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Ozet

Summary.

Perioperatif —mortalite giinimiizde olduk¢a diisiik
diizeylerdedir. Perioperatif siirenin tanimlanmasinda goriisbirligi
yoktur. Perioperatif ilk 24 saat ile 7 giinliik siire perioperatif
donem olarak kabul edilmektedir. Perioperatif 6liim oranlar1 da
degisik calismalarda ¢ok farklidir. Oliimlerdeki anestezi ve cer-
rahinin katkilarin1 belirlemek i¢in ¢alismalar yapilmistir. ASA
siniflamasinin perioperatif mortalite oranlartyla iyi korrelasyon
gosterdigi kabul edilmektedir. Oliime yol agabilecek anestezi hata-
lar1 g6zoniine alindiginda, ilk {i¢ siray1 yetersiz anestezi hazirligi,
yanlis ajan veya teknik se¢imi ve yetersiz kriz miidahalesi almak-
tadir. Tirkiye'de konuyla ilgili caligmalar oldukc¢a azdir.
Perioperatif 6liimlerin tam olarak dékiimante edilmesinin ve ne-
denlerinin aragtirilmasinin yararli olacag: kanaatindeyiz.
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Perioperative mortality rate is very low. The definition of the
perioperative period is controversial. Ranges between 24 hour and
seven days postoperatively have been considered to evaluate mor-
tality rates. Mortality rates also differ in different studies. Studies
have been conducted to assess the role of anesthesia and surgery in
mortalities. It is generally accepted that ASA physical status corre-
lates with the perioperative mortality rate. When errors of man-
agement leading to anesthetic deaths are categorised, the three
most common errors are inadequate preparation for anesthesia,
wrong choice of agent or technique and inadequate crisis manage-
ment. Studies on this subject in Turkey are scarce. We advocate
that mortalities should be documented and reasons investigated.

Key Words: Anesthesia, Surgery, Perioperative mortality

T Klin J Med Sci 2001, 21:311-318

Ameliyatlar, ilk ¢aglardan baglayarak 20. yiizyilin
ikinci yarisina kadar yiiksek 6liim oranlar1 nedeniyle kor-
kulan girisimlerdi. Son 50 yilda dzellikle anesteziyoloji ve
yogun bakim olanaklarindaki gelismeler basta olmak iizere
teknoloji ve farmakalojik gelismelerin katkilariyla cerrahi
girisimler daha sik, daha yagli ya da kiigiik bebeklerde daha
giivenli olarak gergeklestirilebilmektedirler. Dolayisiyla, bu
gelismelere paralel olarak mortalite ve morbidite de ¢ok
diisiik oranlara gerilemistir. Ancak giiniimiizde birgok
iilkede kaginilmaz perioperatif dliimler bile tartisma veya
dava konusu olmaktadir (1). Bu nedenle perioperatif mor-
talite ve morbidite hem bilimsel aragtirmalar hem de yasalar
nezdinde giindemde kalmaktadir.

Perioperatif mortalite ve morbidite ne demektir?

Perioperatif mortalite ve morbiditenin dogru tanimlan-
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mas1 gerekmektedir. Boston'da 1984 yilinda diizenlenen
"Onlenebilir anestezik mortalite ve morbiditeler" sem-
pozyumunda perioperatif mortalite "bir girisime izin ver-
mek veya agriy1 gidermek igin kullanilan bir ilacin etki-
lerinin ortadan kalkmasindan ya da tamamlanmasindan
once ortaya ¢ikan Sliim" olarak tanimlanmustir.

Morbidite ise, "anestezinin planlanmayan, istenmeyen
sonucu" olarak ifade edilmistir. Bu tanimda ayrica ii¢ tip
morbiditeden s6z edilmektedir: Bunlar; kalic1 sekele neden
olan majér morbidite, kalic1 sekele neden olmayan ancak
ciddi sikintilara yol agan ve hastanede kalis siiresini uzatan
orta siddette morbidite ve kalic1 sekel ve hastanede yatis
siiresinde uzamaya neden olmayan ancak sikintiya yol agan
mindr morbidite olarak siniflandirilmiglardir (2) (Tablo 1).

