
Ameliyatlar, ilk çaðlardan baþlayarak 20. yüzyýlýn
ikinci yarýsýna kadar yüksek ölüm oranlarý nedeniyle kor-
kulan giriþimlerdi. Son 50 yýlda özellikle anesteziyoloji ve
yoðun bakým olanaklarýndaki geliþmeler baþta olmak üzere
teknoloji ve farmakalojik geliþmelerin katkýlarýyla cerrahi
giriþimler daha sýk, daha yaþlý ya da küçük bebeklerde daha
güvenli olarak gerçekleþtirilebilmektedirler. Dolayýsýyla, bu
geliþmelere paralel olarak mortalite ve morbidite de çok
düþük oranlara gerilemiþtir. Ancak günümüzde birçok
ülkede kaçýnýlmaz perioperatif ölümler bile tartýþma veya
dava konusu olmaktadýr (1). Bu nedenle perioperatif mor-
talite ve morbidite hem bilimsel araþtýrmalar hem de yasalar
nezdinde gündemde kalmaktadýr.

Perioperatif mortalite ve morbidite ne demektir?

Perioperatif mortalite ve morbiditenin doðru tanýmlan-

masý gerekmektedir. Boston'da 1984 yýlýnda düzenlenen
"Önlenebilir anestezik mortalite ve morbiditeler" sem-
pozyumunda perioperatif mortalite "bir giriþime izin ver-
mek veya aðrýyý gidermek için kullanýlan bir ilacýn etki-
lerinin ortadan kalkmasýndan ya da tamamlanmasýndan
önce ortaya çýkan ölüm" olarak tanýmlanmýþtýr.

Morbidite ise, "anestezinin planlanmayan, istenmeyen
sonucu" olarak ifade edilmiþtir. Bu tanýmda ayrýca üç tip
morbiditeden söz edilmektedir: Bunlar; kalýcý sekele neden
olan majör morbidite, kalýcý sekele neden olmayan ancak
ciddi sýkýntýlara yol açan ve hastanede kalýþ süresini uzatan
orta þiddette morbidite ve kalýcý sekel ve hastanede yatýþ
süresinde uzamaya neden olmayan ancak sýkýntýya yol açan
minör morbidite olarak sýnýflandýrýlmýþlardýr (2) (Tablo 1).

Tartýþmalý olan diðer bir konu perioperatif dönemin
hangi süreyi kapsamasý gerektiðidir. Bu süre çeþitli yayýn-
larda operasyon süresi ve takip eden 24 saat ile 4 hafta
arasýnda deðiþmektedir (3,4,5). 1970'li yýllara gelinceye
kadar yalnýzca ameliyat süresi deðerlendirilmeye alýnýrken,
1980'den sonraki çalýþmalarda postoperatif 3 ya da 7 gün
perioperatif döneme dahil edilmiþtir (6-8). Bu süreler içinde
anesteziye baðlý ölümlerin daha çok ilk 24 saatte veya has-
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Summary
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.
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tanýn bilincinin tam açýlmasýna kadar geçen sürede ortaya
çýktýðý ileri sürülmektedir (3,9). Perioperatif süre farklý ka-
bul edildiðinde farklý ameliyat mortalite oranlarý bildiril-
mektedir (3-13). Postoperatif süre ilk 24 saat olarak kabul
edildiðinde mortalite oranlarý %0.25 ila %1.9 olarak

bildirilirken (3,14), Bradley ve ark (7) bu oraný ameliyat
sonrasý 7 günü postoperatif dönem kabul ederek, %0.68
olarak bildirmiþlerdir. Pedersen ve ark.(8) ise ameliyatlarýn
genel mortalitesinin %1.2 olduðunu, yaklaþýk %0.05'inin
anestezi esnasýnda, %1'inin ise postoperatif 7 gün içinde
görüldüðünü belirmektdirler (Tablo 2).

Perioperatif mortalite ve morbiditeden
kim ne kadar sorumludur?

Mortalite ve morbiditeden anestezi ve cerrahinin han-
gi oranda sorumlu olduðu konusundaki çalýþmalar çeliþki-
lidir. Zira, retrospektif çalýþmalar deðiþik ülkelerde, deðiþik
koþullar ve tekniklerle, farklý eðitim almýþ anesteziyo-
loglarca gerçekleþtirilmiþtir.

