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Anestezi Sirasinda Kardiyak Arrestlerin
Insidansi, Nedenleri ve Onlenmesi

Incidence, Causes and Prevention of
Cardiac Arrests Under Anesthesia: Review

OZET Anestezi altindaki 6liimlerin degerlendirilmesi anestezi tarihi kadar eskidir. John Snow, 1841
yilinda kloroform anestezisi sirasinda 6liimle sonuglanan 50 olguluk bir seri bildirmistir. Yillar bo-
yunca, anestezi altindaki 6liimlerin azaltilmas: amaciyla, anestezinin; teknik, farmakolojik y6nle-
rine agirlik verilip, kullanilan alet ve monitorler gelistirilmistir. Anesteziye bagh o6limleri
degerlendirmek; peroperatif donemde 6liime yol agan hangi faktorlerin anesteziden kaynaklandi-
ginin, hangilerinin de cerrahi islemden veya hastanin fizik sartlarindan kaynaklandiginin tanimlan-
masindaki giicliikler nedeniyle iginden ¢ikilmaz bir soruna déniismektedir. Ayrica ¢aligmalarda
elde edilen verilerin derlenmesi ve degerlendirilmesi asamasindaki farkliliklar da soruna katkida bu-
lunmaktadir. Gelismis tilkelerde, 1980-1990 yillar1 arasinda non-kardiyak cerrahi altinda, aneste-
ziye bagh kardiyak arrestlerin siklig: yetiskinler icin; 1,3-6/10000 iken, bu oran 1995-2005 yillar1
arasinda 0,2-1,1/10000 degerlerine inmistir. Perioperatif 6liimlerde en sik nedenler, siklik sirasi ile
perioperatif komplikasyonlar, cerrahiye bagh nedenler, intraoperatif patolojiler ve anestezi idame-
siile ilgili sorunlar olarak bildirilmektedir. Anesteziye bagh 6liimlerde nedenler, havayolu ve ven-
tilasyon problemleri ile iligkilili bulunmusgtur. Giiniimiizde ise hasta izlemindeki gelismelere bagh
olarak havayolu ve ventilasyon problemlerine bagh kardiyak arrestler azalma egilimindedir. Intra-
operatif kardiyak arrestlerin 6nlenmesinde, giincel monitorizasyon tekniklerinin kullanilmasi, ulu-
sal ve kurumsal bazda hizmet ve giivenlik standartlarinin belirlenerek, bunlara uyulmas: yararh
olacaktir. Ayrica hastalarin preoperatif degerlendirilmesinin énemi bilinmeli ve egitim faaliyetle-
rinde bu konu tizerine vurgu yapilmahdir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; kalp durmasi; cerrahi

ABSTRACT Assessing the deaths under anesthesia is as old as anesthesia history. In 1841, John
Snow reported a serial of 50 cases resulted in death while chloroform anesthesia. For years, aiming
to decrease the deaths under anesthesia, importance is given to technical and pharmalogical aspects
of anesthesia, tools and monitors are developed. Assessing the deaths turns to be an unsolvable
problem because of the difficulties in defining the factors that cause peroperative deaths arise from
anestesia, which arise from surgical procedure and which from physical status of the patient. In
addition, variability in composing and the assessing of the data, derived from studies reinforce the
problem. The incidence of anesthesia related cardiac arrests for adults undergoing noncardiac
surgery, in developed countries, declined from 1.3-6 per ten thousand to 0.2-1.1 per ten thousand
between years 1980-1990, and 1995-2005, respectively. Most frequent causes of perioperative deaths
are reported to be; perioperative complications, causes related to surgery, intraoperative pathologies
and causes related to anesthesia maintenance in decreasing order. Causes of anesthesia related deaths
are found to be associated with airway and ventilation problems. In present day, cardiac arrrests
related to airway and ventilation problems show a decrasing tendency due to developments in
patient follow up. To prevent intraoperative cardiac arrests; following the recent monitoring
facilities, establisment of national and institutional patient safety precautions, and obeying these
rules shall be useful. Importance of preoperative examination of the patients should not be forgotten
and the importance of this issue should be underlined during education.

