Anesteziyoloji

Anestezi Uygulamasinda Hata ve Kazalar

Ozellikle gelismis (lkelerde avukatlar biyik adli
durusmalar haline getirerek, gazeteler sansasyonal
basliklar atarak anesteziye bagdli meydana gelen buyuk
kazalari isleme egilimindedirler. Bizde de giderek artan
saylda hasta tip personelinden herhangi bir sekilde za-
rar gérdugu takdirde yasal yollara bas vurmaya basla-
mistir. Tipik hikaye basit bir ameliyat igin gelen saghkli
bir hastanin operasyon sirasinda anestezistlerin yeterli
oksijen vermedeki ihmalleri sonucu 6lmesi veya ko-
maya girmesi seklindedir. Olay! disaridan degerlendiren
bir kimse igin bu durumun higbir mazereti yoktur. Be-
ceriksizlik ve yetersizlik kesindir. Ancak olayi becerik-
sizlige baglayan yaygin gérus sadece olayin anlasiima-
sini geciktirecektir. Bunun yerine problemi tanimak ve
onlemek icin anestezi kazalarinin sikligi ve sebepleri
hakkinda bir inceleme yaparak olayin olusunda rol oy-
nayan faktorleri tespit edip gerekli dnlemlerin alinmasini
saglamaliyiz (4, 5, 6).

Hata ve kazalar genellikle karisik ve birgok fakto-
rin bir arada olmasindan kaynaklanmaktadir. Anestezi
uygulayan kisiler en ust dizeyde egditim gérmus, itina
ile secilen kisilerdir. Bu meslekte en modern ve tekno-
lojik gelismeler, cihazlar ve yoéntemler kullaniimakta,
kisiye aninda ve dogru karar verme yetkisi kazandiril-
makta ve uygulamada ustalik aranmaktadiir. Butln
bunlara ragmen doktorlar da bir ¢ok hata yapabilirler.
Bu hatalari "idealden sapan hatalar" olarak isimlendi-
rebiliriz. Ortaya c¢ikan hatanin ¢odu dizeltilebilecek di-
zeyde oldugu gibi, bazen hata kabul etmeyen sistem-
lerle ilgili olabilir ve o zaman hata buyuk boyutlarda bir
felakete dontsur (1).

Problemin ne oldugunu ve buyukligunld deger-
lendirmek icin cesitli sorulara yanit vermemiz gerekir:

1. Anestezi kazalarinin maliyeti nedir:

Cesitli Ulkelerdeki sigorta sirketlerinin yapmis ol-
dugu arastirmalara gére anestezi kazalari gok masrafli-

dir. Tablo 1'de goérildugld gibi St Paul Fire firmasi
1985 yilinda anestezistlere kargi yapilan en sik sugla-
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may! ve bunlarin dolar olarak maliyetini yayinladi. Ta-
bloda da goéruldigu Uzere dis hasari hari¢ bastan ug¢
hata toplandiginda listedeki toplam maliyetin %80'ninl
olusturur. Dig tahribi sik olmasina ragmen o&limcil ve
fazla masrafli degildir. Bu duruma gore anestezi hata
ve kazalarinin ¢ok masrafli oldugunu soéyleyebiliriz (2,
6).

2. Kazalar hangi siklikla meydana gelir

Bu soruya kesin bir cevap vermek zordur. Cesitli
merkezlerin kriterleri farkh olabilir. Ancak blyilk sayida
anestezi uygulamasina ragmen mortalité orani oldukca
azdir. Tablo 2'de cesitli arastiricilarin degdisik yillardaki
mortalité c¢alismalari goérilmektedir. Bu oran 1954'ten
bu yana 10000'de 1-2 6lim olarak kalmistiir. Aneste-
ziyi uygulayan kisiye goére degerlendirirsek yilda 1000
anestezi veren bir kisi 5 yada 10 yil icinde anestetik
o6lumle karsilasmayi bekleyebilir. Bdylece 9 yil sorun-
suz anestezi uygulayan birisi ertesi sabah kalktiginda
bir 6lim vakasi ile kargilasabilir (6).

