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OZET

Amag: Klinigimizde anestezi uygulamasi sirasinda meydana gelen medikal
hatalar1 ve ila¢ yan etkilerinin sikligini, ciddiyetini belirlemek, en sik yapilan hatalari
tespit etmek ve bu veriler esliginde olasi hatalar1 daha aza indirgenmesinin
saglanmast amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinigi’ne 5 Aralik 2017 ile 5 May1s
2018 tarihleri arasinda basvuran 225 hasta lizerinde gerceklestirilmistir. Peroperatif
hatalar temel olarak ‘Hazirlama’, ‘YoOnetme’, ‘Monitorizasyon’ ve ‘Belgeleme’
olmak {lizere 4 ana bashik altinda incelenmis olup bunlar operasyon sirasinda
klinigimizden bir doktor tarafindan gozlemci olarak kayit altina alinmstir.

Bulgular: Operasyonlarin %68,0’inda peroperatif hata gozlenirken, sirasiyla
hazirlama asamasinda %44,4, yoOnetme asamasinda %17,6, monitdrizasyon
asamasinda %24,2 ve belgeleme asamasinda %60,1 oraninda hata gozlenmistir.
Ayrica hastalarin %24,0’1nda ilag yan etkisi gozlenirken; en sik yan etkiye neden
olan ila¢ Tiyopental (%7,5) olarak saptanmistir. Genel anestezi uygulanan hastalarda
peroperatif hata sayis1 ( 2,15 + 1,27) spinal anestezi ve sedasyon uygulanan hastalara
(hata sayist sirasiyla 1,58 + 0,97 ve 1,85 + 0,55) gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p:0,025). Bununla birlikte genel anestezi uygulanan hastalarda ilag yan
etkisi goriilme orami (%29,7) spinal anestezi ve sedasyon uygulanan hastalara
(strastyla %14,8 ve %25,0) gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p:0,049).

Sonug¢: Arastirmamizda peroperatif hata ve ilag yan etki siklig1 genel anestezi
uygulanan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda peroperatif ila¢ yan
etkilerinin ve anestezi yoOnetimi sirasinda yapilabilecek hatalarin belirlenmesi,
bunlarin 6nlenmesi i¢in yol gosterici olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Peroperatif hata, ila¢ yan etkisi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the frequency and severity of
medical malpractice and drug side effects during the administration of anesthesia in
our clinic, and also to determine the most common error and to reduce these in the
presence of this data.

Materials and Methods: This study was performed on 225 patients who
applied between 5 December 2017 and 5 May 2018 to Istanbul Training and
Research Hospital Anesthesia and Reanimation Clinic of The Health Sciences
University. Peroperative errors were mainly examined under 4 main headings as
'Preparation’, 'Managing', 'Monitoring' and 'Documentation’, which were recorded as
observer by senior physician in our clinic during operation.

Results: 68% of the operations had a peroperative error.These errors
observed 44.4 % in the preparation phase, 17.6% in the management phase, 24.2%
in the monitoring phase and 60.1% in the documentation phase respectively.
Additionaly 24% of the patients had drug side effect. The most common cause of side
effects was seen with thiopental (7.5%). In patients under general anesthesia, the
number of perioperative errors (mean 2,15 + 1,27) was significantly higher than that
of patients receiving spinal anesthesia and sedation (mean number of errors: 1,58 +
0,97 and 1,85 + 0,55, respectively) (p: 0,025). Beside, the rate of drug side effects
(29.7%) was significantly higher in general anesthesia patients compared to spinal
anesthesia and sedation (14.8% and 25.0%, respectively) (p: 0.049).

Conclusion: In our study, the frequency of peroperative errors and drug side
effects was higher in patients who under went general anesthesia. We believe that to
determine the perioperative errors and side effects of the drug during anesthesia
management could be a guide for their prevention.

Keywords: Perioperative error, drug side effect
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1. GIRIS

Latince kokenli “Male” ve “Praxis” kelimelerinden tiireyen Malpraktis “hatali
uygulama” anlamina gelmektedir. Tibbi uygulama hatalari, saglik hizmetinin
sunumu sirasinda saglik personelinin 6ngoérdiigii ve uyguladigi midahale, kullanilan
hatal1 tibbi teknik sonucu istenmeyen bir sekilde hastanin hastaliginin normal seyri
disina ¢ikmasi, yasam kalitesinin diismesi, cesitli morbiditelerin goriilmesi hatta
mortalitelere varmasi ile sonuglanabilir (1).

Tibbi uygulama hatalari; Diinya Tabipler Birligi’nin 1992 yilindaki 44. genel
kurulundaki tanima goére, “hekimin tedavi esnasinda standart uygulamayi
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi sonucu olusan zarar”
olarak ifade edilmektedir. ABD Ogretilerinin birinde ise tibbi uygulama hatasi;
“Saglik personeli tarafindan islenen ve hastaya zarar veren veya komplikasyonlara
neden olan ihmali ya da icrai bir hareketi ifade eder.” seklinde tanimlanmaktadir (2).
Tibbi uygulama hatalarinda her ne kadar insan faktorleri s6z konusu olsa da i¢inde
bulunulan sisteme ait bircok c¢evresel faktor ve tibbi alet, teknik faktor de etkilidir
3).

Hastaneye yatirilan hastalarin %3,7’sinde yatis siiresini uzatan ve taburculuk
esnasinda bir ek soruna yol agan, sonugta zarar veren bir tibbi yan etki meydana
gelmektedir. Bu yan etkilerin %581 tibbi bir hatadan dolay1 olusmaktadir. Avrupa
Birligi tiyesi iilkeler ve Tiirkiye’de yapilan bir calismaya gore 15 yas ve lzeri
niifusun Avrupa Birligi vatandaslarinin %78’1, Tiirkiye’de ise vatandaslarin %881
tibbi hatalari tilkeleri i¢in 6nemli bir sorun olarak gordiiklerini belirtmislerdir (3, 4).

Saglik alanindaki hatali uygulamalar iilkemizde son dénemde yapilan bazi
yasal degisiklikler ile daha fazla giindeme gelmistir. Bununla baglantili olarak zaman
zaman bir panik havasi yasandig1 da bilinmektedir. Ozellikle yasalar hakkinda bilgi
eksikligine bagli bazi  durumlarda saglik personellerinin  uygulamalar
zorlagmaktadir. Bu sebeple saglik c¢alisanlarimin tibbi hatali uygulamalarla ilgili

temel ve hukuki bilgilere sahip olmasi énemlidir (5).



Calismamizda peroperatif olusabilecek ilag yan etkilerini ve sikligini, yapilan
medikal hatalar1 ve sikligini tespit ederek, ameliyathanede ila¢ uygulayicilarinin

dikkatlerini bu yone ¢ekerek, medikal hatalarin azaltilmasin1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Tibbi hata (malpraktis), yapilan isin planlanan ve uygulanan sekilde
sonuglanmamasi ile yani kasitsiz bir sonu¢ olarak meydana gelir (2, 3). Oysa
komplikasyon kavrami; 6zen ve dikkat yilikiimliiliigli yerine getirildigi halde olusan
istenmeyen sonuctur. Orne@in; bir ameliyat icin yara enfeksiyonu bir
komplikasyondur, fakat profilaktik antibiyotik gerekli oldugu halde hekim bunu
vermemisse bu artik 6zen eksikligine dayali bir malpraktis olarak goriiliir. Oysa her
tiirli 6nlem alindig1 halde, basit bir operasyondan sonra hastada akciger embolisi
gelismesi ve bundan dolay1 hastanin kaybedilmesi malpraktis olarak goriilmez (6).

Tibbi uygulama hatalar1 temel olarak tibbi isleme, ihmale ve uygulamaya
bagli olarak tani, tedavi ve diger hatalar olmak iizere ti¢ kisimda incelenebilir (7).

MALPRAKTIS TURLERI

Tan1 hatalar1 yanlis, gecersiz test ve tekniklerin uygulanmasi veya uygun
testlerin yanlis uygulanmasi ya da yorumlanmasi, eksik veya gecikmis tam
konulmas1 gibi nedenlerle olusur ve yanlis tani, yetersiz ve yanlis tedavi ile
sonuclanarak tedavi hatalarina yol agar. Tedavi hatalari, yanlis veya yetersiz tedavi
uygulamasi seklinde olabilir. Ayrica uygulanan ilag dozundaki hata ile uygulanan
cerrahi girisim tekniginin se¢imi ile tedavinin geciktirilmesi ile de ilgili oldugu
goriilebilmektedir. Bunlarla birlikte kullanilan ekipman ile ilgili veya sistemle ilgili
hatalar da yine ¢esitli tibbi hatali uygulamalara sebep olmaktadir (7-9).

1) Tam hatalan

Ameliyat Oncesinde, esnasinda veya daha sonra yapilan tetkiklerde, tam
koyma siirecinde yapilan hatalardan dolayr hastanin zarar gérmesi s6z konusudur.
Tan1 koyma siirecinin uzamasi, bilimsel olmayan, gilincelligini yitirmis, eksik
yontemlerle hatali tan1 konulmasi veya tani1 konulamamasi, testin uygulanmasinda
yapilan hatalar sebebiyle hastaya zarar verilmesi bu kapsamdadir.

2) Tedavi hatalar

Ila¢ uygulamalarinda doz ya da ydntem hatalari, tedavinin geciktirilmesi,
tedavi se¢iminde yontem hatasi, ameliyat ya da islemin uygulanmasinda hatalar,
gereksiz veya uygun olmayan tedaviler, postoperatif takibin uygunsuz ya da yetersiz

yapilmasi tedavi hatalarina ornek gosterilebilir. Ilag uygulamalarinda doz ya da



yontem hatalarinin  ABD’de en sik rastlanan malpraktis Ornekleri oldugu
bildirilmigtir. Tibbi hatalarin iginde, transflizyon hatalari, cerrahi yaralanmalar,
hastane infeksiyonlari, hastanin hastane i¢inde diisiiriilmesi, yanlis taraf cerrahileri ve
kimlik hatalarinin da bulunduguna dikkat ¢ekilmistir (10). Bir hastalik agisindan risk
tagityan kisilerde koruyucu tedavinin uygulanmamasi, yanlis ya da eksik proflaksi
uygulanmasi da tedavi hatalarindandir.

3) Diger hatalar

Tanm1 ve tedavi disinda bu siireci olumsuz etkileyen etkenlere, yetersiz
iletisime bagli hatalar, kullanilan ekipmanin yetersizligine bagl hatalar ve diger
sistem yetersizlikleri 6rnek gosterilebilir (10).