Key Words: Anesthesia; heart arrest; surgery
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nesteziye bagl 6liimlerin degerlendirilme-
Asi amaclandiginda peroperatif dénemde

oliime yol acan faktorlerin hangilerinin ne
oranda anesteziye bagli oldugunun tanimlanma-
sindaki giicliikler, cerrahi islemlerdeki ve hastala-
rin fiziksel kogullarindaki farklhiliklar sorunu
icinden ¢ikilmaz hale getirmektedir. Ayrica yapilan
arastirmalarda verilerin derlenmesi ve degerlendi-
rilmesi agamasindaki farkliliklar da soruna katkida
bulunmaktadir.!

Anestezi uygulamalar tek basina 6liime nadi-
ren yol agmakta, anestezi altinda cerrahi siirerken
6liim olgularina ise nispeten daha sik rastlanmak-
tadir. Intraoperatif dénem, anestezinin yani sira
cerrahiyi de kapsamasina ragmen anestezi altinda-
ki 6limler i¢inde degerlendirilmektedir.

Anestezi altindaki 6liimlerin degerlendirilme-
ye baslanmas eter ve kloroformun yaygin olarak
kullanilmasini takiben olmustur. John Snow, 1841
yilinda geng ve saglikli hastalarda kloroform anes-
tezisi sirasinda oliimle sonuglanan 50 olguluk bir
seri bildirmigtir.? Yillar boyunca, anestezi altinda-
ki oliimlerin azaltilmasi amaciyla, anestezinin; tek-
nik, farmakolojik yomnlerine agirhk verilip,
kullanilan alet ve monitorler gelistirilerek cesit-
lendirilmistir. Glintimiizde, solunum komplikas-
yonlarina bagli anestezi altindaki 6liimlerin yerini,
yanlis ilag ve doz uygulamalarina bagl 6liimler al-
makta, anestezi altindaki 6liimlerde tecriibe ve dik-
kat azlig1 gibi insani faktorlerin etkileri {izerinde
durulmaktadir.®

Ameliyathane diginda; monitorizasyon, ekip-
man ve personel imkanlari kisith alanlarda, tanisal
ve girigsimsel iglemler icin anestezi ihtiyacinin gi-
derek artmasi yeni anestezi risklerini de berabe-
rinde getirmektedir.*®

ANESTEZIYE BAGLI
KARDIYAK ARREST SIKLIGI

Yetigkinlerde, non-kardiyak cerrahi altinda, anes-
teziye bagh kardiyak arrest siklig1 1980-1990 yulla-
r1 arasinda 1,3-6/10000 iken, 1995-2005 yillar
arasinda 0,2 ile 1,1/10000 olarak bildirilmistir.5°

Flick ve ark.nin 1988-2005 yillar1 arasinda
anestezi uygulanan, 18 yas alt1 92281 olguda kardi-
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yak arrest ve 6liim sikligini degerlendirmek ama-
ciyla gerceklestirdigi aragtirma, gerek hasta sayisi,
metodolojisi ve gerekse sonuglar ile bu karmagik
soruna en parlak 15181 tutmaktadir. Bu ¢alismada
hastalar yaglarina ve kardiyak ve nonkardiyak cer-
rahiye gore gruplara ayrilmis, kardiyak arrest ve
mortalite oranlar1 ayr1 ayr1 verilmis, mortaliteye
katkida bulunan faktorlerin goreceli riskleri ortaya
konulmusgtur. Sonuglar degerlendirildiginde; kar-
diyak arrest siklign nonkardiyak cerrahide
2,9/10000, kardiyak cerrahide 127,3/10000 iken,
olim, nonkardiyak cerrahide 1,6/10000, kardiyak
cerrahide 115,5/10000 olarak bildirilmistir.!!

Ulkemizde, anesteziye bagl kardiyak arrest
siklig1, konu ile ilgili caligmalarin ve yayinlarin ki-
sitli olmas: nedeniyle saptanamamigtir. Elde edilen
verilerin ¢ogu, 6liimle sonuglanan vakalarin adli tip
kayitlariyla sinirlanmigtar.'?

I RiSK FAKTORLERI

Perioperatif kardiyak arrest bir¢ok faktore baghdir.
Ana bagliklar ile bakildiginda; mevcut riskin iyi
degerlendirilmemesi, yeterli preoperatif degerlen-
dirmenin yapilmamasi hatali anestezi uygulamala-
r1 baslica nedenlerdir.

Perioperatif kardiyak arrest agisindan hasta
yaginin tek bagina risk faktorii olmadigini’ bildiren
yayinlar olmakla birlikte, bazi ¢aligmalarda, yeni-
dogan, bebek ve 80 yas lizeri hastalarda, periopera-
tif kardiyak arrest sikliginin arttig1 bildirilmek-
tedir.61316

Cerrahi alt gruplara bakildiginda, anestezi ile
ilgili kardiyak arrestlerin frekans: en yiiksek kardi-
yak cerrahi hastalarindadir.'""”

