslara gére dagilimi.

Olgu sayis1 Yiizde (%)
Genel cerrahi 19 284
Ortopedi 15 224
KBB 12 17.9
Kadin Dogum 8 11.9
*Diger cerrahi branglar 11 16.4
Radyoloji 1 1.5
Belirlenemeyen 1 1.5
Toplam 67 100

*Uroloji/Goz/Plastik cerrahi/Kalp damar ve gogiis cerrahisi

uygulayan saglik personeline gore dagilimi ise
Tablo 4’te yer almaktadir.

Olgularin 64’tine (%95.5) genel anestezi,
3’iine (%4.5) lokal anestezi uygulandig saptanmis-
tir. Kirkdokuz olguda (%73.1) miidahalenin planli,
18 olguda (%26.9) acil oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4. Olgularin anesteziyi uygulayan saglik
personeline gore dagilima.

Olgu Yiizde
sayi1st (%)
Anestezi uzmani ile beraber anestezi 34 50.7
teknisyeni/Anestezi uzmani
Anestezi Teknisyeni 15 22.4
(Operator sorumlulugunda)
Operator 1 1.5
Anestezi teknisyeni 1 1.5
(Radyolog sorumlulugunda)
Belirlenemeyen 16 239
Toplam 67 100

Preoperatif degerlendirmede 67 olgunun
11’inde (%16.4) laboratuar testlerinin yetersiz
yaptirildigi, 7 olguda (%10.4) hig tahlil yaptirilma-
dig1, onbir olguda (%16.4) bu konuda kayit bu-
lunmadig1 saptanmustir.

Oliimle sonuglanan olaylar 8 olguda (%11.9)
anestezi baglamasi ile ameliyatin baslamasi arasin-
da, 31 olguda (%46.3) ameliyatin baslamas1 ve
ameliyatin bitmesi arasinda, 9 olguda (%13.4)
ameliyatin bitimi ile uyandirma doneminde, 1 ol-
guda (%1.5) derlenme doneminde, 17 olguda
(%25.4) serviste 24 saatlik takip sirasinda meydana
geldigi saptanmustir. Bir olguda ise (%1.5) bu ko-
nuda bir kayit bulunmadig goriilmiistiir.

Olgularin 19’unda (%?28.4) anesteziye baglh
tibbi uygulama hatas1 karar1 verildigi, kalan 48
olguda ise (%71.6) anesteziye bagh tibbi uygulama
hatasindan bahsedilmedigi goriilmiistiir. Anestezi-
ye bagli tibbi uygulama hatast bulunamayan 48
olgudan 17’sinde (%35.4) cerrahi uygulamanin
degerlendirilmesi i¢in diger kurullardan goriis is-
tendigi, kalan 21 olguda (%43.8) mevcut bilgilerle
0lim nedeninin belirlenemedigi, 5 olguda (%10.4)
mevcut hastaligin etkisi ile diger 5 olguda (%10.4)
ise ila¢ hassasiyetine bagli 6liimiin meydana geldi-
gi ve anestezi uygulamasi yoniinden hatadan bah-
sedilmedigi belirlenmistir.

Tibbi uygulama hatasi karar1 verilen 19 olgu-
nun 12’sinde (%63.1) preoperatif hazirhigin eksik
birakildigi veya hi¢ yapilmadigi saptanmustir.
Oniki olgunun 4’iinde mevcut akciger ve kalp
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hastalifina yonelik inceleme yapilmadigi ve mii-
dahale acil olmadig1 halde olgular stabil hale geti-
rilmeden anestezi uygulandigi, diger 3 olguda zor
entiibasyon tesbit edilmesine ragmen gereken On-
lem alinmadigi, kalan 5 olguda ise hicbir
preoperatif hazirlik yapilmamasi nedeni ile uygu-
lamanin hatali oldugu karar1 verildigi goriilmiistiir.
Kalan 7 olgudaki diger hata nedenlerine bakildi-
ginda, 1 olguda anestezi sirasinda oksijen yerine
yanlis gaz (ne oldugu belli degil) baglandigi, 1
olguda ameliyat sirasinda %50 dekstroz takildigs, 1
olguda yiiziistii pozisyonda entiibasyon tiipiiniin
yerinden c¢iktigt ve farkedilmedigi, 1 olguda
0zefagus entiibasyonu yapildig1 ve farkedilmedigi,
1 olguda cerrah tarafindan infiltratif adrenalin uy-
gulamasi sirasinda elektrokardiografi monitorizas-
yonunun yapilmadigi, 1 olguda ameliyat sonrasi
takibinin yapilmadigi, 1 olguda ise hata nedeninin
raporda yer almadig1 saptanmustir.