Ila¢ Hatalar

ABD’de ilag Hatalarin1 Rapor Etme ve Onleme Koordinasyon Konseyi (NCC
MERP) ila¢ hatasii ‘‘ilacin saglik calisaninin, hastanin veya iireticinin kontroliinde
olmasma ragmen, hastanin ilagtan zarar gérmesine ya da uygun olmayan ilaci
almasina neden olan 6nlenebilir bir olay’’ olarak tanimlanmistir (11-14).

Olusan bu durum; saglik calisaninin uygulamasina, saglik bakim {iriiniine,
uygulamaya ya da recetelemeye, istemin iletimine, iriiniin etiketlenmesine,
paketlenmesine, isimlendirilmesine, bilesim haline getirilmesine, ayrica dagitim,
egitim, izlem ve kullanim sistemlerinin herhangi birine bagli olabilmektedir (11).

[lag hatast; hasta giivenligini etkileyen en yaygin hata tipi olmasiyla birlikte
tibbi hatalar arasinda da en ¢ok goriilen hata tipidir (13).Cirpt ve ark.’nin
hemsirelerin uygulamalarda karsilagtiklar1 mesleki hatalar arasinda %47 oramiyla ilag
uygulama hatalarini birinci sirada oldugunu tespit etmislerdir (15).

Anestezide en sik belirtilen kritik olaylar ilag uygulama hatalaridir(16).
Bununla birlikte, perioperatif ila¢ hatasi oranlari ile ilgili literatiir az olmakta ve
kendiliginden bildirilen ya da kendiliginden olusan hata raporlarindan ya da bir
hatanin olusup olusmadigina dair olay bildiriminin kolaylastirilmasindan olusan
biiyiik 6lciide kendi kendine bildirilen veriler icermektedir(17-20). ila¢ hatalarinin
diger hasta bakim alanlarinda kendi kendini raporlamasina dayanan g¢aligmalarin
gecerliligi ve giivenilirligi sorgulanmistir(21-23). Ornegin, hastanelerde uygulanan
2,557 doz ilagla ilgili bir caligmada, Flynn ve arkadaslari, dogrudan gozlemle 456,

gozden gecirme ile 34 ve sadece bir kisi tarafindan raporlanarak ilag hatasi



bulunmustur(21).Perioperatif hatalarin ve bunlarin temel nedenlerinin gegerli ve
giivenilir degerlendirmeleri olmadan, 6nerilen ¢oziimler daha az etkili, daha maliyetli
ve uygulamaya kars1 6nemli Olciide direng gosterebilir ve etkileri dogru bir sekilde
Olgiilemez.

[lag hatalarinin bildirilmesi, saglik personelinin bireysel kararina bagh oldugu
icin ila¢ hatalarinin sikligt konusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Saglik
calisanlarinin hatayi iletmemelerine neden olarak, hatalar1 6nemsememeleri ve hatay1
bildirmekten korkmalar1 gosterilebilir. ila¢ hatalarmi &nlemenin tam olarak ilag
hatalarinin rapor edilmesi ile miimkiin olabilecegi belirtilmektedir (13).

Ila¢ hatalarinin olusumuna sebep olan birgok etken oldugu diisiiniilmektedir.
Bunlarin eksik bilgi, yetersiz iletisim ve yetersiz zaman oldugu bildirilmektedir.
Hatay1 olusturan nedenler gibi hatanin olugmasina yol acan faktorlerde vardir. Hata
olugmasini etkileyen faktorlerin bilinmesi hata olusturan faktorlerin ortamdan
uzaklagtirilmasina yardimci olabilmektedir. Bu faktorler gece saatlerinde galismak,
sabah erken saatlerde ¢alismak, az mesleki deneyimi olan personelle calismak, fazla
is ylikii ve personelin yorgun olmasi olarak belirtilmektedir (13).

Yapilan bir ¢alismada saglik personelinin tibbi hata nedenlerine iligskin
gorlslert alindiginda hataya sebep olan ilk nedenler sirasiyla; fazla is yiikiiniin
olmasi, ¢alisan personel sayisinin az olmasi, personele gorev disi islerin verilmesi,
stres ve yorgunluk olarak belirtilmistir (14).

[lag Uygulama Hatalarina iliskin Bazi Ornekler

* Yanlis ilag verilmesi (6rn; hastaya siprofloksasin yerine siprolam verilmesi)

e Tlacn yanlis dozda verilmesi (6rn; morfinin sulandirilmadan verilmesi
sonucu yiiksek dozda uygulanmasi)

« [lacmn yanlis yolla verilmesi (6rn; intramiiskiiler verilmesi gereken benzatin
penisilinin intravendz verilmesi)

« Tlacin yanlis zamanda verilmesi (6rn; yemekten sonra verilmesi gereken
aspirinin hasta a¢ iken verilmesi)

« Tlacin yanlis hizla verilmesi (6rn; intravendz metoprololiin yavas infiizyonla
verilmesi gerekirken bolus verilmesi)

« Tlacin yanlis hastaya verilmesi (6rn; yogun bakimda kan basincini yiikseltici

adrenalinin hipotansif hasta yerine hipertansif hastaya verilmesi)



« flacin hi¢ verilmemesi (6rn; unutulmasi)

* Uygulanan ilacin kayit edilmemesi

* Uygulanan ilacin etkisinin gézlenmemesi (11).

Aslan ve Unal cerrahi yogun bakim iinitesinde parenteral ila¢ uygulama
hatalarinin dagilimini inceledikleri ¢alismada; ilag uygulama hatalar1 sirasiyla ilag
uygulamasi dncesinde ve sonrasinda el yitkanmamasi, sozel order almanin yazili hale
getirilmemesi, enjeksiyon bolgesinin antiseptik soliisyonla silinmemesi, dogru yazili
order alinmamasi, ilacin dogru teknikle hazirlanmamasi, ilacin dogru teknikle
uygulanmamasi, ilag uygulamasi sonrasinda atiklarin bir kisminin/tamaminin
uzaklastirilmamasi, order edilmeyen ilacin uygulanmasi, order edilen ilacin
verilmemesi veya atlanmasi, dogru dozun uygulanmamasi olarak tespit edilmistir
(24).

Ozata’nin ¢alismasinda tibbi hata tiirleri dahili ve cerrahi klinikler acisindan
degerlendirildiginde;

sadece yanlis ilag uygulama ve yanlis yerden ilag

uygulamasinin cerrahi kliniklerde dahili kliniklere oranla daha yiiksek oldugu sonucu

bulunmustur (14).
flac hatas: tipleri
) Ila¢c Hatasim Etkileyen )
Ila¢ Hata Tipi Ila¢ Hatasinin Nedenleri
Faktorler
Fazla doz Dikkat dagilmasi Performans yetmezligi
Uygun olmayan )
) Is yiikiiniin artmasi Prosediir/Protokolii takip etmeme
doz/miktar
[hmal hatalari Deneyimsiz personel Bilgi eksikligi
Regete hatast Sift degisikligi Hatali ya da eksik kayit

Resmi olmayan ilag Gegici personel Iletisimin karisik olmas1
Yanlis uygulama

Teknik

24 saat eczanenin ¢alismamas1  Hatali ya da ihmal edilmis kopyalama

Yetersiz personel Bilgisayara giriste hata

Yanlis dozaj formu Acil durumlar Ilag dagitim sisteminde hata

Yanlis ilag hazirlama
Yanlis hasta
Yanlis yol

Yanlis zaman

Capraz kayit hatasi
Kodlama durumu
Hastaya ulagamama

Bilgi

Saklama sisteminde yetersizlikler

Okunamayan ya da belirsiz el yazisi



Ilag Uygulama Hatalarinda Alinmas1 Gereken Onlemler

* IV siwvilarin uygulanmasi, insiilin, heparin, narkotikler gibi yiiksek risk
grubu ilaglarin uygulanmasi ile ilgili kilavuz ve kontrol listeleri ile beraber yazili
prosediirler gelistirilmelidir.

* Yapilan hatalar kayit altina alinmali, ilagli tedavi hatalarimi toplamak ve
kaydetmek i¢in cezalandirmasi olmayan bir sistem kurulmalidir.

« Istemler yazili ya da elektronik ortamda almmali, doktor tarafindan yazili
istem yapilmamis ilaglar hazirlanmamalidir.

* Calisilan klinige 06zgii ilaglarin iyi bilinmesi Onemlidir. Bu konuda
yoneticilerin ilag firmalar1 ve eczacilar ile isbirligi i¢inde olmalari, egitici
toplantilarin sik sik diizenlenmesi gerekmektedir.

» Hastay: ila¢ ve uygulamasi konusunda egitmeli, hastaya ilaglarin verilme
nedenleri ve yan etkisi olan ilaglar veriliyorsa yan etkileri anlatilmalidir.

« Tlag dozu hesaplama becerileri gelistirilmelidir.

* Standardize edilmis isaretler kullanilmalidir.

* Doz iiniteleri tek tip yazilmalidir. Ornegin ‘ug’ yerine ‘mcg’ , ‘gm’ yerine
‘g’ kullanilmali, 1°den kiiciik degerler i¢in 0 kullanilmali ( .2 yerine 0.2 yazilmali) ve
1’den biiyiik degerler i¢in 0 kullanilmamali ( 2.0 yerine 2 yazilmal).

 Hasta tabelalarinda ve recetelerde, ilag uygulama yolu ve direktifler tam ve
acik olarak belirtilmelidir. (6rnegin ‘gn’ yerine ‘giinliik’ yazilmalr).

« {lag uygulama hatalar ile ilgili makaleler yakindan takip edilmelidir.

* Diger saglik calisanlar1 ve hastalarla etkin iletisim kurulmalidir. En iy1
uygulamalar1 se¢gmek i¢in doktorlar, hemsireler ve eczacilarin da bulundugu bir ortak
karar grubu kurulmalidir.

« Istemin dogru okundugundan emin olunmalidr.

» Hastanin hangi ilaclara alerjisi oldugu, mevcut ve eslik eden hastaliklarinin
hangi ilaclar1 kullanmaya engel oldugu bilinmelidir.

[lag uygulamalarinda 8 ilkeye dikkat edilmelidir.

1.Dogru Hasta; hastanin adi soyadi, protokolii veya dogum tarihi dogrulanip,
isim bilezigi kontrol edilmelidir.

2.Dogru Ilag; ilacin jenerik ve satis ismi bilinmelidir. ilag isimleri birbirine

benzediginden dolay1 dogru ila¢ olduguna mutlaka emin olunmalidir. Etiketi tam



olarak okunmayan ilaglar kullanilmamalidir. ilag iizerindeki etiket; ilac1 dolaptan
alirken, ilac1 kadehe koymadan once ve ilaci rafa kaldirirken olmak {izere ii¢ kere
kontrol edilmelidir.

3.Dogru Etki; ilacin beklenen etkisi ve yan etkisi bilinmelidir. Tlacin baska
ilaglarla ya da besinlerle etkilesimi olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Ila¢ uygulama
saatlerinin skalas1 hazirlanirken ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri de goz Onilinde
bulundurulmalidir.