American Society of Anesthesiology (ASA) ta-
rafindan yayinlanan fiziksel durum siniflamasi, es-
lik eden hastaliklarin varlig1 ve riski artiran hasta
faktorlerini degerlendirerek ortaya bir risk sinifla-
mas1 koyar. Artmis kardiyak arrest riski ile ASA s1-
niflamas: arasinda pozitif bir korelasyon vardir.
ASA 1 grubu olgularla karsilastirildiginda, ASA IV
olgular 25,5 kat daha fazla risk altindadirlar.’ Va-
ka raporlar1 degerlendirilirken kardiyak arrestlerin
6nlenememesinin 6niindeki 6nemli nedenlerin ye-
tersiz preoperatif muayene yapilmasi ve elektif cer-
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rahi tedavilerin ertelenmemesi oldugu diisiiniil-
mektedir.'® Anestezi ile iligkili kardiyak arrestlerin
% 44-75’1 ASA 111 ve tizeri simiflarda goriiliir.*'® Pe-
diatrik yas grubunda da benzer bir korelasyon mev-

cuttur.'H1819

Genel anestezi ile kargilastirildiginda, noroak-
sial bloklar sirasinda kardiyak arrest goriilme sikli-
g1 ¢ok daha azdir (0,04-1,8/10000).'82022 Tim
anestezi populasyonuyla karsilastirildiginda rejyo-
nel anestezi, genel anesteziye oranla daha giivenli
goriinmektedir. Ancak, rejyonel anestezi uygula-
nan bazi serilerde yiiksek mortalite izlenmis ve se-
bebi de voliim replasmani uygulanmayan hipo-
volemik veya genel durumu bozuk hastalara spi-
nal/epidural anestezi uygulanmas: olarak gosteril-
migtir.' Bir diger aragtirmada da genel anestezinin
noroaksiyel anesteziden 8,3 kat daha riskli oldugu,
bunun kalp, gogiis ve sinir cerrahisi gibi biyiik
operasyonlarin genel anestezi ile yapilmasindan
kaynaklandig: bildirilmigtir.”® Brezilya'da bir egi-
tim hastanesinde 9 yillik bir aragtirma sonucunda
noroaksiyel anestezi sirasinda kardiak arrest orani
2,7/10000 olarak verilmistir.!3

ANESTEZI ALTINDA |
KARDIYAK ARRESTIN NEDENLERI

Anestezi altinda kardiyak arrest, bir nedenden ¢ok
bir sonuctur. Bir¢cok epidemiyolojik caligmada,
anesteziye bagh 6liimlerin nedenl.eri incelense de,
neden olan faktorleri tam olarak tanimlamak miim-
kiin olmamustir.'¢??* [stenmeyen olaylarin neden-
leri incelendiginde; birden fazla faktoriin sonugta
etkili oldugu gortilmiigtiir.310%

Japanese Society of Anesthesiologist (JSA)'1n
1999-2002 yillar1 arasinda, iiyelerine gonderdigi
anketlerle derledigi 3855384 anestezi olgusunun
degerlendirilmesi sonucu; Japonya’da oliimle so-
nuglanan perioperatif olaylarin nedenleri dort ana
baslik altinda toplanmustir; perioperatif komplikas-
yonlara bagli nedenler (%65), cerrahi islemler
(%24), intraoperatif patolojiler (%9) ve anestezi
idamesi ile ilgili nedenler (%2). Ciddi cerrahi ka-
nama, cerrahi igleme bagh nedenlerin %70’ini olus-
turur. Myokardiyal iskemi, pulmoner emboli ve
ciddi aritmiler, intraoperatif patolojilerin en 6nem-
li nedenleridir. Havayolu ve solunum problemleri,
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anestezi idamesi ile ilgili nedenlerin yarisini kap-
sar. Bu problemleri, ila¢ uygulamalari ve transfiiz-
yon ile ilgili nedenler izler.?

Amerika’da 1990-2000 yallar1 arasinda ii¢iincii
basamak bir tedavi merkezinde derlenmis 518294
olguluk bir seride ise kardiyak arrestlerin %44’
kardiyak nedenlere baglidir. Bunu %35 ile ciddi ka-
nama ve diger nedenler izler.’

