Aysegiil Cizen®, Serhan Colakoglu**, Aytiil Tag™"*

Ozet

Cesitli cerrahi girisimlerde kolayhk saglamak amaciyla farkli pozisyonlar kulla-
nilmaktadir. En iyi pozisyon hastanin fizyolojisini etkilemeden ve yumusak do-
ku, iskelet hasarina yol agmadan cerrahi girisime izin veren ya da cerrahi girisi-
mi kolaylastiran pozisyondur. Hastanin sinirh olan fizik kapasitesi, ozellikle
kardiyovaskiiler ve solunum rezervleri, otonom sinir sistemi anomalileri ve ha-
reketliligi kisitlayan durumlar dikkatle degerlendirilmelidir. Cerrahi girisim igin
gerekli olan pozisyonu vermede ihtiyag duyulan malzemelerin bir kismi aneste-
zist tarafindan saglanmaktadir. Hastanin pozisyonu ile ilgili gbz dniine alinmast
gereken unsurlar, dzellikle bolgesel anestezi uygulanan hastalarda post operatif
dénemi de kapsamalidir.

Anahtar kelimeler: Pozisyon, cerrahi hasta, bolgesel anestezi

Summary

Different positions are indicated or requested to facilitate various surgical pro-
cedures. Optimal positioning allows or improves surgical access without comp-
romising the patient's physiology or injuring soft tissue and skeleton. The pati-
ent’s limited physiological reserve must be considered carefully, especially the
cardiovascular and respiratory systems, abnormalities of the autonomic nervo-
us system and conditions that limit mobility and range of movement. Positio-
ning requirements for surgery need to be anticipated by the anesthetist. Consi-
derations regarding positioning have to extend into the postoperative period,
especially with regional anesthesia.

Key words: Positioning, surgical patient, regional anesthesia
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GIRIS
Farkli cerrahi girisimler i¢in anestezi indiiksi-
yonu sonrasinda hastalara cesitli pozisyonlar veril-
mektedir. Ideal pozisyon hastanin fizyolojisini de-
gistirmemeli, yumusak doku ve iskelet hasarina yol
agmamalidir. Kardiyovaskiiler ve solunum rezerv-
lerinin korunmasina, cerrahi girigime en uygun ko-
sullar1 saglamaya ve en onemlisi hastanin hava yo-
lu, damar girigimleri ve monitdrizasyonunun ko-

runmasina dikkat edilmelidir.

POZISYONLARIN SISTEMLER
UZERINE ETKILERI

Hastalarin fizyolojik durumlari, anesteziden ve
operasyon igin uygulanan pozisyondan az ya da
cok etkilenebilmektedir. Onceden mevcut olan pa-
tolojilerinin de bu etkilenmede rolii vardir M,

Kardiyovaskiiler sistem:

Genel anestezi, santral kas blokaji ve pozisyon
kardiyovaskiiler sistemi olumsuz yonde etkileyebi-
lir. Pozisyona bagh en sik kargilagilan durum pos-
tural hipotansiyondur. Genel anestezi kardiyovas-
kiiler refleks cevabi baskilamaktadir. Bunun sonu-
cunda genel anestezi altinda postural hipotansiyon
riski artmaktadir. Otonom sinir sistemi disfonksi-
yonunda ise baroreseptorlerin etkilenmesi nedeniy-
le bu risk daha da yiikselmektedir (1.

Postural hipotansiyon riskini arttiran durum-
lar @),

- Mental retarde veya yataga bagiml hasta
- Dehidratasyon

- Hemorajik hipovolemi

- Diyabetes mellitus

- Bobrek yetmezligi

- Parapleji ve kuadripleji

- Adrenerjik blokaj

Yercekimi kan basmncini ve kan hacminin dagi-
limini etkilemektedir. Supin pozisyonda arteriyel
sistemdeki basinglar yer¢ekiminin etkilerini en aza
indirmektedir. Bas yukan pozisyonda vendz drenaj
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kolaylagir ve bag - boyun cerrahisinde vendz gol-
lenme Onlenir.

Bu nedenle bu tiir ameliyatlarda bag yukari po-
zisyon ozellikle tercih edilir. Ancak genel anestezi
altindaki hastaya bas yukari pozisyonun verilme-
sinde dikkat edilmesi gereken konu pozisyon degi-
sikliginin yavag olarak yapilmasidir. Bu sayede
hasta hipotansiyonun istenmeyen sonuglarindan
onemli lgiide korunmaktadir. Bag yukar1 pozisyo-
nunun bir baska kardiyovaskiiler sistem sorunu ise
hava embolisidir. Kalp seviyesinin iizerinde kalan
cerrahi alanda negatif vendz basing, agik kalmis
venalardan dolagima hava emilmesi ile hayati tehli-
ke yaratacak vendz hava embolisine yol agabilir.
Bunun onlenmesi igin yakin kardiyovaskiiler sis-
tem monitorizasyonu sarttir ).

