Cile 11, Say1 2, 2006

TIBBI UYGULAMA HATALARINA BAGLI MORTALITE VE
MORBIDITEDE ANESTEZININ YERI

The role anesthesia in mortality and morbidity due to the medical malpractice
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OZET

Anestezinin hatali uygulanmas: iddiast ile hekimler ve diger
saglik personeli aleyhlerine agilan davalarda ciddi bir artg goz-
lenmektedir. Perioperatif dliimlerle ilgili yapilan retrospektif
calismalar 6lim nedenlerinin biiyiik ¢ogunlugunun kiginin
preoperatif hastaligina ve cerrahi girisime bagli oldugunu gos-
termektedir. Bununla beraber anestezi uygulamasina bagli orta-
ya ¢ikan istenmeyen durumlarinda en biiyiik sebebini insan ha-
talar1 olusturmaktadir.

Biiyiik ¢cogunlugu onlenebilir anestezi kazalarina bagli geli-
sen tibbi uygulama hatalarinin en aza indirilmesi igin standart
monitorizasyon uygulamasi, siirekli egitim, ¢alisma kogulari-
nun iyilestirilmesi, dava konusu tibbi uygulama konularinda ge-
ri bildirim, anestezi uygulamasi ve kriz yonetimini igeren stan-
dart bakim rehberlerinin gelistirilmesi ¢ok ¢nemlidir.

Anahtar kelimeler: Anestezi, ibbi uygulama hatast

SUMMARY

A significant increase in the lawsuits against physicians and
other healthcare professionals with the claim of anesthesia mal-
practice has been observed. Retrospective studies about peri-
operative deaths show that the most common causes of the de-
aths are the patients’ preoperative diseases and surgical inter-
vention itself. Besides this, undesirable conditions related to
anesthesia practice mostly occur due to human mistakes. Stan-
dardized monitoring, continuing education, improving the
working conditions, feedback from the medical practice lawsu-
its, standardized care guidelines on anesthesiology practice and

crisis management are of critical importance for reducing the
medical malpractice claims, especially those of the preventable
anesthesia accidents.
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GIRIS

Perioperatif donemin dinamiklerini olusturan hasta,
cerrah ve anestezistin ortak beklentisi ameliyat ve anes-
tezinin bagari ile sonuglanip, kiginin kisa zamanda tabur-
cu edilmesidir. Ancak bazen olaylar beklentilerin digin-
da gelisir ve hastada gecici veya kalici zarar meydana ge-
lebilir. Ortaya ¢ikan istenmeyen durumlar nedeni ile
yurtdiginda oldugu gibi tlkemizde de hekimler ve diger
saglik personeli aleyhlerine agilan davalarda ciddi bir ar-
us gozlenmektedir (1-4). Bu artg anestezinin hatali uygu-
lanmasi iddiast ile agilan davalarda da kendini gostermek-
tedir (5,6).

Perioperatif doneme ait ortaya ¢ikan istenmeyen du-
rumlar, anesteziyi uygulayan kisiye, anestezi cihaz-ekip-
manina, cerrahiye ve hastaya bagli faktorlerden kaynak-
lanabilir. Perioperatif olimlerle ilgili yapilan retrospek-
tif ¢aligmalar 6lim nedenlerinin biyiik ¢ogunlugunun
kiside daha 6nceden bulunan hastaliga ve cerrahi girigi-
min kendisine bagli oldugunu gostermektedir (7,8). Pa-

ris'te bir {iniversite hastanesinde anesteziye bagli tibbi
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uygulama hatas: nedeni ile 1994'den 1997 yilina dek olan
sikayet sonuglar1 degerlendirildiginde, 789 sikayetin cer-
rahi ile 41 sikayetin ise dogrudan anestezi ile ilgili oldu-
gu saptanmistir(9). Agirtmis ve arkadaglarinin yapmus ol-
duklart retrospektif galismada {ilkemizde perioperatif
Sliimler iginde sadece anestezi hekiminin hatasina bagli
olanlarin diger tilkelere benzer sekilde oldukga az goriil-
diigli sonucuna varilmistir (10).

