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1. GIRIS

Operasyona alinan hastalara pozisyon verme, hastanin eklemleri ve
fizyolojik fonksiyonlarinin en az tehlikeye maruz kaldigi ve en iyi
operasyon ortamini saglamak i¢in viicut yapisimn gilivence altina alma
sanatidir (Gruendemann, 1995). En iyl pozisyon, hastanin fizyolojisini
etkilemeden, yumugsak doku ve iskelet hasarina yol agmadan cerrahi
girisime izin veren ve cerrahi girisimi kolaylastiran pozisyondur (Cizen,
2006). Dogru pozisyon verme cerraha iyi bir operasyon alani saglar ve
potansiyel sinir hasarlarimi azaltir (Induc, 2009). Cesitli cerrahi
girisimlerde  kolaylik saglamak amaciyla farkli  pozisyonlar
kullanilmaktadir (Cizen, 2006). Operasyonda kullanilan pozisyonlar; sirt
{istli, bas asag, yiiz Ustii, yan yatig, oturma, litotomi, diz-gogiis ve bas

yukar1 pozisyonudur (Danielle, 2008; Cizen, 2006; McEwen, 1996).

Giivenli hasta pozisyonu vermek igin ekip c¢aligmasi olmalidir.
Cerrahi ekip iiyelerinin her biri hastaya dogru pozisyonun verilmesi,
pozisyonun devamlihifimin saglanmasi ve korunmasindan sorumludur
(Sahoran, 2010; Danielle, 2008). Hastalarin fizyolojik durumu
uygulanan pozisyonlardan etkilenmektedir.-Daha onceki mevcut olan
patolojilerin de bu etkilenmede rolii vardir (Vogel, 2003; McEwen,
1996). Pozisyon verme sirasinda basi altinda kalan alanlarin korunmasi,
eklemlerde asir1 fleksiyon ve ekstansiyondan kaginilmasi gerekmektedir

(Idem, 2008).

Hastanin sinirh olan fiziksel kapasitesi, 6zellikle kardiyovaskiiler ve
solunum kapasiteleri, otonom sinir sistemi anomalileri ve hareketliligi
kisitlayan durumlar dikkatle degerlendirilmeli. Hastanin hava yolu,

damar girisimleri ve monitdrizasyonunun korunmasina  dikkat




edilmelidir (Cizen, 2006). Intraoperatif pozisyon vermeye bagh gelisen
hasarlaf, hastanin toleransi, yas, kilo, beslenme durumu, ilag tedavisi,
kronik hastaliklarin varligi gibi faktorlerden etkilenir (McEwen, 1996).
Uyanik hastalar agri  duyusu sayesinde kendi pozisyonlarim
ayarlayabilirler. Ancak hastaya anestezi uygulanmis ise anestezi
altindaki bélgede his ve kas tonusu kaybi, yumusak doku ve iskelet
hasar1 gelisme riskini arttirmaktadir. Pozisyona baghh gelisen
komplikasyonlarini  basing {iilserleri, okiiler hasar, kompartman
sendromu, sinir hasar1 hipotansiyon, eklem dislokasyonu ve kemik
kiriklari, ciltte lasverasyon, vendz hava embolisi, sirt agrisi ve allopesi

(kellik) dir (Danielle, 2008; Malan, 2003).

Casmamuzda amacimiz, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet
Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde genel ve rejyonel anestezi
uygulanan hastalarda pozisyonlara bagli gelisen komplikasyonlarin
nitelik, siklik ve nedenlerinin retrospektif taranmast ile ortaya koymaktir.
Pozisyonlara bagl gelisen komplikasyonlaria yonelik yapilan hemsirelik

bakimlarint belirlemektir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Operasyon Esnasinda Hastaya Pozisyon Vermenin Onemi

Operasyon esnasinda hastaya pozisyon verme; hasta eklemleri ve
hastanin fizyolojik fonksiyonlariin ( hava yolu agikligi, gaz deZisimi,

akciger ekskiirisyonu, dolagim gibi ) minimal tehlikeye maruz kaldig ve




en iyi operasyon ortamini saglamak igin viicut yapisin giivence altina
almmé sanatidir (Gruendemann, 1995). Pek ¢ok durumda, operasyon
ekibi hastay1 mekanik yaralanmalardan korumak, kardiyovaskiiler,
akciger ve diger fizyolojik fonksiyonlarmmin devamini saglamak igin
yaratict yontemler kullanirlar (Goodman, 2005; Rithalia, 2001).
Operasyon prosediirleri icin hastaya gilivenli pozisyon verilmesi
intraoperatif hemsiresinin ve ekibin sorumlulugudur. Hastaya giivenli
pozisyon vermek olumlu hasta sonuglarini kolaylastiran profesyonel
bakimin standartlarindandir (Danielle, 2008; Alterescu, 1992). Giivenli
hasta pozisyonu vermek i¢in ekip ¢aligmasi olmalidir. Cerrahi ekip
iiyelerinin her biri hastaya dogru pozisyonun verilmesi, pozisyonun
devamliiginin saglanmasi ve korunmasindan sorumludur (Sahoran,
2010; Danielle, 2008). Operasyonda pozisyon vermeye bagli gelisen
hasarlar hem hastalar hem de operasyon ekip lyeleri i¢in lizlicli bir
durumdur. Pozisyon vermeye bagli gelisen hasarlar gegici ( Ornegin
noropatiler 48 saat iginde gecebilir) veya iyilesmeleri uzun zaman alir
( Ornegin evre 2 ve evre 3 basing iilserleri ). Pozisyon vermeye bagl
gelisen hasarlarin 6nlenmesi veya en aza indirilebilmesi igin preoperatif
hemsiresi degistirilebilen veya degistirilemeyen faktorleri g6z 6niinde
bulundurmalidir. Perioperatif goriigme ve degerlendirme aninda hemsire
hastanin yas1, kilosu, 6nceki medikal problemleri, var olan medikal
tedavisi, deri durumu, labaratuar test sonuclari, yasam kalitesi, vital
bulgulari, mobilizasyonu, suur seviyesi ve oryantasyonunu not etmelidir

(McEven, 1996).

Ekip tiyelerinin her biri giivenli pozisyon vermede kullanilan
yardimc1 ve aksesuar aletlerinin kullanimi1 hakkinda deneyim sahibi

olmalidir (Danielle, 2008). Pozisyon verme aletlerinin uygun kullanimi




I

bilgi ve deneyime dayanir ve genellikle yaraticilik gerekir. Doku
hasarlarin1 ve hastanin viicuduna yapilan basinglar1 6nlemek icin
pozisyon verme aletlerinin kullanimi intraoperatif bakim hemsiresinin
Oonemli bir yonii olarak kabul edilir (McEwen, 1996 ). Pozisyon verme
aletlerinin kopiik petler, yastiklar ve battaniyeler, kaliplagsmig kopik
aletleri, kum ve fasulye torbalari, havlu ve carsaf rulolar, hava aletleri
(basingli yataklar), jel pedler (gogus rulolar ve at nali kafaliklar), jel tipi
aletler (visko elastik deri polimer yatak ortiileri) gibi bir¢ok ¢esidi
vardir. Sekil 1.’de pozisyon verme aletlerinden birkagi gosterilmistir.
Pozisyon verme aletleri doku hasarlarimt engellemek ve hastanin
viicudunun herhangi bir bélimiindeki basinci azaltmak igin
kullanilmalidir. Kapiller arasi basinci 32mmHg ‘de veya daha asagida
tutma yeteneginin belgelenmis olmasi gerekir (Hedrick, 1993). Pozisyon

verme aletleri su 6zelliklerde olmalidir;

» Sekil ve biyiikliigiiniin genig bir yelpazede kullanilabilir
olmalidir.

Dayanikli olmalidir.

Nem ve mikroorganizmalara kars1 direngli olmalidir.
Nonallerjik 6zelligi olmalidir.

Radyolensi

Atese ve sicakliga direngli olmalidir

Siirekli basing azaltici veya denge igin yetenekli olmalidir.

Dezenfeksiyon edilebilir veya diposible olmalidir

YV V V V V ¥V V V¥V

Standartin iginde depolanmasi kolay veya depolanma alani

olmali

A\

Kullanilmas1 kolay olmalidir

» Maliyeti uygun ve etkili olmalidir(Hashowsky, 1994).




Sekil 1. Operasyonda pozisyon vermede kullanilan viskoelastik yastik ve jel pedler

(Acar, 2008)

Bu faaliyetlerin temel amaci en iyi cerrahi islemin ortaya ¢ikmasi
ile birlikte pozisyon verme ile ilgili herhangi bir hasarin 6nlenmesidir.
Intraoperatif periyodun bagindan sonuna kadar hastanin giivenligi,
mahremiyeti ve fiziksel esenligi sirkiile hemsirenin sorumlulugundadr.
Sirkiile hemsiresinin en Onemli sorumluluklarindan biri her hastanin
operasyon Oncesi pozisyon verme ile ilgili herhangi bir risk faktoriiniin
ve herhangi bir durumu belgeleyen kayitlarin varligini tespit etmektir

(Danielle, 2008).

Pozisyon verme ile ilgili normaterminin devamhligim saglamak
onemlidir. Anestezi indiksiyonundan sonra merkez sicaklifin diismesi
nedeniyle damarlarda vazokontriiksiyon gelisir ki bu da periferik hipo-
perfiizyon ve hiicresel hipoksiye yol acar. Basmcm doku hasarindaki
etkisi oksijen dagilimimin azalmasi ile daha ¢ok ortaya ¢ikar (Connell,
2006). Sirkiile hemsire battaniye veya isiticilar kullanarak ortamin
sicakhigin1 ayarlar. Boylece normoterminin devamliligini saglayarak
hastay1 basi hasarlarindan korur (Danielle, 2008; Heizenroth, 2007).
Hastalar intraoperatif pozisyon vermeye bagl gelisen hasarlar
kolaylastiran onceden var olan risk faktorlerine sahip olabilirler

(McEven, 1996).



2.1.1. Hasta Risk Faktorleri

Intraoperatif pozisyon vermeye bagli gelisen hasarlar, hastann toleranst,
yas, kilo, beslenme durumu, ilag tedavisi, kronik hastaliklarin varlig: gibi

taktérlerden etkilenir (McEven, 1996).

Yas: Operasyon olacak yash hastalar intraoperatif pozisyon
vermeye baglh gelisen hasarlarla karsilasma oranlar1 daha yiiksektir.
Ciinkii yasli hastalar zayiflamig deri, azalmis kas kitlesi ve kemik
cikintis1 {izerindeki azalmig deri alt1 dokusuna sahiptir. Dejenere olmus
damar hastaliklarinin varhigi veya onceki serebra wvaskiiler olaydan
kaynakli hemiparaziler intraoperatif pozisyon vermeyi ve postoperatif

sinir hasar1 tespiti zorlastirir (Walsh, 1993).

Viicut agirh@i: Kaseksi hastalarin kemik gikintilar1 iizerlerinde
korumak icin yeterli doku yoktur. Bundan dolay: intraoperatif hasarlara
egilimlidirler. Obez hastalarda artan doku kitlesi kan damarlarin1 ve
sinirleri sikigtirdiklar1 igin sinir hasarlar1 ve basing yaralanmalar1 igin

biiylik risk tagirlar (Wagner, 1994).

Beslenme Durumu: Malnutrisyon ve protein eksikligi direkt
olarak zedelenmelere kars1 doku tepkisini engelledigi i¢in intraoperatif

zedelenmeleri etkiler (Wagner, 1994).

Ilaclar: Immiinosiipratifler hastanin beslenme durumunu olumsuz
etkiler. Bu ilaglar hastanin bagisiklik tepkisini degistirerek doku sentezi
ve yara lyilesmesine zarar verebilirler. Anestezik maddeler ve ilag
tedavisi savunma mekanizmasim gizleyebilir, kan basinci ve doku
perflizyonunda degisikliklere neden olabilir. Karbondioksit ve oksijen
degisim oranlarini etkileyebilir ve strese karst doku toleransini azaltabilir

(Wagner, 1994).



Kronik Hastallk Durumu: Diyabet, hastalarda intraoperatif
pozisyonlara bagli gelisen pozisyon hasarlarini koruyan savunma
mekanizmasini zayiflatabilir. Ayrica diyabet hastalif: ile iligkili olan
periferal néropatiler agr1 ve basinca karsi hastanin yanitlarini kisitlar.
Diyabet hastaligi veya periferal damar hastali1 ile iligkili olan damar
hastaliklar1 gerekli bolgelere kan akisimi azaltarak doku perfiizyonunu

olumsuz etkiler (McEven, 1996).

Mevcut Basing Ulseri: Hastalar operasyon i¢in mevcut basing
iilseri ile operasyon olabilirler. Bu hastalar kapsamli hemgirelik bakimi
ile belirlenir ve daha ¢ok doku zedelenmesini veya var olan basing

tilserinin alevlenmesini 6nlemek i¢in gerekli onlemler alinir (McEven,

1996).

Nem: Pozisyon vermeye bagli derinin sikismasiyla gelisen
yaralanmalarda nem etkilidir. Deri terledigi zaman asir1 hidrasyon olugur
ve derinin yumusamasina neden olur. Mikroorganizmalarin
gecirgenligini ve deri irritayonu arttirir. Operasyon alani hazirlanirken
hasta ve operasyon materyallerinin altina soliisyonlarinin dokiilmesine
kars1 dikkatli olunmalidir. Gayta ve idrarin inkontinas1 kostik enzimler

ve nem ile birlikte deri yaralanmalar1 i¢in risklidir (McEwen, 1996).

Teknolojideki ilerleme ile gelisen monitarizasyon ve ventilator sayesinde
hastalar daha yakindan takip etmek ve olasi komplikasyonlar1 hizla
miidahalede bulunmak miimkiin hale gelmistir (Idem, 2008). Hastalarin
vital parametreleri operasyon siiresince bulunduklar1 pozisyona bagh

olarak etkilenmekte ve degisiklikler gostermektedir (Wadsworth, 1996).




2.2. Anestezik Ajanlar ve Sistemler Uzerine Etkileri

Operasyon prosediiriiniin  siiresine, operasyon tiiriine ve verilen
operasyon pozisyon sekline gore hastanin anestezi ihtiyaci belirlenir

(McEven, 1996).

Genel Anestezikler: Genel anestezikler doza bagh olarak
miyokardiyal kontraktibiliteyi baskilar. Klasik olarak, anestezi altinda
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Bu azalma st {istii
pozisyonunda oturma pozisyonuna goére %15-20 oranindadir ve

indiiksiyondan hemen sonra gelisir (Kayhan, 1997; Pelosi, 1996).

Lokal Anestezikler: Rejyonel anestezi biling kaybina yol
agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun
ortadan  kaldirilmasidir(Erdine2008).  Lokal  anestezikler  sinir
membranimi stabilize ederek, depolarizasyona engel olurlar. Disiik
yogunlukta kullanildiklarinda agri ve 1s1 duyusu kaybolmakta, dokunma
ve motor fonksiyonlar etkilenmemektedir (Kayhan, 2004; Morgan,
2002). Yiksek kan konsantrasyonunda direkt etki ile solunum
merkezinin depresyonuna neden olabilir. Yiiksek spinal anestezide frenik
ve interkostal sinir paralizisine bagh olarak apne olusabilir (Morgan,

2002).

Hastalarin fizyolojik durumlari, anesteziden ve operasyon igin
uygulanan pozisyonlardan az ya da gok etkilenmektedir. Onceden

mevcut olan patolojilerinin de bu etkilemede rolii vardir (Vogel, 2003).

2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Genel anestezi, santral kas blokaji ve pozisyon kardiyovaskiiler sistemi

olumsuz yénde etkileyebilir. Pozisyona bagli en sik karsilasilan durum




hipotansiyondur. Genel anestezi kardiyovaskiiler refleks cevabi
baskilamaktadir. Bunun sonucunda genel anestezi altinda postural
hipotansiyon riski artmaktadir. Otonom sinir sistemi disfonksiyonunda
ise Dbaroreseptorlerin etkilenmesi nedeni ile bu risk daha da

yiikselmektedir (Vogel, 2003).