Uzun siiren bas asag1 pozisyon bag ve boyunda
sdeme neden olabilir. Ayrica bas agagi ya da litoto-
mi pozisyonlarda artmig vendz donils, dolayisiyla
artmis on yiik, kalp rezervleri simrh hastalarda
akut kalp yetmezligine sebep olabilmektedir.

Kalp seviyesinden her 2,5 cm lik asagi veya
yukar1 dogru verilen pozisyon kan basincinda 2
mmHg degisiklige sebep olmaktadir. Lateral pozis-
yonda ise altta kalan kolda kan basinci diger kola
oranla 12- 15 mmHg yiiksek ol¢iilmektedir.

intrakraniyal cerrahide serebral perfiizyon ba-
sincinin korunmasi son derece onemlidir. Serebral
perfiizyon basincinin dogru olgiilmesi i¢in arteriyel
transduser bag yukari pozisyondaki hastada "Willis
poligonu” seviyesinde tutulmahdr.

Gebelerde supin pozisyonda uterusun basisina
bagh aortokaval kompresyon agir hipotansiyon ve
bradikardiye sebep olabilir. Bu durumu 6nlemek
icin ameliyat masasi sola egilmeli ya da sag taraf
yiikseltilmelidir .

Solunum sistemi:

Akciger perfiizyonu ve ventilasyon yergekimi,
g6giis duvart mekanikleri ve diyafram hareketlerin-
den etkilenir. Uyanik, dik pozisyondaki bir kiside
akciger alt zonlart iyi havalanir. Kiigiik basing de-
gisiklikleri akciger hacminde biyiik artiglara yol
acar. Ameliyat sirasinda ise supin, pron ve lateral
pozisyonlardaki hastalarda altta kalan akciger alan-
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lar1 iyi perfiize olur. Paralize, anestezi cihazi ile so-
lutulan hastalarda diyafram hareketinin azalmasi
sonucu tidal voliim azalir. Bu durum akciger venti-
lasyonunun azalmasina ve boylelikle ventilasyon -
perfiizyon oraninin (V/Q) bozulmasina yol agar o),
V/Q orani en fazla lateral pozisyonda bozulur. Ay-
rica yukaridan mediastene dogru bast, agagidan ise
abdominal bas1 ventilasyonu giiglestirir. Fonksiyo-
nel rezidiiel kapasite (FRK) supin pozisyondaki
uyanik bir kigide %20 azalirken, anestezi altinda
bu azalma %40 civarindadir. Otuz derece bag asagi
pozisyon FRK iizerine en az etkisi olan pozisyon-
dur. Pron pozisyonda ise FRK tam korunabilmek-
tedir. Ancak pron pozisyonda yiiksek abdominal
basing diyafram hareketini giiglestirir ve pasif re-
giirjitasyona sebep olur ©).

Yumusak doku ve iskelet sistemi:

Uyanik hastalar agrni duyusu sayesinde kendi
pozisyonlarini ayarlayabilirler. Ancak hastaya bol-
gesel anestezi uygulanmig ise anestezi altindaki
bolgede his ve kas tonusu kaybi, yumusak doku ve
iskelet hasar1 geligmesi riskini arttirmaktadir. Po-
zisyona bagl bu risklerin baglicalari sunlardir (:

- Eklem dislokasyonu ve kemik kiriklar
- Okiiler hasar

- Kompartman sendromu

- Periferik sinir hasari

- Basi yaralan

Eklem dislokasyonu ve kemik kiriklari: Pre-
dispozan faktorlerden dolay1 meydana gelebilmek-
tedir. Romatoid artritin atlantooksipital instabilite-
ye, osteoporoz ve metastatik kemik tiimorlerinin
kemik kiriklarina yol agmasi bu durumlara 6rnek
olarak gosterilebilir.

Okiiler hasar: Kornea kurumasi, abrazyon ve
basiya bagl olarak okiiler hasar geligebilir. Gozler
kapatilmah ve gdzyas: korunmahdir. Genel aneste-
zi altinda ya da yogun bakim iinitelerinde kornea-
nin korunmasina yonelik cesitli klinik ¢alismalar
yapilmig, ideal koruma yonteminin yapay gozyas
preparatlarini kullanmak oldugu kabul edilmistir
®), Ancak riskli durumlarda bu yontem yeterli ol-
mayacagindan korneanin kuruma ve gizilme riski-
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ne kars1 goz kapaklarinin flaster ile kapatilmasi ge-
rektigi unutulmamalidir. Goz basisi genel anestez
altindaki hastada goriilebilecek bir komplikasyon-
dur. Bastya bagh retinal arter trombozu, retina is-
kemi ve supraorbital sinir hasari meydana gelebilir.
Ozellikle pron pozisyonda gdz basisina dikkat edil-
melidir.