Anestezi uygulamasinda 1970 yillar sonlarindan bu ya-
na yeni monitdrizasyon gereglerinin ve yeni anestezi ilag-
larinin devreye girmesi ile mortalite ve katastrofik morbi-
ditede belirgin azalma goriilmektedir (11). ABD’de 1970
yilindan 2000 yilina dek anesteziye bagli tibbi uygulama
hatas: sikayetleri degerlendirildiginde, 1970’lerde aneste-
ziye bagl oliim iddiast %41, kalici beyin hasar1 iddiast
%13 iken, 1990’larda anesteziye bagli 6liim iddias1 %22,
kalic1 beyin hasari iddiast ile bagvuru %9’a diismiistiir. Bu
diistise; hastaya ait yas, genel saglik gibi faktorler, oksijen
satiirasyon (SpO2) ve solunum sonu karbondioksit (ET-
CO2) ol¢tim aletlerinin rutin kullanima girmesi yaninda
ubbi uygulama hata iddialarinin ¢ogunlugunun yargiya
yansimasina bagli gelisen defansif hekimlik uygulamasi-
mn etkili oldugu belirtilmektedir (12).

Anesteziye bagli ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar:

Her ubbi uygulamanin, derecesti farkli olmakla birlikte,
riskleri bulunmaktadir. Anestezi uygulamalart sirasinda
da enjeksiyon bolgesinde hafif bir reaksiyondan oliime
kadar giden, istenmeyen veya beklenmedik reaksiyonlar
gelisebilmektedir. Perioperatif donemde ortaya ¢ikan is-
tenmeyen sonuglardan anestezi, hasta ve cerrahi tek bagi-
na sorumlu olabildigi gibi birlikte olan etkileri de s6z ko-
nusudur. Standartlara uygun hazirlanma ve zamaninda,
gerekli tibbi miidahalelere ragmen geligen istenmeyen du-
rum komplikasyon olarak degerlendirilmektedir (13).
Tibbi uygulama hatas: ise Diinya Tabipler Birligi tarafin-
dan “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamay: yap-
mamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi
ile olugan zarar” olarak tanimlanmaktadir (14).

Tibbi uygulama hatalarina bagli ortaya ¢ikan mortalite
ve morbidite ABD’de trafik kazalarina bagli ortaya ¢ikan
mortalitenin 4 katindan fazladir (15). Bu durum gerek in-
san hayau gerekse ekonomik agindan biiyiik kayiplar ya-
ratmaktadir. Giiniimiizde standartlar iginde davranilma-
sina ve tip alaninda ki teknolojik gelisime ragmen aneste-
ziye bagli istenmeyen sonuglar ortaya ¢tkmaktadir.

Anestezinin tek bagina sorumlu oldugu istenmeyen so-
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nuglari ortaya ¢ikis nedenlerine gore 6nlenebilir ve 6nlen-
mesi gli¢ olan (6nlenemeyen) olarak siniflandirabiliriz:

1. Anesteziye bagli ortaya ¢ikan 6nlenmesi gii¢ olan
(6nlenemeyen) istenmeyen sonuglar:

Anestezi uygulamasina bagli ortaya ¢ikan istenmeyen
sonuglarin bir kismi ise gerekli tibbi miidahalelere rag-
men dnlenmesi zor olan (6nlenemeyen) mortalitesi yiik-
sek ani 6liim sendromu, malign hipertermi ve anaflaktik
reaksiyon gibi durumlardan kaynaklanmaktadir. Ani
oliim sendromu, saglikli bir kiside kollaps sonrasi 1 saat
icinde gelisen, beklenmeyen veya sebebi agiklanamayan
olim grubuna girmektedir. ABD’de yilda 350.000 kisi
bu nedenle hayatini kaybetmektedir (16). Bu 6liimlerin
bir kismu ise perioperatif ddnemde olmaktadir (17). Ma-
lign hipertermi ise genel anestezi indiiksiyonu ardindan,
kas dokusunda gelisen akut hiperkatabolik durumla ka-
rakterize mortalitesi oldukga yiiksek farmakogenetik bir
miyopatidir (18). Anestezi uzmani ve hasta igin kargilagil-
masi istenilmeyen en sansiz olaylardan olup, inhalasyon
ajanlar1 ve siiksinilkolin kullaniminda goriilme siklig
1/62.000 ile 1/84.000 arasinda degismektedir (19). Anes-
teziye bagli anaflaksi gelisme orani ise 1/10.000 ile
1/20.000 arasinda goriilmesine ragmen, yasamui tehdit
eden bir durumdur (20). Anestezi uygulamalar sirasin-
da kaginilmaz 6liim olarak bu tablolar ortaya ¢ikmakla
birlikte hastanin preoperatif hazirli, allerjik reaksiyon
oykdisii gibi risk faktorleri degerlendirilerek, gerekli tet-
kik ve hazirlik ile uygun anestezi yontemi segilip segil-
medigi, ayrica ortaya ¢ikan komplikasyona zamaninda
miidahale edilip edilmediginin analizinin yapilmas: ge-
rekmektedir.