Tartigmal1 olan diger bir konu perioperatif dénemin
hangi siireyi kapsamasi gerektigidir. Bu siire ¢esitli yayin-
larda operasyon siiresi ve takip eden 24 saat ile 4 hafta
arasinda degismektedir (3,4,5). 19701 yillara gelinceye
kadar yalnizca ameliyat siiresi degerlendirilmeye alinirken,
1980'den sonraki calismalarda postoperatif 3 ya da 7 giin
perioperatif doneme dahil edilmistir (6-8). Bu siireler i¢inde
anesteziye bagli 6liimlerin daha ¢ok ilk 24 saatte veya has-
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Tablo 1. Morbidite gesitleri (2,21)

1. grup morbidite nedenleri
a-bulanti-kusma
b-bogaz agrisi
c-bas agrisi
d-sirt agrisi
e-ameliyat yerinde agr1
e-kateter ve dren yerinde huzursuzluk
f-islemlerin-ameliyatin farkinda olmak, riiya gérmek
g-anksiyete
h-kas gevseticisine ya da pozisyona bagli kas agrilari
i-titreme,spasite
j-bas donmesi
k-anoreksia
I-dezoryantasyon
m-enjeksiyon yerinde tromboflebit, yanma, kizarma
n-giiriikler
o-dis yaralanmalar1
2. grup morbidite nedenleri
a-sinir felcleri
b-g6z problemleri
c-psikiyatrik sorunlar
d-iiriner retansiyon
e-hepatitis
3. grup morbidite nedenleri
a-kalic1 sekil ve fonksiyon bozukluklar
b-6liim

tanin bilincinin tam agilmasina kadar gecen siirede ortaya
¢ikt1g ileri stiriilmektedir (3,9). Perioperatif siire farkl ka-
bul edildiginde farkli ameliyat mortalite oranlari bildiril-
mektedir (3-13). Postoperatif siire ilk 24 saat olarak kabul
edildiginde mortalite oranlar1 %0.25 ila %1.9 olarak
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bildirilirken (3,14), Bradley ve ark (7) bu orani ameliyat
sonrast 7 giinii postoperatif donem kabul ederek, %0.68
olarak bildirmislerdir. Pedersen ve ark.(8) ise ameliyatlarin
genel mortalitesinin %1.2 oldugunu, yaklasik %0.05'inin
anestezi esnasinda, %]1'inin ise postoperatif 7 giin i¢inde
goriildiigiini belirmektdirler (Tablo 2).

Perioperatif mortalite ve morbiditeden
kim ne kadar sorumludur?

Mortalite ve morbiditeden anestezi ve cerrahinin han-
gi oranda sorumlu oldugu konusundaki ¢aligmalar ¢eligki-
lidir. Zira, retrospektif caligmalar degisik tilkelerde, degisik
kosullar ve tekniklerle, farkli egitim almis anesteziyo-
loglarca gergeklestirilmistir.

Perioperatif mortaliteler konusunda bazi iilkelerde
yasalarin yaptiriminda yiriitiilmiis kapsamli ¢aligmalar
vardir (8,11-13,15). Bu c¢alismalardan Avustralya'da
yiiriitiilen bir dizi ¢alisma en ayrmtili olanlarindandir.
Avustralya'da New South Wales'de (NSW) tamamen bilim-
sel amagla kurulan mortaliteleri arastirma komisyonu 1960-
1985 ve 1984-1990 tarihleri arasindaki tlim perioperatif
6liimleri olay tarihinden hemen sonra aragtirmistir (13,14).
Komisyon, perioperatif dliimleri anestezi ve cerrahinin ha-
ta payina gore sekiz kategoriye ayirmigtir. Bu siniflamada
6limden birden fazla faktor sorumlu olabilir. NSW c¢alis-
masina gore Perioperatif 6liimdeki sorumluluklarin sinifla-
masi tablo-3 de yer almaktadir (Tablo 3) (14).

NSW komisyonu toplam 2516 perioperatif oliimii
arastirmigtir. Bu olgularin 226 s1 (%8.9) yeterli bilgiye rag-
men veya yetersiz bilgi nedeniyle siniflandirilamamaistir.
Kalan 2290 olgudan anesteziye belirli bir oranda (kategori

Tablo 2. Cesitli yazarlara, {ilkelere ve yillara gére perioperatif mortalite insidanslari

Arastirmact Tarih Ayrintt Mortalite (onbinde)
Harrison 1978 Postop ilk 24 saatte 25
Holland 1987 Postop ilk 24 saatte 190
Bradley ve ark 1988 postop ilk 7 glinde 68
Pedersen ve ark 1990
a-genel mortalite 120
b-anestezi esnasinda 5
c-postop ilk 7 gilinde 100
Harrison 1990 anesteziye bagli olan 19
Coetze ve ark 1992
a-periop mortalite 11,9
b-anesteziyle iliskili 34
c-anestezinin katkida bulundugu 2,3
d-tamamen anesteziye bagli 1,1
Warden ve Horan 1996 anestezik mortalite
a-1960-70 arasinda 2
b-1970-80 arasinda 1
¢-1980-90 arasinda 0.5
Eke ve ark 1998 ameliyat 6liimlerine oranlar
a-anesteziye bagli 4720
b-primer hastaliga bagh 1800
c-ameliyata bagl 1250
d-tesbit edilemeyen 2220
312 T Klin Tip Bilimleri 2001, 21
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1,2,3) atfedilebilecek dliimler 624 (%27.2), cerrahiye (ka-
tegori 3,4) atfedilebilecek dliimler 725 (%31.6), kaginilmaz
ve Onlenemez (kategori 5,6) olimler 1213 (%52.96) olarak
belirlenmistir.