Kompartman sendromu: Litotomi pozisyo-
nunda, 6zellikle de bagin asag oldugu "Lloyd - Da-
vies pozisyonu" nda alt ekstremitelerde sik gortiliir.
Uzayan girigimlerde bacakliklarin eksternal komp-
resyonuna bagli hipoperfiizyon geligir. Bu duru-
mun uzun siirmesi, miyoglobiniiri ve akut bobrek
yetmezligi ile sonuglanabilecek kompartman send-
romuna yol agabilir. Lateral dekiibit pozisyonunda
da altta kalan omuz ve bacakta kompartman
sendromu riski yiiksektir. Bu durum zaten dolagim
bozuklugu var olan hastalarda daha kolay ve kisa
siirede olugabilir. Kompartman sendromunu 6nle-
mek icin altta kalan ya da sikigan ekstremitenin
ozellikle damar traselerinin korunmasina, yumusak
yastiklarla desteklenmesine ve litotomi pozisyonu-
nun 5 saatten uzun siirmemesine dikkat etmek ge-
rekir .

Sinir hasari: Sinir hasarinin olas1 sebepleri
basi ve gerilmedir. Sinir basis1 ve gerilmesi lokal
iskemiyi takiben segmental demiyelinizasyona ne-
den olabilir. Genel veya rejyonel anesteziden dola-
y1 kas tonusunun azalmasi ve agri yanitimin baski-
lanmasi sonucu periferik sinir hasari riski artmak-
tadir. Turnikeler, noninvazif tansiyon olgtimlerinin
sik yapilmasi basinca bagh sinir hasarina neden
olabilmektedir (100, Biitiin bunlara ek olarak posto-
peratif donemde bolgesel anestezi tekniklerinin de-
vam eden etkilerine bagl olasi riskler gdz oniinde
bulundurulmalidir.

Ulnar sinir felci cerrahi girisimlerde en sik kar-
silagilan periferik sinir zedelenmesidir. Dirsek ek-
lemi gevresindeki yerlesimi ulnar siniri hasara agik
hale getirmektedir. Buradaki bag dokusu zayif ol-
dugundan dis basidan korunmasi zordur (). Supin
pozisyondaki hastada kollar da supin pozisyona
cevrilmeli, kiibital tiinel iizerinde basi olmamasina
dikkat edilmelidir. 90 dereceden yiiksek dirsek
fleksiyonu mediyal epikondil gevresinde ulnar sini-
ri gerer ve kiibital tiinele basi yapar. Birgok sinir
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hasar hafif diizeydedir ve genellikle 6 haftada ken-
diliginden iyilesir. Daha agir sinir hasarlarinda 1se
iyilesme aylar siirebilir.

Cesitli anatomik pozisyonlara ozel unsurlar

Supin pozisyon: Birgok cerrahi girisimde stan-
dart pozisyondur. Kollar hastanin her iki yaninda
bitisik veya abdiiksiyonda, kol tahtalarina sabitlen-
mis olabilir. Korunmasi gereken basing noktalari
oksiput, dirsekler, dizler, sakrum, femur trokanter-
leri ve topuklardir.

Litotomi pozisyonu: Urolojik cerrahi, jincko-
lojik cerrahi, alt gastrointestinal sistem, perine, rek-
tum, aniis cerrahisinde kullanihr. Cerrahi girigimi
kolaylastirmak icin bas agagi pozisyonla kombine
edilebilir. Alt ekstremiteler simetrik olacak sekilde
iki yana agilmali, lomber lordoz desteklenmelidir.
Siyatik, obturator ve femoral sinirleri korumak i¢in
diz ve kalcalar 90 derece iizeri fleksiyona getiril-
memelidir. Bacaklarin ayakliklardan agag diigmesi
kalca cikiklarina sebep olabilir (12). Alt ekstremite-
lerde ise kompartman sendromu riski vardir. Pozis-
yonun siiresini sinirlamak ve perfiizyon basinglari-
n1 idame ettirmek gerekir.

Trendelenburg pozisyonu (bas asagr pozis-
yon): Pelvis cerrahisi ve santral venoz kaniilas-
yonda siklikla kullamlir. Hastanin masadan kayma-
sini 6nleyici tedbirler alinmahidir. Bag agag1 pozis-
yon genellikle 20 derece ile sinirhdir. Uzun siiren
bag asag1 pozisyon vendz gollenmeye, bas, boyun
ve hava yolu 6demine neden olabilir. Bu pozisyon-
da pasif reflii riski yiiksektir. Kalp rezervleri simrli
hastalarda artmis vendz doniis ve artmig sistemik
vaskiiler rezistans sonucu akut kalp yetmezligi
meydana gelebillir. Trendelenburg pozisyonunda
ayrica gdz ici ve kafa igi basinglar yiikselir (19, Ka-
fa travmasi olan hastalarda bag agag: pozisyon ke-
sinlikle en az diizeyde tutulmahdir. Ayrica litotomi
ve trendelenburg pozisyonlarinda endotrakeal ti-
piin iceri kaymasi ile sol akcifer ventilasyonunun
bozulabilecegi unutulmamali, pozisyon verildikten
sonra hastanin her iki akcigerinin havalanmasi tek-
rar kontrol edilmelidir.

