Anesteziyoloji

ANESTEZI KAZALARI

Yiiksek teknolojiye sahip cihazlarla calisan
uzman gruplar: bile bazen ideal olmayan sartlar
altinda ameliyat yapmaya zorlanabilirler. Kesin
kriterlerden sapmak zorunda kalan bu ekip bazi
hatalar yapabilir ve Cherns'in (1962) dedigi gibi
"Kaza hatanin kacinilmaz bir neticesidir".

Meslek yasami boyunca higbir sekilde anes-
tezi 6limi, beyin harabiyeti veya diger nérolojik ve
fizyolojik bozukluklarla  karsilagsmadigint  iddia
eden bir anestizoyolog'un olabilecegi diisiinii-
lemez. Kaldi ki biiyliik 6l¢ide makineye bagli olan
anestezist gerek cihazlarin kullanim hatasi, gerek
biiylik olgiide potent olan anesteziklerin is-
tenemeyen etkileri sonucu bazen "felaket" diye
tanimlanabilecek olaylarla karsilasabilmektedir.

Olusan kazada olayr baslatan hatanin bazen
nekadar basit, nekada ronemsiz goriindigiini
ancak sonug¢ta nekadar biiylik bir olaylar zinciri
olusturdugunu hayret ve saskinlikla izleriz.

VVylie (1975) nin bir konferansinda kullandig1
bir baslik "anestezi insanlar tarafindan verilir ve
biitiin insanlar hata yapabilir" dir. Diger bir
ekstrem goriis olan, insan hatasi sonucu meydana
gelen kazalarin "teknik yetersizlik" veya "Tanrinin
takdirine" baglanmasi1 da sorumluluktan ka¢maktan
baska bir sey degildir.

Yapilan hesaplamalara gore bir anesteziyolog
yilda 1000 anestezi veriyorsa her 5 veya 10 yilda bir
anestezi Olimii ile karsilasmasi kaginilmazdir.
Yine 250 yatakli bir hastanede yilda ortalama 3000
ameliyat yapilacagi g6zoniine alinirsa her ii¢ yilda

bir veya iki anestezi §limii olusabilir.

*  Ankara U. Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD.
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Hatanin olusmasinda, kullanilan alet ve
ilaglarin payimnin yani sira ¢evre faktdriiniin insan
tizerindeki olumsuz etkileri de kiiciimsenmeyecek
oranlardadir. Hekimin yorgun ve uykusuz olusu,
151, guriltii, psikolojik durum vs. bunlardan bazila-
ridir. Ayrica anestezi teknisyenleri veya hemsire-
leri kulanimida anesteziyolog i¢in ilave bir risk
faktérii  olusturmaktadir. Indiiksiyonu uygulayip
entiibe ederek cihaza bagladigi hastayr hemsire
veya teknisyene emanet eden anestezist baska bir
hastaya gittiginde arkada biraktigi hastada kendi
disinda  olusacak  komplikasyonlarin sorum-
lulugunuda birlikte tagimaktadir.

Bu arada boyle bir anestezi kazasi da gazete
ve bazende TRT'nin bas haberleri arasinda yer
almas1 nedeniyle daima dikkatleri iizerine topla-
maktadir. Anestezi kazalarinin disa aksetmesinde

cerrah anestezist iliskisi de 6nemli yer tutar.

Baz1 iilkelerde, ozellikle Tiirkiye'de heniiz
hastalar anesteziyologlarini se¢me bilincine ve
imkanina sahip degillerdir. Hasta cerrahi seger, o
cerrah hangi anestezistle, bazende teknisyenle
calisiyorsa onun anestezi vermesini saglar. Univer-
site hastanelerinde dahi benzer problemler ortaya
¢ikar, drnegin pre-operatif vizit yapan doktor, anes-
tezi verenden farkli olabilir. Hatta post-operatif
bakimi yiiklenen bambaska birisidir. Bdylece anes-
doktor,
goriislerine gore hastayr degerlendirirken, ¢ogu

tezi veren pre-operatif vizit yapanin
zaman hasta kendisine esas anestezi verenin kim
oldugunu higbir zaman 6grenemez. Buda hasta-
anestezist kopuklugunun bas nedenidir.