Yer c¢ekimi kan basincini ve kan hacminin dagilimini
etkilemektedir. Sirt tistii pozisyonu arteriyel basing yer ¢ekiminin etkisini
en aza indirmektedir. Bas yukar1 pozisyonda venéz drenaj kolaylasir ve
bas- boyun cerrahisinde vendz goéllenme oOnlenir. Bu nedenle bu tiir
operasyonlarda bag yukar1 pozisyonu tercih edilir. Ancak genel anestezi
altindaki hastaya pozisyon verilmesinde dikkat edilmesi gereken konu
pozisyon degisikliginin yavas olarak yapilmasidir. Bu sayede hasta
hipotansiyondan énemli oranda korunur. Bag yukari pozisyonunun bir
baska kardiyovaskiiler sistem sorunu ise hava embolisidir. Kalp
seviyesinin iizerinde kalan cerrahi alanda negatif ventéz basing, agik
kalmis venalardan dolasima hava emilmesi ile vendz hava embolisine
yol agabilir. Bunun ©6nlenmesi i¢in yakin kardiyovaskiiler sistem
monitdrizasyonu gerekir (Morgan, 2002). Uzun siiren bas asag:
pozisyonu bas ve boyunda 6deme neden olabilir. Ayrica bas asag1 yada
litotomi pozisyonlarinda artmuis vendz doniisii ile artmis 6n yik, kalp
rezervleri sinirh hastalarda akut alp yetmezligine sebep olabilmektedir
(Kayhan, 1997). Kalp seviyesinden her 2,5 cm’lik asagi veya yukari
verilen pozisyon kan basincinda degisiklige sebep olmaktadir. Yan yatis
pozisyonda altta kalan kolda kan basinci diger kola oranla 12-15 mm Hg
yiiksek &lgiilmektedir. Intrakraniyel cerrahide serebral perflizyon
basincinin korunmas: son derece 6nemlidir (Kayhan, 1997). Gebelerde

sirt st pozisyonu uterusun basisina bagh olarak aortokaval
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kompresyon, agir hipotansiyon ve bradikardiye sebep olabilir. Bu
durumu 6nlemek igin operasyon masasi sola egilmeli ya da sag taraf

yiikseltilmelidir (Kayhan, 1997).

2.2.2. Solunum Sistemi

Akciger perfiizyonu ve ventilasyonu yer c¢ekimi, gogiis duvari
mekanikleri ve diyafram hareketlerinden etkilenir. Operasyon sirasinda
sirt Uistii, yan yatis ve yliz Ustli pozisyonlarindaki hastalarda altta kalan
akciger alanlan iyi perfiize olur. Paralize anestezi cihazi ile solutulan
hastalarda diyafram hareketinin azalmasi sonucu tidal voliim azalir. Bu
durum akciger ventilasyonunu azalmasina ve bdylelikle ventilasyon
perfiizyon oraninin (V/Q) bozulmasina yol agar. V/Q orami en fazla yan
yatis pozisyonda bozulur (Rassler, 2001). Hastaya yan yatis pozisyonu
verildiginde altta kalan akcigerde dolasim artarken {istte kalan akcigerde
ise goreceli olarak dolasim azalmasi s6z konusudur. Altta kalan
akcigerde vendz sivilarda gollenme olusurken, istte kalan akcigerde
ekspansasyon daha kolay gergeklesir. Bu pozisyonda, iistte kalan ve daha
az perfiize olan akcigerin hiperventilasyonu; altta kalan ve daha fazla
perfiize olan akcigerin ise hipoventilasyonu ile sonuglanir(Bridges,
2000). Bas asag1 pozisyonunda viicut sivilarinin bu yéne dogru hareketi
ile serebral vendéz ve intrakraniyal basinci arttirir. Alt ekstremite
venlerindeki kanin santral dolasima ge¢mesine yol agarak santral kan
hacmini arttirir ve baro reseptor aktivasyonuna yol acar (Barash, 1997).
Ayrica yukaridan mediastene dogru basi, asagidan ise abdominal basi
ventilasyonu giiclestirir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) sirt st
pozisyonunda uyanik bir kiside %20 azalirken, anestezi altinda bu

azalma % 40 civarindadir. Otuz derece bag asag1 pozisyonu FRK iizerine
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en az etkisi olan pozisyondur. Yiiz {stli pozisyonunda ise FRK tam

korunabilmektedir (Rassler, 2001).

2.2.3. Yumusak Doku ve Iskelet Sistemi

Uyanik  hastalar agrnni  duyu sayesinde kendi pozisyonlarii
ayarlayabilirler. Ancak hastaya anestezi uygulanmig ise anestezi
altindaki bolgede his ve kas tontisii kayb1 yumusak doku ve iskelet hasari

gelisme riskini arttirmaktadir (Malan, 2003).

2.3. Yaygmn Kullanilan Intraoperatif Pozisyonlar ve

Komplikasyonlar

Operasyon esnasinda en yaygin kullanilan pozisyonlar;

e Sirt listll pozisyonu

e Bas asagi pozisyonu

e Yiiz iistli pozisyonu

e Yan yatis pozisyonu

e Oturma pozisyonu

e Litotomi pozisyonu

e Diz-goglis pozisyonu

e Bas yukar1 (fawler) pozisyonudur (Danielle, 2008; Cizen, 2006;
McEwen, 1996).

Genellikle bu pozisyonlar operasyonin yapilacagi yere, cerrahin
tercihine ve hastanin fizyolojik durumuna goére degisiklik gosterebilir

(McEwen, 1996).
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2.3.1. Sirt Ustii Pozisyonu

Sekil 2. Operasyonda kullanilan sirt iistli pozisyonu (Acar, 2008)

Bir¢ok cerahi girisimde standart pozisyondur (Warner, 2000). Sirt istii
pozisyon verme abdominal, kardiyak, periferal vaskiiler ve baz
ortapedik ekstremite prosediirleri i¢in kullanilir (McEwen, 1996). Sirt
listii pozisyonu norosiriirjide yaygin olarak kullamilir. Ciinkii yiiz,
vaskiiler hastalik, boynun 6n yonii ve kafatasinin ortas: fassalarinda ve
alt ve list ekstremite on ve yan yatis yonleri operasyonunda bu pozisyon

etkili bir alan ortaya ¢ikarir (Danielle, 2008; Goodman, 2005).

Sirt Gistii pozisyonunda hastaya anestezi indiiksiyonu yapilmadan
once operasyon masasina hastanin yerlesmesine pozisyon almasina izin
verilir (Danielle, 2008; Connell, 2006). Hastaya sirt iistli pozisyon
verilirken hastanin sirt1 operasyon masasina gelecek sekilde yerlestirilir
(McEwen, 1996). Hastanin kollar1 ya avug ici asagiya gelecek sekilde
yanlara koyulur ya da avug i¢i yukar gelecek sekilde pedli kol tahtasina
dogru uzatilir(Danielle, 2008; Warner, 2000; McEwen, 1996). Hastanin

spinal kordu operasyon yatagina ve hastanin ayaklarina paralel diiz bir
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hat olusturmalidir (Mcewen, 1996). Hemsire dizlerin arkasma yastik
yerlestirerek hastanin anatomisine uygun olarak pozisyon verilerek
peroneal ve tibial sinirlerin birlikte korunmasina yardim eder. Eger dizi
direkt olarak yerlestirirsek dizin arka kisminda bulunan ortak peroneal ve

tibial sinirler yaralanabilir (Heizenroth, 2007; Winfree, 2005).

Hemsire hastanin altinda kalan topuklarini eleve eder veya
hastanin topuklarinin altina ped yerlestirir (Heizenroth, 2007). Hastanin
dizlerin yukarisina giivenlik kemeri takar. Hastanin alt ekstremitelerinde
tikaniklik olmadigindan emin olmak i¢in kemer baglandiktan sonra
hastanin ayaklarinda yeterli perflizyonun varlign (renk, kapiller dolum
zamani.. gibi ) kontrol eder (Connell, 2006). Sirkiile hemsire subklaviyan
veya aksiler arterin tikanmasi, sikismasi ve brakial bleksusun
gerdirilmesini dnlemek igin hastanin kolunu IV hatlar ile birlikte yatak
eksen uzunlugundan 90 dereceden daha az uzatmalidir (Danielle, 2008;
Heizenroth, 2007). Hemsire hastanin diger kolunu avug i¢i hastanin
viicuduna gelecek sekilde ve dirseklerden yastikla destekleyerek hastanin

yanina yerlestirir (Heizenroth, 2007; Connell, 2006; Winfree, 2005).

Pozisyon verme iglemi tamamlandigi zaman hemgsire hastanin
korunmasi gereken basing noktalar1 oksiput, dirsekler, dizler, sakrum,
femur trokanterleri ve hastanin deri ve doku biitiinligiinii kontrol edip
degerlendirmeli ve anormal durumlar1 kaydetmelidir(Ferrara, 2007;

Heizenroth, 2007; Connell, 2006; Winfree, 2005; Warner, 2000).

Olas1 Hasarlar: Sirt Gstii pozisyonunda deri yaralanmalari igin
hassas noktalar; oksiput, torasik vertebra, dirsekler, koksis, sakrum ve
topuklardir. Hastada kirilan masanin kullanilmasi ile genital bolgede de
basing yaralanmalar1 olugabilir. Ekstemitelerde goriilen sik ndrol hasarlar

uzun siireligine verilen sirt iistii pozisyonunda goriiliir. Bunlar brakial
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pleksus hasarlar1 ile ayak diismesi, unlar noropatiler, pudendal sinir
hasaridir. Hastanin sirt tistii pozisyonundan bag asag1 veya ters bag asagi
pozisyona getirilmesi hastada siirtinme yaralanmalar1 agisindan risk

olusturabilir (McEwen, 1996).

Fizyolojik Yamt: Sut Ustl pozisyonu diger operasyon
pozisyonlarina gore hastanin dolasim sistemi {izerine olumsuz etkisi
daha azdir (McEwen, 1996). Diger taraftan bas asagi pozisyonun da
hastalarin solunum c¢abalar1 azalan diyafragma hareketi ve ek olarak
abdominal basing tarafinda engellenebilir. Yine bas asagi pozisyonda
hastalarin kardiyak outputu olumsuz etkilenebilirler. Ciinkii kalbin
mekaniksel sikistirilmast  ve alt ekstremitelerden vendz kanin

doéntistimiinde artis vardir (McEwen1996).

2.3.2. Bas Asag Pozisyonu

Pelvis cerrahisi ve santral vendz kaniilasyonda siklikla kullanilir.
Hastanin masadan kaymasini 6nleyici tedbirler alinmalidir. Bag asagi
pozisyonu genellikle 20 derece ile siurlidir. Uzun siiren bag asagi
pozisyonu venéz gollenmeye, bas, boyun ve hava yolu 6demine neden

olur.

Sekil 3. Operasyonda kullanilan bas asag1 pozisyonu (Acar, 2008)
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Bu pozisyonda pasif reflii riski yiiksektir. Kalp rezervleri sinirh
hastalarda artmis venoz doniis ve artmis sistemik rezistans sonucu akut
kalp yetmezligi meydana gelebilir. Bas asag1 pozisyonunda ayrica goz
i¢i ve kafa i¢i basinglar yiikselir (Nakajima, 2002). Kafa travmasi olan
hastalarda bas asagi pozisyonu kesinlikle en az dizeyde tutulmalidir.
Litotomi ve bas asagi pozisyonlarinda endotrakeal tiipiin iceri kaymasi
ile sol akciger ventilasyonunun bozulabilecegi unutulmamali, pozisyon
verildikten sonra hastanin her iki akcigerinin havalanmasi tekrar kontrol

edilmelidir (Cizen, 2006).

2.3.3. Yiiz Ustii Pozisyonu

Yiiz istii pozisyonu servikal alanlar, torasik veya lumbar omurgalarda
(lumbar leminektomi, spinal flizyon, distektomi gibi), spinal kolon
(hemoroidektomi, sigmoidoskopi, fistiill onarimi1) gibi operasyonlar da
kullanilir (McEwen, 1996). Yiiz stl pozisyonu viicudun dorsal alanlari

icin giizel alan olugsmasim saglar (Connell, 2006).

Sekil 4. Operasyonda kullamilan yiiz iistil pozisyonu (Acar, 2008)
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Yiiz Ustli pozisyonu verilen hasta operasyon masasina yiiz istii
yatirilir. Kollar hastanin yanina avug i¢i yukari gelecek sekilde veya
omuzlarin asir1 fleksiyonundan kaginarak dirseklerin fleksiyonu ile avug
i¢i asag1 gelecek sekilde pedli kol tahtalarina disar1 ve yukari dogru
uzatilir (McEwen,1996). Kollar hastanin iki yaninda, omuzlar
abdiiksiyonda ve dirsekler fleksiyonda olacak sekilde tespit edilmeli, 90
derece lizeri abdiiksiyon ve fleksiyondan kaginilmalidir. Uzun siiren yiiz
tisti pozisyonu yiizde {st solunum yollarinda 6deme yol agabilir
(Rudolph, 2002). Hasta tasima sedyesinde sirt listii pozisyonundaki gibi
anestezi yapilabilir. Hasta entiibe edildikten sonra operasyon ekip iiyeleri
hava kompramise ka¢inmak i¢in hizli ve koordineli bir sekilde hastayi
yliz Ustii pozisyonuna gevirirler. Hasta yiiz Uistli pozisyonuna ¢evrilirken
hastanin bas-boyun goévde ile uyum iginde taginmasi igin yeterli sayida
operasyon ekip tiyesi olmalidir (Kayhan, 1997; McEwen 1996; Hiraga,
1992). Akcigerlerin solunum sirasinda yeterli geniglemesini saglamak
icin  hastanin omuzlarindan pelvise dogru viicuda rulolar
yerlestirilmelidir.  Hastanin spinal kolonu ile operasyon masasinin

kenarlar1 paralel konumda olmalidirlar (Connell, 2006).

Anestezi indliksiyonu saglandiktan sonra anestezi uzmani hastanin
gozlerini kapatir (Connell, 2006). Yiz iistii pozisyonunda gozler
tizerindeki asir1 basing postoperatif gérme kaybina neden olabilir. Bu
nedenle anestezi uzmani eger basi cevirecekse, goz ve kulagi asiri
basingtan korumahdir (Sahoran, 2010; Idem, 2008; Connell; 2006).
Pelvis ve goglis yastikla desteklenmeli, abdomen ise serbest kalmalidir.
Boylelikle inspresyonda diyafram rahat hareket yapilabilir (Hiraga,
1992). Hemsire kadin hastalarin memelerini, erkek hastalarin da genital

organlarinin sikismasinit 6nlemek icin kontrol eder (Heizenroth, 2007;
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Damia, 1988). Hastanin dizleri hafif fleksiyonda tutulur, agrisini
engellemek ve korumak i¢in petle destekler. Parmak uglarinda basing
tlserlerini 6nlemek i¢in incikler yeterince yiiksek tutulmalidir. Bu ayak
diismelerini ve basing tilserlerinin insidansim azaltir. Hastanin uyluguna
givenlik kemeri takilarak hastanin giivenligi saglanir. Fakat kemer

vonez doniisii engelleyecek kadar siki olmamalidir (Heizenroth, 2007).

Cerrah hastanin kolu i¢in istedigi pozisyonu belirtir. Hemsire
radiyal sinir hasarlari ve basing iilserlerine karsi hastanin kolunu
korumak i¢in, dirsek ve elleri iyi pedler. Elleri ve bilekleri anatomik
pozisyonda tutar ve kollar1 hastanin yanina veya kol tahtasina
yerlestirilir. Eger kollar kol tahtasina konulmasi gerekli ise hemgire
hastanin kollarmi brakial pleksusu gerdirmesini 6nlemek icin 90
dereceden daha az abdukte olmasini, dirseklerin gevsekligini ve
parmaklarin i¢inin asagiya bakmasim saglamalidir (Danielle, 2008;

Connell, 2006).

Olas1 hasarlari: Pozisyon basari ile tamamlandig1 zaman basing
noktalarinin iyi korunduguna emin olunmalidir. Basing noktalari; alin,
gozler, burun, kulaklar, ¢ene, kadinlarin memeleri, dirsekler, erkeklerin
genital organi, posterior uyluk, dizler, ayak kenarlar1 ve parmaklardir
(Danielle, 2008; Heizenroth, 2007; Connell, 2006; Winfree, 2005).
Boyun hiperekstansiyonu, ayak diismesi, brakial sinirlerin hasari,
konjektival 6dem, kellik, korneal asinma ve retinal iskemi olas1
hasarlardir (Mure, 2001; McEwen, 1996). Operasyon sonrasi hasta
sedyede sirt {istli pozisyonuna getirildigi zaman hemsire deri ve doku
butiinliglinii  degerlendirir  ve  herhangi  bir  anormalligi

kaydeder(Heizenroth, 2007; Ferrara, 2007).
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Fizyolojik Yamt: Yiiz usti pozisyon sirasinda respiratuar
kompliyans diismektedir. Kompliyans1 en ¢ok azaltan sebepler gogis
ekspansiyonunun kisitlanmasi, gogls duvart elastisitesinde azalma,
obezite, kas gevseticiler ve abdominal basidir(Tanskanen,1997; Polesi,
1996; Damia, 1988). Bu diisiis 6zellikle sisman hastalarda daha tehlikeli
olmaktadir(Polesi, 1996). Viicut kitle indeksi fazla olan hastalarda
respiratuar kompliyans azalmasi yaninda kardiyak disfonksiyon da

goriilmektedir (Mahajan, 1994).