Tartisma ve Sonu¢

Tibbi girisimler esnasinda ortaya cikan yara-
lanma ve Oliime sebebiyet durumlarinda hekimler
icin Ozel yaptinm gerektiren bir kanun yoktur.
Genel olarak Tiirk Ceza Kanunu 455 ve 459. mad-
deleri kullanilmaktadir. Hekimlerin cezadan ayri
olarak hukuki sorumluluklart da bulunmaktadir.
Hukuki sorumluluk, bor¢lar kanununun 43. mad-
desine gore maddi ve manevi tazminat1 beraberin-
de getirmektedir.*®”

Ceza ve hukuk davalarinda, saglik personeli-
nin kusurlu olup olmadigi konusunda bagvurulan
iki resmi kurulus bulunmaktadir. Bunlar, Saglik
Bakanligina bagl Yiiksek Saglik Surasi ve Adalet
Bakanligi'na bagli Adli Tip Kurumu Bagkanli-
g dur.*

Calismamizda, 1993 yilinda anesteziye bagl
O0lim iddiast ile ilgili Adli Tip Kurumu’'ndan 4
(%6) ve 1994 yilinda 3 olgu (%4.5) icin goriis
istenmis olmakla beraber 2001 yilinda goriis iste-
nen olgu sayis1 13’e ¢ikarak diger yillar i¢indeki en
yiiksek artist gostermistir. 2002 yilinda meydana
gelen anestezi 6liimii iddias1 tagiyan olgu sayisinin
azligimmin ise olayin heniiz Adli Tip Kurumu’na
intikal etmemis olmasindan kaynaklandig diisii-
niilmektedir.

69



Aysegiil ERTAN ve Ark.

Olgularin kurum ve klinik branglara gére dagi-
Iimindaki yiizdeleri saglikli degerlendirebilmek
icin, belirtilen kurum ve branglardaki 1998-2002
yillar1 arasinda yapilan toplam miidahale sayisina
oranlamak gerekmektedir. Bu konuda saglikli bir
bilgiye ulasilamadigindan boyle bir karsilastirma
ve istatistiki degerlendirme yapilamamustir.

Giinlimiizde anestezi uygulamalarinin anestezi
uzmanlart tarafindan yapilmasi gerekirken, iilke-
miz kosullarinda anestezi uzman sayisinin yeterli
olmamasi nedeni ile, pek ¢ok hastanemizde aneste-
zi; anestezi uzmaninin denetiminde anestezi tek-
nisyeni veya operatoriin sorumlulugunda anestezi
teknisyeni ile uygulanmaktadir. Anestezi uzmani
sorumlulugunda anestezi teknisyeninin gorev yap-
t1g1 pek cok saglik kurulusunda da anestezi uzma-
ni1, birden fazla ameliyathanede anestezi uygulama-
sindan sorumlu olmaktadir.