Anestezi risk grubu olarak adlandirdigimiz
ama bir kismi Onlenebilen insan hatasina bagli bu
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O6limlerle ilgili degisik iilkelerin degisik rakamlari
bulunmaktadir. Ornegin  Amerika'da her il
ameliyat olan 20 milyon hastadan 2000 i 6lmek-
tedir. Dripps ve ark. 80 6liimden %87 sinin, Clifton
ve Holten 52 o6limden %65 inin, Edward ve ark.
589 olimden %83 {iiniin anesteziye bagli oldugunu

iddia etmislerdir.

Olayin bir anestezi kazasi olup olmadigini
aragtirirken sorusturmayi 4 basamakta yapmakta
yarar vardir:

1.Anestezi ekibi veya anestezi cihaziyla ilgisini
arastirmak

2.0laymn anestezist kontrolii altinda iken
olustugunu saptamak

3.0laymn i¢inde olan veya olaya sahit olanlarin

tanimlamasi

4.Kesin olarak "oOnlenebilirdi" ifadesine yer
verilip verilmedigi.

Bu arastirmalar sonucu olayin anestezi ile il-
gili saptanirsa daha genis bir sorusturmaya girmek
gerekir. Burada Cooper ve arkadaslarinin 22 mad-
delik sorusturma 6rnegi oldukg¢a yararlidir.

Kazada rol oynayan cihaz, ilaglar ve infiizyon

oranlan Tablo 2'de goriillmektedir.

Tablo - 1
Cooper ve Ark. Gore Sorulacak Sualler

Hatami yoksa yetersizlikmi

Olayin lokalizasyonu

Olay tarihi

Saati

Hastane lokalizasyonu

Hastanin olaydan énceki genel durumu
Ameliyathane programi
AMeliyathanedeki islemin siiresi
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Onemli yan faktorler
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Aletle ilgili hatalar ise Tablo 3'de goriilmek-
tedir.

Alet ve insan faktdriine goére kazalarda yer
alan nedenlerin olusum sikligt ise Tablo'4 de
goriilmektedir.

Yandas faktorler Tablo 5'de goriillmektedir.

Indiiksiyon ve ameliyat sirasinda meydana
gelen kaza oranlar1 da Tablo 6'da goriilmektedir.

Bir¢ok otorler anesteziyi bir ugak seyahatine,
anesteziyologu da pilota benzetirler ve aynen ugak
seyahatinde oldugu gibi anestezide de baslangi¢ ve
bitim donemlerinin en riskli mortalitenin en yiiksek
oldugu donem cerrahi girisimin ortasmda yer al-
maktadir.

Anestezi kazalar:t tabi ki her zaman o&liimle
sonu¢lanmaz, bazen daha kiiciik arizalar olusabilir.
Ortaya ¢ikan sonuglar derecelendiginde 3 grupta
toplanabilir (Tablo 7).

ETYOLOJi

Anestezi Olimiine yol acan halotan hepatiti,
malign hipertermi ve embolik fenomenler gibi
dramatik sebepler disinda daha sik rastlanan
etyolojik faktorler sunlardir:

l.ilag¢ Overdozaji: Her ii¢ kardiak arrestten
birinin edilir.

overdoza bagli oldugu kabul

Indiiksiyon dozunun uzun siire de verilmesi &nemli
Tablo - 2

Kazada Rol Oynayan Cihaz, flaclar ve
infiizyon Oranlan

Ventilasyon/solunum, doalism %195
ilag tatbiki %I19
Anestezi cihazi kullanimi %]19
Hava yolu kullanimi %12
iV cihaz kullanimi %7
Monitérizasyon %AS
Sivi kullanimi %A
Diger nedenler %lI15
Tablo - 3

Aletle Tlgili Hatalar

Monitor %24
Solunum %20
Hava yolu komponentleri %18
Laringoskop %12
Anestezi makinasi %12
Diger nedenler %14
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Tablo - 4

Alet ve Insan Faktoriine Gore Kazalarda Yer
Alan Nedenlerin Olusum Sikhg:

En sik goriilen kazalar (Alet ve insan faktorii)
Solunum devresinin baglantisinin ayrilmasi
Gaz aliminda farkedilmeyen degisiklik
Enjektor karisikhig:

Gaz naklinde problem

iV cihazinda baglanti bozuklugu
Laringoskopun calismamasi
Erken extiibasyon

Solunum devresinde baglanti hatasi
Hipovolemi

Pozisyon degisikliginde hava yolu sapmasi

Tablo - 5
Yandas Faktorler

Yandas Faktorler (Belirtiler 6nem sirasina gore yazilmistir).
Yetersziz deneyim

Aletllere asina olunmamasi

EKip, labratuvar vs. ile yetersiz dialog

Acelecilik

Dikkatsizlik

Yorgunluk

Diger personele asin bagimhihk

Egitim veya deneme

Denetim yetersizligi

Cevre veya arkadaslar

Gorme alaninin bloke edilmesi

Mental veya fiziksel faktorler

Cerrahi islem hakkinda bilgi sahibi olmamak
Dalginhk

ilag vs. nin etkietinin yetersiz kontrolii

Denetim

Normal tedbirlerin alinmasini engelleyen durumlar
Anestezi teknigi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamak
Egitimin yeterli diizeyde olmamasi

Endise-korku

Acil durum

Israrla alinan veya zor vaka

Can sikintisi

Aktivitenin cinsi

Yetersiz hazirlanma

islemin yavas uygulanmasi

Diger nedenler

biridir. Bazanda cihazin hatali

kullanim1 veya kalibrasyon hatasida inhalasyon

etkenlerden

anestetiklerinin yiliksek konsantrasyonda
verilmesine sebep olur. Kaliforniyada 1956-1971
yillar1 arasindaki 41 anestezik o6limden 4 {iniin

ovedozla ilgili oldugu kanitlanmistir.
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Tablo - 6

indiiksiyon ve Ameliyat Sirasinda Meydana
Gelen Kaza Oranlan

indiiksiyon ve Ameliyathanedeki kaza dagilimi:

indiiksiyon éncesinde %4

indiiksiyon sirasinda %26

islemin baslangicinda %17

islemin ortasinda %2

islemin sonunda %9

islemden sonra %3
Tablo - 7

Anestezi Kazalarmin Gruplandiriimasi

1. Grup:
Kusma-bulanti: Ameliyat yeri ile ilgili olarak kadinlarda,
erkeklerden fazladir.

Bogazagrisi: %70 oraminda goriiliir. Trakeal intiibas-
yondan sonradir. Bas, boynun asin zorlan-
masi ile ilgili olarak meydana gelir.

Bas agnsi: %60 oraninda goriiliir. %I5 ¢ok siddetli

olur.
Sirt aginsi
Ameliyatbolgesinde agn
Kateter, dren, nazogastrik tiibiin verdigi huzursuzluk
islemin farkinda olmak-riiya gormek
Anksiyete
Kas agnlan (Kas gevseticisine baghdir)
Titreme-spastisite (Kullanilan naestezik dozuyla ilgilidir)
Bas donmesi
Anorexia
Desoryantasyon
injeksiyon yerinde tromboflebit, yanma, kizanklik
Ciiriikler
Boyun adalelerinde agn (pozisyona bagl olarak)
Dis yaralanmalar
2. Grup
Sinir fel¢leri
Goz problemelri
Psikiyatrik sorunlar
Uriner retansiyon
Hapatitis
3.Grup
Bunlar kalici sekil ve fonksiyon bozukluklanni icerir. Bu a-
rada siiphesiz 6liilme de yol acar.

2.Mide muhtevasinin aspirasyonu: Bu konuda
degisik rakamlar vardir. Ozellikle dogum sirasinda
insidans yiiksektir. Oliim aspire edilen materyalin

miktarina ve Ph sina gore ortaya c¢ikar.

Erken 6lim: Aspirasyonu takiben 30 dk i¢inde



Geg 0lim: Aspirasyonu takiben 4 saat iginde
ortaya ¢ikar. Ayrica volim ve pH ile 6lim yiizdesi
ters orantilidir.

Diisik volim + Diisiik pH= Yiiksek oranda
6lim

0.3 mi/Kg 10 = %90

Yiksek voliim + Yiksek pH= Diisiik oranda
6lim

1.0-20 ml/kg + pH>1.8= %14 oranda 6liim.