Coetzee ve ark. (12), perioperatif mortaliteyi onbinde
11.9, anesteziyle iliskisi olabilecekleri onbinde 3.4,
anestezinin katkida bulundugu olgular1 onbinde 2.3 ve
tamamen anesteziye bagli oliimleri onbinde 1.1 olarak be-
lirlemistir.

Harrison ise (11,16), 1956-1987 yillar1 arasinda 750
bin olguda yaptig1 arastirmada anesteziye bagli mortaliteyi
onbinde 19 olarak bulmustur.

Tiirkiye'de en kapsamli ¢alismalardan biri Eke ve ark.
(17) Adalet Bakanlig1 Adli Trp Kurumunda 1985-1994 yil-
lar1 arasin1 kapsayan 72 perioperatif 6liimii arastirdiklar
caligmadir. Bu ¢aligmada, Eke ve ark. ameliyattaki 6liim
nedenlerini dort kategoride toplamislardir. Anesteziye baglh
olimler 34 (%47.2), primer hastalik 13 (%]18), yapilan
ameliyat 9 (%12.5) ve nedeni tesbit edilemeyen 16 (%22.2)
olarak hesaplanmustir. Bu ¢alismada anestezinin pay: ya-
banci iilkelerdeki otopsi c¢aligmalarindan daha yiiksektir.
Bir otopsi ¢aligmasinda Lau (18), otopsi yapilan 66 perio-
peratif Oliimden ikisinin anesteziden kaynaklandigini,
anesteziyle hi¢ iliski kurulamayan diger 64 olgudan 18
tanesinin postoperatif 24 saat iginde ortaya ¢iktigini
bildirmistir. Ayn1 ¢aligmada 1987-1997 yillar1 arasinda adli
otopsi yapilan perioperatif 6liimlerin sayisinda giderek artig
oldugu, bu artisin daha agir hastalara cerrahi girisim yapil-
masindan kaynaklanabilecegi savunulmustur. Eke'nin ¢alis-
masi sadece sikayet sonucu adli sorugturma yapilan olgulari
kapsadigi igin anestezinin pay1 daha yiiksek ¢ikmis olabilir.

Perioperatif mortalite ve
morbidite nelerden kaynaklanir?

NSW raporunda (14), (Tablo 4) en sik goriilen hata,
ameliyat veya anesteziye yetersiz hazirliktir. Yetersiz
ameliyat hazirlhigmma 6rnek olarak kanama olasilig1 bulunan
bir ameliyat i¢in uygun kan hazirlanmamasi gosterilebilir.
Obstriiktif veya enflamatuar intraabdominal lezyonu olan
bir hastada dehidratasyon ve elektrolit bozukluklarinin
diizeltilmeden ameliyata baglanmasi ayr1 bir 6rnektir. Daha
seyrek olarak hastalarda anesteziye yaniti degistirebilecek
mevcut bir patolojinin fark edilmemesi de s6z konusudur.
Ornegin yasl hastalarda kronik bobrek yetmezligi ve kon-
jestif kalp yetmezligi fark edilmeyebilir (14).

NSW caligmasina gore (14), ikinci en sik hata yanlis
ajan veya anestezi teknigi se¢imidir. Kronik bobrek yet-
mezligi tanist olan bir hastada bobrekten atilan ilag kul-
lanilmasi, tirnak ¢ekimi gibi ¢ok basit bir girisim i¢in genel
anestezi veya pozisyonu geregi solunumu bozulacak bir ol-
guda spontan solunum yaptirilmasi klasik 6rneklerdir.

Uciincii en sik hata krizde yetersiz miidahaledir. Bu
kategoride kriz aninda yanlig veya yetersiz ilagla miidahale,
yetersiz ventilasyon yapilmasi ve kardiyopulmoner resusi-

T Klin J Med Sci 2001, 21

Ates DUMAN ve Ark.