Gegtigimiz birkag on yilda anesteziye bagh
oliimlerde en sik nedenler havayolu ve ventilasyon
problemleriyle iligkili bulunmustur, bu durum gii-
niimiiz i¢in de gegerlidir.”!3162427 Pylsoksimetre,
kapnografi, gaz analizatorleri gibi monitorlerin
yayginlagmasi, anestezi cihazlarinda diisitk basing
ve ayrilma alarmlarinin kullanilmaya baglanmasi,
yeni havayolu alet ve tekniklerinin gelismesi ve en
onemlisi, problemle ilgili hassasiyet, farkindalik ve
bilginin artmasiyla, havayolu problemlerine bagh
kardiyak arrestler azalma egilimindedir.?*

Anestezi altindaki 6liimler alt gruplara ayrila-
rak incelendiginde; 1985-1992 yillar1 arasinda
anestezi altinda goriilen 6liim ve beyin hasarlari-
nin %67’si inditksiyon sirasinda gelismis iken,
1993-1999 yillar1 arasinda bu oran %35’e gerile-
migstir.® Tlging olarak ayn1 periyodda anestezi ida-
mesi, uyanma ve derlenme evrelerindeki oranlarda
onemli degisiklik olmamasi, indiiksiyon sirasinda-
ki gelismelere isaret etmektedir. Ornegin, indiiksi-
yon sirasinda sevofluran ve laringeal maske
kullanimi, spontan ventilasyonun korunmasi bu

gelismelere iyi 6rneklerdir."'®

Pediyatrik anestezide sonuglanmis hekim ha-
tast iddialar1 incelendiginde, anestezi altindaki kar-
diyak arrestlerin, %26 oraninda kardiyovaskiiler
nedenlere bagh oldugu goze carpmaktadir. Kardi-
yovaskiiler nedenlerin %401 tam olarak aydinlati-
lamamistir. Kardiyovaskiiler kaynakli kardiyak
arrestlerin %23’niin ise yetersiz veya uygunsuz si-
v1 tedavisine bagh oldugu bildirilmistir. Yiizde 23
oraninda gozlenen solunum problemlerinin en bas-
ta gelen nedeni laringospazma bagl havayolu obs-
truksiyonudur. Ayni ¢alismada kardiyak arreste
neden olan solunum problemlerinin, 1970’lerde
%51 iken, 1980’lerde %41, 1990-2000 yillar1 ara-
sinda ise %23’lere geriledigi bildirilmistir."
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Obstetrik anestezi grubunda; anne 6liimleri-
nin nedeni goz 6niinde tutuldugunda, 1960’larda
anesteziye bagh 6liimler 3. sirada iken, 1990’larda
obstetrik oliimlerde anestezi sik goriilen bir neden
degildir. Modern anestezi tekniklerinin, egitiminin
ve en 6nemlisi rejyonel anestezi kullaniminin bu

gelisimde katkisi birytiktiir.?!

Lagasse,'* anestezide degisik hata modelleri ta-
nimlamigtir: Sistem hatalar: (teknik hatalar, ekip-
man hatalar1 ve yetersizlikleri, iletisim yetersiz-
likleri, tam1 ve tedavi standartlarinin olmamasi,
kaynaklarin ve rehberligin yetersiz olmasi) ve in-
san hatalar1 (yanhs teknik uygulamasi, aletlerin
yanlis kullanilmasi, yetersiz tibbi bilgi ve tecriibe,
uygun bilgiye ulagsmada basarisizlik). Yanls teknik
kullanimi ve uygulamas: baslig: altinda, yetiskin ve
¢ocuklarda, santral venoz kateter uygulamasi ile il-
gili komplikasyonlar en sik nedenler arasinda yer
almaktadir.®? Insan faktérleri baglig1 altinda; yiik-
sek doz ila¢ uygulamasi ve enjektér karigmasi
6liimciil komplikasyonlar arasinda en dnemli ne-
denlerdendir.'®%3*40 Sistem ve insan hatalarinin
tam olarak ayrilamayacagini belirtmek gerekir.
Ekipman hatalar1 ¢ogu zaman insan hatalari ile bir-
liktedir.?®

Her ne kadar 6nceki ¢caligmalar, acil islemler-
deki 6liim oranini elektif anesteziye oranla yiiksek

bildirmiglerse de,?*442

yeni ¢aligmalar anesteziye
bagl kardiyak arrestlerde boyle bir iliskiyi destek-

lememektedirler.®%112!