Perioperatif mortaliteler konusunda bazý ülkelerde
yasalarýn yaptýrýmýnda yürütülmüþ kapsamlý çalýþmalar
vardýr (8,11-13,15). Bu çalýþmalardan Avustralya'da
yürütülen bir dizi çalýþma en ayrýntýlý olanlarýndandýr.
Avustralya'da New South Wales'de (NSW) tamamen bilim-
sel amaçla kurulan mortaliteleri araþtýrma komisyonu 1960-
1985 ve 1984-1990 tarihleri arasýndaki tüm perioperatif
ölümleri olay tarihinden hemen sonra araþtýrmýþtýr (13,14).
Komisyon, perioperatif ölümleri anestezi ve cerrahinin ha-
ta payýna göre sekiz kategoriye ayýrmýþtýr. Bu sýnýflamada
ölümden birden fazla faktör sorumlu olabilir. NSW çalýþ-
masýna göre Perioperatif ölümdeki sorumluluklarýn sýnýfla-
masý tablo-3 de yer almaktadýr (Tablo 3) (14).

NSW komisyonu toplam 2516 perioperatif ölümü
araþtýrmýþtýr. Bu olgularýn 226 sý (%8.9) yeterli bilgiye rað-
men veya yetersiz bilgi nedeniyle sýnýflandýrýlamamýþtýr.
Kalan 2290 olgudan anesteziye belirli bir oranda (kategori

Tablo 1. Morbidite çeþitleri (2,21)

1. grup morbidite nedenleri
a-bulantý-kusma
b-boðaz aðrýsý
c-baþ aðrýsý
d-sýrt aðrýsý
e-ameliyat yerinde aðrý
e-kateter ve dren yerinde huzursuzluk
f-iþlemlerin-ameliyatýn farkýnda olmak, rüya görmek
g-anksiyete
h-kas gevþeticisine ya da pozisyona baðlý kas aðrýlarý
i-titreme,spasite
j-baþ dönmesi
k-anoreksia
l-dezoryantasyon
m-enjeksiyon yerinde tromboflebit, yanma, kýzarma
n-çürükler
o-diþ yaralanmalarý

2. grup morbidite nedenleri
a-sinir felçleri
b-göz problemleri
c-psikiyatrik sorunlar
d-üriner retansiyon
e-hepatitis

3. grup morbidite nedenleri
a-kalýcý þekil ve fonksiyon bozukluklarý
b-ölüm

Tablo 2. Çeþitli yazarlara, ülkelere ve yýllara göre perioperatif mortalite insidanslarý

Araþtýrmacý Tarih Ayrýntý Mortalite (onbinde)

Harrison 1978 Postop ilk 24 saatte 25
Holland 1987 Postop ilk 24 saatte 190
Bradley ve ark 1988 postop ilk 7 günde 68
Pedersen ve ark 1990

a-genel mortalite 120
b-anestezi esnasýnda 5
c-postop ilk 7 günde 100

Harrison 1990 anesteziye baðlý olan 19
Coetze ve ark 1992

a-periop mortalite 11,9
b-anesteziyle iliþkili 3,4
c-anestezinin katkýda bulunduðu 2,3
d-tamamen anesteziye baðlý 1,1

Warden ve Horan 1996 anestezik mortalite
a-1960-70 arasýnda 2
b-1970-80 arasýnda 1
c-1980-90 arasýnda 0.5

Eke ve ark 1998 ameliyat ölümlerine oranlar
a-anesteziye baðlý 4720
b-primer hastalýða baðlý 1800
c-ameliyata baðlý 1250
d-tesbit edilemeyen 2220
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1,2,3) atfedilebilecek ölümler 624 (%27.2), cerrahiye (ka-
tegori 3,4) atfedilebilecek ölümler 725 (%31.6), kaçýnýlmaz
ve önlenemez (kategori 5,6) ölümler 1213 (%52.96) olarak
belirlenmiþtir.

Coetzee ve ark. (12), perioperatif mortaliteyi onbinde
11.9, anesteziyle iliþkisi olabilecekleri onbinde 3.4,
anestezinin katkýda bulunduðu olgularý onbinde 2.3 ve
tamamen anesteziye baðlý ölümleri onbinde 1.1 olarak be-
lirlemiþtir.

Harrison ise (11,16), 1956-1987 yýllarý arasýnda 750
bin olguda yaptýðý araþtýrmada anesteziye baðlý mortaliteyi
onbinde 19 olarak bulmuþtur.

