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SZET
Anestezi komplikasyonlannin morbidite ve mortalite oranlanm arardifn bilinmek-
tedir (1). Bu komplikasyonlann olugmaswun en az yansmin engellenebilecegi de bilin-
mektedir (2). Bu yazimizda, yirmi yaginda bayan hastada seksiyo endikasyonu nede-
niyle genel aneztezi verilmesi sirasinda kazara CO2 ventilasyonuna bagh olarak 6liimle
sonlanan bir olgumuz rapor edilmekte ve standartiann 6nemi vurgulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; kazalan, mortalitesi, CO2 ventilasyonu , standartiar.

SUMMARY
AN ACCIDENTAL CO2 VENTILATION: A CASE REPORT

Because of lack of standardized gas cylinders, an emergency case of caeserian oper-
ation was accidentally ventilated by CO, instead of O, since the oxygen cylinder, as
thought had been filled with CO, without any special indication. As soon as the mistake
was noticed, the relevant precautions were taken, but the patient was lost, eventhough
the baby was saved allive. As we have done in ou r hospital, we suggest that every hos-
pital ought to standardize the gas delivery systems for anesthesia machines.
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GIRIS

Anestezi kazalan ¢agimizin 6nemli sorunlarindandir. Bu kazalar za-
man zaman Oliimciil sonuglara varmaktadir. Dolayisiyla kullanilacak
arag-gerecin uluslararas: diizeyde standartlara kavusturulmas: kaginil-
maz gdziikmektedir. Keza anestezi-reanimasyon alaninda galisacak per-

: 'E&hﬁl;l;. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Demnegi'nin 14.12.92 tarihinde ls-
tanbul'da yapilan “Anestezide Giivenlik” Sempozyumu'nda sunulmugtur.
1 Dicle Univ. Tip. Fak. Anest.-Reanim. A.B.D. Yrd. Dog. DIYARBAKIR.
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sonelin de egitimde minimum standartlaninin saptanarak, "en az" bilgi-
beceri ile donatimlar1 zorunludur.

OLGU - | _ S

Yirmi yaginda bayan hasta G.A., Dicle Universitesi Tip Fak. Kadin
Hast. ve Dogum A.B. Dali'na dogum icin bagvurdu. Hastaya agil sezer-
yan endikasyonu konuldu. 6z ve soygecmisgiyle, acil fizik degerlendir-
mede patolojik bulgu saptanamadi. Operasyon odasina alinan hastada
damar yolu agild: ve kardiak moniterizasyon uygulandi. Anestezi aygih
ve devreler kontrol edildi. Bu esnada oksijen'in bog oldugu goriildii.
Ameliyathanede nobetgi gorevliden oksijen tipiinlin degigtiriimesi is-
tendi. Sekil ve biiyliklitk bakimindan diger oksijen tiiplerinden farkh ol-
mayan yeni bir tiip, cihaza uygun bigimde takildi. Daha sonra maske ile
%100 oksijen ventilasyonu, uygun dozlarda atropin, sodyum tiopenton
ve siiksametonyum uygulandi. Hastanin yiiziinde hemen hiperemi ve
tiim viicutta olagan dig1 kasilmalar gézlendi. Hastanin ytiziindeki maske
kaldinlldiginda solutulan gazin ve aym: anda anestezi aygitindaki hor-

tumlar ile soda-lime kanisterinin de agin sicak oldugu farkedildi. Bu si-
rada hastanin cildi mavi-lacivert bir renk almisti. Bunun lizerine, hasta

hizh oro-trakeal yolla entiibe edildi. Ambu resiisitator balonu ile manu-
el ventilasyona baglandi. Oksijen tiiptliniin karnigmig olabilecegi géz onii-
ne alinarak degistirilmesi istendi. Yaklagik 3 dakika i¢inde anestezi dev-
releri ve oksijen tiipti degistirildi. Hastanin normal ventilasyonuna

gecildikten beg dakika sonra rengi diizeldi. Bu arada bebek canh olarak
¢tkanldi. Bunun ardindan 3 dakika sonra hastada kardiak arrest gelisti.

Resiisitasyona yamt alindi ve kalp ritmi dondii Ancak on dakika sonra
solunum balonunda sertlesme ve ventrikiiler fibrilasyon geligti. Hasta
defibrile edilerek yeniden resiisitasyona devam edildi. Iki saatlik ¢abaya
yanit alinamamasi iizerine hasta exitus kabul edildi.

TARTISMA

Ulkemizde yaygin olarak kullamlan O, ve CO, tiip baghklarinun
standart dig1 oldugu ve bu nedenle oksijen yerine kazayla CO, verilmesi-
nin 8liim nedeni oldugu bilinmektedir. Yagamsal 6nem tagiyan bu konu-
nun diizeltilmesi, tiip ve baghklarimin standardizasyonu ile olanakhdir
(3). O, ve CO, titp baghiklarinin ayrn1 olmasi yaninda;standardize edilme-

mis tiplerin ameliyathanelerde kullamilmasi mortalite ile sonuglanan
yanhs gaz verilmesine neden olabilmektedir. Bunun sonucunda hastaya

verilen CO,, anoksik hasara yol agmakta ve soda reaksiyonu sonucu
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yiksek sicaklifa bagh solunum yolu zedelenmesi ile 6liime yol agmakta-.
dir. Merkezi gaz dagitim sisteminden gelen gazlanin duvar ¢ikig delikle-
ri ve bunlara uyan boru uglan ile alete takihg yerleri; yanhg takmalan
onlemek igin farkh bigimde olmahdir. Bu uglara baglanan borularin da
ayrilmayacak bigimde baglanmas: gerekir. Aksi durumda, uglardan ay-
rihp yanliy takilma tehlikesi vardir (4). Tiip-cihaz baglantilarina daha
sonra adaptdr konulmas: gibi modifikasyonlann yapilmamasy; tiiplerin
dolum, transport ve tesliminde titiz davranilmasy ve bu igslemlerin belli
egitimden gecmis teknisyenlere yaptinlmas: son derece gereklidir. Has-
tanemizde bu kazadan sonra; standartlara uymayan O, tiipii baghklan-
nin Tiirk Standartlar1 Enstitiisii'niin 6ngdrdiigi standartlara uygun bi-
cimde degigtirilmesi igin gerekli ahimlar yapilmig ve benzer kazalarn
tekrarlanmayacag@ bicimde sorun ¢ézilmugtir.

KAYNAKLAR

1. Atkinson R.S., Rushman G.B., Alfred Lee J.: Notes on Physics. In: A Synopsis of
Anesthesia, OP Pub. Ltd. Bristol, 1987, pp 93-99.

2. Bruner ).M.R.: Shilingford JP. Anesthesiology, 28:396, 1987.

3. Word C.S.: Hazards and Their Prevention. In: Anaesthetic Equipment. London, Bailore
Tindall 1975 pp 217-241.

4. Keenan R.L.: Anaesthetic Disasters. ASA Refresher Courses, Vol:16 Chp. 11, 1989.