Hasta giivenligi i¢in uygun anestezi ortaminin
degerlendirildigi bir ¢alismada yardim gerekli ol-
dugunda, ikinci bir anesteziste direk olarak ulasi-
labilmesi, yar1 zamanl yerine tam zamanli anestezi
elemanlarinin ¢aligtirilmasi, anesteziden uyanma
sirasinda hasta baginda anestezi ekibinden iki kigi-
nin bulunmas: gibi basit tedbirlerle perioperatif
mortalitenin belirgin olarak azaldig: bildirilmis-
tir.3

I INTAOPERATIF OLUMLERIN ONLENMESI

Anestezi ile ilgili kardiyak arrestlerin énemli yiiz-
desi insan hatalarindan kaynaklanir. Insan hatala-
r1 da organizasyon, yapisal, egitim ve caligma
ortamindaki eksikliklere baglidir. Japonya, Dani-
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marka ve Fransa’dan bildirilen yayinlarda, insan
hatasindan kaynaklanan, anestezi iligkili kardiyak
arrest orani sirastyla %53, %83 ve %100 olarak bil-
dirilmigtir.®”** Oysa ki, insana bagl nedenler, bil-
gi ve becerinin egitimlerle artirilmas: ve klinik
performansin aralikl testlerle 6l¢iilmesi ile onle-
nebilir.* Egitim konularinda, ulusal ve kurumsal
standartlarin konmasinda idari sorumlulara gorev
da digmektedir.

Giincel monitorizasyon yontemlerinin uygu-
lanmasi, hasta giivenligi i¢in ulusal ve kurumsal
bazda 6nlemlerin alinmasi, hizmet ve giivenlik
standartlarin konulmasi, 6neri cetvelleri ve rehber-
lerin hazirlanmas: yararh olacaktir.*

Preoperatif hasta degerlendirilmesine gerekli
ozen gosterilmelidir.® Egitimlerde bu konunun
onemine 6zellikle vurgu yapilmalidir. ASA veya di-
ger entiibasyon kilavuzlar kullanilarak zor entii-
basyonun 6nceden belirlenmesi ve uygun havayolu
yonetimi seceneklerinin degerlendirilmesi 6nem-
lidir.*

Maglarla ilgili hatalarin énlenmesi icin éneri-
ler, Birlesik Krallik Ulusal Saglik Boliimii listesin-
den, anestezi pratigine uygun olarak uyarlanmigtir.
Bu 6nerilere gore; anestezistler ila¢ uygulamalar
ile ilgili hatalarinin risklerinin farkinda olmali ve
kontrol mekanizmalarinin stirekli oldugundan
emin olmalidirlar. Hatalarin telas, dikkatsizlik ve
yorgunluk durumlarinda olustugu unutulmamali-
dir. Ameliyat odasinin aydinlatmasi ilag¢ uygula-
malarindaki giivenlik i¢in 6nemlidir, bu konuda
gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Ampiillerin
tzeri enjektore cekilmeden tekrar tekrar okunma-
lidir. Cekili enjektordeki yanhs ilacin uygulama-
dan o6nce fark edilmesinin imkansiz oldugu
unutulmamalidir. Ideal olarak ilaglar, kullanilacak
kisi tarafindan, kullanilmadan hemen 6nce hazir-
lanmalidir. Enjektor etiketlerine ilag ismi ve kon-
santrasyonu yazilmalidir. Acil kullanim igin
hazirlanmis enjektorler, diger enjektorlerden fark-
11 yerde bulundurulmalidir. Ilaglarin ambalaj ve
formulasyonlari, iiretici firma tarafindan degisti-
rildiginde, ilaclar ameliyat salonlarina dagitil-
madan once, anestezistler degisiklik hakkinda uya-
rilmalidir.®®
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ASA kategorisi 3-4 olan tiim hastalarda ilagla-
rin indiiksiyon dozlan titre edilmelidir.® Bu hasta-
larda komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu
akildan ¢ikarilmamalidir.