2. Anesteziye bagli ortaya ¢ikan Onlenebilir isten-
meyen sonuglar:

Anestezi uygulamasina bagli ortaya ¢ikan istenmeyen
sonuglarin en biiyiik sebebini insan hatalar1 olugturmak-
tadir (21,22). Anesteziye bagli intraoperatif donemde or-
taya ¢ikan kardiyak arrestin % 75’inin Onlenebilir anes-
tezi hatalarindan kaynaklandig: gosterilmigtir (23). Coo-
per ve arkadaglarinin “Onlenebilir anestezi kazalarinda
insan faktorii” adli calismalarinda, onlenebilir anestezi
kazalarinin biiylik ¢ogunlugunu insan hatalarinin (%82)
olusturdugunu saptamglardir (21). Bunlar arasinda venti-
lasyon-solunum sistemi (%19.5), anestezi makinasi (%19)
ve ila¢ kullanimina (%19) bagli hatalar benzer oranda go-
rillirken, bu hatalar1 havayolu saglanmasi (%12), intra-

vendz damar yolu (%7), monitdrizasyon (%4.5) ve sivi
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diizenlenmesi (%4) ile ilgili hatalar izlemektedir. Yine
bu calismada o©nlenebilir anestezi kazalarinin %14’
anestezi ekipmaninin bozuk olmasindan kaynaklandig:
saptanmustir. Bunlar siklik sirasina gére monitdr (%24),
solunum sistemi (%20), havayolu komponentleri (%18),
laringoskop (%12) ve anestezi makinasina (%12) ait ne-
denlerden kaynaklanmaktadir.

Beverley ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, anestezi
uzmanlarinin biilyiik ¢ogunlugunun en az bir kez ilag ka-
ristirma hatast yaptigi ve bunlarin %98’inin mindr so-
nuglar yarattigs saptanmustir (24). Kalict hasar ve 6liimle
sonuglanan durumlarin ise 6nlenebilir oldugu goriilmiis-
tiir. Enjektor karistirilmast %60, etiketin okunmamast
% 53, ampuliin yanlis taninmasi % 39, ilacin yanlis stok-
lanmast % 18, yanlis doz uygulanmasina bagli ortaya ¢1-
kan hata % 10 oraninda goriiliirken, en sik karigtrilan
tlaglarin non-depolarizan kas gevseticiler oldugu belirtil-
migtir. Anestezi uzmanlarinin %97.9’u gogunlukla am-
pul etiketlerini okumalarina ragmen etiket renklerinin
¢ok 6nemli bir gosterge oldugunu belirtmislerdir. Orser
ve arkadaslarinin yapug: bir caligmada, anesteziye bagli
mortalitesi en yiiksek ilag karigtirma hatasi olarak atro-
pin (glikopirolat) yerine adrenalin (epinefrin) kullanil-
mast durumu gésterilmistir (25). Ulkemizde ise Ertan ve
arkadaglarinin yapmus oldugu ¢alismada, anesteziye bag-
li ubbi uygulama hatalarinin biiytik bir kisminin
(%63.1) preoperatif degerlendirilmenin yetersiz yapilma-
sindan, mevcut patolojilere yonelik 6nlemlerin alinma-
masindan, geri kalanlarin biiyiik ¢ogunlugunun ise
(%31.5) intraoperatif donemde gerekli dikkat ve 6zenin
gosterilmemesinden kaynaklandigs belirtilmistir (5).

Alinmas: gereken onlemler:

Tibbi uygulamalarda ortaya ¢ikan istenmeyen sonug-
larin biiytik ¢ogunlugunun hatalara bagli oldugu ve 6n-
lenebilecegi saptanmustir. Bu durum anestezi uygulama-
lar1 iginde gegerlidir. Anestezi uygulamalarinda mortali-
te ve morbiditenin belirlenmesi i¢in ¢ok uzun yillarin
geriye doniik taranmasi gerekmektedir. Bu sekilde hata-
larin nerelerde yogunlastigi, nelerden kaynaklandigi ana-
liz edilmelidir. ABD’de genis veri analizleri iizeride ya-
pilan ¢aligmalar sonucu ASA (Amerikan Anestezi Birli-
g1) genisletilmis bir rehberi ulusal standart olarak kabul
etmistir. Bu uygulama, profesyonel tip toplulugu acisin-
dan ¢ok 6nemli bir adim olup yeni gelisen hasta giiveni-
lirligi hareketinde de anestezinin lider rolini tanimla-