Tablo 3. New South Wales ¢alismasina gore perioperatif
6liimdeki sorumluluklarin siniflamasi (13,14)

Tiimiiyle anestezinin sorumlu oldugu dlimler

Anesteziyle iliskisi siipheli olanlar,

Hem anestezinin hem de cerrahinin hatasi bulunan 6liimler,
Tiimiiyle cerrahinin sorumlu oldugu 6liimler,

Kagmilmaz dlimler (6rnegin; siddetli peritonit, pankreatit..),
Onlenemez dliimler (6rnegin; pulmoner emboli, myokard
infarktiisii),

Yeterli bilgiye ragmen siniflandirilamayanlar

8. Yetersiz bilgi nedeniyle siniflandirilamayanlar

AU

~

Tablo 4. New South Wales ¢aligmasina gore (13,14) 6liim-
le sonuclanabilen anestezi hatalar1 ve goriilme sikligina
gore siralanmasi

Kategori Hata Goriilme sirasi

1 Anestezi veya cerrahiye yetersiz hazirlik 1
2 Ajan veya teknigin yanlis se¢imi 2
3 Krizde yetersiz miidahale 3
4 Doz agilmasi 4
5 Yetersiz postoperatif bakim 5
6 Yetersiz intraoperatif resusitasyon 6
7 Anestezi sirasinda yetersiz ventilasyon 7
8 Noromiiskiiler blogun yetersiz antagonizmasi 8
9 Teknik hata 9
10 Gastrik kapsamin aspirasyonu 10
11 Yetersiz monitorizasyon 11
12 Hipoksik gaz karisimi 12

tasyona ge¢ baglanmasi ya da yetersiz yapilmasi yer almak-
tadir (14).

Doz asilmasi neredeyse tiim anestezik ilaglarla
goriilebilir. Barbituratlar ve adale gevseticileri siklikla 6lim
nedeni olabilmektedir (14).

Siklig1 giderek azalmakla birlikte gastrik kapsamin as-
pirasyonu 6liim nedenlari arasinda yer almayi siirdiirmekte-
dir. Aspirasyon, indiiksiyonun yani sira uyanma déneminde
de goriilebilmektedir (14).

Yetersiz intraoperatif resusitasyona en iyi 6rnek spinal
veya epidural blok sonras1 goriilebilen hipotansiyonda yiik-
sek miktarlarda kristaloid soliisyon yiiklenmesi ve vazo-
presorlerden kaginilmasi olarak gosterilmektedir (14).

Yetersiz ventilasyon nedeni siklikla hastanin boyu ve
kilosuna uygun olmayan ince entiibasyon tiipii veya diisiik
voliim ve frekans ventilasyondur. Modern oksijen analiza-
torleri kullanilmaya baglandiktan sonra anestezi cihazlariy-
la oksijen dis1 gaz verilmesi veya hipoksik karigim verilme-
si insidans1 azalmistir. Ancak bu olanaklarin bulunmadig:
ameliyathanelerde tehlike devam etmektedir (14,19).

Yetersiz monitorizasyonun 6liim nedenleri arasindaki
yeri ise glin gegtikge azalmaktadir. Puls oksimetri ve
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kapnografi anesteziye bagl 6liimlerin azalmasinda en etkili
monitdrler olarak belirlenmistir. Yiiksek riskli kardiyo-
vaskiiler sistem hastalig1 bulunan olgularda invaziv hemo-
dinamik monitorizasyonun mortaliteyi anlamli derecede
azalttig1 belirtilmistir (20).

Oliime neden olan teknik hatalarin basinda yanlis en-
tiibasyon, anestezi devresinde kopukluk veya yanlis baglan-
tt bu katagorinin en sik Dbildirilen nedenleridir
(11,14,16,20). Monitdrlerin gelismesine ragmen yanlis en-
tiibasyon Olim nedeni olmay: siirdiirmektedir. Harrison
(16), entiibasyon hatalarinin anesteziye bagli dliimler igin-
deki paymnin yillar gectikge nisbi bir artig gosterdigini,
bunun nedeninin gelisen monitorizasyon sonucunda diger
6lim nedenlerinde azalma olmasina ragmen, insan be-
cerisinin zamanla artmamasi olabilecegini 6ne slirmektedir.

Noéromiiskiiler blogun yetersiz antagonizmasi, moni-
torizasyonun gelismesi ve antikolinesterazlarin daha sik
kullanilmasiyla giderek azalma gostermistir ancak hala
buna bagl 6liimler bildirilmektedir (13,14,16).

Ameliyat sonrasi yetersiz bakim siklik olarak besinci
sirada yer almaktadir. Riskli bir hastaya biiylik bir ameliyat
yaptiktan sonra yetersiz bir postoperatif bakim verilmesi
buna neden olmaktadir (14,19).

NSW calismasi kadar kapsamli acgiklamalar yapma-
makla birlikte, ¢aligmalarinin kapsamina aldig1 hasta sayisi
cok fazla olan Harrison, ¢alismalarinda (11,16), anestezinin
katkida bulundugu dliimlerin (AKBO) %80'inin dért ana
nedenden kaynaklandigini belirlemistir. Bu nedenler
goriilme sikligina gore; entiibasyon komplikasyonlar dahil
hava yolu sorunlart (AKBO'rin %27'si), akciger ventilas-
yonunda sorun (AKBO'rin %20'si), kan voliimiinde sorun
(AKBO'rin %19'u) ve kontrol edilemeyen aritmilerdir
(AKBO'rin %17'si).