2.3.4. Yan Yatis Pozisyon

Yan yatis pozisyonu bazi lumbar, servikal ve torasik omurga (anterior
torasik distektomi ve fiizyonlarda) operasyonlarinda, spinal korda
elektrot yerlestirilmelerinde, bobrek veya st {reterleri iceren
operasyonlar ve agri tedavisi icin intratekal pompa yerlestirilmelerinde

endikedir (Ferrara, 2007; McEwen1996).

Anestezi uzmani hastaya sirt {istii pozisyonunda anesteziyi verir

(Danielle, 2008; McEwen1996).

Sekil 5. Operasyona kullanilan yan yatis pozisyonu (Acar, 2008)
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Hastay: st {istli pozisyonundan operasyon masasina yan yatis
pozisyonuna tasirken siirtiinme yaralanmalarini 6nlemek i¢in en az dort
ekip fyesi hastayr hareket ettirmelidir (Danielle, 2008; McEwen,
1996).Sag yan yatis pozisyonda hasta sol tarafi yukar1 gelecek sekilde
sag tarafina yatirilir. Sol yan yatis pozisyonda hasta sag tarafi yukari
gelecek sekilde sol tarafina yatirilir (McEwen, 1996). Ust kol operasyon
masasinda hastanin basinin yamina getirilir ve dirsekler hafif
fleksiyondadir. Alt kol pedli bir kol tahtasi tizerinde hastanin 6niine
pozisyon verilir ve fleksiyona getirilir. Hemsire hastanin skapulasinin
basina kiigiik bir rula yerlestirir. Bu rulo hastanin respirasyonla gogiis
hareketini kolaylastirir ve kolun {istiinden olusacak basing acisini azaltir
(McEwen, 1996). Gogiis kafesinin agirligini altta kalan kola ve omuza
yiuklememek icin aksillaya destek yerlestirilmelidir. Altta kalan kol

deltoid kas iskemisi ve norovaskiiler hasardan korunmalidir (Boyce,

2003).

Alttaki bacak fleksiyona, Ustteki bacak ise ekstansiyona getirilmeli
ve iki bacak arasmna yastik konularak comman peroneal ve safen sinir
asir1 basingtan korunsun (Ferrara, 2007; Heizenroth, 2007; Winfree,
2005; Boyce, 2003). Hastanin uylugu izerine operasyon alanini
engellemeyen giivenlik kemeri baglanir. Hastanin kalga ve omuz arasinin
diiz bir ¢izgi igerisinde olmasi saglanir (McEwen, 1996). Goz {izerine
asir1 basing postoperatif gorme kaybina neden olabilir. Bundan dolayi
anestezi uzmani kulak ve goze bagli pozisyonlarda onlari basingtan
korumay1 saglamalidir (Danielle, 2008). Kadin hastalarin memelerinin
serbest kalmasi ve herhangi bir pozisyon verme aleti tarafindan

sikigmamasi saglanir. Anestezi uzmani yeterli dolasimi degerlendirmek
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icin hastanin bagimli kolunun radiyal nabzimi sik sik kontrol eder
(Danielle, 2008). Hemsire uylugun yukarisina iizerine giivenlik kemeri

baglar (Danielle, 2008).

Olas1 Hasarlar: Hastanin basing hasarlar1 i¢in duyarli oldugu
kisimlar kulak, burun, géz, iliyak basi, akromiyal g¢ikintilar, biiyiik
torakanterler ve erkek genitalini olusturur. Potansiyel sinir hasarlari
brakial pleksus, supraskapular veya unlar, tibial ve sakral sinire bagh
gelisebilir. Pozisyon verme islemi tamamlandigi zaman hemsire basing
alanlarin1 kontrol eder. Deri ve doku biitiinliigiinii degerlendirir ve

herhangi bir anormalligi kaydeder (Heizenroth, 2007; Ferrara, 2007).

Fizyolojik Yamit: Hastaya yan yatis pozisyon verildigi zaman
vaskiiler hemodinamizm ve kardiyak fonksiyon etkilenir. Ciinkii venoz
dolasim ve vaskiiler rezistanstaki azalmayla arterial kan basincinda artis
sz konusudur. Vena kava basing sag tarafina bagimli olan hastalarda
olusur. Yine obez hastalar vena kava kompresyonu igin risk olustururlar.
Respiratuvar ¢abada yan yatig pozisyon boyunca uzlasma vardir. Ciinkii
akciger hareketi zayiflamig ve hastanin bagli akciger genislemesi
sinirhidir (McEwen, 1996). Yan yatis pozisyondaki hastada yer ¢ekimi
etkisi ve abdomenin diyaframa kargi yaptigi basingla ventilasyonda

azalma olusur (Danielle, 2008).

2.3.5. Oturma Pozisyonu

Oturma pozisyonu servikal ve vertikal omurga operasyonlarinda
(posterior vertikal leminektomi, posterior spinal tiimérlerin giderilmesi)
ve posterior ve kranial operasyonlarda ( posterior fassa kraniektomi,

oksipital ve kraniotomi operasyonlar) siklikla kullanilir (Heizenroth,
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2007; Gale, 2004; Leonard, 2002; Porter, 1999; McEwen, 1996).
Operasyon agisindan bu pozisyonun avantajlari iyi bir cerrahi alam
ventilasyonu, boyun bolgesindeki kan ve serebra spinal sivinin drenaji
ile intrakranial basincin azalmasina olanak saglamasidir (Leonard, 2002;

Porter1999).

Oturma pozisyonunda operasyon masasinin arkast vertikal
diizlemde eleve edilir. Hasta masada kirik yerin lizerine yerlestirilir.
Hastanin bagi ve sirt1 eleve edilir. Kollar1 abdomen tizerine altina bir
yastik konularak giivenli bir sekilde yerlestirilir. Dizleri fleksiyona

getirilir(Danielle, 2008).

Sekil 6. Operasyonda kullanilan oturma pozisyonu (Acar, 2008)

Oturma pozisyonunda serebral vendz drenaji ve alt intrakraniyal basing
gelistirir. Kanin cerrahi alandan uzaklagsmasini ve serebral spinal sivinin
yergekimi drenajin1 tesvik eder. Ayrica bu pozisyonda yiiz  {istii

pozisyonuna gore hastamin hava yolu erisimi i¢in daha etkilidir
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(Danielle, 2008; Heizenroth, 2007; Folker, 2006; Gale, 2004; Leonard,
2002; Porter, 1999).

Anestezi uzmani genel anesteziyi hasta sirt {istii pozisyonunda
iken uygular (Danielle, 2008). Operasyon yatag: ayaklar i¢in yarim asagi
bikkillir ve arkayr yikseltmek i¢in st kismu kaldirilarak sirt {stil
pozisyonundan oturma pozisyonuna doniistiiriiliir. Biitiin bu asamalar
hipotansiyonu 6nlemek i¢in yavasca yapilir. Ulnar siniri korumak i¢in
hastanin kolunu dirseklerde hafifce biikiiliir, kolun altina petler
yerlestirilir ve el parmaklar1 asag1 bakacak sekilde el ve bilekleri normal
viicut hizasinda yerlestirir (Danielle, 2008; Heizenroth, 2007; Folker,
2006; Gale, 2004).

Olas1 Hasarlar: Oturma pozisyonunda hastanin basing hasarindan
etkilenen bélgeleri sunlardir; oksiput, skapula, dizin arka kismi ve
koksiksdir. Pozisyon vermeye bagli gelisebilecek sinir hasarlar1 zayif
beden uyumu ve yetersiz ped ile desteklenmesiyle supra — skapular,
ulnar, siyatik, parenoal, anterior tibial sinirlerde olusur (Danielle,
2008). Oturma pozisyonunda common peroneal sinir alt ekstremitelerde
daha sik sinir hasar1 olusur (Winfree, 2005). Common pareneoldaki sinir
hasari, siyatik sinirin gerdirilmesi, sikigtirilmas: ayak diismesine neden
olabilir (Danielle, 2008). Operasyon ekibi dizin asir1 biikiilmesinden
kacinmalidir. Alt arka ve siyatik sinir Uzerindeki gerginligi azaltmaya
icin hastanin bacaklari altina yastik yerlestirilir Danielle, 2008). Hemsire
st Ustll pozisyonunda tarif edildigi gibi dizin iki in¢lik yukarisina
giivenlik kemeri baglar (Danielle, 2008). Cerrahi sahada yer ¢ekiminin
etkisinden dolayr vendz basincin azalmasi nedeniyle oturma
pozisyonunda vendz hava emboli riski artmistir (Akkurt, 2008). Vendz

hava embolisi, herhangi bir pozisyonda agik venin olmasi ve cerrahi alan



23

ile sag antrium arasinda olan negatif yer ¢ekimi kuvvetinin olmasiyla
meydana gelebilir (Danielle, 2008). Venoz hava embolisi gelistiginde
erken tani Onemlidir ve bunu saglamak icin tam monitorizasyon
yapilmalidir (Akkurt, 2008). Oturma pozisyonu ile devam eden uzun
streli  operasyonlarda serebral iskemi ve hipotansiyon olasi

komplikasyonlardandir (Akkurt, 2008; Danielle, 2008).

Pozisyon bagar1 ile tamamladigi zaman, hemsire basinca karsi
savunmasiz kalan st ve alt sirt1, dirsekleri, koksiks, popliteal alan ve
topuklar1 kontrol eder. Operasyon bittikten sonra, hemsire hastanin deri
ve doku yapisint durumunu siyonez, shastanluk veya kizariklik agisindan

degerlendirir ve kaydeder (McEwen, 1996).

Fizyolojik Yamt: Oturma pozisyonunun avantaji hastanin
solunum sistemi tzerindeki pozitif etkisidir. Akciger dolasimi ve
diyafram aktivitesi toraksin sinirsiz hareketi nedeniyle kolaylasir
(Leonard, 2002; Porter, 1999; McEwen, 1996). Hastanin boyun
bélgesindeki kan ve selebra spinal sivinin drenajimnin saglanmasi ile
intrakraniyal basing azalarak avantaj saglar (Leonard, 2002; Porter,
1999). Bununla birlikte hemodinamizim oturma pozisyonunda olumsuz
etkilenir. Hastanin alt ekstremitelerinde yer ¢ekimi etkisi ile vendz

gollenme olusur(Leonard, 2002; Porter, 1999; McEwen,1996).

2.3.6. Litotomi Pozisyonu

Litotomi pozisyonu jinekolojik (vajinal histerektomi, dilatasyon ve

kiirataj, servikal biyopsi), dogum, iiroloji ve rektal operasyonlarda
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a

Sekil 7. Operasyonda kullanilan litotomi pozisyonu (Acar, 2008)

(hemoroidektomi, sigmoidkopi, renal fistiil onarimi), kasigin radikal
rezeksiyonu, vulva ve rektal alanlar i¢cin kullamilir (McEwen, 1996).
Litotomi pozisyonunda hastanin ayaklar1 operasyon masasina
tutturulmus yiikseltici aletlerle abdukte seklinde yiikseltilir. Hasta sirt
tistii pozisyondadir. Hastanin baldir1 lumbasakral gerginligi énlemek i¢in
operasyon masasinin kirilmis kismindadir. Hastanin  kollar1  ve
parmaklarinin masanin kirilan kismina dayanmamasi ve sikismamasi i¢in

kollar1 abdomeninin {izerine yerlestirilir (McEwen, 1996).

Olas1 Hasarlar: Hastanin basing hasar alanlari, oksipitus, dirsek
ve sakrumdur. Uzengi cihazlarmin tiiriine bagh olarak ( ayak bilegi
kayisi, diz destek degnegi) hastanin ayak bilegi, topuklar, ayagin planter
kismi, dizin arka kismi ve ayagin alt kismi basing hasar1 olusumu i¢in
risk tasir. Litotomi pozisyonundaki sinir hasarlar1 énemlidir. En yaygin
hasar dizin yan yatis yiizii izerindeki paranoel sinir hasaridir ki ayak

diismesi ile sonug¢lanir (Goarh, 1996). Ayrica litotomi pozisyonunda
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femoral noropati gelisebilir. Litotomi pozisyonunda operasyon siiresinin
uzamasi basi yarasi ve sinir hasari riskini ylkseltmektedir (Giimiis,
2000). Olas1 diger tehditler, masanin kirilan kismindaki mentegelere
parmaklarin sikigmasi ile el hasarlari, derin ven trombosi, kalga
eklemlerinin asir1 fleksiyonu veya eksternal rotasyonundan kaynakli sinir
hasarlar gelisebilir (McEwen, 1996). Kompartman sendromu( kasin bir
boliimii i¢indeki internal basincin artmasi) baldir kasinda devam eden
uzuv sikismasi ve lizengi aletlerinin eksternal basing nedeniyle devam
eden litotomi pozisyonlarinda geligir. Diz destek degnegi iizengisi baldir
kaslarin1 ve ayak bilegi kayis lizengisinin ¢ok daha agir poplitial fassa
sikigtirmasidir. Bunun i¢in uzun siiren litotomi pozisyonlar: tercih
edilmez (Walsh, 1994). Kalga ve dizin asir1 fleksiyonu istiyac ve
common peranoal sinirlerde gerilmeye neden olarak alt ekstremite motor

ve sensoriye defisitler meydana getirebilir (Schaumburg, 1992).

Fizyolojik Yanit: Hastanin uylugunun asir1 fleksiyonu diyaframa
kars1 intraabdominal basincin artmasindan dolay1 solunum fonksiyonu
bozulur. Bunun sonucunda pulmoner konjesyon ve tidal voliimde azalma
olusur. Dolasimin uyumu operasyon siiresince bacaklarimn elevasyonu ile
kan akist yergekimi etkisiyle i¢ organlara dogru olur. I¢ organlarda kan
voliimiinde artis meydana gelir ve operasyon esnasinda kan kaybi fark

edilmeyebilir (Goarh, 1996).

2.3.7. Diz Gogiis Pozisyonu

Beyin cerrahlar1 diz-g6glis pozisyonunu en ¢ok lumbar ve torasik
laminektomiler ve distektomiler i¢in tercih eder. = Bu pozisyon

omurganin posterior kisminin foramen ve lamina vertebralarmin iyi
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ortaya ¢ikmasini saglar ve hastan abdomenini en az kardiyovaskiiler basi
ile kolay ventilasyon ve basingsiz kalmasinmi saglar (Connell, 2006). Bu
pozisyonun diger avantaji ise abdominal i¢ organlar ve vena kavadaki
basinci azaltir ve epidural venlerin kollabe olmasindan dolay1 kanama

azalir (Bochetti, 2005).

Sekil 8. Operasyonda kullanilan diz-g6giis pozisyonu (Acar, 2008)

Anestezi indiiksiyonu hasta sirt {istii pozisyonunda iken yapilir.
Hastaya pozisyon vermek ve giivenli déndirmek i¢in en az dort kisi
olmalidir (Sharon, 2010; Danielle, 2008). Hasta ve personel
yaralanmalarin1 6nlemek i¢in biitiin takim tiyelerinin dogru sirayi takip
etmeleri gerekir (Connell, 2006). Anestezi uzmam hastanin basina

pozisyon verirken hastanin omur ve boynunun uyum i¢inde kalmasini ve
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hastanin omurunun sabit kalmasmi saglar (Danielle, 2008). Anestezi
uzmani hastanin gozlerini diizenli olarak degerlendirir. Hemsire kadin
hastanin memelerini asir1 basingtan korur. Hastanin kolu kol tahtasinin
{izerin yerlestirilir, 6n kol, bilek ve elin normal viicut hizasinda olmasini
saglar. Ulnar ve radial sinirleri asir1 basingtan korumak ig¢in hastanin
kolunun altina pedler yerlestirilir. Hastanin kollar1  bagina
getirilmemelidir. Ctinki bu omuz bas1 tarafindan aksiler nérovaskiiler
kompleks {izerine basing olusturur (Connell, 2006). Brakial pleksusun
sikigma ve gerilmesini onlemek i¢in hemgsire aksillanin altina pedler
yerlestirir. Hastanin koluna pozisyon verildikten sonra anestezi iki

bileginden nabiz kontrolii yapilir (Heizenroth, 2007; Connell, 2006).