Fowler pozisyonu (bas yukari pozisyon): Ve-
noz drenaji kolaylastirdigi igin bag ve boyun cerra-

hisinde kullanilmaktadir. Ayrica ust gastrointesti-
nal sistem, safra kesesi ve omuz cerrahisinde de
tercih edilmektedir. 15-20 derecelik bir egim ge-
nellikle yeterli olmaktadir. Hasta normovolemik
olmalidir. Operasyon sahasindaki herhangi bir acik
ven veya vendz siniis, dzellikle spontan ventilasyo-
nun inspirasyon fazinda vendz hava embolisine ne-
den olabilir.

Lateral dekiibitiis pozisyonu: Kalga, toraks
veya baz1 bobrek ameliyatlarinda kullanilir. Pelvis
ve omuzlar iyi desteklenmeli ve abdomene basing
uygulanmamasina dikkat edilmelidir.

Gogiis kafesinin agirhgmn altta kalan omuz ve
kola yiiklememek igin aksillaya destek yerlestiril-
melidir. Altta kalan kol deltoid kas iskemisi ve no-
rovaskiiler hasardan korunmahdir. Altta kalan ba-
cak fleksiyona, iistte kalan bacak ekstansiyona ge-
tirilmeli, iki bacak arasina yastik konulmahdir.
Obez hastalarda altta kalan bacakta basinca bagl
kompartman sendromu geligebilir ('), Ayrica altta
kalan goziin korneasinda kuruma ve basi riskine
karst onlem alinmahdir.

Pron pozisyon: En sik spinal cerrahi, posterior
fossa cerrahisi, gluteal bolge cerrahisi. pilonidal si-
niis, "Achilles” tendonu, kalkaneus kemigi cerrahi-
sinde kullamlir. Entiibasyonda fleksibl, spiralli tiip
kullanilmali, ¢ok iyi tespit yapiimali ve hasta ters
cevrildikten sonra tiipiin yerinde olup olmadigi
mutlaka kontrol edilmelidir. idamede hastaya mut-
laka kontrollii solunum uygulanmali, spontan solu-
num baskilanmalidir. Hastanin ters ¢evrilmesi en
az 4 personel ile yapilmahdir. Obez hastalarda da-
ha fazla sayida personele ihtiyag olabilir. Boyun
hiperekstansiyon ve agirt rotasyondan korunmali-
dir. Yiiz atnali yastikla desteklenmeli, gozlere ba-
sin¢ uygulanmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica
pelvis ve gogiis yastiklarla desteklenmeli, abdomen
ise serbest kalmalidir. Boylelikle inspirasyonda di-
yafram hareketi rahathkla yapilabilir '3, Kollar
hastanin iki yaninda, omuzlar abdiiksiyonda ve dir-
sckler fleksiyonda olacak sekilde tespit edilmeli.
90 derece iizeri abdiiksiyon ve fleksiyondan kaci-
mlmahidir. Uzun siiren pron pozisyon yiizde ve st
solunum yollarinda 6deme yol agabilir. Bu sebeple
ckstiibasyon oncesinde endotrakeal tiipiin kafi indi-
rilmeli ve tiip ¢evresinden hava kagagi olup olma-
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dig1 kontrol edilmelidir. Reentiibasyon olasilif1
higbir zaman goz ard1 edilmemelidir (16),

Oturur pozisyon: Eskiden posterior fossa ve
servikal vertebra ameliyatlarinda kullanilirdi. An-
cak giiniimiizde pek tercih edilmemektedir. Dikkat
edilmesi gercken hususlar hastanin normovolemik
olmas1 ve oturur pozisyona kademeli olarak, yavas-
ca getirilmesidir. Hasta ameliyat masasina ¢ok iyi
tespit edilmeli, ayaklara antiemboli corabr giydiril-
meli, bas, boyun ve kollar iyi desteklenmelidir.
Kalp seviyesi iizerindeki cerrahi alandan vendz ha-
va embolisi ve agir hipotansiyon risklerinin yiiksek
oldugu unutulmamalidir 7).

Sonug olarak; hastaya verilen pozisyonun ama-
c1 optimal sartlarda ameliyat ortami saglamak ise
de oncelik pozisyonun ve derecesinin hastaya zarar
vermeyen en uygun sekilde ayarlanmasidir.
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