4.Dogru Doz; cocuk ve yetiskinlere verilecek ilacin minimum ve maksimum
dozlar1 ¢ok iyi bilinmelidir. Dogru sekilde hesaplama yapilmalidir.

5.Dogru Yol; bazi ilaglar birden fazla farkli yolla verilebilir. ilacin verilis
yolu hekim isteminde belirgin olmalidir.

6. Dogru Ilag Formu; ayni ilacin kapsiil, tablet gibi birden fazla formu
olabilir, dogru form olmasina dikkat edilmelidir.

7.Dogru Zaman; verilecek ilaglar verilme saatinden 10-15dk once uygun
bolmelerden alinmalidir. ilaglar genelde planlanan uygulama saatinden yarim saat
Once ve yarim saat sonra olmak {izere bir saatlik zaman diliminde verilebilir.
Sabah/6gle/aksam gibi giinde 3 kere verilen ilaglar hastanin yatma/kalkma
aliskanliklarina gore diizenlenebilir. Saatlik ilaglar dakik verilmelidir.

8.Dogru Kayit; verildikten sonra en kisa siirede gerekli bilgiler
kaydedilmelidir.

« ilag hazirlarken dikkatin dagilmamasi igin baskalar1 ile konusulmamali
uygulamaya yogunlasmay1 engelleyen etmenlerden uzaklasilmalidir.

* Hastaya ila¢ uygulamayi etkileyecek fiziksel ve laboratuar ozellikler
bilinmelidir.

* Bir ilacin rengi, koyulugu normalden farkli ise bu ila¢ kullanilmamalidir.

* Hastaya hi¢bir zaman baskasi tarafindan hazirlanan ilag verilmemelidir.

« Tlaglar uygun kosullarda saklanmalidir (11, 25-27)

Tibbi hatalarin 6nlenmesi

Ingiltere Genel Tip Konseyi’nin “Iyi hekimlik uygulamalarr” hakkindaki 13
Kasim 2006 tarihli raporunda, “hastanin hekimine saglig1 ve hayati i¢in giivenmesi

gerektigini, hekimin bu giiveni hak etmek i¢in yapmasi1 gerekenleri” agiklanmistir



(28, 29).Giivenli ilag uygulamalart i¢in Avrupa Anesteziyoloji Kurulunun da
onerileri bulunmaktadir(17, 30-34).

Ila¢ siringa hazirhig ve etiketleme

Anestezi, yogun bakim, acil tip ve agr1 tibbinda rutin kullanim i¢in hazirlanan
tiim ilaglar agik bir sekilde etiketlenmelidir.

EBA, onceden doldurulmus siringalarin  miimkiin olan her yerde
kullanilmasimi1 onermektedir. Hastane eczaneleri ve imalatcilar1, 6zellikle yiiksek
riskli ilaglara ve seyreltme hatalar1 ve enfeksiyon risklerinden dolay1 infiizyon olarak
uygulananlart ilk olarak temin etmeleri konusunda tesvik edilmelidir.

ITC, Uluslararas1 Standardizasyon Organizasyonu (ISO) anestezi ve solunum
ekipmanini onerir.

Etiketler asla bos siringalara konulmamalidir. Bir siringa bir siringaya
cekildikten sonra, siringa operatoriin elini terk etmeden hemen etiketlenmelidir.
Kullanici tarafindan uygulanan etiketteki ilag adi, ampul {izerindeki ilag adi, bir ilag
ve bir seferde bir siringa ile eslestirilmelidir.

Tim ila¢ inflizyon torbalar1 ve infiizyon hatlari benzer sekilde
etiketlenmelidir. Kontrolin kolaylastirilmast ve yanlis baglanti hatalarinin
azaltilmasi i¢in infiizyon hatlarimin konektorlerin yakininda her iki ucunda da
etiketlenmesi 6zellikle 6nemlidir.

Siringalar i¢in Onceden basilmis etiketlerin bulunmadigi durumlarda, el
yazistyla yazilmis olanlar hazirlanmali veya siringalar kalici isaretleyici kalemler
kullanilarak dogrudan etiketlenmelidir.

Acil bir durumda, bir ila¢ hazirlanir ve siringanin ya da konteynerin bir kisi
tarafindan derhal bir baskasinin elinden ¢ikmast durumunda, etiketleme gerekli
degildir, ancak yeterli zaman varsa, yine de iyi bir uygulamadir.

Bir prosediir sirasinda herhangi bir zamanda tanimlanamayan herhangi bir
ilag veya siv1 (6rn., Etiketlenmemis bir siringa veya baska bir kapta) giivenli kabul
edilmez ve hemen atilir.

Ilac paketleme ve etiketleme

Tim ilaglarin etiketlenmesi ve paketlenmesi kolay tanimlamalarini
kolaylastirmalidir. Bir ilacin birden fazla iireticiden alinabilmesi durumunda, satin

alma kararlar1 verirken etiketlemenin aciklig1 ve benzer ambalaj veya etiketlemeden



kacinilmasi dikkate alinmalidir. Etiketleme, kabul edilen ulusal veya uluslararasi
standartlara uygun olmalidir.

Ila¢ kontaminasyonu ve enfeksiyonlarin bulasmasi

Herhangi bir ilacin kontaminasyonu Onlenmelidir. Hastalar arasinda capraz
enfeksiyon riskini en aza indirmek icin, herhangi bir ampiiliin icerigi sadece bir
hastaya uygulanmalidir. Cok dozlu ampullerin kullanilmasi 6nerilmez.

Hastalar arasinda hepatit C ve sitma gibi nozokomiyalenfeksiyonlarin
bulasmasin1  6nlemek i¢in, ila¢ seyrelmesi igin sivi saglamak {izere tekrar
kullanilabilir uygulama portlarina sahip salin torbalarinin kullanimi ve birden fazla
hasta i¢in hatlarin yikanmasi i¢in siringalar artik kullanilmamalidir. Bunun yerine,
tekli ampul salin veya tercihen 6nceden doldurulmus tek kullanimlik siringalar
kullanilmalidar.

Ila¢ dolaplar, anestezik tepsiler ve depolama sistemleri

Ilaglar, kolay tanimlamalarimi kolaylastirmak ve hata veya yanlis tanimlama
riskini en aza indirmek icin tasarlanan sekillerde saklanmalidir. Ila¢ dolabindaki
ilaglari, farmakolojik ila¢ sinif gruplarina yerlestirmek, siniflar arasi hatalar riskini
azaltabilir; bunlar genellikle sinif igi hatalardan daha tehlikeli olabilir. Ilag
ambarlarin1 orijinal ambalajinda, ¢izilmeden hemen Oncesine kadar depolamaya
dikkat edilmelidir. Benzer goriinen, benzer isimlere sahip veya okunmasi zor
etiketlere sahip ampullere 6zel dikkat gosterilmelidir.

Lokal anestezik ajanlar anestezik ilaglardan ayr1 depolanmali ve potasyum
gibi yiiksek riskli ilaglar giivenli bir sekilde saklanmalidir. Tlaclar, antiseptikler ya da
salin i¢in olan 6bekler, ¢anaklar ya da diger agik kaplar, bir kismi1 6liimciil olabilecek
olast kontaminasyon ve ila¢ hatalarin1 Onlemek icin steril alanda artik
kullanilmamalidir.

Her bir anestetikte kullanilan siringa ve ilaglarin hazirlanmasi, diizenlenmesi
ve tutulmasi i¢in her hasta icin temiz, diizenli yiizey alani ve uygun tepsiler
saglanmalidir. Miimkiinse bu standartlastirilmalidir.

Anestezik ilaglarin geri kazanim odasinda veya kogusta istenmeyen sekilde
uygulanmas1 riskini azaltmak ic¢in ilaglarin uygulanmasindan sonra kaniil

temizlenmelidir.
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Distraksiyonlar

Distraksiyonlar, ila¢ hatalarinin 6nemli bir nedenidir. Anestezi ekibinin tiim
tiyeleri, hastalarin ilaglarinin hazirlanmasi ve uygulanmasi sirasinda dikkat dagitici
veya digerlerini rahatsiz edici olmamaya 6zen gostermilidir.. Benzer sekilde, zaman
baskisi altinda ve alisilmadik kosullarda ¢alismaktan kaginilmalidir. Ozellikle yiiksek
riskli ilaglarla herhangi bir asamada ¢ift kontrol yapilmasi tavsiye edilir.

Ila¢ tedariginin giivenilirligi ve esnekligi

Saglanan tiim ilaglar mevcut ulusal standartlara ve yonetmeliklere uygun
olmalidir. Arz problemleri oldugunda, benzeri degistirmeler her zaman aranmal1 ve
son kullanicilar ambalaj veya konsantrasyonlardaki degisikliklerden aninda haberdar
olmalidir. Yiiksek riskli ilaglar, Ornegin, heparin / protamin ig¢in, hastaneler,
klinisyenlere dis kitlik donemlerinde tedarigin siirekliligini saglamak i¢in yeterince
biiyiik tampon stoklarina yatirim yapmalidir.

Olay raporlama

Tim anestezistler, herhangi bir ila¢ olaymni kendi yerel ve ulusal olay
raporlama sistemlerine rapor etmeli ve bunlar boliim toplantilarinda diizenli olarak
gozden gecirilmeli ve boOylece dersler 6grenilip gecilmelidir. Odak noktast bir
giivenlik kiiltiiriine, olumsuz olaylarin niiksetmesinin 6nlenmesine ve bu tiir olaylarin
meydana geldiginde yonetilmesine odaklanmalidir.

Hatali tibbi uygulamay1 saptamak ve bildirmek 6nemli bir konudur. Bir tibbi
hatayr bildirmek zordur. Hatayr bildirmenin yiikii, bildirimin getirisi, neyin
bildirileceginin belirsizligi, tibbi hatanin ciddiyetinin ya da sorumlulugunun
belirlenmesinin giigliigii bildirimi zorlastirir. Yapilan her tibbi eylemin sonucunda ne
yazik ki bazi siireglerin ters gitme ihtimali bulunmaktadir ve bu sonug, hekim dist
siradan bir insanin tibbi hatalara bakisindan c¢ok daha farkli, olduk¢a zor bir
degerlendirme siirecini de gerektirir. Bu gereklilik hekimler i¢in davali olmanin yam
sira, bilirkigilik yapma gorev ve sorumlulugunu da beraberinde getirmektedir
(35).Saglik personeli, tibbi malpraktis davalarinda meslek olarak davali olmasinin
yani sira ayni zamanda da bilirkisi ve uzman konumundadir. Kaliteli bir tip egitimi
tibbi hatalar1 en aza indirmek i¢in en Onemli faktordiir. Mezuniyet sonrasi tip
egitimini hatalar1 azaltacak sekilde organize etmek gerekmektedir. Ayrica saglik

personelinin ¢aligma saatlerinin ve ¢alisma ortaminin uygun olmasi dnemlidir.
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Hatali tibbi uygulama bildirimi konusunda birinci basamak hekimlerine
verilebilecek bazi ipuclart bulunmaktadir. Hastaya tibbi hatayr agiklarken; konu ile
ilgili goriisii alinabilecek bir servis sefi ya da birim sorumlusuna haber verilmeli,
hatadan o6tiirti lizlintii duyuldugunu belirtip hatanin sorumlulugunu aldigin1 hastaya
sOylemek gerekir. Hastanin hata ile ilgili soru sormasint beklemeden hata ile ilgili
aciklamay1 yapmali, 6nemli tartismalart ve hastanin kafasindaki sorulari not etmeli,
hatanin nasil diizeltilecegi ve tekrarmin dnlenecegi konusunda bilgi verilmelidir (28).