Eke'nin ¢alismasinda (17), kusurlu genel anestezi
uygulamasi gosteren 27 olgunun kendi i¢indeki dagilimin-
da kardiyak kollaps ve solunum yetersizligi ilk siralarda yer
almaktadir. Eke ve ark.(17) caligmalarinda preanestezik
degerlendirmenin 6nemine isaret etmektedirler. Caligmada
olgularin %58'inin anesteziyolog tarafindan ziyaret
edildigini saptamiglardir. Genel anestezi uygulanacak olgu-
larda yetersiz laboratuar tetkikleri yapildigi sonucuna da
varmislardir. Anestezi kusuru bulunan olgulardan %33'inde
anesteziyolog, %66 sinda ise anestezi teknisyeninin sorum-
lu oldugunu saptamiglar ve teknisyen uygulamasinin sakin-
calarina dikkat ¢ekmislerdir.

Gannon (19), anesteziye bagli mortalitenin nedenleri
olarak, yetersiz preoperatif degerlendirme, ekip icinde
iletisim noksanligi, yanlig entiibasyon, ilag yan etkileri,
ekipman sorunlar1 ve yetersiz supervizyonu gostermektedir.

Saygin ve Okten (21), perioperatif morbidite ve mor-
talitenin gelismesinde pek ¢ok faktdriin etkili olabilecegini
vurgulamiglardir. (Tablo 5). Ayni arastirmacilar (21) mor-
bidite ve mortaliteye neden olan bir olayin aydinlatilmasin-
da nelerin sorulmasi, aragtirilmast ve rapor edilmesinin
gerekli oldugunu belirtmistir (Tablo 6).
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Tablo 5. Perioperatif anestezik mortalite ve morbiditeye
etkiyen yandag faktorler (21)

(Onem sirasina gore)

Yetersiz deneyim

Yetersiz hazirlanma

Aletlere asina olmama

Ekip laboratuvar vb ile yetersiz diyalog
Acelecilik

Dikkatsizlik

Yorgunluk

Diger personele asir1 bagimlilik

Denetim yetersizligi

Cevre ve arkadaglar

Gorme alaninin bloke edilmesi

Mental ve fiziksel faktorler

Cerrahi islem hakkinda bilgi sahibi olmamak
Dalginlik

Ilag vs nin etiketinin yetersiz kontrolii
Normal tedbirlerin alinmasini etkileyen durumlarin
Anestezi teknigi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamak
Endige-korku

Acil durum

Israrla veya zorla alinan vaka

Islemin yavas uygulanmas:

Tablo 6. Morbidite veya mortaliteye neden olan bir olayin
sorgulanmasinda sorulmasi ve arastiritlmasi gerekenler (21)

Hata m1 yoksa yetersizlik mi?

Olayin lokalizasyonu

Tarihi ve saati

Hastane lokalizasyonu

Hastanin olaydan dnceki durumu
Ameliyathane programi
Ameliyathanedeki islemin siiresi
Anestezi teknigi

9. Eslik eden faktorler

10. Hastadaki ilk belirtiler

11. Hastada daha sonra ortaya ¢ikan belirtiler
12. Geligmekte olan olay1 kimin farkettigi
13. Olayin sebebini kim farketti

14. Fark etmede gecikme

15. Durumu diizeltmede gecikme

16. Nedenin ortaya ¢ikarilmasinin gecikmesi
17. Olaydan sorumlu olan kimse

18. Goriisme yapilan kisinin tecriibesi

19. Olaydaki gecikme

20. Onemli yan faktorler

PN R WD -

Giiniimiizde Mortalite ve Morbidite

Caligmalar, yillar gectikge perioperatif mortalitenin
giderek azalmakta oldugunu ortaya koymaktadir. 1960
yillarda 1/5500 olan anestezi mortalitesinin 1970'lerde
1/10250'ye 1984-1990 arasinda 1/20000'e geriledigi
bildirilmistir (13) (Tablo 2). Diger bir ¢alismada 1968-1978
arasinda batin cerrahisi ve prostat rezeksiyonu olgularinin
genel mortalitesinde dnceki onyila gore %69 azalma oldu-
gu, 1978-1988 yillar1 arasinda prostat rezeksiyonlarinda
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%54 ve apandektomilerde %43 ek bir azalig goriildiigii be-
lirtilmistir. Bu ¢alismada mortalitedeki azalmanin anestezi,
cerrahi ve yogun bakim olanaklarindaki gelismeler sonucu
gergeklestigi  savunulmaktadir (15). 1956-1987 tarihleri
arasin1 kapsayan diger bir ¢alismada, ilk on yilda 9%0.43
olan genel ameliyat mortalitesi ayn1 hastanede son on yilda
%0.07'ye gerilemistir (11). Fransa'da benzer metodoloji-
lerin kullanildig1 ¢alismalari derleyen bir raporda 1965-
1994 yillar1 arasinda mortalitenin yani sira, morbiditenin de
O6nemli azalmaya ugradigi belirtilmigtir (22).