Diz -—gogiis pozisyonunda popliteal alanda vaskiiler kivrilmalar
sonucunda dizlerin distal kisminda perflizyon bozuklugu olusabilir
(Ferrara, 2007). Hemgire kalca ve dizin asir1 fleksiyonundan sakinir ve
perfiizyonunun varligini her iki ayagin nabizlarini degerlendirerek
saglar. Erkek hastalar i¢in genital organin biikiilmedigini ve pelvis ile
operasyon masasinin arasina sikismasimm Onler (Danielle, 2008;
Heizenroth, 2007). Hasta pozisyonu tamamlandigi zaman sirkiile

hemsire basing noktalarini kontrol ederek iyi korundugundan emin olur.

Basing noktalari; gozler, kulaklar, 6n gogus kafesi, kadinin memeleri,
dirsekler, erkeklerin genital organi, arka uyluk, dizler, ayak bilekleri,
ayak parmaklaridir (Heizenroth, 2007; Connell, 2006; Litrre, 2004).
Operasyon bitince, hasta sedyeye tasindiktan sonra, hemsire hastanin

basing noktalarini deri ve doku biitiinltigii i¢in degerlendirir ve kaydeder

(Heizenroth, 2007; Ferrara, 2007).
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2.3.8. Fawler Pozisyon

Venoz drenaji kolaylastirmak i¢in bas ve boyun cerrahisinde
kullanilmaktadir. Ayrica Uist gastrointestinal sistem, safra kesesi ve omuz
cerrahisinde de tercih edilmektedir. Operasyon sahasindaki herhangi bir
aciklik veya sints, ©zellikle spontan ventilasyon inpirasyon fazinda

venoz hava embolisine neden olabilir (Cizen, 2006).

2.4. Operasyonda Hastaya Verilen Pozisyonlara Bagh Gelisen
Komplikasyonlar

Zaman, mekaniksel basing, hareketsizlik ve bunlarin kombine olmus hali

doku hasari riskini arttirir (Goodman, 2005).

Operasyonda  hastaya  verilen pozisyonlara baglhi  gelisen

komplikasyonlar sunlardir;

e Basing iilserleri

e (Gozle ilgili hasarlar

e Kompartman sendromu

e Sinir hasar1

o Hipotansiyon

e Eklem dislokasyonu ve kemik kiriklar

e (iltte lasverasyon

e Venoz hava embolisi

e Allopesi (kellik)

e Sirt agrisidir (Danielle, 2008; Heizenroth, 2007; Malan, 2003;
McEwen, 1996).
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2.4.1. Basinc Ulserleri

Basing iilseri olusumunda basing, siirtiinme ve makaslama kuvvetleri
kombine olabilirler. Basing ilseri dokulara zarar veren siirekli devam
eden bir basing tarafindan meydana gelen doku bozulmasidir (Kemp,
1995). Genellikle intraoperatif pozisyonlara bagh gelisen basing {iilseri
ilk kasin i¢inde ve subkutan dokuda gelisir ve derinin dermisinden
epidermise dogru ilerler. ki ii¢ saat doku {iizerindeki siirekli basing

deride iilser nedeni olabilir (Anonymous, 1992).

Deri insan vicudunun en genis organm1 ve basing
yaralanmalarindan birinci dereceden etkilenen viicut sistemidir. Derinin
anatomisi ve fizyolojisini intraoperatif hemsiresi bildigi zaman
intraoperatif pozisyon verme ile yara mekanizmasinin iliskisini daha iyi

anlar (McEwen, 1996).

Epidermis derinin en dig tabakasidir. Epidermis birgok katmana
sahiptir. Yaralanma oldugu zaman epidermis kendini yenileyebilir.
Epidermal tabakada sinir ve kan hiicreleri yoktur (McEwen, 1996).
Dermis derinin i¢ kismu olarak da bilinen dermis tabakasi kaslara ve
kemiklere saglam bag dokusu ile baglanir. Dermis bag dokusunda kan
damarlari, sinirler, lenfatik damarlar ve hiicresel elementler
(fibroblastlar, mast hiicreleri, 16kosit ve makrofaj ) vardir. Dermal yap1
zarar gordigli zaman yeni hiicreler gelismez fakat yenilenen kan

hiicreleri ve kollejenlerin graniilasyonu ile kendi kendini tamir

ederler.(McEwen, 1996).

Basing: Opere edilen hastalar operasyon masasinin yiizeyine asagi
dogru yer ¢ekimi kuvveti uygular. Bu kuvvet deri, kas ve kemigi
sikistirir ve kapiller arasi basinci olumsuz etkiler. Normal kapiller basing

disaridan gelen basingla 23 mm Hg‘den 32 mm Hg ‘yi astig1 zaman doku
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perfiizyonu degisir ve iskemiye neden olur (Groah, 1996). Damarsal
hastaliklar1 olan hastalar daha diisiik basing esigine sahip olabilirler ve

daha diisiik kapiller arasi basingtan etkilenebilir (Scott, 1992).

Siirtiinme: Siirtlinme yaralanmalari hasta derisinin ovalanmasi,
derinin purtzli ve sabit ylizeye karsi ters yonde hareket ettirilmesi
sonucu gelisir. Ornegin; masa yiizeyi, pozisyon verme aletleri, anestezi
ekipmanlar1 (yliz maskesi, kayislar, bantlar...) diger operasyon
ekipmanlar1 gibi. Sirtiinme yaralanmalar1 genellikle yiizeyseldir

asinmalar veya biiller olarak gelisir (Kemp, 1995).

Makaslama Kuvveti (Kesme Kuvveti) : Pozisyon vermeye bagl
gelisen makaslama kuvvetiyle ilgili yaralanmalar hastanin dig derisinin
ayni yerde kalma c¢abasina karsi alttaki deri dokusunun taginmasi veya
hareketinden dolay1 gelisir. Eger iskelet sistemini dogru desteklemeden
pozisyon degisikligi yapilirsa, genel veya rejyonel anestezi altindaki

hastalarda makaslama kuvveti yaralanmalar1 daha kolay gelisir (Kemp,

1995).

Basi Yarasim Onlemek: Intraoperatif basi yarasi insidansi
dogrudan operasyonun uzunlugu ile ilgilidir. Hastalarin ¢ogu kisa siireli
basinci tolare edebilir. Eger basing uzun siire devam ederse doku
hipoperflizyonu, iskemi ve nekroz olusabilir. Bazi durumlar hastalarin

yaralanmalara kars1 daha savunmasiz kalir;

o Yas (bebekler,70 yas tizeri yetigkinler )
e Kalp hastalari
e Kanser

e Diyabet

Operasyon Oncesi yetersiz beslenme
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e Operasyon oncesi fiziksel kisithilik veya immobilizasyon

e Onceden var olan basing yarasi

e Kilo ( morbid obez veya zayif)

e Sigara

e Vaskiiler hastalik basing iilserler gelisimini kolaylastirir (Danielle,
2008; Goodman, 2005; Kemp, 1995).

Tim basing ilserlerinin yaklasik %80 ‘i su dort anatomik yerden
birinde olugur: Sakrum, ischium, trokanter ve topuk (Rithalia, 2001).
Deri alt1 kan akig1 kompremise oldugu zaman doku anoksisi olusabilir.
Bu da basing {iilseri gelismesine katkida bulunur (Heizenroth, 2007).
Hasta tasima yerinden kaldirilarak yapildigi zaman yirtilma

yaralanmalarini engellenir (Danielle, 2008; Kemp, 1995).

Reaktif Hiperemi: Kisa zaman araliklarla devam eden basing
reaktif hiperemiye neden olur. Reaktif hiperemi dikkatli bakilinca basing
{ilserlerinden kolayca ayrilir ve tedavi olmadan iyilesir. Ornegin reaktif
hiperemide kizarmis deri blgesi parmak ucu ile bastirilinca beyazlagir
ya da intraoperatif pozisyon anindaki hareketsizlikten iki saat sonra fark

edilir ve operasyon bittikten sonra kaybolur (Wagner, 1994).

2.4.2. Goz Hasarlan

Goz hasar1 siklig1 anestezi ve operasyon boyunca ¢ok disiiktiir fakat
kalic1 gérme kaybi1 oldugu i¢in rahatsizlik nedenidir. Cogunlukla korneal
abrasyon rapor edilir. Genel anestezinin etkisi ile bazal goz yasinda
sekonder olarak azalma ile birlikte yabanci cismin korneaya direkt olarak

travma uygulanmasi nedenidir (David, 2004). Kornea kurumasi,
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abrazyon ve basiya bagl olarak okiiler hasra meydanda gelebilir. Gozler

kapatilmali ve gozyas1 korunmalidir (Gild, 1992).

2.4.3. Kompartman Sendromu

Litotomi pozisyonunda ozellikle basin asagi oldugu durumlarda alt
ekstremitelerda sik goriiliir. Uzun siiren girigimlerde bacaklarin eksternal
kompresyonuna baglh hipoperfiizyon gelisir. Bu durumun uzun siirmesi,
miyoglobiniiri ve akut bobrek yetmezligi ile sonuglanabilecek
kompartman sendromuna yol agabilir. Yan yatis pozisyonunda altta
kalan omuz ve bacakta kompartman sendromu riski yiiksektir. Bu durum
dolagim bozuklugu olan hastalarda daha kolay ve kisa siirede gelisir.
Kompartman sendromunu o6nlemek igin altta kalan ya da sikisan
ekstremitenin 6zellikle damar traselerinin korunmasina, yumusak
yastiklarla desteklenmesine ve litotomi pozisyonunun 5 saatten fazla

stirmemesine dikkat etmek gerekir (Martin, 1992).

2.4.4. Sinir Hasarlan

Hatali intraoperatif pozisyon verme sonucunda kalic1 paralizlerde minor
duyu kaybi swrasinda alt ve st ekstremite noropatileri
gelisebilir(Kemp1992). Amerikan Society of Anesthesiologists Closed
Claims Praject veri tabanina gore sinir hasari, hasarin %16 ‘s1 ile ikinci
siradadir. Oliimler %32 ve beyin hasarlar1 %12 ile birinci ve iiciincii

siradadirlar. Sinir hasarlarinin altinda dort patolojik mekanizma vardir;

e (Gerdirme
e Sikisma

e Genel Iskemi
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e Metabolik uyumsuzluktur (David, 2004).

Sinir ve sinir gruplarinin yaralanmasi, periferal sinirlerin veya sinir
gruplarmin sikistirilmasi ve asir1 gerdirilmesinden kaynaklanir. Genelde
en uzun periferal sinir en biiyiik yaralanma riskine sahiptir. Kas gevsetici
gibi anestezik ajanlarin siirekli ve agir1 dozlarda verilmesi sinirsel hasarin
olma ihtimalini arttirir. Ciinkii kas gevseticiler agri ve basinca karsi olan
normal duyarliligi engelleyebilirler ve sinir sisteminin kontroliinii
azaltabilirler. Sonug olarak hasarlar operasyon ekip tiyelerinin hastalara
yanlis pozisyon vermeleri sonucu gelisir. Tablo 1 ve 2 de yanlg
intraoperatif pozisyon verme sonucu alt ve iist ekstremitelerde olugan
potansiyel noropatilerin iligkilerini verilmistir (Kemp, 1992).Genel ve
rejyonel anesteziden dolay1 kas tonusiiniin azalmasi ve agr1 yanitinin
baskilanmas1 sonucu periferik sinir hasar1 riski artmaktadir. Turnikeler
ve noninvziv tansiyon Ol¢timlerinin sik yapilmasi basinca baglt sinir

hasarina neden olabilmektedir (Coppieters, 2002).

Unlar sinir hasar1 cerrahi girisimlerde en sik karsilasilan periferik
sinir zedelenmesidir. Buradaki bag dokusu zayif oldugundan dis basidan
korunmasi zordur (Prielipp, 2002). Birgok sinir hasar1 hafif diizeydedir
ve genellikle 6 haftada kendiliginden 1iyilesir. Daha agir sinir

hasarlarinda iyilesme aylar siirebilir (Cizen, 2006).

2.4.5. Venoz Hava Embolisi

Venoz hava embolisi, kalp ile operatif alan arasinda vendz basing farki
oldugu ve venlerin ac¢ik oldugu herhangi bir pozisyonda meydana
gelebilir (Albin, 1978). Sezeryan pelvik cerrahi, laparoskopik ve

ortopedik cerrahi ve n sik da noérosirurji cerrahisinde goriiliir (Palmon,
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1997). Vendz hava embolisinin siklig1 cerrahinin tipine gore farklilik

gosteririr (Stendal, 2001).

2.4.6. Kellik (allopesi)

Uzun siire devam eden hareketsizlik ve hasta basinin oksipitusunun
stirekli basinca maruz kalmasi klasik basing {ilseri veya postoperatif
kellik ile sonuglanir. Kellik operasyon prosediiriiniin {i¢ giinii iginde
gelisir. Agri, kizariklik ve biillerden 6nce kellik olusur (Anonymous,

1992).

2.4.7. Hipotansiyon

Cerrahi ekip hipotansiyonu onlemek ve hemodinamik kompensasyon
saglamak i¢in herhangi bir pozisyon degisikligini dnemli bir sekilde
yavagca saglamalidir. Hastanin herhangi bir hareketinden, yeniden
pozisyon verilmesinden veya pozisyon aletlerindeki degisiklikten sonra
hemsire hastanin pozisyonunun biitiin viicutla uyumuna ve basing

noktalarinin yeniden degerlendirilmesini yapar (Danielle, 2008).

2.4.8. Eklem Dislokasyonu ve Kemik Kiriklar:

Predispozan faktorlerden dolayr meydana gelmektedir. Romatoid artritin
tlanto oksipital instabiliteye, osteoproz ve metastatik kemik tiimérlerinin

kemik kiriklarina yol agmasi bu durumlara 6rnek verilebilir.
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Tablo:1 Potansiyel Ust Ekstremite Néropatilerinin Intraoperatif Pozisyon Verme fle Tliskisi

SEMPTOM/SINIR GRUPLARI

POTANSIYEL NEDENLER

DOGRU POZISYON

Brakial pleksus:

Omuz agris1 veya kolda hassashik
Uyusukluk

Bolgesel duyu kaybi ile birlikte paralizi

Subraskapular sinir:

Omuzun etkilendigi
tarafli lokalize agn

posterior ve yan

Aksillar sinir

Kolu kaldirmada yetersizlik ve etkilenen
kisimda duyu kayb:

Radiyal sinir:

Bilek diismesi ve zayif bas parmak

abduksiyonu

Unlar sinir:

Yumrugun zayif sikilmasi ya da tersinin
olmas1 veya 3. parmagin abdukte olmasi
veya zayif fleksiyonu

Zay1f adduksiyon

Penge el

Kolun 90 dereceden daha fazla
gerdirilmesi

Kollarin  sarkmasi,  abdukte
olmasi veya agiri digari rotasyon

Omuz askilariyla kolun abdukte
olmasi

Hastamin  bagiin  zit  ydnde
dorsal ekstansiyonu ve yan
fleksiyonu

Kolun gigiis iizerine dogru zorlu
abduksiyonu

Hastanin yan
pozisyonundan  yiiz
pozisyonuna dndiiriilmesi

yatig
Ustl

Kolu zorlayarak omuzla birlikte
rotasyon yapmak

Kollar 90 derece (bas asafi

pozisyonunda) abdukte olmasma
izin verilmesi

Kolun yan yatis pozisyonda
uzatilmasina bagh olarak
anestezi  ekramimin  vertikal
barlarina kars: ittirilmesi

Retraktorlerin  vertikal veri ile
masamn parcasimn kola karsi
basing uygulamasi

On kolun yiiz iistii pozisyonu ile
birlikte kol tahtasinda
gerdirilmesi, kollarin
dirseklerden 90 dereceden daha
fazla fleksiyon ile gdgiis tizerine
dogru kivrilmasi

Kollann dirseklerden yetersiz
yastikla desteklenmesi

Dirseklerin operasyon
masasindan kayip diismesi

Kolu 90 dereceden daha az
abdukte etmek

Kol tahtas1 yastik veya pedle
kullaniimalt

Hastanin  kollanm  operasyon
masasindan  ve  ¢arsaflardan
kayip diismesini énlemek

Omuz askilarinin iizerine yastik
yerlestirmek

Hastanin  baginin
izin vermemek

rotasyonuna

Kolun abduksiyonunu 90
dereceden daha az askiya
getirmek, on kolu st isti

pozisyonda tutma

Hastanin  koltuk altina rulo
yastik koyarak gogiis kafesinin
desteklemek

Hastanin kolunu gogsiine dogru
gekerken  zorlu  abduksiyon
yapmamak veya giivenli tutmali

Hastayr yan vyatis pozisyonda
iken sabit tutmak

Hastanin  kollar1 ile anestezi
ekranmimin vertikal barlar1 arasina
yeterli miktarda ped yerlestirilir.