Ulkemizde yapilan gesitli ¢alismalarda tibbi uygulama hatalar1 iddialarinda
son yillarda artis oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde Yiiksek Saglik Surasma yapilan
bagvurular goz oniine alindiginda her 30 hekimden birinin yasal sikdyete ugradigi,
ABD’de ise bu oranin 12’de bir oldugu goriilmektedir (3, 36).

Sonug olarak ila¢ uygulamalarinda hatalar1 6nlemek icin; lisans ve lisansiistii
egitim almis nitelikli hemsire, yeterli insan giiciiniin saglanmasi, rol ve
sorumluluklarin  tanimlanmasi, yasal diizenlemeler, siirekli egitim, biligim
teknolojilerinin kullanilmasi, kayit sistemlerinin gelistirilmesi, fiziksel altyap1
yetersizliklerinin giderilmesi, ekip anlayisinin benimsenmesi, etkili iletisim, kalite
giivenligi-bakim standartlarinin gelistirilmesi, tedavi protokollerinin olusturulmasi,
bireyin/toplumun  bilinglendirilmesi ve sorumluluk almasinin  saglanmasi

gerekmektedir (37).
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3. GEREC ve YONTEM

Peroperatif tedavi hatalarinin ve ilag yan etkilerinin degerlendirildigi
prospektif tipteki ¢alismamiz, 5 Aralik 2017 - 5 Mayis 2018 tarihleri arasinda
geceklesen 225 hastanin operasyon siireci dahil edilerek tamamlanmuistir.

Oncelikler ¢alismamiz i¢in Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 01.12.2017 tarihinde onay alinarak calismaya
baslanmistir (Onay No:1135). Ayrica etik hassasiyet geregi calismamiza dahil edilen
biitiin hastalardan ¢alismaya katilmalar1 i¢in goniilli olur formu alinmistir.

Arastirmaya katilan her bir hastanin yasi, cinsiyeti, kilo ve boy bilgileri, ASA
siifl, uygulanacak anestezi tiirii ve ameliyat yapilan brans bir forma kaydedilerek
analiz icin asagidaki bilgilerle ile birlikte bilgisayar ortamina aktarilmistir. Her
operasyon i¢in anestezi indiiksyonu,idamesi ve uyandirilma asamalarinda ilag
hazirlanmasi, ilacin  ¢ekili oldugu enjektdriin  etiketlenmesi,  hastanin
monitdrizasyonu, ilacin verilis hizi, ilacin dozu, dogru ilag verilip verilmedigi, ilacin
verilis yolu, ilaglarin verilme siralamasi ve zamani ile verilen ilaglarin anestezi takip
formuna dokiimantasyonu kaydedilmistir. Ayrica bu uygulamalar sirasinda meydana
gelen ilag yan etkileri ve yan etki sonucunda gelisen olas1 komplikasyonlarin ciddiyet
derecesi gozlemci tarafindan kayit altina alinmistir. Arastirma sirasinda olas1 biaslari
(yan tutma) engellemek icin operasyonlar sirasinda gozlemci olan doktor
Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi asistani olup, gozlem esnasinda anestezi
uygulayicist olmamistir. Gozlemci, anestezi uygulama odasinda Once anestezi
uygulamasini izlemis, daha sonra kayit defterine yazilanlar1 kontrol ederek kayit
altina almustir. Elde ettigimiz verileri klinigimizin sorumlu egitim gorevlisine de
danigarak bunun sonucunda ilag yan etkisi veya medikal hata olup olmadigina karar
verilmistir.

Peroperatif hatalar temel olarak ‘Hazirlama’, ‘Yo6netme’, ‘Monitorizasyon’ ve
‘Belgeleme’ olmak iizere 4 ana baslik altinda incelenmis olup bunlar;

1. Hazirlama Asamasi: Hastanin operasyone girmeden onceki gerekli
analjezik ve anestezik medikasyonlarin hazirlanmasi, ilag bilgilerinin
enjektdr tizerine etiketlenmesi ve operasyon esnasinda hazir bulunmasi

islemidir.
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2.

Yonetme Asamasi: Hastanin kronik hastaliklar ve o anki
monitdrizasyon degerleri yapilacak operasyon g6z Oniine alinarak
gerekli anestezi ilaglarin uygun dozlarda uygun zamanda ve uygun
siralama ile verilmesi islemidir.

Izleme (Monitorizasyon) Asamasi: Hastamin  multisistemik
monitdrizasyonunu igerir. Ornegin, kardiyak monitdrizasyon arter kan
basinci, elektrokardiyografi, Kateterizasyon, solunum  sistemi
monitorizasyonu prekordiyal ve Ozafageal steteskoplar, pulse
oksimetri, kapnografi, anestezik gazlarin analizi, norolojik sistem
monitorleri  elektroensefalografi, uyarilmis  potansiyeller, 1s1
monitdrizasyonu, idrar debisi monitdrizasyonu, periferik sinir
stimiilasyonu gibi degerlendirmelerdir.

Belgeleme Asamasi: Hastanin operasyona odasina giris saati ve ¢ikis
saati, anamnezi, operasyonu kabul ettigine dair onami, yapilan ilaglar
uygulama dozu, saati ve kim tarafindan yapildigi, giris takip ve ¢ikis
kardiyak ve solunumsal monitérizasyon sonuglari, hastaya yapilan
girigsimsel iglemler, hastanin adi soyadi yatis protokol numarasi yasi
geldigi servis, yapilacak operasyon, operasyonu yapan cerrahi ekip,
hastaya verilen sivilar, idrar takibi ve bu islemlerin kim tarafindan

yapildiginin kayit altina alinmasidir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Elektif sartlarda opere edilen hastalar,
ASA 1, ASA 2 ve ASA 3 sinifinda olan hastalar,
70 yasin1 gegmeyen hastalar,

Calismaya katilmaya riza gosteren ve onam veren hastalar

Dislanma Kriterleri

Acil nedenlerle opere edilen hastalar,
ASA 4 sinifinda olan hastalar,
70 yas lizeri hastalar,

Calismaya katilmak istemeyen hastalar
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Istatistiksel Metod

Istatistiksel ~ analizler SPSS versiyon 15.0 programi yardimiyla
gergeklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri
ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken
ortalama, standart sapma, ortancave minimum-maximum degerler kullanilmistir. 2x2
gozlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile karsilagtirildi. Yas ve BMI
gibi ordinal degiskenler nominal verilerle karsilastirilirken ayrica Ki-Kare Trend
analizi uygulanmistir. Normal dagilim gosteren (parametrik) degiskenler gruplar
arasinda degerlendirilirken veriler normal dagilim gostermedigi i¢in (nonparametrik)
gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi ve Kruskall Wallis Testi
kullanilmistir. Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon
Testi’nden faydalanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Toplam 225 hasta ile gerceklestirdigimiz arasgtirmamizin %56,9’u kadin,
%83,6’s1 geng niifus (18-65 yas) ve %37,8’1 kiloludur. Hastalarin yaslar1 11 ile 70
arasinda degisirken ortanca yas 48 ve ortalamast 46,11 £ 15,92 (yil); viicut kitle
indeksi (BMI) ise ortanca 27 kg/m? (min:13 max:48) ve ortalama 27,70 + 5,73 kg/m?
bulunmustur.(Tablo 1)

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

n %
. Erkek 97 (43,1)
Cinsiyet Kadmn 128 (56,9)
Yas (yil) 46,11 +15,92
<18 4 (1,8)
Yas 18- 65 188 (83,6)
>65 33 (14,7)
BMI (kg/m?) 27,70 +5,73
Zayif 6 (2,7)
Normal 64 (28,4)
BMI Kilolu 85 (37,8)
Obez 70 (31,1)
Toplam 225 (100,0)

veriler n (%) , ortalama + standart sapma verilmistir.
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Sekil 1. Hastalarin cinsiyete gore yas grafigi

Hastalarin operasyon bilgileri ve ASA dagilimlar tablo 2’°de verilmistir.

Hastalarin %50°si ASA 1 iken, operasyonlarin %56,9’u genel anestezi ile
yapilmis ve %47,1’1 ortopedi brangt tarafindan gergeklestirilmistir. Ortalama
operasyon siiresi 103,62 = 59,57 dk (ortanca 90 dk) ve ortalama intravendz (IV)

enjeksiyon sayis1 6,61 + 3,57 (ortanca 7) bulunmustur.

Tablo 2. Hastalarin operasyon bilgileri ve ASA dagilim

n %
1 112 (50,0)
ASA 2 103 (46,0)
3 9 (4,0)
Genel 128 (56,9)
Anestezi Tiirii Spinal 81 (36,0)
Sedasyon 16 (7,1)
Genel Cerrahi 83 (36,9)
Ortopedi 106 (47,1)
Ameliyat Yapilan Brans
Kadin H. ve Dogum 22 (9,8)
Diger 14 (6,2)
Operasyon Siiresi (dk) 103,62 +59,57
Intravenoz Enjeksiyon Sayisi 6,61 +3,57

verilern (% ), ortalama = standart sapma verilmistir
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Calismamizin ana hipotezi dogrultusunda perioperatif hata gerceklesme
durumu incelendiginde, perioperatif hata orant %68 bulunurken; hazirlama
asamasinda hata oran1 %44,4, yonetme asamasinda hata oran1 %17,6, monitorizasyon
asamasinda hata oram1 %24,2 ve belgeleme asamasinda hata orant %060,1
bulunmustur. Hatalarin gergeklestigi zaman dilimi arastirildiginda %89,5°1 ilk 30 dk
icerisinde gerceklestigi saptanmistir. Operasyon oncesi ve sonrasinda ortalama hata
sayist 2,0 £ 1,18 bulunmustur. Operasyon asamasindaki hasta dagilimi tablo 3 te

verilmistir.