Türkiye'de en kapsamlý çalýþmalardan biri Eke ve ark.
(17) Adalet Bakanlýðý Adli Týp Kurumunda 1985-1994 yýl-
larý arasýný kapsayan 72 perioperatif ölümü araþtýrdýklarý
çalýþmadýr. Bu çalýþmada, Eke ve ark. ameliyattaki ölüm
nedenlerini dört kategoride toplamýþlardýr. Anesteziye baðlý
ölümler 34 (%47.2), primer hastalýk 13 (%18), yapýlan
ameliyat 9 (%12.5) ve nedeni tesbit edilemeyen 16 (%22.2)
olarak hesaplanmýþtýr. Bu çalýþmada anestezinin payý ya-
bancý ülkelerdeki otopsi çalýþmalarýndan daha yüksektir.
Bir otopsi çalýþmasýnda Lau (18), otopsi yapýlan 66 perio-
peratif ölümden ikisinin anesteziden kaynaklandýðýný,
anesteziyle hiç iliþki kurulamayan diðer 64 olgudan 18
tanesinin postoperatif 24 saat içinde ortaya çýktýðýný
bildirmiþtir. Ayný çalýþmada 1987-1997 yýllarý arasýnda adli
otopsi yapýlan perioperatif ölümlerin sayýsýnda giderek artýþ
olduðu, bu artýþýn daha aðýr hastalara cerrahi giriþim yapýl-
masýndan kaynaklanabileceði savunulmuþtur. Eke'nin çalýþ-
masý sadece þikayet sonucu adli soruþturma yapýlan olgularý
kapsadýðý için anestezinin payý daha yüksek çýkmýþ olabilir.

Perioperatif mortalite ve
morbidite nelerden kaynaklanýr?

NSW raporunda (14), (Tablo 4) en sýk görülen hata,
ameliyat veya anesteziye yetersiz hazýrlýktýr. Yetersiz
ameliyat hazýrlýðýna örnek olarak kanama olasýlýðý bulunan
bir ameliyat için uygun kan hazýrlanmamasý gösterilebilir.
Obstrüktif veya enflamatuar intraabdominal lezyonu olan
bir hastada dehidratasyon ve elektrolit bozukluklarýnýn
düzeltilmeden ameliyata baþlanmasý ayrý bir örnektir. Daha
seyrek olarak hastalarda anesteziye yanýtý deðiþtirebilecek
mevcut bir patolojinin fark edilmemesi de söz konusudur.
Örneðin yaþlý hastalarda kronik böbrek yetmezliði ve kon-
jestif kalp yetmezliði fark edilmeyebilir (14).

NSW çalýþmasýna göre (14), ikinci en sýk hata yanlýþ
ajan veya anestezi tekniði seçimidir. Kronik böbrek yet-
mezliði tanýsý olan bir hastada böbrekten atýlan ilaç kul-
lanýlmasý, týrnak çekimi gibi çok basit bir giriþim için genel
anestezi veya pozisyonu gereði solunumu bozulacak bir ol-
guda spontan solunum yaptýrýlmasý klasik örneklerdir.

Üçüncü en sýk hata krizde yetersiz müdahaledir. Bu
kategoride kriz anýnda yanlýþ veya yetersiz ilaçla müdahale,
yetersiz ventilasyon yapýlmasý ve kardiyopulmoner resusi-

tasyona geç baþlanmasý ya da yetersiz yapýlmasý yer almak-
tadýr (14).

Doz aþýlmasý neredeyse tüm anestezik ilaçlarla
görülebilir. Barbituratlar ve adale gevþeticileri sýklýkla ölüm
nedeni olabilmektedir (14).

Sýklýðý giderek azalmakla birlikte gastrik kapsamýn as-
pirasyonu ölüm nedenlari arasýnda yer almayý sürdürmekte-
dir. Aspirasyon, indüksiyonun yaný sýra uyanma döneminde
de görülebilmektedir (14).

Yetersiz intraoperatif resusitasyona en iyi örnek spinal
veya epidural blok sonrasý görülebilen hipotansiyonda yük-
sek miktarlarda kristaloid solüsyon yüklenmesi ve vazo-
presörlerden kaçýnýlmasý olarak gösterilmektedir (14).

Yetersiz ventilasyon nedeni sýklýkla hastanýn boyu ve
kilosuna uygun olmayan ince entübasyon tüpü veya düþük
volüm ve frekans ventilasyondur. Modern oksijen analiza-
törleri kullanýlmaya baþlandýktan sonra anestezi cihazlarýy-
la oksijen dýþý gaz verilmesi veya hipoksik karýþým verilme-
si insidansý azalmýþtýr. Ancak bu olanaklarýn bulunmadýðý
ameliyathanelerde tehlike devam etmektedir (14,19).

Yetersiz monitorizasyonun ölüm nedenleri arasýndaki
yeri ise gün geçtikçe azalmaktadýr. Puls oksimetri ve

Tablo 3. New South Wales çalýþmasýna göre perioperatif
ölümdeki sorumluluklarýn sýnýflamasý (13,14)

1. Tümüyle anestezinin sorumlu olduðu ölümler
2. Anesteziyle iliþkisi þüpheli olanlar,
3. Hem anestezinin hem de cerrahinin hatasý bulunan ölümler,
4. Tümüyle cerrahinin sorumlu olduðu ölümler,
5. Kaçýnýlmaz ölümler (örneðin; þiddetli peritonit, pankreatit..),
6. Önlenemez ölümler (örneðin; pulmoner emboli, myokard

infarktüsü),
7. Yeterli bilgiye raðmen sýnýflandýrýlamayanlar
8. Yetersiz bilgi nedeniyle sýnýflandýrýlamayanlar