Hastanin kolu ile anestezi ekram
veya retraktorlerin yerine yeterli
miktarda ped konulmali

Hastanin kollan supin
pozisyonunda olmali, kollan
zorla engellenmeye
galigilmamal

Yaklagik 90 dereceden daha az
konumda olmal1

Dirseklerdeki yastiklar yeterli ve
glivende olmali

Dirsekleri gerdirilmis diiz ¢arsaf
iizerine uzatmak ve carsafi
operasyon masast ile hasta
arasina sikigtirmak

(Walsh, 1994)
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Tablo 2: Potansiyel Alt Ekstremite Néropatilerinin Intraoperatif Pozisyon Verme Ile Olan liskileri

SEMPTOM/SINIR GRUPLARI

POTANSIYEL NEDENLER

DOGRU POZiSYON

Obturator sinir: Zayiflik veya
femur paralizisi (nadir duyu kaybi)

Siyatik sinir: Dizden asagidaki
kaslarin paralizisi

Bacagin arka yliziinde ve ayakta
uyusukluk.

Ayak dligmesi

Comman pareneal sinir:
Ayak diigmesi

Ayak parmaklarinda dorsal
ekstansiyon kaybi

Ayagin disa dogru dénememesi

Ayagn dorsal kisminda duyu kayb:

Anterior tibial sinir:

Ayak dismesi.

Posterior tibial sinir:

Ayagin planter fleksiyonunun
zayiflamasi, ayak tabaninin duyu
defisiti, ayak parmag: ve ayagin yan
yatis parastezi

Safen sinir:

Baldirin yan kismunin parastezisi

Pudendal sinir :

Perineal duyu kaybi ve fekal
inkontinans

Femurun gerdirilerek fleksivonu

Operasyon masasinin yetersiz
pedlenmesi ve sirt {istli veya yiiz
st pozisyonunda zayif hastalarin
olmasi

Oturma pozisyonunda ayagin diiz
tutulmasi

Femurun ve bacagin asag kisminin
disa dogru rotasyonu, dizlerin
gerdirilmesi.

Litotomi iizengisinin vertikal
barlarinin fibula boynunu
sikigtirmasi

Dizlerin ve femurun disa dogru
gerdirilmesi

Yan yatis pozisyonda ayaklarin
tizerine asir basi uygulanmasi

Dizin zorla ¢evrilmesi.

Hasta ayaklarinmn planter
fleksiyonda olmasi.

Hastanin dizlerinin arka yiiziinii
destekleyen diz destek tizengileri
kullanmak

Bacagin asil1 kalmast litotomi veya
vertikal bar tizerinde dinlenmesi

-Ayagm litotomi barinin digina
sarkmast

-Dizi destekleyen {izengi tarafindan
baldirin medial kismina asir1 basi

Kirilabilen masamn perineal
kismina yetersiz pedler ile
desteklenmesiyle birlikte uyluklarin
traksiyonu

Hasta kalgasinin minimum
fleksiyonu

Operasyon masasinin iyi
desteklenmesi ve hasta kalgasinin
korunmasi

Hastanin dizlerinin oldugu
kisimdan yatak fleksiyona getirilir.

Hastanin femurunu minimal
diizeyde rotasyon ettirtmek ve
hastanin dizlerinin fleksiyonda
tutmak

Hasta ayaklar ve litotomi {izengisi
arasina yeterli pedler yerlegtirmek.

Hastanin dizlerinin digari
rotasyonu gevsek ve minimal
diizeyde olmalidir.

Hastanin fibula bagimn altina
yeterli pedler yerlestirmek

Pedleri yerlestirirken dizi hafif
¢evrilmesi

Hastaoturur pozisyonda ve ters bag
asagl pozisyonunda iken ayak
tahtasi kullanilmali.

Yiiz iistii pozisyonunda ayak
bileginin altina yastik veya
yumusak rulolar yerlestirmeli.

Uzun siiren cerrahi islemlerde diz
iizengi desteklerinden sakinmali.

Diz altina yeterli miktarda ped
kullanilmalt

Vertikal bar ile hasta bacagi
arasina yeterli ped yerlestirmeli.

Uzengi ve hasta ayag arasina
yeterli miktarda ped verlestirmek

Hastanin perine kismi ile perineal
arka kismi arasina yeterli pedlerin
yerlestirilmesi

(Walsh, 1994)
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2.4.9. Sirt Agrisi

Spinal anestezide hatali pozisyona bagh sirt agris1 gelisebilir ( Morgan,
2002).

2.5. Postoperatif Hasta Bakim

Operasyonun sonunda sirkiile hemgsire pozisyon verme cihazlarini
¢ikararak operasyon ekip liyelerine hastanin sedyeye tasinip pozisyon
verme konusunda yardime1 olur (McEwen, 1996). Hasta anestezi sonrasi
bakim initesine (PACU) tasinmadan once hemsire 6zellikle pozisyon
verme nedeniyle siirekli basinca maruz kalan alanlari sinir hasarini
belirlemek igin ekstremite fonksiyonlarini degerlendirir. Hastay1 cilt ve
doku bitiinliigi, inkontinans ve pozisyon hasarlar1 agisindan
degerlendirir ve not eder (Danielle, 2008; McEwen, 1996). Hemsirenin
postoperatif hasta derisindeki degisikliklerini degerlendirebilmesi i¢in
preoperatif yapilmis ve kaydedilmis dokiimanlarinin olmasi gerekir
(Danielle, 2008). Operasyon ekip iiyeleri hastayr kayma ve siirtiinme
hasarlarindan korumak i¢in hastayr viicut hizasinin devamin saglayarak
sedyeye tasirlar. Hasta transferi hastay1r ve personel yaralanmalarimni
korumak igin yeterli sayida personelle olmalidir (McEwen, 1996).
Hemsire, anestezi uzmani anestezi sonrasi bakim unitesine kadar
hastanin yaninda giderler. Hemsire anestezi sonrasi bakim hemsiresine
hastanin preoperatif ve intraoperatif durumu hakkinda bilgi verir
(McEwen, 1996). PACU veya yogun bakim iinitesindeki hemgire
postoperatif hastanin kas iskelet toniisiinii, refleks biitiinligiinii, motor
kuvvetini degerlendirir ve not ederler. Anestezi sonrasi bakim

Uinitesindeki veya yogun bakimdaki hemgire hastanin nérolojik
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durumundaki degisiklikleri cerrahin hizli miidahalesi i¢in tanumali ve not
etmelidir (Danielle, 2008; McEwen, 1996). Eger hasta hastaneye
yatacaksa sirkiile hemsire, pozisyon vermeye bagh gelisen yaralanmalara
kars1 operasyon sonrasi hasta degerlendirmesi yaparak operasyon sonrast

bakimin devamliligini saglar (McEwen, 1996).

3.GEREC VE YONTEM

Calismamizi Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Arastrma ve Uygulama Hastanesi’'nde genel ve rejyonel anestezi
uygulanan rastgele segilen 216 hastada operasyon esnasinda verilen
pozisyona bagli gelisen komplikasyonlar agisindan retrospesifik olarak
incelendi. Bilgiler hasta dosyalarindan, anestezi belgelerinden, hemsire

gozlemlerinden ve hastalarla bizzat goriiserek elde edildi.

Hasta dosyalari, anestezi kartlari, hastalar ve hemsire
gozlemlerinden; yas cinsiyet, boy, kilo, operasyon nedeni, var olan
hastalik durumu, kullandig: ilaglar, 6nceden operasyon olup olmadigi,
sigara aligkanlifi, operasyonin siiresi, operasyon esnasinda verilen
pozisyon, uygulanan anestezi sekli, mobilizasyon durumlari, operasyon
oncesi basing iilser varligi, preoperatif, intraoperatif, postoperatif ve
postoperatif 1. giin sistolik arter basing (SAB) ve diyastolik arter basing
(DAB) degerleri, kalp atim hizi (KAH), solunum sayist ve oksijen
saturasyonu (Sp0O2) kaydedildi.

Hastalarda operasyon esnasinda verilen pozisyona bagh

gelisebilecek  komplikasyonlar; basing ilserleri, g6z hasarlari,
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kompartman sendromu, sinir hasari, hipotansiyon, eklem dislokasyonu
ve kemik kiriklari, ciltte laserasyon, alopesi, ayak diismesi, venz hava

embolisi ve sirt agrist olup olmadig: hakkinda bilgiler kaydedildi.

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve tablolarin
olusturulmas1 amaciyla SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
version 15 kullamilmistir. Kategorik degiskenlerin (nitel degiskenler)
sunumu i¢in frekans ve yiizde degerler kullamlmistir. Olciimlerle elde
edilen siirekli degiskenlerin (nicel degiskenler) sunumu igin ise ortalama
ve standart sapma degerleri kullanilmistir. Nicel degiskenlerin
karsilastirilmasinda ilk olarak parametrik test kosullarinin (Denek sayisi
ve normal dagilima uygunlugun arastirilmasi) saglanip saglanmadigi
aragtirildi. Hemodinamik degerlerin zamana gore degerlendirilmesinde
tekrarli 6lgtimlerde tek yonlii varyans analizi ve ortalamalar arasindaki
farkliliklarin kaynagimi tespit etmek amaciyla ¢oklu karsilastirma testi
olarak Duncan testi kullanilmigtir. Parametrik test kosullarmnin
saglanmadigr durumlarda hemodinamik degerlerin gesitli degiskenlere
gore karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis H testi kullanilmigtir. Biitiin
istatistiksel analizlerde Onemlilik seviyesi olarak p<0.05 degeri kabul

edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Kayitlar1 incelenen 216 hastanin 115 ‘si (%51) kadin, 111’1 (%49) erkek

hastadir. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi Sekil 9°da gosterilmistir.
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115
51%

Sekil 9. Olgularin cinsiyetlere gére dagilimi

Hastalarm yas, boy ve kilo bilgileri istatistiksel olarak incelenmistir.
Bu inceleme sonucunda hastalarda yas ortalamas: 45.6 + 22.7, ortanca
52.5, minimum yag 1, maksimum yag 82’dir. Hastalarin boy ortalamasi
160.8 + 23.4, ortancas1 167 cm, minimum boy 72 c¢cm, maksimum boy ise
186 cm’dir. Hastalarin ortalama kilosu 65.5 £ 20.4, ortancas:1 72 kg,
minimum kilo 9 kg ve maksimum kilo 98 kg olarak hesaplanmistir.

Hastalarin yas, boy ve kilo ile ilgili bilgileri Tablo 3.’de verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin yas, boy ve kilo bilgileri (n: 216)

Degiskenler Ortalama £SS  Ortanca (Median)  Minimum Maksimum
Yas 45.6+£22.7 52.5 1.0 82.0
Boy 160.8 +23.4 167.0 72.0 186.0
Kilo 65.5+20.4 72.0 9.0 98.0

Hastalarin yandas hastalik bilgileri say1 ve yiizde olarak diyabet,
diger hastaliklar ve hastalik yok seklinde istatistiksel olarak
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incelenmistir. Hastalarin 57 (% 26.4)’sinde yandas hastaligi olup
bunlarin 20 (% 9.3)’si diyabetik hastasidir. Hastalarin 159 (% 73.6)’unda
ise herhangi bir yandag hastalik yoktur. Hastalarin 39 (% 18.1)’u ilag
kullaniyor ve 177 (% 81.9)’si ise herhangi bir ilag kullanmuyor.
Hastalarin 7 (% 2.8)’sinda allerji olup 209 (% 97.2) hastada allerji
yoktur. Hastalarin hastalik durumu, ila¢ kullanimi ve allerji ile ilgili

durumlar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin hastalik, ilag kullanma ve alerji ile ilgili durumlar: (n: 216)

Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)
Var olan Hastahklar
Yok 159 73.6
DM 20 9.3
Diger 37 171
ila¢ Kullanim
Var 39 18.1
Yok 177 81.9
Alerji Durumu
Var 7 2.8
Yok 209 97.2

Hastalarin sigara ve alkol kullanma bilgileri say1 ve yiizde
seklinde istatistiksel olarak incelenmis ve Tablo 5’de sunulmustur.
Hastalarin 168 (%77.3)’si sigara i¢miyor, 29 (%13.9)’u glinde yarim
paket, 12 (%5.6)’si giinde bir paket, 7 (%3.2)’si bir paketten fazla sigara
iciyor. Hastalardan 1 kisi alkol kullanirken 215 kisi alkol

kullanmamaktadir.
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Tablo 5. Hastalarn sigara ve alkol ile ilgili durumlari (n: 216)

Ahskanhklar Sayi(n) Yiizde(%)
Sigara
Igmiyor 167 ik
Yarim paket 30 13.9
Bir paket 12 5.6
Bir paketten fazla 7 32
Alkol
Var 1 0.5
Yok 215 99.5

Hastalarin operasyon gegirme durumu, yapilan operasyon tiirleri,
operasyon siiresi ve anestezi sekli ile ilgili durumlar1 Tablo 6.’da
verilmistir. Buna gore, hastalardan 41 (% 19.0)’i 6nceden operasyon
gecirmis ve 175 (% 81.0)’i operasyon gecirmemis. Hastalara ortopedik
ve ekstremite operasyoni 57 kisi (% 26.4), abdomen operasyonlar1 50
kisi (% 23.1), kulak burun bogaz operasyonlar1 41 kisi (19.0), bobrek ve
tireter operasyonlar: 13 kisi (% 6.0), troloji ve rektal operasyonlar 13
kisi (% 6.0), jinokolojik operasyonlar 11 kisi (% 5.1), estetik
operasyonlar 8 kisi (% 3.7), servikal operasyonlar 6 kisi (% 2.8), safra
kesesi operasyonlar1 6 kisi (% 2.8, kalp damar operasyonlar1 5 kisi (%
2.3) ve diger operasyonlar 6 kisi (% 2.8)’ye yapilmistir.

Hastalardan operasyon stiresi 0-2 saat stiren 119 kisi (%55.1), 2-4
saat sliren 52 kisi (%24.1), 4 saat ve iizeri stren 45 kisi (%20.8)
operasyon olmustur. Hastalarm 177 (%81.9)’si genel anestezi, 39

(%18.1)’u rejyonel aneztezi ile operasyon gegirdi.
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Tablo 6. Hastalarin operasyon gegirme durumu, yapilan operasyon tiirleri, operasyon siiresi ve
anestezi sekli ile ilgili durumlan (n:216)

Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)
Operasyon gecirme durumu
Evet 41 19.0
Hayir 175 81.0
Yapilan operasyon tiirleri
e 57 2
Abdomen operasyonlar 50 23.1
Kulak burun bogaz operasyonlari 41 19.0
Bdébrek ve tireter operasyonlar 13 6.0
Uroloji ve rektal operasyonlar 13 6.0
Jinokolojik operasyonlar 11 5.1
Estetik operasyonlar 8 3.7
Servikal operasyonlar 6 2.8
Safra kesesi operasyonlart 6 2.8
Kalp damar operasyonlar 5 2.3
Diger 6 2:
Operasyon siiresi
0-2 saat 119 55:1
2-4 saat 52 24.1
4 saatten fazla 45 20.8
Anestezi sekli
Genel 177 81.9
Rejyonel 39 18.1

Hastalarin operasyon esanasinda verilen pozisyon bilgileri sirt tistii
pozisyonu, bas asagl pozisyonu, yliz {stli pozisyonu, yan yatis
pozisyonu, oturma pozisyonu, litotomi pozisyonu, diz-gogiis pozisyonu
ve bas yukar1 olarak incelenmis ve dagilimlart Sekil 10°da verilmistir.
Bizim ¢alismamizda diz-g6giis pozisyonu, fawler pozisyonu ve oturma
pozisyonunda operasyon yapilmadigi i¢in burada yer verilmemistir.

Hastalarin 191(%88.4)’1 sirt {stii pozisyonda, 10(%4.6)’u yiiz {istii
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pozisyonda, 10(%4.6)’u litotomi pozisyonunda ve 5(%2.4)’ i yan yatis

pozisyonunda operasyon olmustur.