Olgularin 34’tinde (%50.7) anestezi tarafindan
tek basina anestezi uzmani veya anestezi uzmani
sorumlulugunda anestezi teknisyeni uygulanmistir.
Geri kalan olgularin 15’inde (%?22.4) operator
sorumlulugunda, 1’inde (%1.5) ise radyolog so-
rumlulugunda olmak {izere anestezi teknisyeni
uygulama yapmustir. Bir olguda (%1.5) operatoriin
kendisi anesteziyi uygularken, 16 olguda da
(%23.9) anesteziyi uygulayan saglik personeli
kayith degildir. Dr. A.Yalman ve arkadaglarinin
yaptigi “Tiirkiye’de Anestezi Teknis-
yen/Tekniker’lerinin Durumu” adli anket calisma-
sinda 1999 yili verilerine gore, lilke dahilinde anes-
tezi teknisyenlerinin %90’ 1min anestezi uzmani ile
beraber calistigi saptanmis ancak bu calismada da
anestezi uzmaninin kac ameliyathaneden sorumlu
oldugu hakkinda bilgiye ulasilamamustir.® Yurt
genelinde anestezi uzmaninin sorumlulugunda
anestezi uygulanmast orani yiiksek oldugundan,
anestezi uygulamast nedeniyle dava konusu olan
olgularda, uygulamadan sorumlu kisinin daha yiik-
sek oranda anestezi uzmani olmasi1 beklenmektedir.

Calismamizda tibbi uygulama hatalarinin bii-
yiikk bir kisminin (%63.1) preoperatif degerlendir-
menin yetersiz yapilmasindan, mevcut patolojilere
yonelik onlemlerin alinmamasindan, geri kalanla-
rin bilyiikk ¢cogunlugunun ise (%31.5) intraoperatif
donemde gerekli dikkat ve 6zenin gosterilmeme-
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sinden kaynaklandigi goriilmiistiir. Diinya literatiir-
lerindeki ¢aligmalarda tiim 6liim olgularinda ortaya
cikan komplikasyonlar degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda ise Adli Tip Kurumu’'na yansiyan
komplikasyonlar yer aldigindan bdyle bir karsilas-
tirma yapilamamigtir.

Preoperatif donemde gerekli 6zenin gosteril-
memesi, ameliyat esnasi ve postoperatif bakimda
da belirli kurallara uyulmamasi bazen hatalar1 be-
raberinde getirmektedir.

Tibbi uygulama hatalarindan kacinmak igin
pre, per ve postoperatif donemde yapilmasi gere-
ken uygulamalar icin bir standart belirlenmelidir.
Diinyada, tibbi uygulamalar i¢in profesyonel orga-
nizasyonlar tarafindan hazirlanmis standart bakim
rehberleri kullanilmaktadir. Anestezioloji i¢in de
ilkeden iilkeye degisen standart uygulama rehber-
leri bulunmaktadir.” Anestezistler icin ilk tibbi
standart uygulama rehberi Amerikan Anestezistleri
Birligi (ASA) ile Gida ve Ila¢ Birligi (FDA) tara-
findan 1986 yilinda hazirlanmustir.'” Bu calismanin
hemen arkasindan anestezi ile ilgili profesyonel
birlikler Avrupa ve Ingiltere’de de benzer standart
uygulama rehberleri hazirlamiglardir. Halen diin-
yada standart bakim rehberlerinin hazirlanmasi ve
uygulanmast i¢in calismalar siirdiiriilmektedir.' "

Ulkemizde de
Reanimasyon Dernegi tarafindan 1997 yilinda
hazirlanmis olan ‘“Anestezioloji, Reanimasyon ve
Algolojide Egitim ve Klinik Uygulama Standartlari
Konusunda Taslak™ adl bir kitapcik standart anes-
tezi uygulamalar1 acisindan biiyiikk bir boslugu
dolduran ¢ok énemli bir adimdr."*

Tirk  Anestezioloji ve

Sonug¢ olarak; ¢alismamizda tibbi uygulama
hatalarinin  ¢ogunun preoperatif degerlendirmenin
yetersiz yapilmasi ve intraoperatif donemde uyul-
mas1 gereken temel kurallara uyulmamas: sonucu
ortaya ¢iktig1 dikkate alindiginda anestezi uygula-
malarinda belirlenecek standardizasyonun tibbi
uygulama hatalarinin azalmasina katkida buluna-
cagini diisiinmekteyiz.
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