Tablo 4. New South Wales çalýþmasýna göre (13,14) ölüm-
le sonuçlanabilen anestezi hatalarý ve görülme sýklýðýna
göre sýralanmasý

Kategori Hata Görülme sýrasý

1 Anestezi veya cerrahiye yetersiz hazýrlýk 1
2 Ajan veya tekniðin yanlýþ seçimi 2
3 Krizde yetersiz müdahale 3
4 Doz aþýlmasý 4
5 Yetersiz postoperatif bakým 5
6 Yetersiz intraoperatif resusitasyon 6
7 Anestezi sýrasýnda yetersiz ventilasyon 7
8 Nöromüsküler bloðun yetersiz antagonizmasý 8
9 Teknik hata 9
10 Gastrik kapsamýn aspirasyonu 10
11 Yetersiz monitorizasyon 11
12 Hipoksik gaz karýþýmý 12
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kapnografi anesteziye baðlý ölümlerin azalmasýnda en etkili
monitörler olarak belirlenmiþtir. Yüksek riskli kardiyo-
vasküler sistem hastalýðý bulunan olgularda invaziv hemo-
dinamik monitorizasyonun mortaliteyi anlamlý derecede
azalttýðý belirtilmiþtir (20).

Ölüme neden olan teknik hatalarýn baþýnda yanlýþ en-
tübasyon, anestezi devresinde kopukluk veya yanlýþ baðlan-
tý bu katagorinin en sýk bildirilen nedenleridir
(11,14,16,20). Monitörlerin geliþmesine raðmen yanlýþ en-
tübasyon ölüm nedeni olmayý sürdürmektedir. Harrison
(16), entübasyon hatalarýnýn anesteziye baðlý ölümler için-
deki payýnýn yýllar geçtikçe nisbi bir artýþ gösterdiðini,
bunun nedeninin geliþen monitorizasyon sonucunda diðer
ölüm nedenlerinde azalma olmasýna raðmen, insan be-
cerisinin zamanla artmamasý olabileceðini öne sürmektedir.

Nöromüsküler bloðun yetersiz antagonizmasý, moni-
torizasyonun geliþmesi ve antikolinesterazlarýn daha sýk
kullanýlmasýyla giderek azalma göstermiþtir ancak hala
buna baðlý ölümler bildirilmektedir (13,14,16).

Ameliyat sonrasý yetersiz bakým sýklýk olarak beþinci
sýrada yer almaktadýr. Riskli bir hastaya büyük bir ameliyat
yaptýktan sonra yetersiz bir postoperatif bakým verilmesi
buna neden olmaktadýr (14,19).

NSW çalýþmasý kadar kapsamlý açýklamalar yapma-
makla birlikte, çalýþmalarýnýn kapsamýna aldýðý hasta sayýsý
çok fazla olan Harrison, çalýþmalarýnda (11,16), anestezinin
katkýda bulunduðu ölümlerin (AKBÖ) %80'inin dört ana
nedenden kaynaklandýðýný belirlemiþtir. Bu nedenler
görülme sýklýðýna göre; entübasyon komplikasyonlarý dahil
hava yolu sorunlarý (AKBÖ'rin %27'si), akciðer ventilas-
yonunda sorun (AKBÖ'rin %20'si), kan volümünde sorun
(AKBÖ'rin %19'u) ve kontrol edilemeyen aritmilerdir
(AKBÖ'rin %17'si).

Eke'nin çalýþmasýnda (17), kusurlu genel anestezi
uygulamasý gösteren 27 olgunun kendi içindeki daðýlýmýn-
da kardiyak kollaps ve solunum yetersizliði ilk sýralarda yer
almaktadýr. Eke ve ark.(17) çalýþmalarýnda preanestezik
deðerlendirmenin önemine iþaret etmektedirler. Çalýþmada
olgularýn %58'inin anesteziyolog tarafýndan ziyaret
edildiðini saptamýþlardýr. Genel anestezi uygulanacak olgu-
larda yetersiz laboratuar tetkikleri yapýldýðý sonucuna da
varmýþlardýr. Anestezi kusuru bulunan olgulardan %33'ünde
anesteziyolog, %66 sýnda ise anestezi teknisyeninin sorum-
lu olduðunu saptamýþlar ve teknisyen uygulamasýnýn sakýn-
calarýna dikkat çekmiþlerdir.

Gannon (19), anesteziye baðlý mortalitenin nedenleri
olarak, yetersiz preoperatif deðerlendirme, ekip içinde
iletiþim noksanlýðý, yanlýþ entübasyon, ilaç yan etkileri,
ekipman sorunlarý ve yetersiz supervizyonu göstermektedir. 