3. Anestezi hata ve kazalarinda en sik rastlanan
etyoloji nedir?

Tablo 3'de Médical Defance Union tarafindan tes-
pit edilmis. 1970-82 yillari arasinda olugsmus anestezi
kazalari goérilmektedir. Etyolojiyi sanssizlik sonucu
olusan vakalar ve hata sonucu olusan vakalar olarak
iki gruba ayirabiliriz (Tablo 4). Sanssizlik sonucu
olusan ve savunulabilir olan %37 vaka nedenini su
sekilde siralayabiliriz. Goriildigu gibi bu grupta en fazla
neden var olan hastaliktir. Bu da genellikle kardiyak ve
solunumsaldir. Hastalarin ameliyat 6ncesi dénemde
hastaliklari bilinmemektedir ve anestezist kendinden
beklenen herseyi yaptigi halde hastada komplikasyon
gelismistir. Nadir goérilen ve degisik durumlarda ortaya
¢itkan malign hipertermi, halotan hepatiti. embolik feno-
menler bu gruba dahil dramatik olgulardir, ancak her
zaman rastlanmazlar. Bu durumda anestezistin yasal
olarak suglanmamasi ig¢in bazi dénlemleri almis olmasi
gerekir. Ornegdin ilag hassasiyeti ve allerji hakkinda
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Tablo 1. St.Paul Fire ve Marirse Insurance sigorta sirketlerinin 1985-1986 yili 6dedigi tazminat
Suglama Suglama sayisi Ortalama Maliyet $ Toplam §
Anestezi yan etkileri 47 76.494 3.595.218
Anestezi dis hasari 48 3.440 151.360
Anestezide katastropik olaylar 38 111.392 4.232.896
Anestezide kardiak arrest 29 141.636 4.107.444
Cerrahi postop komplikasyonlar 24 64.131 1.5639.144
Yetersizdogumlailgili kompl. 10 » 446.440
Cerrahi ile ilgili post-op 6lim 8 45.929 367.432
" " " yanhs teknik 8 24.438 195.504
Enjeksiyon zarari ve digerleri 7 11.518 80.626
Uygun olmayan cerrahi islem 5 27.113 135.565
Batln digerleri 67
Tablo 2. Cesitli hastanelerdeki anestetik mortalité
Sene Yazar Anestetik uygulama Oliim Olim/10.000
1954 Beecher, Todd 599.584 224 3.7
1956 Hingson ve ark. 136.043 23 1.7
1963 Clifton, hotten 205.640 34 1.6
1975 Bodlander 211.130 15 0.7
1978 Herrlson 240.483 53 2.2
1985 Keenan Boyan 163.240 14 0.9

anamnez almali reaksiyon oldugunda en iyi sekilde te-
davinin teminini sagamalidir. Hiperpreksi olasiligna
karsi gerekli arastirmalari yaptigini, kan kaybindan dlen
hastayi hayatta tutmak igin tim yollari denedigini kanit-
lamalidir.

En buylik felaketlerin genellikle hata sonucu ol-
dugu kabul edilmektedir. Medical Defence Union tara-
tindan aciklanmis 1970-82 vyillari arasinda hatadan
olusan yani savunulamaz olgular %62 oraninda ortaya
cikmistir. Hatalarda en 6nde gelen neden hatali teknik-
tir. Tablo 5'de 1970-82 yillari arasinda 326 vaka tara-
masinda hatali teknik ile ilgili belli basli nedenleri go6-
riyoruz (4, 10).

Trakeal entlibasyon ile ilgili hatalar en blylk ve
onemli grubu olusturur. Tipin yanlis yerlestiriimesi,
hastaya pozisyon verilirken tipin kaymasi ve yer
degistirmesi. Vaktinde farkedilmeyen Ozafagial entiibas-
yonlar en sik olusan kazalardir. Daha az goérilen bir
kaza ise hipoksemiye neden olabilecek kadar uzamis
entiibasyon denemeleridir. Anatomik bozuklukta oldugu
gibi entlibasyon bazen de hastadan kaynaklanan ne-
denlerle gergeklestirilemez. Tecribeli anestezist israr
etmez vakay! erteler, israr edilirse beklenmedik kotu
sonuglar ortaya ¢ikabilir. Laringoskopun fonksiyon bo-
zukluguna bagl hatalar, daha 6nceden yapilan kontrol-
ler ile engellenebilir. Tup iginde yabanci cisim olup ha-
va yolu tikanikhdina yol agabilir, bu nedenle seffaf tip-
ler tercih edilmelidir (3, 5, 7).