Sirtiistii Yliziisti Litotomi Yanyatis

Sekil 10. Olgularin pozisyonlara gére dagilimi (n:216)

Hastalarin operasyon Oncesi molizasyon bilgileri bagimli-
yardimli, yar1 bagimli-yardimli ve bagimsiz-yardimsiz operasyon olanlar
seklinde incelenmistir. Hastalarda 3(%0.9)’tt  bagimli-yardimli,
11(%5.1)’'1 yar1 bagimli-yardimli ve 202(%94.0)’si bagimsiz-yardimsiz
oldugu saptandi. Hastalarin operasyon oncesi basing iilseri durumu var
ve yok seklinde incelenmistir. Hastalarin 4(%1.9)’inde operasyon éncesi
basing iilseri var, 212(%98.1)’inde operasyon oncesi basing tilseri yok.
Hastalarin mobilizasyon durumu ve operasyon oncesi basing tilser

durumu Tablo 7.’de verilmistir.
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Tablo 7. Hastalarin mobilizasyon ve operasyon oncesi basing tilseri ile ilgili durumlari (n: 216)

Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)

Mobilizasyon durumu

Bagimli-yardimh 3 0.9
Yar1 bagimli-yardimh 11 |
Bagimsiz -yardimsiz 202 94.0

Operasyon oncesi basing
iilseri

Var 4 1.9

Yok 212 98.1

Hastalarin hemodinamik degerleri preoperatif, intraoperatif,
postoperatif 1. saat, postoperatif 2.saat, postoperatif 3.saat ve
postoperatif bir giin sonrasi 6l¢lim sonuglarinin ortalama ve standart
sapma degerleri ve ortalamalar arasindaki anlaml1 farkliliklar Tablo 8’de
verilmistir. Herbir hemodinamik deger i¢in yapilan tekrarli 6lgtimlerde
tek tonlii varyans analizi sonucunda ortalamalar arasindaki fark anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin preoperatif sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter
basinct (DAB), Kalp Atim Hizi (KAH) ve solunum sayist istatistiksel
olarak anlamli derecede artarken, intraoperatif SAB ve DAB, KAH ve
solunum sayis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisiis

vardir (p<0.05).

Operasyon sonrasi birinci saat sistolik basingta, opeasyon sonrasi
ikinci, {liglinci ve birgiin sonrasi sistolik arter basincinda istatistiksel
olarak anlaml derecede farklilik gosterirken (p<0.05), ikinci, liglincili ve
birglin sonrasi sistolik basing arasinda istatistiksel olarak farklilik

bulunmamistir  (p>0.05). Hastalarin diyastolik arter basinglar
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preoperatif, intraoperatif, postoperatif saatler arasinda istatistiksel olarak

farklilik gostermistir(p<0.05).

Hastalarin KAH preopeatif, intraoperatif ve postoperatif dl¢iimler
arasinda istatistiksel olarak farklilik gosterirken (p<0.05), intraoperatif
ve postoperatif {liclincli saat ve 24. Saat arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin solunum sayis1 preoperatif, intraoperatif, postoperatif 1.
saat arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunurken (p<0.05),
postoperatif ikinci, {igincli ve 24. Saatler arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin preoperatif ve intraoperatif oksijen saturasyonunda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), postoperatif oksijen
saturasyonda istatistiksel olarak fark  bulunmustur (p<0.05).
Hemodimamik degerler arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunsada

bu degerler klinik degerler arasindadir.

Tablo 8. Hastalarin preoperatif, intraoperatif, postoperatif, postoperatif 2. saat, postoperatif 3. saat,
postoperatif 24. saatlerdeki hemodinamik degerlerinin ortalamalari(n:216)

Hemodinami Preop Intraop Postop 2.saat 3.saat 24.saat
SAB’ 126.0+206° 108.1x16.3° 120.6+159° 117.9+14.19 116.8=147" 117.6+13.5¢
DAB’ 74.1+£150* 63.3+123" 719x114° 725+£10.1%% 71.8+9.6%  73.1+9.6*
KAH" 84.7+22.8" 79.3+21.0° 81.6+19.69 812+181% 803+169° 80.1x+16.0°
Sol.Sayist” 223+2.9" 156+3.1° 21.3+2.8° 26+21%  230=+20° 228=+18¢
Spo,” 98.0+2.1° 97.9+20*°  96.8+25

* Herbir hemodinamik deger igin tek yonlii varyans analiz sonucunda ortalamalar arasindaki fark
anlamh bulunmustur (p<0.05).

204 Coklu karsilastirmalar her bir hemodinamik deger igin (satir) ayr1 ayr1 yapilmustir. Farkli harfler

ile gosterilen ortalamalar arasindaki fark istatistik olarak énemlidir.
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Hastalarin operasyon esnasindaki pozisyonlara bagli hemodinamik
degerlerin ortalamalar1 Tablo 9’da verilmistir. Hastalarin operasyon
esnasindaki pozisyonlar ile hemadinamik degerler arasindaki iligki
istatistiksel olarak incelenmistir. Hastalarin operasyon esnasindaki
pozisyonla hemadinamik degerler arasinda istatistiksel olarak anlamh

farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 9. Hastalarm operasyon esnasmda pozisyonlara bagl hemodimik degerlerinin ortalamari
(n:216)

Heiiodifisii Sll‘-t tistii Yiiz. iistil Yan.yatls Lit(.)tomi P’
(n:191) (n:10) (n:5) (n:10)

SAB 107.8+16.1 104.0+185 107.0+12.0 119.0+ 19.1 0.229

DAB 63.3+123 62.5+13.4 57.6+89 66.8 +13.3 0.574

KAH 79.9+21.1 74.4+13.4 86.8+36.0 68.4+10.4 0.373

Sol. Sayisi 15:54 3.1 146+23 16.8+3.0 17.2429 0.100

Sp0O: 97.8+2.1 98.6+0.5 97.6+1.1 98.3+2.0 0.406

* Kruskal Wallis varyans analizi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin operasyon esnasindaki pozisyonlar ile gelisen
komplikasyonlar arasindaki iliski incelenerek sonuglar say1 ve ylizde
olarak tablo 10’da verilmistir. Hastalarda gozle ilgili hasarlar,
kompartman sendromu, hipotansiyon, eklem dislokasyonu ve kemik
kiriklari, venéz hava embolisi, ayak diismesi ve allopesi (kellik)
gelismemistir. Sirtiisii pozisyonunda 191 hasta operasyona almmustur.
Bunlarin 169 (%88.5)’unda herhangi bir komplikasyon geligmemistir.
Sirt iistii pozisyonda operasyona alinan hastalardan 5 (% 2.6) tanesinde
basing tlseri, 5 ( % 2.6) tanesinde sinir hasari, 11 (% 5.8) tanesinde sirt

agris1 ve 1 (%0.5) tanesinde ise cilt laserasyonu gelismistir. Yiiz istd
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pozisyonda operasyon olan hastalarin 6 (60)’sinda herhangi bir
komplikasyon gelismemis, 1 (%10) tanesinde sinir hasari, 3 (%30)
tanesinde ayak diismesi gelismistir. Yan yatis pozisyonundaki
hastalardan 3 (%60.0) tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismemis,
2 (%40) tanesinde st agris1 gelismistir. Litotomi pozisyonunda
operasyon olan hastalardan 6 (%60.0) tanesinde herhangi bir
komplikasyon gelismemis, 2(%20) tanesinda basing tilseri, 1(%10)

tanesinde ayak diismesi, 1(%10) tanesinde sirt agris1 gelismistir.

Tablo 10. Hastalarin pozisyonlara bagh geligsen komplikasyonlar (n:216)

Pozisyonlar

Komplikasyonlar gy pjistii (n:191)  Yiiz iistii (n:10)  Yan yatis (n:5) Litotomi (n:10)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 169 (88.5) 6 (60.0) 3 (60.0) 6 (60.0)
Basing iilseri 5(2.6) - - 2(20)
Sinir hasar 5(2.6) 1(10)
Ayak diismesi - 3(30) - 1(10)
Sirt agrisi 11(5.8) - 2(40) 1(10)
Laserasyon 1(0.5)

Hastalarin operasyon siireleri ile gelisen komplikasyonlar
arasindaki iligki incelendi. Operasyon olan 216 hastanin 119 tanesi 0-2
saat arasinda, 52 tanesi 2-4 saat arasinda ve 45 tanesi ise 4 saat ve iizeri
sirede operasyon olmustur. Hastalardan operasyon siiresi 0-2 saat
arasindaki 105  (%88.2) hastada herhangi bir komplikasyon
gelismemistir. Bunlardan 2 (%1.7) tanesinde basing iilseri, 4(%3.4)
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tanesinde sinir hasari, 7 (%5.9) tanesinde sut agris1 ve 1 (%0.8)
tanesinde ise laserasyon geligmistir. Operasyon siiresi 2-4 saat arasinda
olan 52 hastadan 45 (%86.5)’inde herhangi bir komlikasyon gelismemis,
2 (%3.8) tanesinde basing iilseri, 1(%]1.9) tanesinde sinir hasari, 2 (%3.8)
tanesinde ayak diismesi ve sirt agrisi gelismistir. Operasyon siiresi 4 saat
ve Uzeri olan 45 hastadan 34(%75.6) ‘inde herhangi bir komlikasyon
gelismemis, 3 (%6.7) tanesinde basing lilseri, 1 (%2.2) tanesinde sinir
hasari, 2 (%4.4) tanesinde sirt agrisi, 5 (%11.1) tanesinde ayak diismesi
gelismistir. Hastalarin operasyon siiresi ve gelisen komplikasyonlar

arasindaki iligki tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Hastalarm operasyon siiresi ve gelisen komplikasyonlar(n:216)

Operasyon siiresi

Komplikasyonlar

0-2 saat (n:119)  2-4 saat (n:52) 4+ saat (n:45)
Yok 105(88.2) 45(86.5) 34(75.6)
Basing iilseri 2(1.7) 2(3.8) 3(6.7)
Sinir hasari 4(3.4) 1(1.9) 1(2.2)
Ayak diismesi - 2(3.8) 2(4.4)
Sirt agrisa 7(5.9) 2(3.8) 5(11.1)
Laserasyon 1(0.8) - -

Hastalarin operasyon siireleri ile intraoperatif hemodinamik
degerler arasindaki iligki tablo 12’de verilmistir. Hastalarin operasyon
stireleri ile intraoperatif hemodinamik degerler arasindaki iliski
istatistiksel olarak incelendi. Incelenen 216 hastanin operasyon siiresi ile

intraoperatif SAB, DAB, KAH ve solunum sayis1 degerleri arasinda
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istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0.05).

Intraoperatif SAB ortalamasi 0-2 saat siiren operasyonlarda 108.4
+ 16.1, 2-4 saat sliren operasyonlarda 111.1 + 16.8 ve 4 saat ve iizeri
stiren operasyonlarda 104.0 = 16.1°dir ve ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Operasyon siiresi 4
saat ve iizeri hastalarda SAB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir

disiis gérilmiistir.

Intraoperatif DAB ortalamasi 0-2 saat siiren operasyonlarda 64.3 +
12.0, 2-4 saat siiren operasyonlarda 64.4 + 12.16 ve 4 saat ve lizeri siiren
operasyonlarda 59.0 = 12.6’dir ve ortalamalar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Operasyon siiresi 4 saat ve iizeri hastalarda DAB

degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir.

Intraoperatif KAH ortalamasi 0-2 saat siiren operasyonlarda 83.2 +
23.1, 2-4 saat siiren operasyonlarda 76.9 + 19.3 ve 4 saat ve lizeri siiren
operasyonlarda 71.6 + 20.9 olup ortalamalar arasinda anlamli fark vardir
(p<0.05). Operasyon siiresi 0-2 saat siiren hastalarin KAH degeri

istatistiksel olarak anlaml bir yiikseklige sahiptir.

1ntraoperatif solunum sayis1 ortalamast 0-2 saat siiren
operasyonlarda 16.1 + 3.4, 2-4 saat sliren operasyonlarda 15.3 + 2.6 ve 4
saat ve lizeri stiren operasyonlarda 14.4 + 3.0’diwr. Ortalamalar arasinda
anlaml bir fark olup (p<0.05), operasyon siiresi 4 saat ve tizeri hastalarin
solunum sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir diistis vardir.
Operasyon siiresi ile oksijen saturasyon degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 12. Hastalarin operasyon siiresi ile intraoperatif hemodinamik degerler arasmdaki iliski(n:216)

Operasyon siiresi
Hemodinami p
0-2 saat (n:119)  2-4 saat (n:52) 4+ saat (n:45)
SAB 108.4+16.1 111.1+16.8 104.0+16.1 0.029
DAB 64.3+12.0 64.4+12.16 59.0+12.6 0.003
KAH 83.2+23.1 76.9+19.3 71.6+20.9 0.014
Sol.Sayis1 16.1+£34 153+£2.6 144+3.0 0.010
SpO; 98.0=138 97.7+22 97.8+£2.0 0.588

* Kruskal Wallis varyans analizi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin var olan hastalik durumlari ile gelisen komplikasyonlar
arasindaki iliski incelenerek sonuglar tablo 13’de say1 ve yiizde olarak
verilmistir. Operasyon Oncesi herhangi bir hastaligi olmayan 159
hastadan 139 (%87.4) tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismezken
5 (%3.1) tanesinde basing iilseri, 6 (%3.8) tanesinde sinir hasar1 ve sirt
agrisi, 2 (%]1.3) tanesinde ayak dusmesi ve 1 (%0.6) tanesinde
laserasyon gelismistir. Diyabet hastalifi olan 20 hastada herhangi bir
komplikasyon gelismemistir. Diyabet hari¢ herhangi bir hastalig1 olan 37
hastadan 25 (%67.6) tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismezken 2
(%5.4) tanesinde basing {ilseri ve ayak diismesi, 8 (%21.6) tanesinde ise

sirt agrisi geligsmistir.



52

Tablo 13. Hastalarm hastalik varligi ile komplikasyon gelisimi arasindaki iliski(n:216)

Komplikasyonlar Hastahiklar

Yok (n:159) DM (n:20) Diger (n:37)
Yok 139(87.4) 20(100) 25(67.6)
Basing iilseri 5(3.1) - 2(5.4)
Sinir hasan 6(3.8) - -
Ayak diismesi 2(1.3) - 2(5.4)
Sirt agris1 6(3.8) - 8(21.6)
Laserasyon 1{0.6) - -

Hastalara uygulanan anestezi sekli ile gelisen komplikasyonlar
arasimndaki iliski incelendi. Incelenen 216 hastanmn 39 tanesine rejyonel
anestezi, 177 tanesine ise genel anestezi uygulanmigstir. Rejyonel
anestezi altinda operasyon olan 39 hastadan 35 (%89.7) tanesinde
herhangi bir komplikasyon gelismezken, 1(%2.6) tanesinde basing iilseri,
3(%7.7) tanesinde ise sirt agrist gelismistir. Genel anestezi altinda
operasyon olan 177 hastadan 149(%84.2) tanesinde herhangi bir
komplikasyon gelismezken 6(%3.4) tanesinde basing iilseri ve sinir
hasari, 11(%6.2) tanesinde sirt agrisi, 4(%2.3) tanesinde ayak diigmesi
ve 1(%0.6) tanesinde ise laserasyon gelismistir. Hastalarin anestezi sekli

ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligki tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14. Hastalarin anestezi sekli ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligki(n:216)

Anestezi sekli
Komplikasyonlar
Rejyonel (n:39) Genel (n:177)

Yok 35(89.7) 145(84.2)
Basing iilseri 1(2.6) 6(3.4)
Sinir hasan - 6(3.4)
Ayak diismesi - 4(2.3)
Sirt agrisi 3(7.7) 11(6.2)
Laserasyon - 1(0.6)

Hastalara yapilan operasyon tiirii ile gelisen komplikasyon
arasindaki iliski tablo 15°de gosterilmistir. Incelenen 216 hastadan
ortopedik ve ekstremite operasyon: olan 57 hastanin 48 (%84.2)
tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismezken, 2 (%3.5) tanesinde
basing llseri, 5 (%8.8) tanesinde sirt agrisi, 1 (%1.8) tanesinde sinir
hasar1 ve ayak dusmesi gelismistir. Abdomen operasyoni olan 50
hastanin 44 (%88.0) tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismezken,
2 (%4.0) tanesinde basing ilseri, 1 (%2.0) tanesinde sinir hasar1 ve
3(%6.0) tanesinde sirt agris1 gelismistir. Kulak burun bogaz operasyoni
olan 41 hastanin 35 (%85.4) tanesinde herhangi bir komplikasyon
gelismezken, 3 (%7.3) tanesinde sinir hasari, 2 (%4.9) tanesinde sirt
agris1 ve 1 (%2.4) tanesinde laserasyon gelismistir. Bobrek ve lireter
operasyont olan 13 hastanin 6 (%46.2) tanesinde herhangi bir
komplikasyon gelismezken, 2 (%15.4) tanesinde basing iilseri ve ayak
diismesi, 3 (%23.1) tanesinde ise sirt agris1 gelismitir. Uroloji ve rektal
operasyont olan 13 hastanin 12 (%92.3) tanesinde herhangi bir

komplikasyon gelismezken, 1 (%7.7) tanesinde basing iilseri geligmistir.
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Jinekolojik operasyon olan 11 hastanin 10 (%90.9) tanesinde herhangi

bir komplikasyon gelismezken, 1 (%9.1) tanesinde ayak diismesi

gelismistir. Estetik operasyom olan 8 hastanin 7 (%87.5) tanesinde

herhangi bir komplikasyon gelismezken 1 (%12.5) tanesinde sinir hasar1

gelismigtir. Servikal operasyonlar, safra kesesi operasyoni ve kalp damar

operasyoni gegiren hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

Bu operasyonlarin disinda farkli bir operasyonu olan 6 hastanin 5

(%83.3) tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismezken, 1 (16.7)

tanesinde sirt agris1 gelismistir.