Saygýn ve Ökten (21), perioperatif morbidite ve mor-
talitenin geliþmesinde pek çok faktörün etkili olabileceðini
vurgulamýþlardýr. (Tablo 5). Ayný araþtýrmacýlar (21) mor-
bidite ve mortaliteye neden olan bir olayýn aydýnlatýlmasýn-
da nelerin sorulmasý, araþtýrýlmasý ve rapor edilmesinin
gerekli olduðunu belirtmiþtir (Tablo 6).

Günümüzde Mortalite ve Morbidite

Çalýþmalar, yýllar geçtikçe perioperatif mortalitenin
giderek azalmakta olduðunu ortaya koymaktadýr. 1960'lý
yýllarda 1/5500 olan anestezi mortalitesinin 1970'lerde
1/10250'ye 1984-1990 arasýnda 1/20000'e gerilediði
bildirilmiþtir (13) (Tablo 2). Diðer bir çalýþmada 1968-1978
arasýnda batýn cerrahisi ve prostat rezeksiyonu olgularýnýn
genel mortalitesinde önceki onyýla göre %69 azalma oldu-
ðu, 1978-1988 yýllarý arasýnda prostat rezeksiyonlarýnda

Tablo 5. Perioperatif anestezik mortalite ve morbiditeye
etkiyen yandaþ faktörler (21)

(Önem sýrasýna göre)
Yetersiz deneyim
Yetersiz hazýrlanma
Aletlere aþina olmama
Ekip laboratuvar vb ile yetersiz diyalog
Acelecilik
Dikkatsizlik
Yorgunluk
Diðer personele aþýrý baðýmlýlýk
Denetim yetersizliði
Çevre ve arkadaþlar
Görme alanýnýn bloke edilmesi
Mental ve fiziksel faktörler
Cerrahi iþlem hakkýnda bilgi sahibi olmamak
Dalgýnlýk
Ýlaç vs nin etiketinin yetersiz kontrolü
Normal tedbirlerin alýnmasýný etkileyen durumlarýn
Anestezi tekniði hakkýnda yeterli bilgi sahibi olmamak
Endiþe-korku
Acil durum
Israrla veya zorla alýnan vaka
Ýþlemin yavaþ uygulanmasý

Tablo 6. Morbidite veya mortaliteye neden olan bir olayýn
sorgulanmasýnda sorulmasý ve araþtýrýlmasý gerekenler (21)

1. Hata mý yoksa yetersizlik mi?
2. Olayýn lokalizasyonu
3. Tarihi ve saati
4. Hastane lokalizasyonu
5. Hastanýn olaydan önceki durumu
6. Ameliyathane programý
7. Ameliyathanedeki iþlemin süresi
8. Anestezi tekniði
9. Eþlik eden faktörler
10. Hastadaki ilk belirtiler
11. Hastada daha sonra ortaya çýkan belirtiler
12. Geliþmekte olan olayý kimin farkettiði
13. Olayýn sebebini kim farketti
14. Fark etmede gecikme
15. Durumu düzeltmede gecikme
16. Nedenin ortaya çýkarýlmasýnýn gecikmesi
17. Olaydan sorumlu olan kimse
18. Görüþme yapýlan kiþinin tecrübesi
19. Olaydaki gecikme
20. Önemli yan faktörler
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%54 ve apandektomilerde %43 ek bir azalýþ görüldüðü be-
lirtilmiþtir. Bu çalýþmada mortalitedeki azalmanýn anestezi,
cerrahi ve yoðun bakým olanaklarýndaki geliþmeler sonucu
gerçekleþtiði savunulmaktadýr (15). 1956-1987 tarihleri
arasýný kapsayan diðer bir çalýþmada, ilk on yýlda %0.43
olan genel ameliyat mortalitesi ayný hastanede son on yýlda
%0.07'ye gerilemiþtir (11). Fransa'da benzer metodoloji-
lerin kullanýldýðý çalýþmalarý derleyen bir raporda 1965-
1994 yýllarý arasýnda mortalitenin yaný sýra, morbiditenin de
önemli azalmaya uðradýðý belirtilmiþtir (22).