Tablo 3. Operasyon asamalarinda hata dagilim

n %

- Var 153 (68,0)
Peroperatif Hata Ty = 2.0
Hazirlama Asamasinda Hata Var 68 (44,4)

Yok 85 (55,6)
Yonetme Asamasinda Hata el 21 (17,6)
Yok 126 (82.4)
Izleme Asamasinda Hata vap 37 (24,2)
Yok 116 (75.8)
Belgeleme Asamasinda Hata var 92 (60,1)
Yok 61 (39,9)
i1k 30 dk Igerisinde Hata 137 (89,5)
i1k 30 dk Sonrasinda Hata 58 (37,9)
Hem ilk 30 Dk Hem de Sonrasinda Hata 43 (28,1)
Hata Sayisi 2.0 +1,18

veriler n (% ), ortalama + standart sapma verilmistir.
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Hazirlama asamasindaki hatalar kendi igerisinde degerlendirildiginde;
operasyonlarda en sik %48,5 ile Tiyopental enjektoriinde etiket eksikligi gozlenirken
ikinci sirada %44,2 ile Propofol enjektdriinde etiket eksikligi saptanmistir. Ilag

hazirlama asamasindaki hatalarin dagilimi tablo 4 te verilmistir.

Tablo 4. Hazirlama asamasindaki hatalarin dagilim

n %
Tiyopental Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 34 48,5
Propofol Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 31 44,2

Rokiironyum Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 1 1,42
Atropin Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 1 1,42
Neostigmin Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 1 1,42
1
1

Midazolam Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 1,42
Fentanil Enjektoriinde Etiket Mevcut Degil 1,42
Toplam* 70 100,00

*2 operasyonda 1’den fazla hazirlama agamasinda hata gézlenmistir

Yonetme asamasindaki hatalar kendi igerisinde degerlendirildiginde;
operasyonlarda en sik %55,2 ile hastalarda Rokiironyumetki siiresinin beklenmedigi
ikinci sirada ise %20,7 ile Rokiironyum dozunun eksik yapildig1 saptanmustir.

Yonetme asamasindaki hatalarin dagilimi tablo 5 te verilmistir.

Tablo 5. Yonetme asamasindaki hatalarin dagilim

n %
Rokiironyum Etki Siiresi Beklenmedi 16 55,17
Indiiksiyonda Tiyopental Hizh Yapild 4 13,79
Rokiironyum Dozu Eksik Yapildi 6 20,69
Indiiksiyonda Tiyopental Dozu Fazla Yapildi 2 6,90
Rokiironyum Yapilmadan OrotrakealEntiibe Edildi 1 3,45
Toplam* 29 100

*2 operasyonda 1’den fazla hazirlama asamasinda hata gozlenmistir
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MonitOrizasyon asamasindaki hatalar kendi igerisinde degerlendirildiginde;
operasyonlarda en sik %56,4 ile indiiksiyon esnasinda pulseoksimetrenin takili
olmadig1 ikinci sirada ise %25,6 ile EKG monitorizasyonun yapilmadigi

saptanmustir. Izleme asamasindaki hatalarin dagilimi tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6. Monitorizasyon asamasindaki hatalarin dagilim

n %
indﬁksiyon Esnasinda PulseOksimetri Takili Degildi 22 56,41
Indiiksiyon Esnasinda Tansiyon Arteryel Olciilmedi 7 17,95
EKGMonitorizasyonu Yapilmadi 10 25,64
Toplam* 39 100,00

*2 operasyonda 1’den fazla hazirlama agamasinda hata gézlenmistir
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Perioperatif hatalarin en sik gozlendigi belgeleme agamasindaki hatalar kendi
icerisinde degerlendirildiginde; operasyonlarda en sik %17,8 ile remifentanil’in
yapildig1 fakat belgelenmedigi ikinci sirada ise %16,5 ile benzer sekilde atropin
yapildig1 fakat belgelenmedigi saptanmistir. Belgeleme asamasindaki hatalarin

dagilimi tablo 7 de verilmistir.

Tablo 7. Belgeleme asamasindaki hatalarin dagilimi

n %
Tramadol Yapild1 Yazilmadi 10 6,58
Tiyopental Dozu Yanhs Yazildi 5 3,29
Propofol Dozu Yanhs Yazildi 2 1,32
Rokiironyum Dozu Yanhs Yazildi 3 1,97
Rokiironyum Ek Doz Yapild1 Yazilmadi 13 8,55
Remifentanil Yapildi Yazilmadi 27 17,76
Fentanil Yapildi1 Yazilmadi 6 3,95
Atropin Yapild1 Yazilmadi 25 16,45
Neostigmin Yapild1 Yazilmadi 17 11,18
Bupivakain Dozu Yazilmadi 2 1,32
Midazolam Yapild:r Yazilmadi 10 6,58
Bupivakain Dozu Yanhs Yazildi 3 1,97
Midazolam Dozu Yanhs Yazildi 3 1,97
Sefazolin Yapildi Yazilmadi 7 4,61
Efedrin Yapild1 Yazilmadi 13 8,55
Petidin Yapild1 Yazilmadi 2 1,32
GliserolTrinitrat Yapildir Yazilmadi 3 1,97
Furosemid Yapildi Yazilmadi 1 0,66
Toplam* 152 100,00

*60 operasyonda 1’den fazla hazirlama agsamasinda hata gzlenmistir
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Aragtirmamiza katilan hastalarin %24’linde ila¢ yan etkisi gelisirken, en sik
yan etkiye yol acan ilaglar sirasiyla 17 hasta (%7,5) tiyopental ve 12 hasta (%5,3) ile
bupivakain olmustur. Ilag yan etkileri etiyolojik olarak incelendiginde %11,2 hastada
hipotansiyon ve %5,8 hastada da bradikardi gozlenmistir. Hastalarin hi¢ birinde
mortalite gerceklesmemis ve yan etkiler yogun bakim ihtiyact olmadan basit tibbi
miidahale (ilag miidahalesi ya da gozlemle) ile diizelmistir. Hastalardaki ilag yan etki

dagilimi tablo 8 de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarda perioperatif ila¢ yan etki gelisimi

n %
Ila¢ Yan Etkisi var > (24.0)
Yok 171 (76,0)
Bupivakain 12 (5,3)
Fentanil 1 (.4)
Pentotal 2 (.9)
Propofol 8 (3,6)
Propofol, Sevofluran 1 (,4)
Yan Etki Yapan |Remifentanil 8 (3,6)
Ilac¢ Rokiironyum 2 (,9)
Rokiironyum, Tiyopental 1 (,4)
Sevofluran 3 (1,3)
Tiyopemtal, Remifentanil 1 (,4)
Tiyopental 14 (6,2)
Tiyopental, Sevofluran 1 (,4)
Alerji 3 13)
Bradikardi 13 (5.8)
Gergeklesen Yan |Enjeksiyon Yerinde Agri 11 (4.9)
Etki* Enjeksiyon Yerinde irritasyon 5 (2,2)
Hipotansiyon 25 (11,2)

*Baz1 hastalarda birden fazla ilag¢ yan etki gézlenmistir.

22



Hastalarda gerceklesen perioperatif hata durumu ile yas, cinsiyet, BMI ve
operasyon bilgileri arasindaki iliski incelendiginde; yas ile hata olma durumu
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p:0,040)(tablo 9), post-hoc analiz
yapildiginda 65 yas lstii grupta hata oranin anlamli olarak diger yas gruplarindan
diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica yapilan trend analizinde yas grubu arttikca hata
oranin anlamli olarak azaldig1 saptanmistir (p:0,013) (tablo 9) . Uygulanan anestezi
tiriine gore hata oranlar1 karsilastirildiginda spinal anestezi uygulananlarda hata
oranmin genel anestezi uygulanan ve sedasyon verilen hastalardan anlamli olarak
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001) (tablo 9) .Perioperatif hata olma durumu ile
cinsiyet, BMI, ASA ve ameliyat yapilan brans arsinda anlamli bir iliski
saptanamamustir (hepsi i¢in p>0,05) (tablo 9 ).

Tablo 9. Perioperatif hata olmasin etkileyen faktorler

Perioperatif Hata
Var Yok P
N % n %
<18 4 (100,0) 0 (,0) 0.040*
Yas 18-65 132 (70,2) 56 (29,8) 0,013+
> 65 17 | (51,5) 16 | (48,5) ’
. Erkek 64 | (66,0) | 33 | (34,0)
Cinsiyet Kadn 89 | (695) | 39 | (305) | 7%
Zayif 4 (66,7) 2 (33,3)
Normal 46 | (71,9) 18 | (28,1) .
BMI Kilolu 57 | (67,1) 28 | (32,9) 0885
Obez 46 (65,7) 24 (34,3)
1 79 (70,5) 33 (29,5)
ASA 2 69 | (67,0) 34 | (330) | 0,264*
3 4 (44,4) 5 (55,6)
. Genel 107 (83,6) 21 (16,4)
?sztez' Spinal 33 | (40,7) | 48 | (59.3) | <0,001*
Sedasyon 13 (81,3) 3 (18,8)
Ameliyat Genel Ce_rrahi 62 (74,7) 21 (25,3)
Yapilan Ortopedi 64 (60,4) 42 (39,6) 0.139*
Brans Kadin Dogum 17 (77,3) 5 (22,7)
Diger 10 | (71,4) 4 (28,6)

*FisherExact Test
+ Ki-kare Trend Analizi
1 Ki-kare Testi
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Hastalarda gerceklesen perioperatif hata sayisi ile yas, cinsiyet, BMI ve
operasyon bilgileri arasindaki iliski incelendiginde; spinal anestezi uygulanan
hastalarda hata sayisinin (ortalama 1,58 +0,97) (tablo 10) anlamli olarak genel
anestezi ve sedasyona gore (sirasiyla 2,15 £1,27 ve 1,85 £0,55) (tablo 10) diisiik
oldugu saptanmustir (p:0,025) (tablo 10). Perioperatif hata sayisi ile yas, cinsiyet,
BMI, ASA ve ameliyat yapilan brang arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir

(hepsi i¢in p>0,05) (tablo 10).