Obstetirk  hastalarda mide
aspirasyonu ilk defa 1940 da Hail tarafindan ortaya
"Kemikal
Pnomonitis" diye tanimlamistir. Daha sonralari

muhtevasinin

konulmustur, ve kendisi bunu
(1946 Mendelson bunun likid mide igerigi ile
olustugunu ve astima benzer bir sendroma sebep
oldugunu iddia etmistir.

Yapilan hayvan denemelerinde 0.1 mol. litre
HCI1 li mide suyunun akcigerlere aspirasyonunun
biitiin hayvanlari bir kag saat i¢ginde oldiirdiigini
gostermistir.

Teabeuut'un (1952) tavsanlar {izerindeki
deneyleri ise kritik pH =2.5 oldugunu gdstermistir.
Daha sonra Lewis, Burgess ve Hampson (19771)
gebe olmayan hasta grubu arastirmasinda:

pH < 1.75 ise 6lim oran1 %100

pH =1.75-2.4 arasinda ise 61iim orani1 %25

pH > 2.4 ise 6liim olmadigim ispatlamislardir.

Mide muhtevast pH sinin yiikseltilmesi igin
bazi merkezlerde gebelerde 6nlem olarak belirli
rejim ve tibbi tedavi Onerilmektedir. Bunun igin
reguler antiasit tedavi veya H2 reseptdr antagonisti
vs. sayilabilir. Yine sezeryanlarda (200 mg IV)
cimetidin ile alinan 6nlemler asit aspirasyonunu

onlemede yararli olmaktadir.

Yine bir grup arastirmact pH=159 olmasi
halinde dahi eger mide igeriginde gida artiklar1 ve
bakteriemi mevcutsa pH=1. gibi etkileyerek has-
tanin kaybina sebep oldugunu ortaya koymuslardir.
Biitiin anesteziyologlar gerek obstetrik gerekse
diger ameliyatlarda midenin bos olmasini saglamak
zorundadirlar. Buunun i¢in tedavi olarak agizdan
gida aliniminm engellenmesinin yan: sira, kul-
lanilacak opioid analjeziklerin mide bosalmasini
geciktirdigini de unutmamak gerekir. Ayrica acil
cerrahi gerektiren hallerde de hastanin 5-6 saatten
beriagizdan birsey almadigim ifade etmesi midenin

bosalmis oldugunu kanitlamaz. Ciinki yemegi
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takiben midenin

bosalmasini tamemen durdurabilir.

ortaya ¢ikan akut olay

Biitiin bunlar go6zoniine alarak eger bir
aspirasyon olasiligi varsa bazi tedbirler almakla
olusabilecek ciddi anestezi Ooniine
gecilebilir. Bunlar intiibasyonu bas yiiksekte tutul-
larak, gerekiyorsa uyanikken yapmak, krikoid basi
uygulamak, mide aspirasyonu yapmak vs dir. Ozel-
likle gebelerde karin ve toraks i¢i organlarin yukar:
itilmesi, larinksin hafif 6nemli olusu, biiyiimis
meme dokusunun toraks hareketlerini 6nledigi gbz
Oniine intiibasyon zorlugu hatirdan
¢ikartilmamalidir.

kazalarinin

alinarak

3.Sirkiilatuvar instabilité: Hipovolemi, sepsis,
ciddikardiak disfonksiyonnedenler arasindadir.

4. Hipoksemi: En sik rastlanan faktordiir.
Etkinligi 13 ile 2/3
degismektedir. Oliim veya cdidi beyin harabiyetine

oranlari arasinda
sebep olur. Beecher ve Todd'a gore 1954 de kurar
kullanimiyla  hipoksemiye bagli  6lim  orani
artmistir. Fark edilmeyen &zofageal intiibasyon,
ventilator baglantisinda hata, yanlis gaz baglantisi
hipoksemi sebeplerinin basinda yer alir. Trakeal
tiiplin sag bronsa girmesi, tiiplin sekresyon, yabanci
cisim (dis, yikama firgas: vs) ile tikanmasi, 6zellikle
eskimis tiiplllerde pozisyon nedeniyle biikiilmeleer
veya fazla sisirilen kafin genis bir balon teskil
ederek tiiptin agzim tikamasi, tlipliin karinaya
oturmasi1 diger sebepleri teskil ederek tiipiin agzim
tikamasi, tliplin karinaya oturmasi diger sebepleri
teskil eder.