Tablo 15. Hastalarin yapilan operasyon g¢esidi ile gelisen komplikasyonlar arasindaki iligki

Komplikasyonlar
Operasyonlar Yok Baslﬂ(} Sinir Ayak Sirt Lﬂserasyoﬂ
(n:184) iilseri hasan diismesi agrisi (n:1)
(n:7) (n:6) (n.4) (n:14)
Ortopedik ve ekstremite )
GHEERSYONAE 48(84.2) 2(3:5) 1(1.8) 1(1.8) 5(8.8)
Abdomen operasyonlar 44(88.0) 2(4.0) 1(2.0) - 3(6.0) -
Kulak burun bogaz _
operasyonlart 35(85.4) - 3(7.3) 2(4.9) 1(2.4)
Bibrek ve iireter
operasyonlar 6(46.2) 2(15.4) - 2(15.4) 3(23.1) -
Uroloji ve rektal 12(92.3) 1(7.7) i _ ) )
operasyonlar
Jinokolojik operasyonlar  10(90.9) - - 1(9.1) - -
Estetik operasyonlar 7(87.5) - 1(12.5) - - -
Servikal operasyonlar 6(100) - - - - -
Safra kesesi 6(100) ) _ . ) .
operasyonlari
Kalp damar 5(100) _ _ _ . -
operasyonlar
Diger 5(83.3) - - - 1(16.7) -
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Hastalarda dnceden operasyon gegiren ve gecirmeyenlerde gelisen
komplikasyonlar arasindaki iliski incelendi. Bu inceleme sonucunda
onceden operasyon gecirmis 41 hastadan 31 (%75.6) tanesinde herhangi
bir komplikasyon gelismemis, 3 (%7.3) tanesinde basing iilseri, 1 (%2.4)
tanesinde sinir hasar1 ve ayak diismesi ve 5 (%12.2) tanesinde sirt agrisi
gelismitir. Onceden operasyon gegirmemis 175 hastadan 153 (%87.4)
tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismemis, 4 (%2.3) tanesinde
basing ilseri, 5 (%2.9) tanesinde sinir hasari, 3 (%1.7) tanesinde ayak
diismesi, 9 (%5.9) tanesinde sirt agrisi ve 1 (%0.6) tanesinde laserasyon
gelismistir. Hastalarin 6nceden gegirdikleri operasyon durumu ile gelisen

komplikasyon arasindaki ilsigki tablo 16°da gésterilmistir.

Tablo 16. Hastalarin énceden gegirilen operasyon ile komplikasyon gelisimi arasindaki iliski(n:216)

Onceden gecirilen operasyon
Komplikasyonlar
Evet (n:41) Hayir (n:175)
Yok 31(75.6) 153(87.4)
Basing iilseri 3(7.3) 4(2.3)
Sinir hasari 1(2.4) 5(2.9)
Ayak diismesi 1(2.4) 3(1.7)
Sirt agrisi 5(12.2) 9(5.9)
Laserasyon - 1(0.6)

Hastalarin operasyon o©ncesi mobilizasyon durumu bagimli-
yardimli, yar1 bagimli-yari yardimli ve bagimsiz yardimsiz seklinde
operasyon olanlar ile gelisen komplikasyonlar arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla tablo 17’de olugturuldu. Bu inceleme sonucunda
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hastalardan bagimli-yardimli operasyonlarda herhangi bir komplikasyon
gelismemis, yar1 bagimli-yar1 yardimli operasyon olan 11 hastadan 10
(%90.9) tanesinde herhangi bir komplikasyon gelismemis, 1 (%9.1)

tanesinde laerasyon gelismistir.

Tablo 17. Hastalarin operasyon oncesi mobilizasyon durumu ile komplikasyon geligimi arasmdaki
iliski(n:216)

Mobilizasyon
Komplikasyonlar Bagimli-yardimh Yar1 bagimhi-yan Bagimsiz
(n:2) yardimh(n:11) yardimsiz(n:203)

Yok 2(100) 10(90.9) 172(84.7)
Basing iilseri - - 7(3.4)
Sinir hasari - - 6(3.0)
Ayak diismesi - - 4(2.0)

Sirt agrisi - - 14(6.9)
Laserasyon - 1(9.1)

Hastalarin operasyon oncesi basing tilser varlig1 ile komplikasyon
gelisimi arasindaki iliski incelendi. Bu inceleme sonucunda operasyon
oncesi basing tilseri olan 4 hastadan 2(%50) tanesinde herhangi bir
komplikasyon gelismemis, 1(%25.0) tanesinde basing tilseri ve sirt agrist
gelismigtir. Operasyon Oncesi basing ilseri olmayan 212 hastadan
182(%85.8) herhangi bir komplikasyon gelismemis, 6(%2.8) tanesinde
basing iilseri ve sinir hasari, 4(%1.9) tanesinde ayak diismesi, 13(%6.1)
tanesinde sirt agrisi ve 1(%0.5) tanesinde laserayon geligmistir.
Hastalarin operasyon oOncesi basing ilser varligi ile komplikasyon

gelisimi arasindaki iligki tablo 18’de gdsterilmistir.
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Tablo 18. Hastalarin operasyon dncesi basing iilser varlig ile

komplikasyon gelisimi arasindaki iliski(n:216)

Operasyon oncesi iilser
Komplikasyonlar
Var (n:4) Yok (n:212)

Yok 2(50.0) 182(85.8)
Basing iilseri 1(25.0) 6(2.8)
Sinir hasan - 6(2.8)
Ayak diismesi - 4(1.9)
Sirt agrisi 1(25.0) 13(6.1)
Laserayon - 1(0.5)

5. TARTISMA

Operasyona alinan hastalara fizyolojik fonksiyonlarini etkilemeden ve en
iyi operasyon ortamini saglayan pozisyonun verilmesi onemlidir
(Gruendemann, 1995). En ideal pozisyon, komplikasyon oranini azaltir
ve operasyon basarisini artirir (Cizen, 2006; Induc, 2009). Operasyonun
sonunda sirkiile hemsire pozisyon verme cihazlarini ¢ikararak operasyon
ekip lyelerine hastanin sedyeye tasimip pozisyon verme konusunda
yardimci olur (McEwen, 1996). Hasta anestezi sonras: bakim iinitesine
(PACU) tasinmadan 6nce hemsire 6zellikle pozisyon verme nedeniyle
siirekli basinca maruz kalan alanlar1 sinir hasarim belirlemek igin
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirir. Hastayi cilt ve doku biitiinliigii,

inkontinans ve pozisyon hasarlari agisindan degerlendirir ve not eder
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(Danielle, 2008; McEwen, 1996). Hemsirenin postoperatif hasta
derisindeki degisikliklerini degerlendirebilmesi i¢in preoperatif yapilmis
ve kaydedilmis dokiimanlarmin olmas: gerekir (Danielle, 2008;
McEwen, 1996). Hemsire, anestezi uzmani anestezi sonrasi bakim
linitesine kadar hastanin yaninda giderler. Hemsire anestezi sonrasi
bakim hemgiresine hastanin preoperatif ve intraoperatif durumu
hakkinda bilgi verir (McEwen, 1996). PACU veya yogun bakim
tinitesindeki hemgire postoperatif hastanin kas iskelet toniisiinii, refleks
biitlinltiglinii, motor kuvvetini degerlendirir ve not ederler. Anestezi
sonrast bakim {initesindeki veya yofun bakimdaki hemsire hastanin
noérolojik durumundaki degigiklikleri cerrahin hizli miidahalesi igin
tanimali ve not etmelidir (Danielle, 2008; McEwen, 1996). Eger hasta
hastaneye yatacaksa sirkiile hemsire, pozisyon vermeye bagli gelisen
yaralanmalara karsi operasyon sonrasi hasta degerlendirmesi yaparak
operasyon sonrast bakimin devamliligini saglar (McEwen, 1996). Bu
alanda Stendal ve ark. (2001), 92 norosirurji vakasinda oturur
pozisyonda transozafagial ekokardiografi  kullanarak  servikal
foraminotomi yapilanlarda % 35, posterior fossa cerrahisi yapilanlarda
ise % 75 oraninda vendz hava embolisine rastladiklarini bildirmistir.
Ozbakis Akkurt ve ark. (2008), yar1 oturur pozisyonda yaptiklar1 beyin
cerrahisinde kraniotomi yapilan 63 yasindaki hastada venéz hava
embolisi gelismis. Tam monitorizasyon ile vendz hava embolisi erken
fark edilmis. Yapilan erken miidahale ve hizli tedavi ile hasta sorunsuz
bir sekilde operasyonunu tamamlamistir. Dallioglu ve ark. (2009), yiiz
Ustii pozisyonunda spinal cerrahi ile laminektomi yapilan 59 yasindaki
hastalarinda postoperatif 2. giin parsiyel gérme kaybi1 ve diplopi
gelismistir. Myers ve ark. 37 hastadan 15’inde gérme degiskliklerinin

cerrahiden hemen sonra gelistigi, diger 22 hastanin % 81’inde
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postoperatif 2. giin olmak lizere cerrahiden 1 ile 15 giin sonra

goriildiigiinii bildirmiglerdir.

Bizim c¢alismamizda gozle ilgili hasarlar, kompartman sendromu,
hipotansiyon, eklem dislokasyonu ve kemik kiriklar,, vendéz hava
embolisi, ayak diismesi ve allopesi (kellik) gelismemistir. Sirtiisii
pozisyonunda opersyona alinan 191 hastadan % 2.6’sinda basing iilseri
ve sinir hasari, % 5.8’inde sut agrisi ve % 0.5’inde laserasyon
gelismigtir. Yiiz {stii pozisyonda hastalardan % 10’unda ayak diismesi,
% 30’unda sinir hasar1 gelismistir. Yan yatis pozisyonunda operasyon
olan hastalardan % 40’inda sirt agris1 gelismistir. Litotomi pozisyonu
hastalardan % 20’sinda basing iilseri, % 10’unda ayak diismesi, %

10’unda sirt agris1 gelismigtir.

Ortopedik ve ekstremite operasyoni olan 57 hastanin % 84.2’sinde
herhangi bir komplikasyon gelismezken, % 3.5’inde basing ilseri, %
8.8’inde sirt agrisi, % 1.8’sinde sinir hasar1 ve ayak diismesi geligsmistir.
Abdomen operasyon: olan 50 hastanin % 88.0’inde herhangi bir
komplikasyon gelismezken, % 4.0’linde basing tilseri, % 2.0’sinde sinir
hasar1 ve % 6.0’sinde sirt agris1 gelismistir. Kulak burun bogaz
operasyont olan 41 hastanin % 85.4’tinde herhangi bir komplikasyon
gelismezken, % 7.3’lnde sinir hasari, % 4.9’unde sirt agris1 ve %
2.4’tinde laserasyon gelismistir. Bobrek ve tlireter operasyoni olan 13
hastanin % 46.2’sinde herhangi bir komplikasyon gelismezken,
%15.4’iinde basing iilseri ve ayak diismesi, %23.1 ’inde ise sirt agrisi
gelismitir. Uroloji ve rektal operasyon: olan 13 hastanin %92.3’iinde
herhangi bir komplikasyon gelismezken, %7.7’sinde basing tlseri
gelismistir. Jinekolojik operasyon olan 11 hastanin % 90.9’unde

herhangi bir komplikasyon gelismezken, % 9.1’sinde ayak diismesi
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geligmigtir. Estetik operasyon: olan 8 hastann % 87.5’inde herhangi bir
komplikasyon gelismezken % 12.5”inde sinir hasar1 gelismistir. Servikal
operasyonlar, safra kesesi operasyon ve kalp damar operasyon: geciren
hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Bu operasyonlarin
diginda farkli bir operasyon olan 6 hastanin % 83.3’{inde herhangi bir

komplikasyon gelismezken, % 16.7’sinde sirt agris1 gelismistir.

Calismamizda hastalardan operasyon siiresi 0-2 saat arasinda olan
119 hastanin % 88.2’sinde herhangi bir komplikasyon gelismemistir.
Bunlardan % 1.7’sinde basing iilseri, % 3.4’{inde sinir hasari, % 5.9’unda
sirt agrisi ve % 0.8’inde laserasyon gelismistir. Operasyon siiresi 2-4 saat
arasinda olan 52 hastadan %86.5’inde herhangi bir komlikasyon
gelismemis, %3.8’inde basing iilseri, %1.9’unde sinir hasari, %3.8’inde
ayak diismesi ve sirt agrist geligmistir. Operasyon siiresi 4 saat ve {izeri
olan 45 hastadan %75.6’sinda herhangi bir komlikasyon gelismemis,
%6.7’sinde basing iilseri, %2.2’siinde sinir hasar1, %4.4’tinde sirt agrisi,
%l1.1’inde ayak diismesi gelismistir. Operasyon siiresi ile gelisen
komplikasyonlar arasindaki iliskiyi karsilastirmak i¢in kaynaklarda

gerekli bilgilere ulasamadik.

Operasyon Oncesi herhangi bir hastalifi olmayan 159 hastadan %
87.4Unde herhangi bir komplikasyon gelismezken %3.1’{inde basing
tilseri, %3.8’inde sinir hasar1 ve sirt agrisi, %]1.3’iinde ayak diismesi ve
%0.6’sinde laserasyon gelismistir. Diyabet hastalifi olan 20 hastada
herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Diyabet hari¢ herhangi bir
hastalifi olan 37 hastadan %67.6’sinde herhangi bir komplikasyon
gelismezken %5.4’tinde basing iilseri ve ayak diismesi, %21.6’sinde ise

sirt afris1 gelismistir. Operasyon oncesi hastalik varligi ile gelisen
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komplikasyonlar arasindaki iliskiyi karsilastirmak ic¢in kaynaklarda
gerekli bilgilere ulasamadik.

Hastalardan rejyonel anestezi altinda operasyon olan 39 hastadan
%89.7’sinde herhangi bir komplikasyon gelismezken, %2.6’simnde basing
tlseri, %7.7’sinde ise sirt agris1 gelismistir. Genel anestezi altinda
operasyon olan 177 hastanin %84.2’sinde herhangi bir komplikasyon
gelismezken %3.4’tinde basing iilseri ve sinir hasari, %6.2’sinde sirt
agrist, %2.3’sinde ayak diigmesi ve %0.6’sinde ise lasverasyon
gelismistir.  Hastalara uygulanan anestezi sekli ile gelisen
komplikasyonlar arasindaki iliskiyi karsilastirmak icin kaynaklarda
gerekli bilgilere ulasamadik.

Hastalardan 6nceden operasyon ge¢irmis 41 hastadan %75.6’sinda
herhangi bir komplikasyon gelismemis, %7.3’linda basing iilseri,
%?2.4’iinda sinir hasar1 ve ayak diismesi ve %12.2’sinda sirt agrisi
gelismitir. Onceden operasyon gecirmemis 175 hastadan %87.4’{inda
herhangi bir komplikasyon gelismemis, %2.3’linda basing {ilseri,
%2.9’unda sinir hasari, %1.7’sinda ayak diismesi, %5.9’unda sirt agrisi
ve %0.6’sinda laserasyon gelismistir. Hastalarin onceki operasyon
durumu ile gelisen komplikasyonlar arasindaki iligskiyi karsilastirmak

icin kaynaklarda gerekli bilgilere ulasamadik.