Tablo 10. Perioperatif hata sayisim etkileyen faktorler

Perioperatif Hata Sayisi p
Ortalama| +s.s. | Medyan
<18 2,25 1,89 1,50
Yas 18-65 2,03 1,20 2,00 0,674*
> 65 1,71 ,85 1,00
. Erkek 1,89 1,27 1,00
Cinsiyet Kadin 208 | 112 | 200 | 07
Zayf 2,50 1,73 2,00
Normal 2,07 1,44 2,00
BMI Kilolu 1,75 ,97 1,00 0,139
Obez 2,20 1,09 2,00
1 1,94 1,22 2,00
ASA 2 2,13 1,16 2,00 0,127*
3 1,25 ,50 1,00
Genel 2,15 1,27 2,00
Anestezi Tiiri Spinal 1,58 .97 1,00 0,025*
Sedasyon 1,85 ,55 2,00
Genel Cerrahi 2,18 1,21 2,00
Ameliyat Yapilan | Ortopedi 1,78 1,08 1,00 0.067*
Brans Kadin Dogum 1,71 59 2,00 '
Diger 2,80 1,93 2,50

*Kruskall Wallis Testi
tMann Whitney U Testi
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Hastalarda hazirlama asamasinda gergeklesen perioperatif hata durumu ile
yas, cinsiyet, BMI ve operasyon bilgileri arasindaki iligski incelendiginde; anestezi
tiiri ile hata olma durumu arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p<0,001) (tablo
11) , post-hoc analiz yapildiginda spinal anestezi uygulanan grupta hata oranin
(%3,0) anlamli olarak genel anestezi ve sedasyona (sirasiyla %54,2 ve %69,2) (tablo

11) gore diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001) (tablo 11).

Tablo 11. Hazirlama asamasinda hata olmasim etkileyen faktorler

Hazirlama Asamasinda Hata
Var Yok P
n % n %
<18 2 (50,0) 2 (50,0)
Yas 18-65 61 (46,2) 71 (53,8) 0,412*
> 65 5 (29,4) 12 (70,6)
. Erkek 25 (39,1) 39 (60,9)
Cinsiyet Kadin 13 | @483) | 46 | (17) | >4
Zayf 3 (75,0) 1 (25,0)
Normal 22 (47,8) 24 (52,2) .
BMI Kilolu 23 (40,4) 34 (59,6) 0,546
Obez 20 (43,5) 26 (56,5)
1 30 (38,0) 49 (62,0)
ASA 2 37 (53,6) 32 (46,4) 0,117*
3 1 (25,0) 3 (75,0)
Genel 58 (54,2) 49 (45,8)
Anestezi Tiirii | Spinal 1 (3,0) 32 (97,0) | <0,001*
Sedasyon 9 (69,2) 4 (30,8)
Genel Cerrahi | 31 (50,0) 31 (50,0)
Ameliyat Ortopedi 21 (32,8) 43 (67,2) 00653
Yapilan Brans | Kadin Dogum | 11 (64,7) 6 (35,3) ’
Diger 5 (50,0) 5 (50,0)

*FisherExact Test
1 Ki-kare Testi
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Hastalarda yonetme asamasinda gergeklesen perioperatif hata durumu ile yas,
cinsiyet, BMI ve operasyon bilgileri arasindaki iligki incelendiginde; anestezi tiirii ile
hata olma durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (p:0,004) (tablo 12), post-
hoc analiz yapildiginda genel anestezi uygulanan grupta hata oranin (%24,3) anlaml
olarak spinal anestezi ve sedasyona (sirasiyla %3,0 ve %0,0) (tablo 12) gore diisiik

oldugu saptanmistir (p<<0,05) (tablo 12).

Tablo 12. Yonetme asamasinda hata olmasini etkileyen faktorler

Yonetme Asamasinda Hata
Var Yok P
n % n %
<18 0 (,0) 4 (100,0)
Yas 18-65 26 (19,7) 106 (80,3) 0,240*
> 65 1 (5,9) 16 (94,1)
. Erkek 8 (12,5) 56 (87,5)
Cinsiyet Kadn 19 | (13) | 70 | @7 | M7
Zayf 1 (25,0) 3 (75,0)
Normal 11 (23,9) 35 (76,1) .
BMI Kilolu 6 (10,5) ol (89,5) 0321
Obez 9 (19,6) 37 (80,4)
1 13 (16,5) 66 (83,5)
ASA 2 14 (20,3) 55 (79,7) 0,533*
3 0 (,0) 4 (100,0)
Genel 26 (24,3) 81 (75,7)
Anestezi Tiirii | Spinal 1 (3,0) 32 (97,0) 0,004*
Sedasyon 0 (,0) 13 (100,0)
Genel Cerrahi | 17 (27,4) 45 (72,6)
Ameliyat Ortopedi 6 (9,4) 58 (90,6) 0.057*
Yapilan Brans | Kadin Dogum 2 (11,8) 15 (88,2) ’
Diger 2 (20,0) 8 (80,0)

*FisherExact Test
1 Ki-kare Testi
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Hastalarda monitorizasyon agamasinda gergeklesen perioperatif hata durumu
ile yas, cinsiyet, BMI ve operasyon bilgileri arasindaki iligki incelendiginde; anestezi
tiiri ve ameliyat yapilan brans ile hata olma durumu arasinda anlamli bir iligki
saptanmustir (sirasiyla p<0,001 ve p:0,001) (tablo 13), post-hoc analiz yapildiginda
sedasyon uygulanan grupta hata oranin (%84,6) (tablo 13) anlamli olarak genel ve
spinal anestezi uygulanan gruplara (sirasiyla %14,0 ve %33,3) (tablo 13) gore yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0,005) (tablo 13). Ayrica kadin dogum bransinda izleme
asamasinda hata orani diger branglara gore anlamli olarak diisilk bulunmustur

(p<0,05) (tablo 13).

Tablo 13. izleme asamasinda hata olmasim etkileyen faktérler

Izleme Asamasinda Hata
Var Yok P
n % n %
<18 1 | (250) 3 | (750
Yas 18-65 35 | (265) | 97 | (735) | 0,174*
> 65 1 (5,9) 16 | (94,1)
I Erkek 14 (21,9) 50 (78,1)
Cinsiyet Kadin 23 | (258 | 66 | (7a2) | 7H
Zayif 2 | (500 2 | (50,0
Normal 10 | L7 | 36 | (783) .
BMI Kilolu 13 (22,8) 44 (77,2) 0625
Obez 12 | (261) | 34 | (739
1 19 | (241) | 60 | (759
ASA 2 17 | (46) | 52 | (754) | 0,996
3 1 (25,0) 3 (75,0)
Genel 15 (14,0) 92 (86,0)
Anestezi Tiirii | Spinal 11 | (333) | 22 | 66,7 | <0,001*
Sedasyon 11 (84,6) 2 (15,4)
Genel Cerrahi | 13 (21,0) 49 (79,0)
Ameliyat Ortopedi 12 (18,8) 52 (81,3) 0.001*
Yapilan Brans | Kadin Dogum 2 (11,8) 15 (88,2) ’
Diger 2 | (200) 8 | (80,0

*FisherExact Test
1 Ki-kare Testi
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Hastalarda belgeleme asamasinda gerceklesen perioperatif hata durumu ile
yas, cinsiyet, BMI ve operasyon bilgileri arasindaki iligki incelendiginde; yas grubu,
anestezi tlirii ve ameliyat yapilan brang ile hata olma durumu arasinda anlamli bir
iliski saptanmustir (sirasiyla p:0,032, 0,032 ve 0,006) (tablo 14), post-hoc analiz
yapildiginda 18-65 yas grubunda hata oranin anlamli olarak diger yas gruplarina gore
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05) (tablo 14). Ayrica sedasyon uygulanan grupta
belgeleme asamasinda hata orani diger 2 anestezi grubuna gore diisiikken (p<0,05)
(tablo 14) benzer sekilde Kadin Dogum grubunda da diger branslara gére anlamlhi
olarak diistikliik gozlenmistir (p<0,05) (tablo 14).

Tablo 14. Belgeleme asamasinda hata olmasim etkileyen faktorler

Belgeleme Asamasinda Hata
Var Yok P
n % n %
<18 3 (75,0) 1 (25,0
Yas 18-65 74 (56,1) 58 (43,9) 0,032*
> 65 15 (88,2) 2 (11,8)
_— Erkek 38 (59,4) 26 (40,6)
Cinsiyet Kadin 54 | (607) | 35 | (39.3) | oM
Zayf 2 (50,0) 2 (50,0)
Normal 24 (52,2) 22 (47,8) .
BMI Kilolu 34 (59,6) 23 (40,4) 0377
Obez 32 (69,6) 14 (30,4)
1 44 (55,7) 35 (44,3)
ASA 2 44 (63,8) 25 (36,2) 0,499*
3 3 (75,0) 1 (25,0)
Genel 64 (59,8) 43 (40,2)
Anestezi Tiirii | Spinal 24 (72,7) 9 (27,3) 0,032+
Sedasyon 4 (30,8) 9 (69,2)
Genel Cerrahi | 37 (59,7) 25 (40,3)
Ameliyat Ortopedi 43 (67,2) 21 (32,8) 0.006*
Yapilan Brans | Kadin Dogum 4 (23,5) 13 (76,5) ’
Diger 8 (80,0) 2 (20,0)

*FisherExact Test
1 Ki-kare Testi
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Perioperatif hata olma durumu ile hastalarin yas, BMI, ASA ve cerrahi
stirelerinin dagilimi arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir (hepsi i¢in p>0,05)

(tablo 15).

Tablo 15. Perioperatif hata olma durumu ile hastalarin yas, BMI, ASA

ve cerrahi siirelerinin dagilim

Perioperatif Hata
Var Yok p*
Ortalama| £s.s. |Medyan |Ortalama| £s.s. | Medyan
Yas 45,42 15,65 | 48,00 47,56 16,50 | 50,00 | 0,286
BMI 27,59 581 | 27,00 27,94 561 | 28,00 | 0,480
ASA 1,51 55 1,00 1,61 ,62 2,00 | 0,270
Cerrahi Siiresi | 103,82 | 56,79 | 90,00 103,19 | 65,52 | 90,00 | 0,649

*Mann Whitney U Testi

Hastalarda gozlenen hata sayisi ile yas, BMI, ASA ve cerrahi siire arasinda
diisiik diizeyde pozitif yonde korelasyon gozlenirken higbirinde bu korelasyon

anlamli bulunamamustir.

Tablo 16. Perioperatif hata sayisi ile hastalarin yas, BMI, ASA ve cerrahi

siirelerinin korelasyonu

Perioperatif Hata Sayisi
Yas rho 0,112
P 0,168
BMI rho 0,060
P 0,459
ASA rho 0,066
P 0,415
Cerrahi Siiresi rho 0,107
P 0,187
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Hastalarda ilag yan etkisi gelisme durumu ile yas, cinsiyet, BMI ve operasyon
bilgileri arasindaki iligki incelendiginde; yas grubu ve anestezi tiirii ile yan etki
gelisme durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (sirasiyla p:0,045 ve p:0,049)
(tablo 17), post-hoc analiz yapildiginda 18 yas alt1 grupta yan etki gelisme oranin
(%75) anlamli olarak diger yas gruplarina gore (sirasiyla %22,3 ve %27,3) (tablo 17)
yiikksek oldugu saptanmistir (p<0,05) (tablo 17). Ayrica spinal anestezi uygulanan
grupta yan etki gelisme orani (%14,8) (tablo 17) diger 2 anestezi grubuna gore
(swrastyla %29,7 ve %25,0) (tablo 17) anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05)
(tablo 17).