mugtir (26). Daha sonra Avustralya ve pek ¢cok Avrupa

tilkesinde yeni standartlar ve rehberler birbirini izlemis-
tir. ETCO2 ve SpO2’nin 1980 ortalarindan beri kullanil-
maya baglamast, standart uygulama rehberlerinin gelisti-
rilmesi, kritik uygulamalar i¢in kontrol listeleri olugtu-
rulmasi ve teknolojideki gelismeler anestezide dnlenebi-
lir kazalarin azalmasinda 6nemli bir etken olmustur.
Ayrica perioperatif mortalite ve morbiditenin saptanma-
st ile ilgili yapilan bir ¢alismada uygulama hatalarinin
igerigi ve nerelerde yogunlastigi konusunda geri bildirim
verilmesininde mortalitenin diismesine yardimei oldugu
bildirilmistir (27).

Hatalarin 6nlenmesine yonelik yapilan ¢alismalarda
uykusuzluk, kronik yorgunlugun psikomotor beceri,
bellek, karar verme, dikkat ve 6grenmeyi azaluci etkiler
yarattigr belirtilmistir (28). Asir1 uykusuzluk, kronik
yorgunluk ise hekimler arasinda normal kabul edilen bir
davranis halini almistir (29). Calisma saatleri, nobet sis-
temleri gozden gegirilerek daha saglikli ¢alisma ortamla-
rinin yaratimast ¢ok 6nemlidir. Hatalarin énlenmesin-
de bellege daha az dayanan, bilgiye kolay ulagilabilen sii-
rekli egitim modelinin yer aldig1 uygulamalar getirilme-
lidir. Ancak yapilan ¢ok yonlii ¢alismalar ile anestezi uy-
gulamalarinda hasta giivenliginde ¢ok 6nemli adimlar
atilmasina ragmen gelistirilen alet ve sistemler yetersiz
kalabilmekte ve basit 6nlenebilir insan hatalar1 az da ol-
sa hala goriilebilmektedir.

Tiirkiye’de tibbi uygulama hatalarina bagli morta-
lite ve morbiditede anestezinin yeri:

Ulkemizde ise ¢ok boyutlu ele alinmasi gereken sorun-
lar bulunmaktadir. Sorunlarin en biiyiik nedenlerinden
biri yeterli oranda anestezi uzmani bulunmamasidir. Yal-
man ve arkadaglarinin “Tirkiye’de anestezi teknis-
yen/teknikerlerinin durumu” adli anket ¢aligmasinda
1999 yili verilerine gore anestezi teknisyen/teknikerleri-
nin yurt ¢apinda %10’unun anestezi uzmani olmadan ¢a-
list1gr saptanmugtir (30). Her ne kadar bu ¢alismada anes-
tezi uzmaninin ka¢ ameliyathaneden sorumlu oldugu
hakkinda bilgiye ulagilamamus ise de tlkemizde pek ¢cok
hastanede anestezi uzmani birden fazla ameliyathaneden
sorumlu olmaktadir. Ayrica anestezi uzmanlarinin dagi-
limu ¢ biiytik sehirde ve gelismis olan bolgelerde yogun-
lagmustir. Yurt capinda yaygin saglik hizmeti veren Sag-
lik Bakanligs hastanelerinin pek ¢ogunda cerrahin sorun-
lulugunda anestezi uygulamalari anestezi teknisyeni/tek-
nikeri ile saglanmaktadir. Saglik Bakanlig: tarafindan sag-
lik meslek lisesi mezunlarina yonelik agilan 6 aylik kurs-