I ANESTEZi SIRASINDAKI
KARDIYAK ARRESTLERIN YONETIMI

Anestezi sirasindaki kardiyak arrestler, optimal ka-
litedeki restisitasyon i¢in en ideal sartlarda gelisir.
Hastalar monitorizedir, arrest hemen fark edilir,
damar yolu 6nceden saglanmistir, oksijen, acil ilag-
lar ve defibrilator hazirdir. Fakat anestezi altinda
kardiyak arrest sik olmadigindan, arrestle, uygun
tedavinin baglamas: arasindaki zaman vaka bagin-
daki kisilerin tecriibesine gore farklilik gosterebilir.

Kardiyak arrestin nedeni potensiyel olarak ge-
ri dondiirtilebilir bir neden olarak diistiniiliiyorsa,

ANESTEZI SIRASINDA KARDIYAK ARRESTLERIN INSIDANSI, NEDENLERI VE ONLENMESI

uzun ve agresif bir resiisitasyon planlanmalidir. Se-
¢ilmig vakalarda bu amag i¢in mekanik gogiis kom-
presyon cihazlar1 ve ekstrakorporeal dolagim
desteginin kullanilmas: diisiiniilebilir.*”*° Periope-
ratif kardiyak arrestin nadir bir olay olmasi yanin-
da, anestezi ile iligkili kardiyak arrestler gz 6niine
alindiginda sonucun genellikle olumlu olmasi se-
vindirici bir durumdur.*!”18

0 SONUC

Anestezi sirasindaki kardiyak arrestlerin belli ne-
denleri ve kendine 6zgii 6zellikleri vardir. Aneste-
zistler, yillar boyu uygulamalarin iiziicli sonug-
larin1 azaltmak i¢in ¢abalamiglardir.?® Anestezistler
bu durumla bag edebilmek i¢in farkindalik ve bece-
rilerini gelistirmeli ve bu seviyeyi devam ettirme-
lidirler.

Davis PJ. When assesing what we know we
dont know is not enough: another perspective
on pediatric outcomes. Anesth Analg 2007;

I KAYNAKLAR

lated cardiac arrest and its mortality: a report
covering 72.959 anesthetics over 10 years
from a US teaching hospital. Anesthesiology

initial findings of the Pediatric Perioperative
Cardiac Arrest (POCA) Registry. Anesthesio-
logy 2000; 93(1):6-14.

105(2):301-3. 2002; 97(1):108-15. 15. Bhananker SE, Posner KL, Cheney FW, Cap-
Snow J. On asphyxia and on the resuscitation 9. Sprung J, Warner ME, Contreras MG, lan RA, Lee LA, Domino KB. Injury and liabi-
of stillborn children. Lond Med Gaz 1841;29: Schroeder DE, Beighley CM, Wilson GA, et lity associated with monitored anesthesia
222-7. Say1 no yok? al. Predictors of survival after cardiac arrest care: a closed claims analysis. Anesthesiology
Arbous MS, Meursing AE, van Kleef JW, de in patients undergoing noncardiac surgery: 2006;104(2):228-34.

Lange JJ, Spoormans HH, Touw P, et al. a study of 518.294 patients at a tertiary re- 15 Ojsson GL, Hallen B. Cardiac arrest during
Impact of anesthesia management characte- ferral center. Anesthesiology 2003;99(2): anesthesia: a computer aided study in
ristics on severe morbidity and mortality. 259-69. 250.543 anaesthetics. Acta Anaesthesiol
Anesthesiology 2005;102(2):257-68. 10. Lagasse RS. Anesthesia safety: model or Scand 1988;32(8):653-64.

Cravero JP, Blike GT, Beach M, Gallagher myth? A review of the published literature and 7. Odegard KC, DiNardo JA, Kussman BD,
SM, Hertzog JH, Havidich JE, et al. Incidence analysis of current original data. Anesthsiology Shukla A, Harrington J, Casta A, et al. The fre-
and nature of adverse events during pediatric 2002,97(6): 1609-17. quency of anesthesia related cardiac arrests in
sedation/anesthesia for procedures outside 11, Flick RP, Sprung J, Harrison TE, Gleich SJ, patients with congenital heart disease under-
the operating room: report from the Pediatric Schroeder DR, Hanson AC, et al. Perioperati- going cardiac surgery. Anesth Analg 2007;105
Sedation Research Consortium. Pediatrics ve cardiac arrest in children between 1988 (2):335-43.