Tablo 17. ila¢ yan etki gelismesini etkileyen faktorler

Ila¢ Yan Etkisi
Var Yok P
n % n %
<18 3 (75,0) 1 (25,0)
Yas 18-65 42 | (223) | 146 | (77,7) | 0,045*
> 65 9 (27,3) 24 (72,7)
. Erkek 20 | (206) | 77 | (794
Cinsiyet Kadin 34 | (266) | 94 | (734) | 01
Zayif 2 (33,3) 4 (66,7)
Normal 13 | (20,3) | 51 | (79,7) .
BMI Kilolu 21 | (2a7) | 64 | (153 | 8%
Obez 18 | (257) | 52 | (74,3)
1 23 | (205) | 89 | (79,5)
ASA 2 27 | (262) | 76 | (738) | 04861
3 3 | (333 6 | (66,7)
Genel 38 | 97 | 90 | (70,3)
Anestezi Tiirii | Spinal 12 (14,8) 69 (85,2) 0,049+
Sedasyon 4 (25,0) 12 (75,0)
Genel Cerrahi | 26 (31,3) 57 (68,7)
Ameliyat Ortopedi 18 (17,0) 88 (83,0) 0.005*
Yapilan Brans | Kadin Dogum 5 (22,7) 17 (77,3) ’
Diger 5 (35,7) 9 (64,3)

*FisherExact Test
1 Ki-kare Testi
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5. TARTISMA ve SONUC

Anestezi, genellikle cerrahi midahalelerden 6nce uygulanan, bedenin
tiimiiniin ya da belli bir boliimiiniin agriya duyarsiz hale gelmesini saglayan ve bunu
yaparken de hastanin vital bulgularinda kalic1 degisiklik yapmamayr amaglayan
islemdir(38, 39). Bunu saglamak igin pek ¢ok ila¢ kullanilmaktadir. Anestezi
uygulamasi esnasinda bu ilaglarin uygulamasina bagh goriilebilecek yan etkiler ve
anestezi yonetimi siliresince yapilan hatalar 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olabilir.  Biz de tanimlayici tipteki bu ¢aligmamizda klinigimizde anestezi
uygulamasi sirasinda ila¢ uygulanmasina bagli olarak goriilen baslica yan etkileri,
anestezi yonetimi siiresince yapilan hatalarin oranin tespit etmeyi ve sonuglarimizi
giincel bilgiler dogrultusunda tartigmay1 amagladik.

Calismamizdaki anestezi uygulamasinda tiyopental (%7,5) ve bupivakain
(%5,3) en sik yan etkilerin goriildigi ilaglar olmustur. En sik karsilastigimiz yan
etkiler ise hipotansiyon(%11,2) ve bradikardi (%5,8) olmustur. Alerji (%1,3),
enjeksiyon yerinde agri(%4,9) ve enjeksiyon yerinde irritasyon(%2,2) ise goreceli
olarak nadir goriilen yan etkilerdir. Yan etkiler genel anestezi uygulanan grupta
%29,7, sedo-analjezi uygulanan grupta %25 ve spinal anestezi uygulanan grupta ise
%14,8 oraninda goriilmiistiir.

Anestezi uygulanmasi esnasinda yapilan hatalara bakildiginda; hatalarin
68’1(%44,4) ilaglarin hazirlanma asamasinda, 27’si (%17,6) yonetme asamasinda,
37°s1 (%24,2) monitorizasyon asamasinda ve 92’si (%60,1) belgeleme asamasinda
goriilmiistiir. Bu hatalarin 6nemli bir kismi1 (%89,5) ilk 30 dakika igerisinde meydana
gelmistir. Genel anestezi uygulanan hasta grubunda sedo-analjezi ve spinal anestezi
uygulanan gruba gore daha ¢ok hatayla karsilasilmistir. Monitdrizasyon
asamasindaki hatalar sedo-analjezi uygulanan hasta grubunda daha fazla meydana
gelmistir. Belgeleme asamasindaki hatalar ise her 3 hasta grubunda yiiksek oranlarda
goriilmiistiir. Calismamiz siirecinde her 3 hasta grubunda da bu hatalara veya yan
etkilere bagli olarak mortalite meydana gelmemistir.

Anestezi yontemlerinin ~ tamimlanmast  ve  kullanilan  ilaglarin
mekanizmalarinin agiklanmasi ¢aligma sonucglarimizin, yani goriilen yan etkilerin

daha net anlasilabilmesi i¢in 6nemlidir. Genel anestezik ilaglar biling kaybini takiben
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merkezi sinir sistemi (MSS) fonksiyonlarinin tiimiinii ortadan kaldirir (40-42).
Analjezik ilaglar ise eksojen ve endojen kaynakli agrinin MSS’ye iletimini engeller.
Lokal analjezik ilaglar periferden kaynaklanan bir agrinin MSS’ye iletimini engeller.
Ideal bir genel anestezik ilacin giiven aralign genis olmali, toksik olmamali, ilag
kesildikten sonra hasta bilincine sorunsuz bir sekilde kavusabilmeli, metabolik
olaylara dayanikli olmali, yeterli kas gevsemesi saglanmali, kalp ve solunum sistemi
lizerine depresan etki gostermemeli, etkisi ¢abuk ortaya ¢ikmali ve geri doniisiimlii
olmalidir. Rejyonel anestezide hastanin entiibe edilmemesi, biling kaybinin
olmamasi, kardiyovaskiiler risklerin belirgin sekilde diisiik olmasi genel anesteziye
kiyasla en biiylk avantajlaridir (40-42). Biz de klinigimizde kontrendikasyon
olmadig biitiin durumlarda spinal anestezi tercih etmekteyiz. Rejyonel anestezinin
yapilamadigr durumlarda ise genel anestezi uygulamaktayiz. Calismamiza katilan
hastalarin 128’inde (%56,9) genel anestezi uygulanirken, 81’inde (%36) spinal
anestezi uygulanmigtir. Ayrica 16 hastaya sedasyon uygulanmaistir.

Klinigimizde kullandigimiz anestezik ajanlara bagli gelisen yan etkilere
baktigimizdaen sik tiyopental (%6,2), bupivakain (%5,3), propofol (%3,6) ve
remifentanile (%3,6) kars1 yan etki gelismistir. Gelisen yan etkileri anestezi tiiriine
gore karsilastirdigimizda ise en sik yan etki genel anestezi ve sedasyon grubunda
(strastyla %29,7 ve %?25) gorilmiistiir. Literatiirde anestezi yan etkileri acisindan
yapilan caligmalara baktigimizda farkli Orneklem gruplarinda farkli anestezik
maddelere bagh farkli yan etkiler bildirilmistir. Alnour ve ark. genel anestezi ve
spinal anestezi ile sezaryen operasyonu geciren hastalari yan etki profili acisindan
karsilagtirmislardir (43). Bas agris1 sikligi genel anestezi grubunda spinal anestezi
grubuna kiyasla daha yiiksek saptanmustir. Park ve arkadaglari tarafindan unilateral
total diz protezi operasyonu geciren hastalarda genel anestezi ve spinal anestezi
gruplarinda anestezinin kisa donem komplikasyonlari karsilastirilmigtir (44). Genel
anestezi grubunda operasyon Oncesi anestezi i¢in harcanan zaman ve operasyon
sonras1 anestezi odasinda gegirilme siiresi daha uzun bulunmustur. Ayrica herhangi
bir yan etki sayist ve orani genel anestezi grubunda daha yiiksek ¢ikmistir. Ciddi yan
etki sayisi ise yine genel anestezi grubunda daha yiiksek ¢ikmistir. Bizim ¢alismamiz
orneklem grubunun diger c¢aligmalarla birebir karsilastirilmasinin objektif

olmayacagi kanaatindeyiz. Cilinkii yan etki agisindan literatiirde c¢alisilan diger
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caligmalarda genel olarak sezaryen, diz artroplastisi, kolesistektomi gibi spesifik
operasyon ele alinmistir. Bizim c¢alismamizda ise birden fazla cerrahi grubu ele
alinmistir. Ameliyat yapilan branslara baktigimiz zaman temel olarak ortopedi
(%47,1), genel cerrahi (%36,9), kadin hastaliklar1 ve dogum (%9,8) olmak iizere 3
ana bransta operasyon yapilmistir.

Calismamizda goriilen en sik yan etki hipotansiyon (%]11,2), ikincisi ise
bradikardidir (%5,8). Genel olarak kardiyovaskiiler sistem problemleri birinci sirada
gelmektedir. Genel anestezi sirasinda laringoskopi ve entlibasyon sonrasi
katekolaminlerin salinmasi nedeniyle ilk olarak hipertansif bir cevap olusabilir (45).
Klinik pratikte, hemen entiibasyon sonrasinda hafif-orta diizeyde bir kan basinci
yiiksekligi goriilebilir. Diger yandan, anestezi indiiksiyonu ve cerrahinin
baslamasiyla hipotansiyon goriilmektedir (46). Reich ve ark.indiiksiyon sonrasi erken
donemde hipotansiyonun daha sik oldugunu gostermistir (47). Anestezi indiiksiyonu
sonrast hipotansiyon %40 oranlarinda bildirilmistir. Kullanilan anestezik ajanlardan
ozellikle fentanil ve propofol kullanilmasi hipotansiyon ile iligkili bulunmustur.
Spinal anestezi ve kan basinci degisikliklerine baktigimizda hipotansiyon daha 6n
planda olmaktadir (48-50). Sempatik adrenerjik sistemin baskilanmasi nedeniyle
hipotansiyon gelismektedir. Sistemik vaskiiler diren¢ azalmakta, vendz doniiste
azalmaya neden olmaktadir. Yapilan bir calismada spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon en sik goriilen yan etki olarak bildirilmistir. Carpenter ve arkadaslar
caligmasinda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon olgularin yaklagik 1/3’iinde
bildirilmistir (49). Verilen lokal anestezik ajan kan basinci degisikliklerini direk
olarak etkilemektedir. Yine perioperatif donem disinda postoperatif donemde de
hipotansiyon goriilebilmektedir. Ancak daha ¢ok hipovolemi, kardiyak disfonksiyon
veya anestezik ajan baglidir. Bizim ¢alismamizda hipotansiyon en sik goriilen yan
etki olarak bulunmustur. Ancak calismamizda kullanilan anestezik ajanlar ile kan
basinci degisiklikleri arasindaki iligkisi i¢in subgruplarda bulunan 6rneklem sayisinin
yetersiz olmasi nedeniyle subgrup analizi yapilamamuistir.