Anestezi cihazi ile ilgili sikayetler cok olmasina
karsilik cihazin neden oldugu kaza sayisi azdir. Flow-

Tablo 3. Madikal Defence Union tarafindan 1970-1982
yillari arasinda ingiltere de olusmus 1501 anestezi ka-
zasl

Olimler 591
Dis hasari 387
Nérolojik hasar 250
Serebral 159

Spinal kord 27

Periferik sinirler 64

Ekstradural yabanci

cisimler (igneler ve kateterler) 56
Yiizeyel tromboflebit ve minér travmalar 54
Uyaniklik 55
Pnomotoraks 20
ilaglarin ekstravazasyonu 18
Laserasyonlar, masadan disme 15
Renal fonksiyon bozuklugu (uygunsuz kan) 9
Yaniklar 7
Digerleri 39
Toplam 1501

metreye bagli hatalar nadirdir. Daha ¢ok cihazin dizayn
hatasi ve eksikligi sonucu kaza olabilir. Herhangi bir ci-
hazi kullanmadan &nce aletin iyi calisir durumda olup
olmadiginin mutlaka kontrol edilmesi gerekmektedir. Bil-
dirilen kaza raporlarinin %17.8'inde anestezi cihazi kul-
lanilmadan once test yapilmamistir. Hasta ile ventilator
baglantisinin ayrilmasi, solunum devresinin baglantisizligi
veya yanlis baglanmasi, oksijen kaynagindan cihazin
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Medical Defence Union tarafindan agiklanmig 1970-1982 yillan arasinda sansizhiktan kaynaklanan (savu-

nulabilir olgular) %37, hatadan olusanlar (savunulamaz olgular) %62 olarak bulundu

Sansizlik sonucu olusan Hasta sonucu olusan No

Oliim ve serebral hasarlar No % Olim ve se'ebral hasar

Varolan hastalik 107 14 Hatali teknik 326 43
Bilinmeyen nedenler 46 6 Postop bakimsizlik 71 9
ilag hassasiyeti 39 5 | lag fazla dozu 34 5
Hipotansiyon/kan kaybi 32 4 Yetersiz preop. teknik 22 3
Hepatik yetmezlik 24 3 i lag hatasi 9 1
Hiperpireksi 18 2 Anestetist yetersizlig 7 1
Embolizm 14 2

By Pass ta pihti 1

Toplam 281 37 Toplam 459 62

ayrilmasi, baglanti hatasi sonucu oksijen yerine azot
protoksit veya karbon dioksit baglanmasi, farkedilmeyen
gaz akimi degisiklikleri sonu kazalar olabilir (3, 8, 9).

Mide igeriginin aspirasyonu eskisi kadar sik degil-
dir. Ancak bazen temel onlemlerin alinmamasina bagh
olarak ortaya cikabilir. Ornegin aspiratériin galisip ca-
higmadigi 6nceden kontrol edilmesi gereken bir iglemdir
(5, 6).

istemli hipotansiyon teknigi deneyimli kisiler tara-
findan yapilirsa son derece giivenli bir tekniktir. Ancak
gerekli onlemler alinip uygulanmalidir. Aksi takdirde sa-
vunulmasi miimkiin olmayan hatalar ortaya ¢ikar.

Hipoksi o6liimle sonuglanan hatalarin en o6nemlisi-
dir. Cihazin veya oksijen kaynaginin yanhlis baglantisi,
hava yolu tikanikhgi, biling kaybindan sonra ventilasyon
yapilmamasi, paralizi ve ventilasyon bozukluklari, entii-
basyon hatalari anatomik bozukluklarla havalandirma-
nin yapilamamasi gibi nedenlerle ortaya gikar.

Ekstradural anestezi uygulamasi sirasinda ignenin
kirlimasi ya da katater yerlestirilmesi veya cekilmesi si-
rasinda kataterin icerde kalmasi gibi kazalardan bahse-
debiliriz.

Cesitli bloklan uygularken ozellikle pleksus brakia-
lis blogunda subklavien yada supraklavikuler uygulama-
da pnomotoraks olusabilir. Bu tiir kazalarin tamamen
onlenebilecegi iddia edilemez ancak anestezist ihtimal-
leri diisiinirse biyiik bir felaket ortaya ¢gikmamis olur.