Hastalarin bagimli-yardimli seklinde operasyon olanlarda herhangi
bir komplikasyon gelismemis, yar1 bagimli-yar1 yardimli operasyon olan
11 hastadan %90.9’unda herhangi bir komplikasyon gelismemis,
%9.1’unda laerasyon gelismistir. Hastalarin mobilizasyon durumu ile
gelisen komplikasyonlar arasindaki iligkiyi kargilastirmak igin

kaynaklarda gerekli bilgilere ulagamadik.
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Operasyon dncesi basing iilseri olan 4 hastadan %50’sinde herhangi
bir komplikasyon gelismemis, %25.0’inde basing {ilseri ve sirt agrisi
geligmistir. Operasyon Oncesi basing lilseri olmayan 212 hastadan
%385.8’inde herhangi bir komplikasyon gelismemis, %2.8’inde basing
tilseri ve sinir hasari, %1.9’unde ayak diismesi, %6.1’inde sirt agris1 ve
%0.5’inde laserayon gelismistir. Hastalarin operasyon oncesi basing
iilseri ile gelisen komplikasyonlar arasindaki iligskiyi karsilagtirmak i¢in

kaynaklarda gerekli bilgilere ulasamadik.

Yokoyama ve ark.(1998), lomber spinal cerrahi nedeni ile yliz istii
pozisyonuna ¢evrilen ve halotan anestezisi uygulanan hastalarda
hemodinamik parametrelerde degisiklik olmadigini saptamistir. Corman
ve ark (2006), yliz iistii pozisyonda SAB’nin sirt iistli pozisyonuna gore
daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Soro ve ark. (2007), yaptiklar:
calismada, sirt Uisti ve yliz Ustli pozisyonlarda sistolik kan basinci
degerlerinde ististiksel olarak fark bulmamislardir. Cox ve ark (2001),
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin yliz {istii déneminde SAB degerlerini
azaldifini tespit etmislerdir.  Idem ve ark (2008), yiz st
pozisyonundaki SAB degerleri, sirt iistli pozisyona gore daha diisiik
tespit etmisler. Corman ve ark. (2006), yiz istii pozisyonda sirt iistii
pozisyona gére DAB daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Idem ve
ark. (2008), yaptiklari ¢alismada, DAB degerlerini istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulmus, siriistii ve yiiz {stili dénemleri arasinda anlamli
fark bulmamiglardir. Odeberg- Wernerman ve ark. (50) ASA I
sinifindan 7 hastada yaptiklar1 ¢alismada indikksiyonla ve yiiz st
pozisyon verilmesiyle kalp hizinin degigsmedigini gostermislerdir. Memis
ve ark. (2005) yiiz iistii pozisyonda nabiz degerleri sirt {istli pozisyona

gOre istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk tespit etmislerdir.
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Karaali ve ark. (2003), perciitan nefrolitotripsi cerrahisi uygulanan ASA
[-II sinifindan 20 hasta tzerinde,  yliz Ustii pozisyonunun solunum
mekaniklerine ve hemodinamik parametrelere olan etkilerini
aragtirdiklar1 ¢aligmada, yiiz ~ {stli pozisyonuna alindiktan sonra
hastalarin kalp atim hizlarinda bazal degerlere gére anlamli bir diisiis
oldugunu bildirmigler ve bunu peroperatif anestezi derinligine
baglamislardir. Soro ve ark (2007), posterior spinal cerrahi uygulanan
14 hasta {izerinde yliz {stli pozisyonun etkilerini degerlendirdikleri bir
¢alismada, supin ve pozisyonlar arasinda kalp atim hiz1 degerlerinde bir
farklilik olmadigini géstermisglerdir. Corman ve ark (2006), 40 hasta
lizerinde yapilan ¢aligmada, yliz Ustii donemde, sirt listli doneme
gore KAH degerleri istatistiksel olarak diigiik bulmuslar. Idem ve
ark. (2008), yaptiklar1 ¢alismada sirt stii ve yliz {istii pozisyonlarda
KAH degerleri kontrol degerlerine goére anlamli derecede diisiik
bulmuslar. Corman ve ark., (2006) yiiz {istii pozisyonda SpO2 degeri
sirt iistii pozisyona gore yiiksek olup, ama istatistiksel olarak anlaml

bulmamuslar.

Bizim ¢alismamizda hastalarin operason esnasindaki pozisyonla
hemodinamik degerler ve SpO2 degeri arasinda istatistiksel olarak bir

anlamlilik bulunmamustir.

Hastalarin preoperatif sistolik arter basinc1 (SAB), diyastolik arter
basinc1 (DAB), Kalp Atim Hiz1 (KAH) ve solunum sayist istatistiksel
olarak anlamli derecede artarken, intraoperatif SAB ve DAB, KAH ve
solunum sayis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisiis
vardir. Operasyon sonrast birinci saat sistolik basingta, opeasyon sonrasi
ikinci, iigiincii ve birgiin sonrasi sistolik arter basincinda istatistiksel

olarak anlamli derecede farklilik gosterirken, ikinci, liglincii ve birgilin
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sonrast  sistolik basing arasinda istatistiksel olarak  farklilik
bulunmamigtir. Hastalarin diyastolik arter basinglar1 preoperatif,
intraoperatif, postoperatif saatler arasinda istatistiksel olarak farklihik
gostermistir. Hastalarn KAH preopeatif, intraoperatif ve postoperatif
olclimler arasinda istatistiksel olarak farklilik gosterirken intraoperatif ve
postoperatif ti¢lincii saat ve 24. Saat arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmamigtir. Hastalarin solunum sayisi preoperatif, intraoperatif,
postoperatif 1. Saat arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunurken
postoperatif ikinci, liglincii ve 24. Saatler arasinda istatistiksel olarak
farklilik bulunmamistir. Hastalarin preoperatif ve intraoperatif oksijen
saturasyonunda istatistiksel olarak fark bulunmazken postoperatif
oksijen  saturasyonda istatistiksel olarak fark  bulunmustur.
Hemodimamik degerler arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunsada
bu degerler klinik degerler arasindadir. Hastalarin preoperatif,
intraoperatif postoperatif 1. saat ve postoperatif bir gilin sonrasi
hemodinamik degerleri ve preoperatif, intraoperatif postoperatif 1. saat
SpO2 degerleri arasindaki iliskiyi kargilastirmak i¢in kaynaklarda gerekli

bilgilere ulasamadik.

Soro ve ark (2001), U¢ saatten fazla siiren, elektif posterior spinal
cerrahi operasyonu uygulanan 14 hastada yaptiklar1 ¢aligmada, sirt
istli ve yiiz ustii donemi arasinda diastolik kan basinci degerlerinde

anlaml fark bulamamuslardir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin operasyon siireleri ile intraoperatif
SAB, DAB, KAH ve solunum sayisi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Intraoperatif SAB, DAB, KAH ve
solunum sayis1 degerleri operasyon siiresi 4 saat ve {izeri hastalarda

istatistiksel olarak anlamli bir disiis géstermistir.
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5. SONUC

Sonu¢ olarak, genel ve rejyonel anestezi uygulanan 216 hastada
pozisyonlara bagli gelisen komplikasyonlarin degerlendirilmesinde, yan
yatig ve sirt Uistli pozisyondaki operasyonlarda engok sirt agrisi, yiiz tstii
pozisyondaki operasyonlarda sinir hasari, litotomi pozisyonundaki

operasyonlarda engok basing iilseri gelistigini tespit ettik.

Bobrek ve iiretra operasyonlarinda diger operasyonlara gore daha
fazla komlikasyon gelistigini 6zellikle sirt agrisi, basing iilseri ve ayak

diismesinin daha fazla gelistigini tespit ettik.

Operason siiresi arttikga komplikasyon gelisim oranininda attigini
ozellikle 4 saat ve lizeri siiren operasyon sonrasi daha ¢ok komplikasyon
gelistigini tespit ettik.

Diyabet hastaligi ile komplikasyon gelisimi arasinda bir iligki

olmadigini. Diyabet hari¢ herhangi bir hastalig1 olanlarda hi¢bir hastaligi
olmayanlara gore daha ¢ok komplikasyon gelistigini tespit ettik.

Genel anestezi altinda yapilan operasyonlarda komplikasyon
gelisimi rejyonel anestezi altinda yapilan operasyonlara gore daha fazla

komplikasyon gelistigini tespit ettik.

Mobilizasyon durumu ve Onceden operasyon gecirmis olmanin

gelisen komplikasyonlar arasinda bir iligkisi olmadigin tespit ettik.

Operasyon oncesi basing iilserinin komplikasyon gelisminde %50

etkili oldugunu tespit ettik.

Operason esnasindaki pozisyonla hemodinamik degerler ve SpO2

degeri arasinda bir iligki olmadigini tespit ettik.
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Preoperatif sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), Kalp Atim Hizi (KAH) ve solunum sayisi istatistiksel olarak
anlamli derecede artarken, intraoperatif SAB ve DAB, KAH ve solunum
sayis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisiis odugunu
tespit ettik. Intraoperatif SAB, DAB, KAH ve solunum sayis1 degerleri

operasyon siiresi 4 saat ve iizeri hastalarda diisiis odugunu tespit ettik.
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6. OZET

Genel ve Rejyonel Anestezi Altinda Operasyon Olan Hastalarda
Pozisyonlara Bagh Gelisen Komplikasyonlar Ve Hemsirelik Bakimi

En iyi pozisyon hastanin fizyolojisini etkilemeden, yumusak doku ve
iskelet hasarina yol agmadan cerrahi girisime izin veren ya da cerrahi
girisimi  kolaylagtiran pozisyondur. Dogru pozisyon verme iyi bir
operasyon alanmi saglar ve potansiyel sinir hasarlarimi azaltir. Cesitli
cerrahi girisimlerde kolaylik saglamak amaciyla farkli pozisyonlar
kullanilmaktadir. Operasyonda kullanilan pozisyonlar; Sirt Ustll
pozisyonu, bas asagi pozisyonu, yliz istli pozisyonu, yan yatis
pozisyonu, oturma pozisyonu, litotomi pozisyonu, diz-gégiis pozisyonu
ve bas yukari pozisyonudur. Intraoperatif pozisyon vermeye bagli
gelisen hasarlar, hastanin toleransi, yas, kilo, beslenme durumu, ilag
tedavisi, kronik hastaliklarin varligi gibi faktorlerden etkilenir.
Operasyonda hastaya verilen pozisyonlara bagli gelisen komplikasyonlar
sunlardir; basing iilserleri, gozle ilgili hasarlar, kompartman sendromu,
sinir hasari, hipotansiyon, eklem dislokasyonu ve kemik kiriklar, ciltte

lasverasyon, vendz hava embolisi, allopesi (kellik),sirt agrisidir.

Calismamizda genel ve rejyonel anestezi altinda operasyon olan
hastalarda, operasyon esnasinda verilen pozisyonlara bagli gelisen
komplikasyonlar1 arastirmay1 amagladik. Caligmamizi yas ve kilo ayrimi
yapmadan 216 hasta ile yaptik. Hasta bilgilerini anket ¢aligmasi yaparak
temin ettik. Hastalardan operasyon oncesi bilgilerini aldik. Operasyon
esnasinda verilen pozisyon ve vital bulgular1 kaydettik. Operasyondan
sonra ise operasyon siiresi, uygulanan aneztezi sekli postup vital
bulgular1 ve pozisyona bagli gelisebilecek komplikasyonlari

degerlendirdik.
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Bu c¢alismamizda yan yatis ve st Ustll pozisyondaki
operasyonlarda engok sirt agrisi, yliz Uistll pozisyondaki operasyonlarda
sinir hasari, litotomi pozisyonundaki operasyonlarda engok basing iilseri
gelistigini tespit ettik. Bobrek ve {retra operasyonlarinda diger
operasyonlara gore daha fazla komlikasyon gelistigini ozellikle sirt
agris1, basing lilseri ve ayak diismesi gelistigini tespit ettik. Operason
siiresi arttikga komplikasyon gelisim oranininda attigmi 6zellikle 4 saat
ve lizeri siiren operasyonlarda daha ¢ok komplikasyon gelistigini tespit
ettik. Diyabet hastaligr ile komplikasyon gelisimi arasinda bir iligki
olmadigini, Herhangi bir hastalif1 olanlarda hastaligi olmayanlara gore
daha ¢ok komplikasyon gelistigini tespit ettik. Genel anestezi altinda
yapilan operasyonlarda rejyonel anestezi altinda yapilan operasyonlara
gore daha fazla komplikasyon gelistigini tespit ettik. Mobilizasyon
durumu ve Onceden operasyon ge¢irmis olmanin  gelisen
komplikasyonlar arasinda bir iligkisi olmadigim tespit ettik. Operasyon
oncesi basing tilseri komplikasyon gelisminde %50 etkili oldugunu tespit
ettik. Operasyon esnasindaki pozisyonla hemodinamik degerler ve SpO2
degeri arasinda bir iligki olmadigim tespit ettik. Preoperatif SAB, DAB,
KAH ve solunum sayist istatistiksel olarak anlamli derecede artarken,
intraoperatif SAB ve DAB, KAH ve solunum sayisi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede dusiis odugunu tespit ettik.
Intraoperatif SAB, DAB, KAH ve solunum sayis1 degerleri operasyon

sliresi 4 saat ve lizeri hastalarda diigiis odugunu tespit ettik.

Sonug olarak operasyon esnasinda verilen pozisyonlarin, yapilan
operasyon ¢esidinin, hastalik varlidi, operasyon dncesi basing iilserinin
varligi komplikasyon gelisimini etkileyabilir. Pozisyonlara bagl gelisen

komplikasyonlar daha genis hasta profili {izerinde arastirilmalidir.
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7. SUMMARY

Opereted Under General And Regional Anesthesia Induced
Complications In Patients With Positions

The best position without affecting the physiology of the patient, without
causing damage to the soft tissue and skeletal surgery or surgical
interference, allowing to facilitate position. The correct position 1s to
provide a good surgical field and reduces the potential damage to the
nervous. Various surgical procedures are used in different positions for
convenience. Positions used in surgery; Supine position, trendeleng
position, the prone position, lateral position, sitting position, lithotomy
position, the knee-chest position, fawler position. Damage due to intra-
operative position, the patient's tolerance, age, weight, nutritional status,
drug treatment, is affected by factors such as the presence of chronic
diseases. Positions are given to the patient due to complications of the
surgery, pressure ulcers, ocular damage, compartment syndrome, nerve
damage, hypotension, joint dislocations and bone fractures, skin

lasverasyon, venous air embolism, allopesi , back pain.

In our study, patients having surgery under general and regional
anesthesia, due to complications during surgery, we aimed to investigate
the positions. 216 subjects with age and weight have made our work
without discrimination. Patient information we have obtained through a
survey. The patients received preoperative information. We recorded the
position and vital signs during surgery. After surgery, the operation time,
the complications related to anesthesia to evaluate the shape and position

postup vital signs.

Lateral and supine position, operations, most back pain, nerve

damage in the prone position, operations, operations in the lithotomy
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position've found most-developed pressure ulcers. Kidney and urethra
surgery developed more complications than other surgery especially
back pain, pressure ulcers and foot drop developed have found.
Development of complications, especially as the duration of
Complication rate of development has taken as the duration of the
operation, especially for operations lasting more than 4 hours and over
found that complications developed. With the development of diabetes
complications, we found no association between, disease than those
without any complications developed in patients with a disease.
Operations performed under general anesthesia, regional anesthesia
according to the operations found that more complications developed.
Mobilization of the situation and the complications of being in a
relationship not previously undergone surgery have found. Pre-operative
complications in the development of pressure ulcers, we found that 50%
effective. Hemodynamic values during the operation position and found
that there is no correlation between oxygen saturation value.
Preoperative Systolic Arterial Pressure, Systolic Arterial Pressure, Heart
Rate, and respiratory rate significantly increased. Intraoperative systolic
arterial pressure, systolic arterial pressure, heart rate, and we found that
respiratory rate decreased significantly. Intraoperative systolic arterial
pressure, systolic arterial pressure, heart rate, and number values of
respiratory decline in patients over the operation and have determined
that a period of 4 hours.

As a result, positions are given during surgery, the type of surgery
done, the presence of disease, presence of preoperative complications
affect the development of pressure ulcers. Depending on the positions of
developing complications should be investigated on a larger patient

profile.
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