Anestezi ile iligkili goriilebilecek kardiyovaskiiler problemlerden birisi de
bradikardidir. Sempatik sistemin baskilanmasi, vagotonik analjezikler, anestezik
ajanlar nedeniyle sempatolitik etki gibi nedenler bradikardi ile iliskili bulunmustur.

Cheung ve ark.tarafindan yapilan bir caligmada intraoperatif hipotansiyon ve
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bradikardiyi tetikleyecek nedenler incelenmistir (51) . Elektifnon-kardiyak cerrahi
operasyona alinan 193 hasta dahil edilmistir. Toplam 127 hastada hipotansiyon veya
bradikardi gelismistir. Preoperatif kalp hizi, preoperatif hipotansiyon, 65 yas {isti
olmak, renin-anjiotensinantagonisti kullanmak ve cerrahinin tipini degerlendiren
“HEART”’ skorlamasi ile cerrahi sirasinda goriilebilecek hipotansiyon ve
bradikardinin prediktif olabilecegini vurgulamislardir. Enjeksiyon yerinde agri,
alerjik reaksiyon ve enjeksiyon yerinde irritasyon ¢alismamizda goriilen diger yan
etkilerdir.

Preoperatif donemde multidisipliner anestezik degerlendirme ilgili yan
etkilerin, komplikasyonlarin ve hatalarin 6nlenmesi i¢in 6nem arz eder. Bu baglamda
Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) anestezi uygulamalart i¢in
preoperatif anestezi degerlendirmesi, perioperatif yonetim ve postoperatif takip icin
temel anestezi uygulama kilavuzlari belirlemislerdir (52). Eksiksiz bir degerlendirme
hastanin tibbi kayitlarini incelemeyi, hastayla goriisiip detayli ve tam bir anamnez
almayr ve fizik muayene yapmayi, anestezi i¢in gereken ilgili testleri ve
konsiiltasyonlar1 istemeyi, hasay1 bilgilendirip aydinlatilmis onam almay1 igerir. Bu
dogrultuda anestezi icin indiiksiyon, idame ve postoperatif bakimi igeren
multidisipliner bir anestezi plani gelistirilmelidir (52). Tiim bu yapilanlar ise uygun
sekilde belgelenmelidir. Preoperatif olarak hastanin smiflandirildigi ve buna gore
anestezik yaklagimin ve monitdrizasyonun belirlenmesi igin American Society of
Anesthesiologists (ASA) siiflamasi kullanilmaktadir(52). Calisma
popiilasyonumuza baktigimizda ise 112 (%50) hasta ASA 1, 103 hasta (%46,0) ASA
2 ve 9 hasta (%4) ASA 3 olarak siniflandirildi. Hayat1 tehdit eden ileri evre hastaligi
olan hastalar ¢caligmaya alinmadi.

Anestezi siirecini temel olarak ilag hazirlama asamasi, yonetme asamasi,
monitdrizasyon asamas1 ve belgeleme asamasi olarak 4 ana grupta siiflayabiliriz.
[lag hazirlama asamasinda ilacin uygun konsantrasyonda, steril kosullara dikkat
ederek hazirlanmasi ve ilacin ismi tarih saat konsantrasyon bilgilerini igerecek
sekilde etiketlenmesi islemidir. YoOnetme asamasi hastanin kronik hastaliklar ve o
andaki monitorizasyon degerleri yapilacak operasyon gz Oniine alinarak gerekli
anestezi ilaglarin uygun dozlarda, uygun zamanda ve uygun siralama ile verilmesi

islemidir. Monitorizasyon ise hastanin multisistemik monitdrizasyonunu igerir.
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Ormegin, kardiyak monitdrizasyon arter kan basinci, elektrokardiyografi, santral
vendz kateterizasyon, pulmoner arter Kkateterizasyonu; solunum  sistemi
monitdrizasyonu, prekordiyal ve dzafageal steteskoplar, pulse oksimetri, kapnografi,
anestezik gazlarin analizi. Norolojik sistem monitorleri elektroensefalografi,
uyarilmis potansiyeller, 1s1 monitorizasyonu, idrar debisi monitdrizasyonu, periferik
sinir stimiilasyonu gibi degerlendirmeleri igerir. Belgelemede hastanin operasyona
odasina giris saati ve ¢ikis saati, anamnezi, operasyonu kabul ettigine dair onamu,
yapilan ilaglar uygulama dozu, saati ve kim tarafindan yapildigi, giris takip ve ¢ikis
kardiyak ve solunumsal monitdrizasyon sonuglari, hastaya yapilan girisimsel
islemler, hastanin adi soyadi yatis protokol numarast yasi geldigi servis, yapilacak
operasyon, operasyonu yapan cerrahi ekip, hastaya verilen sivilar, idrar takibi ve bu
islemlerin kim tarafindan yapildiginin kayit altina alinmasini igerir. Bizim
calismamizda, hazirlama asamasinda en sik goriilen hata %48,5 ile Tiyopental
enjektoriinde etiket eksikligi olarak saptanmistir. Yonetme asamasindaki en sik hata
ise  %55,2 ile hastalarda Rokiironyum etki siiresinin beklenmemesidir.
Monitorizasyon (izleme) asamasindaki en sik hata ise %56,4 ile hastalarda
indiiksiyon esnasinda pulse oksimetrenin takili olmamasi olarak saptanmistir. Son
olarak bizim yaptiZimiz arastirmada perioperatif hatalarin en sik goézlendigi
belgeleme asamasindaki hatalara bakildiginda, %17,8 ile remifentanil’in hastaya
uygulandig: fakat belgelenmedigi en sik belgeleme hatasi olarak dikkat ¢ekmektedir.
Genel olarak yukarida sayilan basamaklarda yapilan eksikliklerin ya da hatalarin
analizine baktigimizda 153 hastada (%68) peroperatif donemde hata goriilmiistiir.
Yine hatalarin 68’1 (%44,4) hazirlama asamasinda, 27’si (%17,6) yonetme
asamasinda, 37’si (%24,2) monitorizasyon asamasinda ve 92’si (%60,1) belgeleme
asamasinda goriilmiistiir. Yine hatalarin biiylik c¢ogunlugu (%89,5) ilk 30 dk
igcerisinde goriilmiistiir. Hicbir hastamizda hata nedeniyle mortalite goriilmemistir.
Perioperatif hatalar, yonetme asamasindaki hatalar ve hazirlama asamasindaki hatalar
genel anestezi yapilanlarda spinal anestezi ve sedasyon uygulananlara kiyasla daha
stk gorilmiistiir. Buna karsin monitdrizasyon asamasindaki hatalar sedasyon
uygulananlarda daha sik goriismiistiir. Belgeleme asamasindaki hatalarin her i
anestezi grubunda da yiiksek oranlarda goriilmesi dikkat ¢ekse de en sik spinal

anestezi gruplarinda goriilmiistiir. Belgeleme asamasindaki hatalarin diger hatalara
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kiyasla yiiksek olmasi yogun is yiikii, uzun ¢aligma periyotlar1 ve belgeleme igin
uzun zaman ayrilmasi gerektiginden kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde anestezi hatalarinin nedenlerine baktigimizda, genel olarak
tecriibenin yetersiz olmasi, kullanilan alet ve araclara asina olunmamasi, anestezi
ekibinin zayif iletisimi, acele edilmesi, dikkatsiz davranilmasi, yorgunluk, biiyiik
oranda diger personellere bagimli olunmasi, yeterli siipervizyon olmamasi, gevresel
nedenler, gorsel kisithlik, mental ve fiziksel nedenler gibi birgok faktor
tamimlanmustir (53). Bizim ¢alismamizda risk faktorleri veya hataya neden olabilecek
faktorler  detayli  bir sekilde ele alinmamis olmast  c¢alismamizin
limitasyonlarindandir. Ancak klinigimizin egitim klinigi olmasi, gerektigi zaman
hemen ulasilabilecek daha tecriibeli bir iist basamak anestezi ekibinin olmasi, tam
tesekkiillii bir hastane olmasi nedeniyle diger bdliimlerle kolayca konsiilte
edilebilmesi gibi avantajlarin hata oranini azalttig1 kanaatindeyiz.

Anestezi hatalar1 herhangi bir sorun teskil etmeden olabilecegi gibi hayati
tehdit eden problemlere hatta mortaliteye neden olabilir. Dolayis1 ile bu istenmeyen
hatalarin Onlenmesi i¢in hatalarin tanimlanmasi ve neden olabilecek faktorlerin
elimine edilmesi gerekir. Literatiirde anestezide yapilan c¢alismalar1 etraflica
inceledigimizde yine daha ¢ok medikasyon hatalari goze g¢arpmaktadir (54-56).
Jamamoto ve ark tarafindan bir Universitesi hastanesinin 8 yillik retrospektif
raporlarinda 27454 anestezi vakasindan 233’iinde hata bildirilmistir (56). Bunlarin da
61’1 (%26,3) ila¢ uygulama hatalar1 olarak bildirilmistir. Bunlar icinde de en sik agir1
dozda verme, yanlis ila¢ verme ve yetersiz dozda verme olarak belirtilmistir. Jenson
ve ark. anestezide medikasyon hatalarim1 6nlemek i¢in 12 maddelik bir Oneri
sunmuslardir(54). Ilaglarin, enjektorlerin mutlaka etiketlenmesi gerektigini, bu
etiketlerin capraz kontrol yapilmasi hatta barkot sistemi tagimasi gerektigini
onermislerdir. Ilaclarin renkli kodlama sistemi ile uluslararasi standartlarda
kodlanmas1 gerektigini vurgulamislardir. Olas1 hata durumunda ise bu hatanin
raporlanmasi ve gozden gecirilmesini dnermislerdir. Merali ve ark. ise medikasyon
hatalar1 i¢in hastanin bilgilendirilmesi, ilaglar hakkinda profesyonel farmakoloji

destegi alinmasi, ilaglarin standardize edilmesi gerektigini dnermislerdir (55).
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Her cerrahi operasyonun kendi hasta popiilasyonlart degiskenlik gosterdigi
icin ¢alismamizda operasyon tipine ait alt grup analizinin yapilmamis olmasi baslica
kisitlamamizdir.

Calismamizda en sik yan etki genel anestezi alan hastalarda goriilmiistiir. En
sik hata ise ila¢ hazirlama asamasinda ve yOnetim asamasinda genel anestezi alan
hastalarda, monitorizasyon asamasinda sedasyon alan hastalarda tespit edilmistir.
Calismamizda peroperatif ilag yan etkilerinin ve anestezi ydnetimi sirasinda
yapilabilecek hatalarin belirlenmesi, bunlarin 6nlenmesi i¢in yol gosterici olacagi

kanaatindeyiz.
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