5.Yanlis ila¢ kullanimi: Bu tiirde bir &lim
Halothan
anestezisi sirasinda atropin yerine yanlislikla

olay1 Utting tarafindan bildirilmistir.

adrenalin kullanilmis ve hasta kaybedilmistir. Ayni
olay yillar 6nce hastanemizde de olmustu. Atropin
ve adrenalin kahverengi ampullerde bulunuyordu.
Bizim hastamizda ¢ok kritik donemler gegirilmis,
ancak olayin aninda farkedilip halothanm kesilmesi
vediger dnlemlerle hastasiiratle diizeltilmisti ve bu
vakay1r bizde bir hata olarak yayinlamistik.
Hatirladigim diger hatalarimiz pentothal yerine
hastaya 20 cc IV alkol enjeksiyonu, pentotalin
intraarteriyel verilmesi vs dir. insan hatas1 Cooper
ve arkadaslarina gore biitiin hatalarin %80 ini
teskil eder.

Gray ve Shelley'in 1970-1982 yillar1 arasinda
topladiklar1 1501 Tablo 8'de
gorilmektedir.

komplikasyon

Tiirkiye Klinikleri Cilt 10, Sayt 1, 1990
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Ayni yazarlarin 6lim ve beyin harabiyeti ile
sonlanan 750 vakalik diger bir serisi Tablo 9'da, 326
komplikasyonda teknik hatalarin dagilimi1 Tablo
10'da goriilmektedir.

Anestezide tim ilag ve tekniklerin belirli bir
riski oldugu yadsinamaz. Cogunlukla bir kaza
olustugunda geriye doniip hadiseleri gdzden
gegirercrk  hatayr saptamak miimkiindiir. Ancak
hi¢ yapilmamasi1 gereken bir hata olduguna karar
vermemize ragmen meslek hayatimiz siiresincee
aynt olaylarin en azindan yakin g¢evremizde veya
herhangi bir hastanede yasanmayacagim garanti
etmek miimkiin degildir. Burada uzmanliga kadar
gegecek donemde iyi bir egitimin alinmasi siiphesiz
bu gibi olaylarin yiizdesinin azalmasina yardimci
olacaktir. Egitimin yant sira kuulllanilan cihazlarin
da yeterli olmasi dnemli faktdrlerdendir.

Anestezide teknisyen kullanilmasi, gergekten
biiylik problemlere sebep olmaktadir. Bu durum
bazi merkezlerde kac¢inilmaz hale gelmistir ve
ancak bunlarin sorumlulugunun ¢ok sinirli tutul-
mas1 gerektigi unutulmamalidir.

Kazalarin kismen onlenebilmesi i¢in hastalar-
da rutin bazi kontrollerin yapilmasi ihmal edil-
memelidir. Bunlar sdyle siralanabilir:;

LAnesteziyologun anestezi periodu icinde
devamli olarak hastanin basinda bulunmasi

2.Her 5 dk. da bir kan basinci ve nabiz 6l¢iimii

3.DevamhE K G takibi

4.Ventilasyon ve
monitorize edilmesi.

sirkiilasyonun  devamli
Ventilasyon: Gozle ve palpasyonla balonun
kontrolii, solunum sesinin oskiiltasyonu, entilasyon
gazlarinda CO2 ve
monitorize edilmesi.

expirasyon gaz akiminin
Sirkiilasyon: Nabiz palpasyonu, kalp sesinin
direkt
monitdrizasyonu, ultrasound puis monitdrii vs.

oskiilatsyonu, arteriel basincin
5.Cihazlarda baglanti yerlerinin zaman zaman

kontroli
6,0ksijen

biitiin anestezi cihazlarina O2 basincinin diistiigiini

AnalysenOzellikle son yillarda

haber veren alarm sistemleri yerlestirilmektedir.
7.Zaman zaman 1s1 kontrolii yapilmasi.

