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Gilivenli Cerrahi Pozisyon Vermeye Yonelik Stratejiler

Strategies for Safe Surgical Positioning
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OZET

Her ameliyat hastaya pozisyon vermeyi gerektirir ve tim
cerrahi  pozisyonlarda hastamin  yaralanma riski
bulunmaktadir. Cerrahi pozisyon vermenin amaci, ameliyat
tlrtine uygun pozisyonu vererek cerrahi ekip Gyeleri igin
optimum cerrahi alan agikligimi saglamak ve olumsuz hasta
sonuglarini  onlemektir. Multidsipliner ekip ¢alismasi, risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve planlama siireci giivenli
cerrahi pozisyonun onemli bilesenleri arasindadwr. Pozisyon
verme, hasta giivenligi kadar cerrahi ekibin giivenligi
agisindan da onemlidir. Hastada cerrahi pozisyona bagh
gelisebilecek  komplikasyonlar — arasmmda  solunumsal  ve
kardiyovaskiiller problemler, kas-iskelet sistemine iligkin
problemler, kalict hasara da neden olabilen néromiiskiiler,
deri ve doku yaralanmalar: yer almaktadwr. Bu makalede;
cerrahi pozisyon vermeye iliskin degerlendirme ve planlama,
cerrahi pozisyon kaynakli yaralanmalar: onlemeye yonelik
hemgirelik uygulamalar, cerrahi pozisyonlarin sistemlere
etkisi ve hemsirelik uygulamalarina yer verildi.

Anahtar Kelimeler: hasta pozisyonu, hasta giivenligi,
ameliyathane hemsireligi, yaralanmalar, intraoperatif
komplikasyonlar
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ABSTRACT

The every surgery requires positioning the patient, and there is
a risk of injury for the patient in all surgical positions. The
purpose of surgical positioning is to provide the optimum
surgical field opening for the surgical team members by giving
the appropriate position for the type of surgery and to prevent
negative patient outcomes. Multidisciplinary teamwork,
assessment of risk factors and planning process are among the
important components of a safe surgical position. The
positioning is as important as patient safety for the safety of the
surgical team. Respiratory and cardiovascular problems,
musculoskeletal problems, neuromuscular injuries, skin and
tissue injuries that can cause permanent damage are among
the complications that may develop in the patient due to the
surgical position. In this article, evaluation and planning of
surgical positioning, nursing practices to prevent surgical
position-related injuries, the effects of surgical positions on
systems and nursing practices were included.
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GIRIS

Ameliyat sirast bakim hasta ameliyat masasina
almdiginda baglar ve anestezi sonrasi bakim
iinitesine (derlenme {initesi) transfer edildiginde
sona erer. Bu agsamada, hemsirelik faaliyetinin
kapsami; hasta gilivenligi ve asepsiyi saglamak,
ekipmanin diizgiin ¢calismasini saglamak, cerrahiye
0zgu aletler ve malzemeleri temin etmek ve uygun
dokiimantasyonu igerir (1). Giivenli ve basarili bir
cerrahi agisindan uygun cerrahi pozisyon énemlidir.
Cerrahi pozisyon vermenin hedefleri; cerrahi alana
kolay erisim saglamak, solunum ve dolasim
fonksiyonlarin1 desteklemek, viicut hizalamasini
surdirmek, noéromiskiler yaralanmalart Onlemek,
cilt biitlinliglinii korumak, intravenéz (IV) yollara
ve anestezi izleme cihazlarina erisim saglamaktir
(2,3).