Az gelismis iilkeler ve gelismekte olan iilkeler de mor-
bidite ve mortalitelerini gelismis iilkelerle kiyaslamali
olarak bildirmektedirler. Dalina ve Inbasegaran 1996'da
(23), Choy ve ark ise (24) 1997 de Malezya’da anesteziye
bagli morbidite ve mortaliteden en sik yetersiz havayolu ve
ventilasyonun sorumlu oldugunu, bu konuda hatanin en
fazla insan kaynakli oldugunu sdylemislerdir. Hansen ve ark
(25) ise Malawi’de yetersiz s1v1 ve yetersiz hava yolunu ana
nedenler olarak géstermekte ve anestezik mortaliteyi 1/504
olarak vermektedirler. Ancak havayolu problemi gelismis
iilkelerde de en sik problem doguran faktor olmaya devam
etmektedir. Geligmis iilkelerde, daha yeterli monitorizasyon
ve insan hatasin1 minimalize eden denetim sistemleri kurul-
maya ¢alisilmasina ragmen, 6zellikle obstetrik operasyon-
larda hala yiiksek mortalite oranlarindan bahsedilmektedir
(26-28). Son yillarda rejyonel anestezik teknikler ve daha
az yan etkileri olan yeni lokal anesteziklerle opioidlerin da-
ha sik kullanilir olmasi rejyonel anestezinin popiilaritesini
arttirmakla kalmamis ayn1 zamanda kontrollii ¢alismalarda,
rejyonel anestezinin veya rejyonel anestezinin yiizeyel
genel anestezi ile kombinasyonunun genel anesteziye oran-
la morbidite ve mortaliteyi daha az arttirdigindan
bahsedilmektedir. Rejyonel anestezinin 6zellikle pediyatrik
anestezide, geriyatrik anestezide ve obstetrik anestezide pe-
rioperatif morbidite ve mortaliteye olumlu yonde etkidigi
soylenmektedir (29-33).

Yine son yillarda yogun bakim iinitelerinde de mor-
bidite ve mortaliteye etkiyen faktdrlerin arastirilmas: giin-
demdedir. Yogun bakim iinitelerinde monitorizasyonun art-
tirilmast ile hemsire/hasta oraninin artirilmasimin en etkili
olumlu faktdr oldugu ortaya konmustur (32).

Perioperatif risk faktorlerini saptamak igin gelisti-
rilmis ASA, goldman kardiyak risk indeksi gibi pek ¢ok in-
deksin ilk uygulanmaya basladiklarindan bu yana gecen za-
man i¢inde ne derecede etkin olduklarinin sonuglari
glinimiizde belli olmaya baslamistir (8,22,35,36).
Perioperatif riski hala higbir yontemin tam olarak saptaya-
madigr belirtilmektedir (37). Nitekim Nierman ve
Zakrzewski (38) ile Litaker (39) (1999) i¢ hastaliklar1 uz-
manlarinin cerrahiye verilecek hastanin optimal kosullarda
hazirlanmasinda ve cerrahi zamaninin saptanmasinda daha
etkin olmalar1 gerektigini sdylemektedirler. Daha dogrusu
cerrah, anestezist ve i¢ hastaliklari uzmaninin sorumluluk
ve gorevleri boliiserek ve birlikte caligarak perioperatif
donemin giivenligini herkes igin arttiracagl sonucuna
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vartlmistir. Ancak giiniimiizde hala, gelismis iilkelerde de
cerrah ve anestezist arasinda sorumluluk ve bilgilerin pay-
lagilip aktarilmasinda problemler oldugu belirtilmektedir.
Irataka ve Takahashi (40) Japonyada 2000 yilinda yayin-
lanan bir yazilarinda hastanin sorumlulugunun primer
olarak cerrahta oldugunu, anestezist ve kardiyologun so-
rumlulugu paylasmasinin daha dogru olacagini, ama
Japonyada hasta iizerindeki hak ve sorumluluklar konusun-
da hala bir goriis birligi olmadigini da sdylemislerdir.

Perioperatif mortaliteye etki eden bashca faktorler
ile riskin belirlenmesi ve risk indeksleri

Perioperatif mortaliteye etki eden baslica faktorler
cesitli arastirmacilar tarafindan tanimlanilmaya c¢alisil-
mustir. Maaloe ve ark gore (5); 1. Hastanin genel saglik
durumu, hastaya ait ozellikler, 2. ameliyata neden olan
hastalik 3. yapilacak ameliyatin cinsi ve yeridir.