Az geliþmiþ ülkeler ve geliþmekte olan ülkeler de mor-
bidite ve mortalitelerini geliþmiþ ülkelerle kýyaslamalý
olarak bildirmektedirler. Dalina ve Inbasegaran 1996'da
(23), Choy ve ark ise (24) 1997 de Malezya�da anesteziye
baðlý morbidite ve mortaliteden en sýk yetersiz havayolu ve
ventilasyonun sorumlu olduðunu, bu konuda hatanýn en
fazla insan kaynaklý olduðunu söylemiþlerdir. Hansen ve ark
(25) ise Malawi�de yetersiz sývý ve yetersiz hava yolunu ana
nedenler olarak göstermekte ve anestezik mortaliteyi 1/504
olarak vermektedirler. Ancak havayolu problemi geliþmiþ
ülkelerde de en sýk problem doðuran faktör olmaya devam
etmektedir. Geliþmiþ ülkelerde, daha yeterli monitorizasyon
ve insan hatasýný minimalize eden denetim sistemleri kurul-
maya çalýþýlmasýna raðmen, özellikle obstetrik operasyon-
larda hala yüksek mortalite oranlarýndan bahsedilmektedir
(26-28). Son yýllarda rejyonel anestezik teknikler ve daha
az yan etkileri olan yeni lokal anesteziklerle opioidlerin da-
ha sýk kullanýlýr olmasý rejyonel anestezinin popülaritesini
arttýrmakla kalmamýþ ayný zamanda kontrollü çalýþmalarda,
rejyonel anestezinin veya rejyonel anestezinin yüzeyel
genel anestezi ile kombinasyonunun genel anesteziye oran-
la morbidite ve mortaliteyi daha az arttýrdýðýndan
bahsedilmektedir. Rejyonel anestezinin özellikle pediyatrik
anestezide, geriyatrik anestezide ve obstetrik anestezide pe-
rioperatif morbidite ve mortaliteye olumlu yönde etkidiði
söylenmektedir (29-33).

Yine son yýllarda yoðun bakým ünitelerinde de mor-
bidite ve mortaliteye etkiyen faktörlerin araþtýrýlmasý gün-
demdedir. Yoðun bakým ünitelerinde monitorizasyonun art-
týrýlmasý ile hemþire/hasta oranýnýn artýrýlmasýnýn en etkili
olumlu faktör olduðu ortaya konmuþtur (32).

Perioperatif risk faktörlerini saptamak için geliþti-
rilmiþ ASA, goldman kardiyak risk indeksi gibi pek çok in-
deksin ilk uygulanmaya baþladýklarýndan bu yana geçen za-
man içinde ne derecede etkin olduklarýnýn sonuçlarý
günümüzde belli olmaya baþlamýþtýr (8,22,35,36).
Perioperatif riski hala hiçbir yöntemin tam olarak saptaya-
madýðý belirtilmektedir (37). Nitekim Nierman ve
Zakrzewski (38) ile Litaker (39) (1999) iç hastalýklarý uz-
manlarýnýn cerrahiye verilecek hastanýn optimal koþullarda
hazýrlanmasýnda ve cerrahi zamanýnýn saptanmasýnda daha
etkin olmalarý gerektiðini söylemektedirler. Daha doðrusu
cerrah, anestezist ve iç hastalýklarý uzmanýnýn sorumluluk
ve görevleri bölüþerek ve birlikte çalýþarak perioperatif
dönemin güvenliðini herkes için arttýracaðý sonucuna

varýlmýþtýr. Ancak günümüzde hala, geliþmiþ ülkelerde de
cerrah ve anestezist arasýnda sorumluluk ve bilgilerin pay-
laþýlýp aktarýlmasýnda problemler olduðu belirtilmektedir.
Irataka ve Takahashi (40) Japonyada 2000 yýlýnda yayýn-
lanan bir yazýlarýnda hastanýn sorumluluðunun primer
olarak cerrahta olduðunu, anestezist ve kardiyoloðun so-
rumluluðu paylaþmasýnýn daha doðru olacaðýný, ama
Japonyada hasta üzerindeki hak ve sorumluluklar konusun-
da hala bir görüþ birliði olmadýðýný da söylemiþlerdir.

Perioperatif mortaliteye etki eden baþlýca faktörler
ile riskin belirlenmesi ve risk indeksleri

Perioperatif mortaliteye etki eden baþlýca faktörler
çeþitli araþtýrmacýlar tarafýndan tanýmlanýlmaya çalýþýl-
mýþtýr. Maaloe ve ark göre (5); 1. Hastanýn genel saðlýk
durumu, hastaya ait özellikler, 2. ameliyata neden olan
hastalýk 3. yapýlacak ameliyatýn cinsi ve yeridir.

Derrington ve Smith ise (41), perioperatif morbidite
ve mortalitenin 7 adet risk faktörünce yakýndan etkilendiði-
ni belirtmiþlerdir. Bu risk faktörleri önem sýrasýna göre;
1. klinik deðerlendirme ile belirlenen ASA sýnýfý, 2. kalp
yetmezliði, 3. hastanýn kardiyak risk indeksine göre duru-
mu, 4. pulmoner hastalýk, 5. radyolojik olarak saptanan
solunum sistemi patolojisi, 6. EKG�de anormal bulgular ol-
masý ve 7. acil operasyondur.