Ameliyat Sonrasi1 Komplikasyon
Doguran Risk Faktorleri

Ameliyat olacak hastalarda risk faktérlerinin
olup olmamasi1 ameliyat ve sonucu etkilemede ¢ok
o6nemli bir faktordiir.
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Tablo - 8

Oliim 591
Dis kirilmasi 387
Norolojik harabiyet 250

Cerebral 159

Spinal kord 27

Periferik sinir 4
Extradural yabanci madde (igne vs.) 56
Superfisiel tromboflebit ve minér yaralanmalar 54
Olaylann farkinda olmak 55
Pnomotoraks 20
injekte edilen ilacin damar disina kagmasi 18
Renal fonksiyon bozulmasi 9
Laceration, masadan diismeler 15
Yaniklar 7
Diger 39
Total 1501

Tablo - 9

750 6lim ve Serebral Harabiyete Hata Cesit-
leri ve Yiizdeleri (Gray ve Shelley)

Baslica Talihsizlikler No % Baslica hatal No %

Yandas hastahiklar 107 14 Hatalh teknik 326 43
Bilinmeyen 46 6 Post-op bakim

39 5 yetersizligi 71
ila¢ overdozu 34

ilag hassasiyeti
Hipotansiyon/kan kayb1 32

Halotan k.ciger Yetersiz pre-op

yetmezligi 24 3 degerlendirme 22 3

Hiperprexia 18 2 Yanhs ilac 9

Emboli 14 Anestezist

Bypass'in tikanmasi 1 yetersizligi 7 1

TOTAL 281 37 TOTAL 469 62
Tablo - 10

326 oliim ve Serebral Harabiyete Ait Hata
Cesitleri ve Yiizdeleri (Grey ve Shelley)

Trakeal entiibasyonla ilgili hatalar No %
Cihazin anhs kullanimi 100 31
Mide muhtevasinin inhalasyonu 75 23
Hipotansif anestezi uygulmadaki hatalar 26 14
Hipoksi 14 4
Havayolu tikanmikhigi 14 4
Kazara pnomotoraks veya hemoperikardium

olusmasi 13 4
Extradural analjezi ile ilgili hatalar 9 3
02 yerine N20 kullanimi 7 2
02 yerine C02 kullanim1 6 2
Bier's blok ilgili hatalar 5 2
Anestezi sirasinda yetersiz ventilasyon 4 1
Halotan ile birlikte adrenalin kullanimi 4 1
Kan transfiizyonunda hatali karsilastirma 1

Vazvagal atak 1

TOTAL 326 100



AHastada ameliyat oncesi mubhtelif
hastaliklarin bulunmasi halinde yapilacak cerrahi
girisimin yerini tutacak medikal tedavi varsa
uygulanmali veya en kisa siirecek ameliyat teknigi
tercih edilmelidir. Bu konuda Del Guercio ve
Cohn'un (1980) serisinde biiyliik cerrahi girisim
getirecek 148  yasli  hastanin 20  sinde

kardiovaskiiler =~ ve  respiratuvar  problemler

saptanmigtir. Bunlardan 8'i 6nceden planlanan
cerrahi girisim uygulanmis ancak hastalari1 hepsi
kaybedilmis, digerlerine alternatif medikal tedavi
veya daha kisa cerrahi girisim uygulandiginda

sonuglar daha iyi olmustur.

BPreoperatif hazirlik, ameliyat teknigi ve
postoperatif bakimda  6zel itina

etkileyecektir. Milledge ve ienn'in (1975) serisinde

sonuucu
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Kronik obstriiktif akcier hastaligi olan 12 hastada
ekspiratuvar voliim, vital kapasite ve arteriel kan

gazi Olglimleri ile preoperatif diisiik solunum
kapasitesi tesbit edilmesine ragmen ameliyat
esnasinda PO2 ve PCO2 normal tutularak,

postoperatif devrede de fizyoterapi ve antibiyotik

uygullamasi sonucu olumlu etkilemistir. Tabii
burada  ventilatéor  gereksinimi 6n  plana
¢ikmaktadir.

Erkek hastalarda anestezi riski kadin hastalar-
dan daha yiiksektir. Kardiak, pulmoner hastaliklar,
yaslilik, ameliyat sonucunu ve kaza olasiligini et-
kilemektedir.

Dis tilkelerde anestezi kazalari sonucu taz-
minat 6denmesi ¢ok Onem tasimaktadir. Birgok
ilkede anestezyolog sigorta edilmedik¢e en ufak
birislemde dahi bulunmaz.
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