Cerrahi pozisyon kaynakli hastanin maruz
kaldig1 fiziksel kuvvetler, hasta diismesi ve
sistemlere iligskin gelisen sorunlar ameliyathanede
hasta yaralanmalarina yol acabilmektedir (3.,4).
Cerrahi sirasinda, tiim anatomik alanlarda hastaya
birden fazla veya viicut dinamiklerine ters diisen ve
zorlu pozisyonlar verilmesi gerekebilir (3). Uyanik
veya hafif sedasyon altindaki hastalar agri veya
rahatsizlik yasadiklari zaman iletisim kurabilirken
genel anestezi altindaki hastalarin yaralanmalardan
korunmasi cerrahi ekibin gorevleri arasindadir.
Bolgesel anestezi uygulanan hastalar da agn
hissetmeyecegi ve rahatsizlik bildiremeyecegi igin
uygun olmayan pozisyon verilmesi durumunda
yaralanma riski yiksektir (5). Pozisyon verme
islemi cerrah, hemsire, anestezi ekibi ve yardimci
saglik personelinden olugsan multidsipliner ekibin
sorumlulugundadir (6). Cerrahi pozisyon, uygun
hasta bakimi ve takibi yapilmadiginda istenmeyen
olaylara yol acabilir. Istenmeyen olay, hasta/hasta
yakini, saglik c¢alisanlar1 ve saglik kurulusunda
bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz
etkileyen veya etkileyebilecek olaylar1 ifade eder
(7). Multidsipliner ekibin Gyeleri hastaya verilen
pozisyonun fiziksel etkileri ve fizyolojik sonuglari
hakkinda bilgi sahibi olmali, pozisyon verme ile
ilgili yaralanmalardan hastay1r korumaya yonelik
onlemler almalidir (6). Bu derlemede, standart
cerrahi pozisyonlara bagli hastada gorulebilen
fiziksel etkiler, fizyolojik degisimler ve bu
degisimlerin neden olabilecegi istenmeyen olaylari

Onlemeye yonelik stratejilere yer verildi. Bu
stratejiler; cerrahi pozisyona iliskin degerlendirme
ve planlama, cerrahi  pozisyon kaynakli
yaralanmalar1  Onlemeye  yonelik  hemsirelik
uygulamalari, cerrahi pozisyonlarin sistemlere
etkisi ve hemsirelik uygulamalar1 olmak iizere ii¢
ana baslik altinda ele alind1.

DEGERLENDIRME VE PLANLAMA

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Cerrahi pozisyon vermeye yonelik
gereksinimlerin - belirlenmesine ilisgkin ~ ilk
degerlendirme,  hastanin  ameliyatina  karar
verildikten sonra baglamali ve hasta ameliyathaneye
transfer edilmeden Once tamamlanmalidir (3,8).
Hastalarin pozisyon verme ile iligkili yaralanma
riski, tim cerrahi ekibin katilimu ile tartigilmali ve
ameliyat  sonrast  bakim  verecek  saglik
profesyonelleri de bilgilendirilmelidir (6). Pozisyon
vermeye iligkin siireglerin onceden planlanmasi,
ameliyat sirasinda goriilebilecek beklenmedik
olaylarin  sorunsuz ve hizlh bir sekilde
¢Oziimlenebilmesini, is akisinin kolaylagsmasini ve
hasta bakim kalitesinin yiikselmesini saglar (9). Her
ameliyatin tipine ve hastaya 0zgli gereksinim
duyulabilecek  ekipmanlarin  giinliik  plam
hazirlanmali ve ameliyattan bir giin 6nce veya
ameliyat ~ sabahi  diger  ekip  lyeleriyle
paylasilmalidir (10). Pozisyon planlamasi hastaya,
ameliyata ve g¢evreye iligkin risk faktorlerin
degerlendirilmesi ile baglar. Risk faktorlerini
tanimlamak, risklere bagh gelisebilecek
komplikasyonlar1 6ngorebilmeyi ve uygun énlemler
alabilmeyi saglar. Hemsirelik degerlendirmesi hasta
goriismesi, fiziksel muayene ve ilgili tibbi kayitlarin
g0zden gegirilmesini icermektedir (5).