Derrington ve Smith ise (41), perioperatif morbidite
ve mortalitenin 7 adet risk faktoriince yakindan etkilendigi-
ni belirtmislerdir. Bu risk faktorleri dnem sirasina gore;
1. klinik degerlendirme ile belirlenen ASA sinifi, 2. kalp
yetmezIligi, 3. hastanin kardiyak risk indeksine gére duru-
mu, 4. pulmoner hastalik, 5. radyolojik olarak saptanan
solunum sistemi patolojisi, 6. EKG’de anormal bulgular ol-
masi ve 7. acil operasyondur.

Hastanin genel saglik durumu preoperatif deger-
lendirme kriterlerinde {izerinde en ¢ok durulan faktordiir.
Pedersen ve ark. (8), yaptiklari regresyon analizinde
ameliyat mortalitesini en ¢ok arttiran nedenlerin, yasl has-
ta (>70 yas), kronik kalp hastaligi ve renal hastalik
oldugunu belirlemislerdir.

Yapilan degerlendirmelerde preoperatif fizik muayene
veya laboratuvar testlerinin tek baslarina tahmin deger-
lerinin siirl oldugu, bu nedenle anamnez, fizik muayene
ve laboratuar sonuglarinin birlikte degerlendirilmelerinin
gerektigi belirtilmektedir (42).

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) tarafindan
hastanin genel saglik konumunu belirlemek i¢in olusturulan
siiflamanin (Tablo 7) perioperatif mortalitenin belirlen-
mesinde istatistiksel olarak diger bircok metoddan daha
hassas oldugu dne siiriilmektedir (43-46). Kardiyak risk in-
deksi skorlamasini (CRIS-SCORE) gelistiren Goldman ve
ark. da non-kardiyak cerrahide perioperatif mortalitenin be-
lirlenmesinde ASA skalasinin basit ve hassas bir skorlama
oldugunu belirtmektedirler (45). ASA skorlamasinin kom-
plikasyon agisindan negatif tahmin degerinin daha yiiksek
oldugu, pozitif tahmin degerinin ise daha diisiik oldugu
bildirilmistir (35). ASA skorlamasi Goldman kardiyak risk
indeksi ile birlikte kullanildiginda hassasiyeti artmaktadir
(35). ASA smiflamasinda hastanin genel fiziksel konu-
mu kotiilestikge olast mortalite oranlar1 artmaktadir
(Tablo 4).

Ameliyatin cinsi de mortaliteyi etkilemektedir. Acil
olgularin elektif olgulardan daha yiiksek riskte oldugu
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Tablo 7. Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) Preoperatif fiziki konum siniflamasi ve olas1 mortalite oranlar1 (36)

Siif Tanim Mortalite
1 Normal, saglikli bir hasta %0.06-0.08
2 Fonksiyon kisitlamasi olmayan, hafif sistemik hastalig1 olan hasta %0.27-0.4
3 Bir miktar fonksiyon kisitlamasi olan, orta siddette veya agir sistemik hastalig1 olan hasta %1.8-4.3
4 Fonksiyonel kapasitesi yok olmus, hayati tehlikesi olan siddetli sistemik hastalig1 bulunan hasta %7.8-23.5
5 Ameliyat olsa da olmasa da 24 saat iginde 6lmesi olas1 hasta %9.4-51
6 Organ donorii olabilecek beyin 6liimlii hasta %100

E Acil olgulara E harfi eklenir (Orn. 2E)

konusunda tiim g¢alismalar hemfikirdir (8,15-20). En sik
oliime neden olan ameliyatlar listesi yillar icerisine degisik-
lige ugramustir (13). Obstriiksiyon ve peritonit i¢in laparo-
tomi liste basinda yer almayi siirdiiriirken obstetri alt
siralara inmis, tonsillektomiler ilk ondan ¢ikmustir.
Abdomino-perineal rezeksiyon ve kalga cerrahisi en ¢ok
6liime neden olan ilk on ameliyat arasina girmistir (47).
Eke ve ark. ¢alismasinda (17), Kulak Burun Bogaz ope-
rasyonlar1 (14 olgu), ortopedi (14 olgu) ve gastrointestinal
cerrahi (9 olgu) en sik 6liime neden olan operasyonlardir.

Ulkemizdeki arastirmalar ne diyor?