Turnike kullanim ile ilgili hatalar olabilir, turnikenin
sizdirmasi ya da erken acgilmasindaki hatalara rastlaya-
biliriz.

Hastaya pozisyon vermek anestezistin gorevi ol-
mamakla beraber hastanin emniyeti bakimindan pozis-
yona dikkat edilmesi gerekir. Ulnar sinir kolayca si-
kigabilir, bas ve boyun pozisyonu ile ven6z doniis bo-
zulabilir. Koaneaya basi olabilir. Goézlerin mutlak korun-
masi gerekir

1956 yilinda halotanin anesteziye girmesi ile yan-
gin ve pa"amalar biiyik olgiide azalmigtir. En son
1964 yilinda goriilen anestezi patlamasi sonucu bir
olim olmustur. Antistatik tedbirlerin alinmasi bu ihtimali
giderek azaltmistir.
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Tablo 5. Hatali teknik 1970-1982 yillari arasinda 326
vaka taramasi

No %
Trakeal entlbasyon ile iligkili hatalar 100 31
Cihaz hatasi 75 23
Mide igerigi aspirasyonu 47 14
istemli hipotansiyon sonu olan hatalar 26 8
Hipoksi 14 4
Hava yolu tikanikhgdi 13 4
Kaza ile pnomotraks hemoperikardium 13 4
Ekstraduralanalgezi sirasindaki kazalar 9 3
Oksijen yerine N20 kullanimi 7 2
n c oz 6 2
Turnike kullanimi ile ilgili hatalar 5 2
Anestezi esnasinda hipoventilasyon 4 1
Halotan+Adrenalin kullanimi 4 1
Hatali kan transflizyonu 1
Vazovagal atak 1
Toplam 326

Tablo 6. Hata ve kazalarin azaltilmasinda alinacak 6n-
lemler

1. iyi egitim

2. Azami dikkat

3. Uygun yéntem

4. Uygun cihaz

Ameliyathanede yanan hastalarin gogunda diatermi
hatas1 mevcuttur. Koter kullaniminda viicudun metalle
temasinin 6nlenmesi gerekir. Diatermide hata oldugun-
da EKG kaydi igcin kullanilan igne elektrotler bile yanik-
lara neden olabilir. Cilt temizliginde kullanilan alkol siir-
iildiikten hemen sonra c¢ok yiiksek diatermi veya koter

kullanilirsa alev alarak hastanin yanmasina yol
acabilir. Hastanin altindaki ortii su gegirmez ise
alkol o kisimda birikecegnden ciddi yaniklara ne-
den olabilir.
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Hastanin damar yolunun agik olmasi gok Onemli-
dir. 1V yolun kullanilmasina ait hastalarda sivi ve kan
acigl ortaya cikabilir. Verilen ilag damar disina sizabilir.
llag verilmesi sirasinda enjektérler karistirilabilir. Ekip
ile labaratuar arasinda kurulan diyalog yetersizligi de
hatalara yol agabilir. Uygun olmayan kan transfizyonu
yapilabilir. Bilingsiz hastalarin fiziksel yaralanmalarindan
anestezisi sorumludur. Tek basina birakilan hasta ma-
sadan dusebilir.

Hata ve kazalarin azaltilmasinda alinacak 6nlem-
ler( Tablo 6).

1. iyi egitim: Yapilan arastirmalara gore %96 ora-
ninda potansiyel 6lim anestezistin egitiminin yeterli ve
iyi olmasi nedeniyle 6limcul hasar meydana gelmeden
onlenmistir. Ancak %4 oraninda ge¢ kalinmistir. Bu ye-
tersiz egitimin asil sorun olmadigini goésterir.