Hastanýn genel saðlýk durumu preoperatif deðer-
lendirme kriterlerinde üzerinde en çok durulan faktördür.
Pedersen ve ark. (8), yaptýklarý regresyon analizinde
ameliyat mortalitesini en çok arttýran nedenlerin, yaþlý has-
ta (>70 yaþ), kronik kalp hastalýðý ve renal hastalýk
olduðunu belirlemiþlerdir.

Yapýlan deðerlendirmelerde preoperatif fizik muayene
veya laboratuvar testlerinin tek baþlarýna tahmin deðer-
lerinin sýnýrlý olduðu, bu nedenle anamnez, fizik muayene
ve laboratuar sonuçlarýnýn birlikte deðerlendirilmelerinin
gerektiði belirtilmektedir (42).

Amerikan Anesteziyologlar Derneði (ASA) tarafýndan
hastanýn genel saðlýk konumunu belirlemek için oluþturulan
sýnýflamanýn (Tablo 7) perioperatif mortalitenin belirlen-
mesinde istatistiksel olarak diðer birçok metoddan daha
hassas olduðu öne sürülmektedir (43-46). Kardiyak risk in-
deksi skorlamasýný (CRIS-SCORE) geliþtiren Goldman ve
ark. da non-kardiyak cerrahide perioperatif mortalitenin be-
lirlenmesinde ASA skalasýnýn basit ve hassas bir skorlama
olduðunu belirtmektedirler (45). ASA skorlamasýnýn kom-
plikasyon açýsýndan negatif tahmin deðerinin daha yüksek
olduðu, pozitif tahmin deðerinin ise daha düþük olduðu
bildirilmiþtir (35). ASA skorlamasý Goldman kardiyak risk
indeksi ile birlikte kullanýldýðýnda hassasiyeti artmaktadýr
(35). ASA sýnýflamasýnda hastanýn genel fiziksel konu-
mu kötüleþtikçe olasý mortalite oranlarý artmaktadýr
(Tablo 4).

Ameliyatýn cinsi de mortaliteyi etkilemektedir. Acil
olgularýn elektif olgulardan daha yüksek riskte olduðu
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konusunda tüm çalýþmalar hemfikirdir (8,15-20). En sýk
ölüme neden olan ameliyatlar listesi yýllar içerisine deðiþik-
liðe uðramýþtýr (13). Obstrüksiyon ve peritonit için laparo-
tomi liste baþýnda yer almayý sürdürürken obstetri alt
sýralara inmiþ, tonsillektomiler ilk ondan çýkmýþtýr.
Abdomino-perineal rezeksiyon ve kalça cerrahisi en çok
ölüme neden olan ilk on ameliyat arasýna girmiþtir (47).
Eke ve ark. çalýþmasýnda (17), Kulak Burun Boðaz ope-
rasyonlarý (14 olgu), ortopedi (14 olgu) ve gastrointestinal
cerrahi (9 olgu) en sýk ölüme neden olan operasyonlardýr.

Ülkemizdeki araþtýrmalar ne diyor?

Türkiyedeki perioperatif mortaliteyle ilgili çalýþmalar
ve yayýnlar kýsýtlýdýr. Eke ve ark larýnýn (17) "Anestezi ile
ilgili ölümlerin adli týp kurumu raporlarýna göre deðer-
lendirilmesi", Özyurt'un (48) "Ameliyathanede anestezi
ölümleri", Saygýn ve Ökten'in (21) "Anestezi kazalarý",
Özatamer'in (49) "Anestezi uygulamasýnda hata ve kazalar"
ve Aykaç'ýn (50) "Anestezi sýrasýnda kalp durmalarý" adlý
yayýnlarý dikkat çekmektedir. Diðer yayýnlar genellikle ol-
gu sunusu þeklindedir (51,52). Saðlýk Bakanlýðýnýn yayýn-
ladýðý Türkiye Saðlýk Ýstatistik Yýllýðý perioperatif ölümleri
ayrý bir katagoride ele almamaktadýr (53). 1992 yýlýnda
Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneðince
"Anestezide güvenlik" toplantýsý düzenlenmiþ ve mortalite-
nin azaltýlmasý için öneriler sunulmuþtur (54).

Anestezide morbidite ve mortalitenin
azaltýlmasýnda hangi faktörler etkili olabilir?

Özatamer çalýþmasýnda, anestezide morbidite ve mor-
talitenin azaltýlmasýnda hangi faktörlerin etkili olacaðýný
belirtmiþtir (49); Özatamer�e ve diðer yayýnlara göre þu
faktörler üzerinde durulmaktadýr.

1) Ýyi eðitim (Özatamere göre; iyi eðitimli bir
anestezist ölümcül hatalarýn oluþumunu %96 oranýnda en-
gelleyebilmektedir) (Diðer yayýnlarýn da görüþlerine göre
kaliteli ve etkin asistan eðitimine ek olarak mezuniyet son-
rasý sýk güncellemelerin saðlanmasý da etkili olabilir) (23-
28,32,54).