lar sonrast bagarili olan hemsire ve saglik memurlart
“anestezi teknisyeni” olarak gorevlendirildigi gibi Saglik
Meslek Liselerinde 1984-1985 6gretim yilindan itibaren
anestezi teknisyenligi bolimii agilmig, anestezi teknisyeni
mezun edilmeye baglanmisgtir. 1988 yilindan beri Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksekokullar1 biinyesinde anestezi
teknikerleri yetistirilmesine yonelik 2 yillik 6n lisans
programi agilmistir. Yurt dist ile karsilastirildiginda ali-
nan bu egitim siiresi ve igeriginin gelistirilmesi gerektigi
cok agiktir. Bu durum Saglik Bakanlig1 tarafindan “saglik
egitimi” konulu 1. Tiirk Saglik Egitim Surasi’nda, “Diger
saglik personeli egitimi” ¢alisma grubu ve "1. Ulusal Sag-
lik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullari Sempozyumunda"
da belirtilmistir (30). Yapilan toplanti sonucunda aneste-
zi teknisyenlerinin egitim aldig1 okullarin alt yapilarinin
yetersiz oldugu, okul miifredatlarinin yetersiz kaldigs,
mesleki gelisimlerini saglayacak yiiksek okul ve siirekli
meslek i¢i egitim olanaklarinin yetersiz veya olmadigim
belirlenmistir. Yine bu toplantuda anestezi teknikerleri-
nin de alt yap1, 6gretim elemant yetersizligi ve mevzuat
farkliliklar1 nedeni ile mezunlarin niteliklerinin farkli ol-
dugu saptanmustir. Bu nedenle anestezi uzmanlarinin sa-
yist artirilirken, mevcut ve yetismekte olan anestezi tek-
nisyenlerinin egitim kalitesi artirilmasi gerekmektedir.
Anestezi teknisyen/teknikerlerin anestezi uzmani bu-
lunmayan yerlerde yalmiz ¢alismak zorunda kalmalar
ameliyat1 yapan hekimlere yiiklenen tibbi ve hukuki so-
rumluluklar1 artirmaktadir. Anestezi uzmani bulunma-
yan yerlerde anestezi teknisyen/teknikeri yonetmelik
geregi operator sorumlulugunda anestezi vermektedir.
Bu durum Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Y6netmeli-
gi ameliyathane teknisyeninin gorev ve yetkileri bolimi
138. maddesinde “Ameliyathane teknisyeni, ameliyatha-
ne sorumlu uzmani veya bu bulunmadig takdirde ameli-
yat1 yapan uzmanin sorumlulugu altinda ve bunlarin di-
rektiflerine gore ameliyatin salimen ve rahat bir gekilde
sonuglanmasi i¢in gerekenleri yapar” seklinde belirtil-
mektedir (31). Ne var ki {ilkemizde cerrahi branglar igin
uzmanlik egitimi siiresince anestezi rotasyonu olmasina
ragmen kisa stireli donemde anestezi konusunda yeterli
donanim saglanamamaktadir. Glindogmusun “Anestezi
uygulamalarinda anestezi teknisyenlerinin yasal sorum-
luluklarinin 6rnek vakalarla irdelenmesi” adli galigmasin-
da, anestezi uzmanlarinin sayica az olmasi nedeni ile
anestezi uygulamalari anestezi teknisyeni tarafindan uy-

gulanmaya bagladigi, onceleri zorunluluktan kaynakla-
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nan bu durumun daha sonralari anestezi uzmanlarinin
bulundugu birimlerde bile normal bir uygulama gibi de-
vam eder oldugu belirtilmistir (32). Bu durumun neden-
leri olarak; yasal yapurimlardaki yetersizlikler, hukukun
isletilmemesi ve hak arama aligkanliklarinin olmamas:
gosterilmekte olup devletin ve sorumluluklar: altinda ga-
lisan hekimlerin yasal durumlarinin tartigilarak ¢oziim
yolunda adim atilabilecegi vurgulanmaktadir.

Ulkemizde anestezi uygulamalarinda ulusal olarak kul-
lanilan standart bakim rehberleri bulunmamaktadir. Ay-
rica her hastanede insan giicii ve niteligi farkli oldugu gi-
bi tibbi donanim agisindan da alt yap: farkliliklar: da go-
riilmektedir. Her ne kadar Tiirk Anesteziyoloji ve Re-
animasyon Dernegi tarafindan 1997 yilinda hazirlanmig
olan “Anesteziyoloji, Reanimasyon ve Algolojide Egitim
ve Klinik Uygulama Standartlari Konusunda Taslak” ad-
l1 bir kitapcik standart anestezi uygulamalari agisindan
biiyiik bir boglugu dolduran 6nemli bir adim olsa da, bu
tipte rehberlerin gelistirilerek ulusal kullanim zorunlulu-
gunun getirilmesi gerekmektedir (33).

Sonug olarak; yurt iginde sinirl sayida da olsa yapilan
caligmalar perioperatif mortalite ve morbiditede aneste-
ziye bagli istenmeyen durumlarin biyiik ¢ogunlugunun
kiside daha 6nceden bulunan hastaliga ve cerrahi girisi-
min kendisine bagli oldugunu gostermekle birlikte, anes-
teziye bagli uygulama hatalarinin bityiik ¢ogunlugu da

insan hatalarina bagli ortaya ¢itkmaktadir.
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