2. Azami dikkat: Anestezistlerin meslek geregi has-
talarina azami dikkati gosterdigi inkar edilemez. Bir anes-
tezistten daha fazlasini istemek mikemmeli istemek ola-
caktir ki anestezistlerin de insan oldugu unutulmamalidir.
Sosyal ve kisisel faktorler, anestezistin tutum ve davra-
niglari komplikasyon olusmasinda rol oynayan faktorler
arasindadir. Kazalarda kanitlanmasi gli¢ fakat en kar-
masik etkenlerden biri de stresstir. Bu nedenle hata ve
kazalarin 6nlenmesinde azami dikkatin surekliliginin sag-
lanmasi gerekir. Bu konuda ise 2 farkli goriis vardr. Birin-
ci goris yorgunlugun onlenmesi ve bu amagla yorgun
anestezistin dinlendiriimesidir. Bunun c¢arpici bir 6rnegini
ingilterede anestezistler lizerine yapilan bir calismada
gérmek mimkindilr. Bu galismaya gbre yorgun aneste-
zist daha fazla komplikasyona yol agmaktadir.

ikinci goriis ise bir anestezistin hastasini ameliyat
Oncesi déonemden alip, ameliyat sonu déneme kadar
izlemesini savunmaktadir. Yani sorumlulugu tek basina
bir anestezistin Ustlenmesidir.

Bu konuda benim kisisel kanim vakalarin 4 saati
asmadigi slrece tok bir anestezisi tarafindan takip edil-
mesi gerektigidir.

3. Uygun yontem: Preoperatif hazirligin iyi yapiimasi
ve hastanin anestezist tarafindan ziyareti uygun anestezi
yonteminin segilmesi icin esastir. Komplikasyonlarda hi-
poksinin temel sorunlardan biri oldugu distnilecek olur-
sa yontemin énemi agikga ortaya gikar.

GZATARMIR
ANESTEZI UYGULAMASINDA HATA VE KaZALAB

1986 yilinda ingiltere-irlanda anestezistler toplulu-
gu post-operatif periyodla ilgili bazi kararlar almis ve
Onerilerde bulunmustur. Hasta uyarima odasina anes-
tezisi veya yogun bakim hemsiresinin nezaretinde sed-
ye ile gotirilmelidir. Anestezi esnasinda iyi bir sekilde
tutulan fislere hasta hakkinda yeterli bilgi yazilmalidir
(ameliyat turl, anestezi tirl, kan kaybi, verilen sivi) ve
gerekli tavsiyeler detayli bir sekilde kaydedilmelidir (sivi
ve oksijen tedavisi, ilag tedavisi). Hasta uyanma oda-
sindan c¢ikarilmadan 6nce solunum yeterli, biling ye-
rinde ve refleksleri tam olarak dénmus olmalidir.

4. Uygun cihaz: Bir anestezistin iyi egitiimis olsa
da her an dikkatinin mikemmel olamayacag: disinile-
cek olursa, dikkati destekleyecek monitér ve alarm sis-
temlerinin 0nemi agikga ortaya c¢ikar. Monitorlar ileri
teknolojiyi yansitan hos goéruntili aletler olarak degil,
hasta bakiminda gerekli kolayligi saglayana araglar ola-
rak gorulmeli ve gerektigi yerde mutlaka kullaniimahidir.
Ornegin kan oksijenini efektif olarak 6lgen monitorler
yardimi ile, hipoksemi hastanin fizyolojisini bozmadan
anestezisti uyarabilir. GinlUmizde oksiijen/ventilasyon
dizenini degerlendiren non-invaziv monitorlerin kulla-
nilmasi anestezik kazalarin 6nlenmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Ancak anestezisi kullandigi bu cihazlarin
ayrintilarini bilmese bile aletin islerligine asina olmali,
baglantilari kontrol edebilmeli, mekanik ventilatérde bir
ariza oldugu zaman manuel ventilasyona gecebilecek
sisteme ve deneyime sahip ve hazir olmalidir. Aneste-
zisi higbir zaman ventilatérin alarm sistemine guven-
memeli, alarmin kapali olabilecedi ve ya bozulabilecegi-
nl hatirdan ¢ikarmamalidir (2, 6, 8, 9)

Sonug¢ olarak

Gelecekteki kazanin ne zaman ve nerede ortaya
cikacagl onceden bilinmez. Yani; Kaza geliyorum de-
mez! Ancak iyi egditim, azami dikkat, uygun yontem, uy-
gun cihaz ve anestezisti gereginde uyaran modern ci-
hazlarla kaza ve hatalar azaltilabilir. Bunlarin yanisira
hata ve kazalarin nedeninin arastiriimasi peryodik top-
lantilarda tartisilmasi, kullanilan cihazlarin bakim ve
onariminin belirli araliklarla yapilmasi ve bizzat kisilerin
hatalarini dizeltmek igin gaba gdstermeleri yararli ola-
caktir.
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