2) Azami dikkat (Özatamer�in görüþüne göre 4 saate
kadar bir vaka yalnýz bir anestezist tarafýndan izlenilme-
lidir. Ancak yorgun olmayan ve daha az stresli bir

anestezistin insan hatalarýna baðlý komplikasyonlara çok
daha az neden olacaðý belirtilmektedir) (5,11,14,16,26-
28,54).

3) Hastaya ve cerrahiye uygun anestezik yöntem
seçilmesi. Diðer yayýnlara göre ise bu konu da iyi eðitim ve
bilgi birikimiyle ilgilidir) (5,13,14,1619,21,54).

4) Uygun cihaz kullanýmý (16,20) (Monitorizasyon
olanaklarý ve alarm sistemleri geliþmiþ, anestezistin aþina
olduðu bir cihaz) (Özatamer'e göre ayrýca en iyi aletin de
arýzalanabileceðinin hiç hatýrdan çýkarýlmamasý ve en iyi
monitörün anestezistin kendisinin olduðu unutulma-
malýdýr).

5) Hala bazý geliþmiþ ülkelerde de tam bir görüþ bir-
liðine varýlamayan cerrah- anestezist iliþkisi, bu iliþkideki
roller ve sorumluluklarýn daha net belirlenmeside faydalý
olacaktýr (38-40).

6) Preoperatif dönemde hastanýn cerrah ve dahiliyeci-
ler tarafýndan iyi hazýrlanmasý, perioperatif dönemde de
cerrahla sürekli diyalogta olan anestezistin operasyona,
anestezi yöntemine ve geliþebilecek yan etki ve komp-
likasyonlar ile acil tüm durumlara yeterli hazýrlýk yapmasý
perioperatif dönemin tamamiyle kontrolde olmasýný saðla-
yacaktýr (5,8,38-46).

7) Ayrýca her anestezi kliniðinin anestezi gözlem
kaðýtlarýnýn ayrýntýlý, özenli ve çok nüshalý tutularak özenle
arþivlenmesinin önemli olduðu belirtilmektedir (13,14,54).

Perioperatif mortalitelerin artýk ülkemizde de
çekinilmeden dokümanlanmasý ve nedenlerinin ortaya
konulmasý zamanýnýn geldiði kanýsýndayýz. Özatamer'in
(48) hata ve kazalarýn periyodik toplantýlarda tartýþýlmasý ve
Saygýn ve Ökten'in (21) anesteziyologlarýn sigortalanmasý
önerilerilerine katýlýyoruz.

Günümüzde hala yazýlý ve görsel medyada yanlýþ, ek-
sik ve çarpýtýlmýþ bir þekilde afiþe edilmek istenen ve
doðrudan yalnýzca anesteziye mal edilen olaylarý artan bir
þekilde görüyoruz. Anestezinin anlamýnýn, nasýl uygu-
landýðýnýn, risklerinin, anestezistin kim olduðu ve ne yap-
týðýnýn yeterince bilinmediðinin farkýndayýz. Bu konularda
her zaman öncülük etmiþ ve etmekte olan Ulusal
Anesteziyoloji ve Ulusal Cerrahi dernekleri saðlýk mevzu-
atýnda gerekli deðiþikliðin yapýlmasýný istemeli ve gerekli

Tablo 7. Amerikan Anesteziyologlar Derneði (ASA) Preoperatif fiziki konum sýnýflamasý ve olasý mortalite oranlarý (36)

Sýnýf Taným Mortalite

1 Normal, saðlýklý bir hasta %0.06-0.08
2 Fonksiyon kýsýtlamasý olmayan, hafif sistemik hastalýðý olan hasta %0.27-0.4
3 Bir miktar fonksiyon kýsýtlamasý olan, orta þiddette veya aðýr sistemik hastalýðý olan hasta %1.8-4.3
4 Fonksiyonel kapasitesi yok olmuþ, hayati tehlikesi olan þiddetli sistemik hastalýðý bulunan hasta %7.8-23.5
5 Ameliyat olsa da olmasa da 24 saat içinde ölmesi olasý hasta %9.4-51
6 Organ donörü olabilecek beyin ölümlü hasta %100
E Acil olgulara E harfi eklenir (Örn. 2E)
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giriþimleri baþlatmalýdýrlar. Kurulacak baðýmsýz bir
komisyonun NSW örneðinde olduðu gibi ameliyatlarýn da-
ha güvenli olmasýnda, anestezistlerin ve cerrahlarýn hak-
larýnýn korunmasýnda önemli katkýda bulunacaðý
kanaatindeyiz.
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