2006;118(3):1087-96. and 2005 at a tertiary referral center: astudy  {g_ Bhananker SM, Ramamoorthy C, Geiduschek
Melloni C. Morbidity and mortality related to of 92.881 patients. Anesthesiology 2007;106 JM, Posner KL, Domino KB, Haberkern CM,
anesthesia outside the operating room. Min- (2):226-37. et al. Anesthesia related cardiac arrest in chil-
erva Anestesiol 2005;71(6):325-34. 12. Duman A, Ogiin CO, Sahin M, Okesli S. [Pe- dren: update from the Pediatric Perioperative
Biboulet P, Aubas P, Dubourdieu J, Rubeno- rioperative mortality]. Turkiye Klinikleri J Med Cardiac Arrest Registry. Anesth Analg 2007;
vitch J, Capdevila X, dAthis F. Fatal and non Sci 2001;21(4):311-8. 105(2):344-50.

fatal cardiac arrests related to anesthesia. Can 13, Braz LG, Modolo NS, do Nascimento P Jr, Br-  19. Jimenez N, Posner KL, Cheney FW, Caplan
J Anaesth 2001;48(4):326-32. uschi BA, Castiglia YM, Ganem EM, et al. Pe- RA, Lee LA, Domino KB. An update on pedi-
Kawashima Y, Takahashi S, Suzuki M, Mori- rioperative cardiac arrest: a study of 53.718 atric anestesia liability: a closed claims analy-
ta K, Irita K, Iwao Y, et al. Anesthesia related anaesthetics over 9 yr from a Brazilian teac- sis. Anesth Analg 2007;104(1):147-53.
mortality and morbidity over a 5 year period in hing hospital. Br J Anaesth 2006;96(5):569- o Auroy Y, Benhamou D, Bargues L, Ecoffey C,
2.363.038 patient in Japan. Acta Anaesthesi- 75. Falissard B, Mercier FJ, et al. Major compica-
ol Scand 2003;47(7):809-17. 14. Morray JP, Geiduschek JM, Ramamoorthy C, tions of regional anesthesia in France: the

Newland MC, Ellis SJ, Lydiatt CA, Peters KR,
Tinker JH, Romberger DJ, et al. Anesthetic re-

224

Haberkern JM, Hackel A, Caplan RA, et al.
Anesthesia related cardiac arrest in children:

SOS Regional Anesthesia Hotline Service.
Anesthesiology 2002;97(5):1274-80.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2010;8(3)



ANESTEZI SIRASINDA KARDIYAK ARRESTLERIN INSIDANSI, NEDENLERI VE ONLENMESI

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Kopp SL, Horlocker TT, Warner ME, Hebl JR,
Vachon CA, Schroeder DR, et al. Cardiac ar-
rest during neuroaxial anesthesia: frequency
and predisposing factors associated with sur-
vival. Anesth Analg 2005;100(3):855-65.

Liu SS, Macdonald SB. Current issues in spi-
nal anesthesia. Anesthesiology 2001;94(5):
888-906.

Tikkanen J, Hovi-Viander M. Death associa-
ted with anaesthesia and surgery in Finland in
1986 compared to 1975. Acta Anaesthesiol
Scand 1995;39(2):262-7.

Keenan RL, Boyan CP. Cardiac arrest due to
anesthesia: a study of incidence and causes.
JAMA 1985;253(16):2373-7.

Cooper JB, Gaba D. No myth: anesthesia is a
model for addressing patient safety. Anesthe-
siology 2002;97(6):1335-7.

Irita K, Kawashima Y, Iwao Y, Seo N, Tsuza-
ki K, Morita K, et al. Annual mortality and mor-
bidity in operating rooms during 2002 and
summary of morbidity and mortality between
1999 and 2002 in Japan: a brief review. Masui
2004;53(3):320-35.

Nagaro T, Yorozuya T, Sotani M, Adachi N,
Tabo E, Arai T, et al. Survey of patients who-
se lungs could not be ventilated and whose
trachea could not be intubated in university
hospitals in Japan. J Anesth 2003;17(4):232-
40.

Mavroforou A, Stamatiou G, Koutsias S, Mic-
halodimitrakis E, Vretzakis G, Giannoukas AD.
Malpractice issues in modern anaesthesio-
logy. Eur J Anaesthesiol 2007;24(11):903-11.

American Society of Anesthesiologists Task
Force on Management of the Difficult Airway.
Practice guidelines for management of the dif-
ficult airway: an updated report by the Ameri-
can Society of Anesthesiologists Task Force
on Management of the Difficult Airway. Anes-
thesiology 2003;98(5):1269-77.