Tiirkiyedeki perioperatif mortaliteyle ilgili ¢aligmalar
ve yayinlar kisithdir. Eke ve ark larinin (17) "Anestezi ile
ilgili oliimlerin adli tip kurumu raporlarina gore deger-
lendirilmesi", Ozyurt'un (48) "Ameliyathanede anestezi
oliimleri", Saygm ve Okten'in (21) "Anestezi kazalar1",
Ozatamer'in (49) "Anestezi uygulamasinda hata ve kazalar"
ve Aykag'in (50) "Anestezi sirasinda kalp durmalar" adl
yayinlar1 dikkat ¢cekmektedir. Diger yayinlar genellikle ol-
gu sunusu seklindedir (51,52). Saglik Bakanliginin yaym-
ladig1 Tiirkiye Saglik Istatistik Y1llig1 perioperatif dliimleri
ayr1 bir katagoride ele almamaktadir (53). 1992 yilinda
Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegince
"Anestezide giivenlik" toplantis1 diizenlenmis ve mortalite-
nin azaltilmasi i¢in oneriler sunulmustur (54).

Anestezide morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda hangi faktorler etkili olabilir?

Ozatamer ¢alismasinda, anestezide morbidite ve mor-
talitenin azaltilmasinda hangi faktérlerin etkili olacagini
belirtmistir (49); Ozatamer’e ve diger yaymlara gore su
faktorler tizerinde durulmaktadir.

1) Iyi egitim (Ozatamere gore; iyi egitimli bir
anestezist 6liimciil hatalarin olusumunu %96 oraninda en-
gelleyebilmektedir) (Diger yaymlarin da goriiglerine gore
kaliteli ve etkin asistan egitimine ek olarak mezuniyet son-
ras1 sik giincellemelerin saglanmasi da etkili olabilir) (23-
28,32,54).

2) Azami dikkat (Ozatamer’in gériisiine gore 4 saate
kadar bir vaka yalniz bir anestezist tarafindan izlenilme-
lidir. Ancak yorgun olmayan ve daha az stresli bir
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anestezistin insan hatalarina bagli komplikasyonlara ¢ok
daha az neden olacag belirtilmektedir) (5,11,14,16,26-
28,54).

3) Hastaya ve cerrahiye uygun anestezik yontem
secilmesi. Diger yayinlara gore ise bu konu da iyi egitim ve
bilgi birikimiyle ilgilidir) (5,13,14,1619,21,54).

4) Uygun cihaz kullanimi (16,20) (Monitorizasyon
olanaklari ve alarm sistemleri gelismis, anestezistin agina
oldugu bir cihaz) (Ozatamer'e gére ayrica en iyi aletin de
arizalanabileceginin hi¢ hatirdan ¢ikarilmamasi ve en iyi
monitdriin  anestezistin kendisinin oldugu unutulma-
malidir).

5) Hala baz1 gelismis iilkelerde de tam bir goriis bir-
ligine varilamayan cerrah- anestezist iliskisi, bu iligskideki
roller ve sorumluluklarin daha net belirlenmeside faydal:
olacaktir (38-40).

6) Preoperatif donemde hastanin cerrah ve dahiliyeci-
ler tarafindan iyi hazirlanmasi, perioperatif donemde de
cerrahla siirekli diyalogta olan anestezistin operasyona,
anestezi yontemine ve gelisebilecek yan etki ve komp-
likasyonlar ile acil tiim durumlara yeterli hazirlik yapmasi
perioperatif dénemin tamamiyle kontrolde olmasini sagla-
yacaktir (5,8,38-46).

7) Ayrica her anestezi kliniginin anestezi gozlem
kagitlarinin ayrintili, 6zenli ve ¢ok niishali tutularak 6zenle
arsivlenmesinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (13,14,54).

Perioperatif mortalitelerin artik ilkemizde de
cekinilmeden dokiimanlanmasi ve nedenlerinin ortaya
konulmas: zamanmn geldigi kanisindayiz. Ozatamer'in
(48) hata ve kazalarin periyodik toplantilarda tartigilmasi ve
Saygin ve Okten'in (21) anesteziyologlarin sigortalanmasi
Onerilerilerine katiliyoruz.

Giinlimiizde hala yazili ve gorsel medyada yanlis, ek-
sik ve carpitilmig bir sekilde afise edilmek istenen ve
dogrudan yalnizca anesteziye mal edilen olaylar1 artan bir
sekilde goriiyoruz. Anestezinin anlaminin, nasil uygu-
land1ginin, risklerinin, anestezistin kim oldugu ve ne yap-
tiginin yeterince bilinmediginin farkindayiz. Bu konularda
her zaman Onciilik etmis ve etmekte olan Ulusal
Anesteziyoloji ve Ulusal Cerrahi dernekleri saglik mevzu-
atinda gerekli degisikligin yapilmasini istemeli ve gerekli
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girisimleri baslatmalidirlar. Kurulacak bagimsiz bir
komisyonun NSW &rneginde oldugu gibi ameliyatlarin da-
ha giivenli olmasinda, anestezistlerin ve cerrahlarin hak-
larinin  korunmasinda o6nemli katkida bulunacagi
kanaatindeyiz.
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