Peterson GN, Domino KB, Caplan RA, Pos-
ner KL, Lee LA, Cheney FW. Management of
the difficult airway: a closed claims analysis.
Anesthesiology 2005;103(1):33-9.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2010;8(3)

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Cooper GM, McClure JH. Anaesthesia chap-
ter from Saving Mothers Lives: reviewing ma-
ternal deaths to make pregnancy safer. Br J
Anaesth 2008;100(1):17-22.

Domino KB, Bowdle TA, Posner KL, Spitellie
PH, Lee LA, Cheney FW. Injuries and liability
related to santral vascular catheters: a closed-
calims analysis. Anesthesiology 2004;100(6):
1411-8.

Meyer R, Orser BA, Byrick R. Medication er-
ror: a leading cause of anesthesia related mor-
bidity annd mortality. Anesthesiology 2007;
107(6):1034.

Abeysekera A, Bergman U, Kluger MT, Short
TG. Drug error in anaesthetic practice: a revi-
ew of 896 reports from the Australian Incident
Monitoring Study database. Anaesthesia
2005;60(3):220-7.

Currie M, Mackay P, Morgan C, Runciman
WB, Russell WJ, Sellen A, et al. The Australi-
an Incident Monitoring Study. The “wrong
drug” problem in anaesthesia: an analysis of
2000 incident reports. Anaesth Intensive Care
1993;21(5):596-601.

Fasting S, Gisvold SE. Adverse drug errors in
anaesthesia, and the impact of coloured sy-
ringe labels. Can J Anaesth 2000;47(11):
1060-7.

Haslam GM, Sims C, McIndoe AK, Saunders
J, Lovell AT. High latent drug administration
error rates asssociated with the introduction of
the international colour coding syringe label-
ling system. Eur J Anaesthesiol 2006;23(2):
165-8.

Orser BA, Byrick R. Anesthesia-related medi-
cation error: time to take action. Can J Ana-
esth 2004;51(8):756-60.

Webster CS, Merry AF, Larsson L, McGrath
KA, Weller J. The frequency and nature of
drug administration error during anaesthesia.
Anaesth Intensive Care 2001;29(5):494-500.
Orser BA, Chen RJ, Yee DA. Medication er-
rors in anesthetic practice: a survey of 687
practitioners. Can J Anaesth 2001;48(2):139-
46.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Namik OZCAN ve ark.

. Fowkes FG, Lunn JN, Farrow SC, Robertson

IB, Samuel P. Epidemiology in anaesthesia.
III: Mortality risk in patients with coexisting
physical disease. Br J Anaesth 1982;54(8):
819-25.

Pottecher T, Tiret L, Desmonts JM, Hatton F,
Bilaine J, Otteni JC. Cardiac arrest related to
anaesthesia: a prospective survey in France
(1978-1982). Eur J Amaesthesiol 1984;1(4):
305-18.

Hove LD, Steinmetz J, Christoffersen JK, Mol-
ler A, Nielsen J, Schmidt H. Analysis of deaths
related to anesthesia in period 1996-2004
from closed claims registered by the Danish
Patient Insurance Association. Anesthesiology
2007;106(4):675-80.

Murray DJ, Boulet JR, Kras JF, Woodhouse
JA, Cox T, McAllister JD. Acute care skills in
anesthesia practice: a simulation based resi-
dent performance assessment. Anesthesio-
logy 2004;101(5):1084-95.

Gaba DM. Anaesthesiology as a model for pa-
tient safety in healthcare. BMJ 2000;320
(7237):785-8.

Burkle CM, Walsh MT, Harrison BA, Curry TB,
Rose SH. Airway management after failure to
intubate by direct laryngoscopy: outcomes in a
large teaching hospital. Can J Anaesth
2005;52(6):634-40.

Azman KJ, Gorjup V, Noc M. Rescue percu-
taneous coronary intervention during cardio-
pulmonary  resuscitation.  Resuscitation
2004;61(2):231-6.

Grogaard H, Wik L, Eriksen M, Brekke M,
Sunde K. Continuous mechanical chest com-
pressions during cardiac arrest to facilitate
restoration of coronary circulation with percu-
taneous coronary intervention. J Am Coll Car-
diol 2007;50(11):1093-4.

Megarbane B, Leprince P, Deye N, Resiere
D, Guerrier G, Rettab S, et al. Emergency fe-
asibility in medical intensive care unit of ex-
tracorpereal life support for refractory cardiac
arrest. Intensive Care Med 2007;33(5):758-
64.

225