Hastaya [liskin Risk Faktorleri: Cerrahi
pozisyon vermeye iligkin hasta odakli temel
degerlendirme konular1 arasinda yas, BKI, basing
yaralanmas1 risk faktorleri, beslenme durumu,
komorbid durumlar (6rn., vaskdler, solunum,
dolasim, ndrolojik veya bagisiklik sistemi
hastaliklar1) ve fiziksel / hareket kisitliliklar1 (6rn.
protezler, implantlar, hareket aralig1) yer almaktadir
(5). Ayrica hastada cerrahi pozisyonun tipi ile
iligkili sorun olusturabilecek herhangi bir durum
olup olmadig1 ameliyat oncesinde hasta ile birlikte
belirlenmelidir (11).
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Ameliyata Iliskin Risk Faktorleri: Ameliyat
bolgesinin yami sira olast bir greft dondr bdlgesi
gibi ikincil bir cerrahi alan planlaniyor ise greft
dondr bolgesine de erisime izin verecek sekilde
pozisyon planlamasi yapilmasi gerekir. Ikincil kesi
alanlarmin ilk pozisyon verme sirasinda aciga
cikarilmas1 miimkiin olmadiginda, anestezinin etkisi
altindaki hastaya yeniden pozisyon verme siirecinde
gerekli personel, pozisyon destek cihazlari ve steril
ortiilerin Onceden planlanmis olmas1 gerekir (3).
Bdylece hastanin anestezi ve ameliyat siiresi
uzamayacak ve yeniden pozisyon verme kaynakli
bir sorun yasanma riski en aza indirgenmis
olacaktir. Cerrahi pozisyon kaynakli gelisebilecek
dolasimsal ve
Onlenebilmesi acisindan planlama, anestezi ekibi ile
is birligi gerektirmektedir. Anestezi ekibinin de

solunumsal problemlerin

gereksinim duyabilecegi bas, kol, el ve koltuk alti
destekleri ile yastiklar 6nceden belirlenmeli ve
erigimi kolay yerlerde bekletilmelidir (12).

Cevreye Iliskin Risk Faktorleri: Pozisyon
vermede gereksinim duyulabilecek ek personel
sayist ve tiim pozisyon destek ekipmanlarinin
temini, cerrahi pozisyon planlamasina dahil
edilmelidir (5). Ameliyat sirasinda kullanilacak
mikroskop, elektrokoter gibi elektronik cihazlar ve
tim diger ekipmanlarin konumu da cerrahi
pozisyon planlama siirecinde goz ardi edilmemesi
gereken cevresel faktorlerdendir (10). Personel ve
ekipman eksikligi nedeniyle yapilan kotu planlama,
cerrahi ekibin proaktif davraniglar yerine tepkisel
davraniglar sergilemesine yol agabilecegi icin
cevresel faktorlerin eksiksiz ~degerlendirilmesi
gerekmektedir (6).

Ameliyat Siras1 Degerlendirme

Guvenli cerrahi pozisyon verme cerrahi ekibin
tim {yelerinin sorumlulugunda olmasina karsin
sirkiile hemsire, ameliyathanede ekip g¢alismasini
planlamak ve koordine etmekle go6revlidir (7).
Multidispliner ekip anlayiginin bir pargasit olan
etkili ve guvenli iletisim, eksiksiz ve dogru veri
kaydi ile saglanabilir (10). Hastaya ve ¢evreye ait
faktorler, cerrahi pozisyonun tipi ve siresi, 6zel
konumlandirma cihazlarinin kullanilip
kullanilmadigi, basing yaralanmasi agisindan
Ozellikle izlenmesi gereken viicut bdlgeleri,
ameliyat siras1 gelisen olaylara (kan kaybi, ek
cerrahi kesiler ve planlanmamis pozisyonlar,

ameliyathanede herhangi bir travmaya maruz kalip
kalmadig gibi) iliskin bilgiler s6zlii ve yazili olarak
ekip Tyeleri ile paylasilmali ve kayit altina
almmalidir (4). Bu siiregte, gecerlilik ve
giivenirliligi ispat edilmis degerlendirme ve takip
formlariin kullanimi giivenli dokiimantasyon ve
kayit agisindan 6nemlidir (10).

Ameliyat Sonrasi Degerlendirme

Ameliyathanede veya derlenme (nitesinde
g0zden kagan ve hasta klinige kabul edildiginde
fark edilen yaralanmalarla ilgili olarak mutlaka
ameliyathane personeline geribildirim verilmelidir.
Suglama veya yargilama amaci giitmeyen bu
geribildirim stireci, saglik hizmeti sunum kalitesini
artiracaktir (3). Geri bildirimler, bakim siire¢lerine
ilisgkin sorunlar veya eksikliklerin belirlenerek
profesyonelce ele alinmasina, kok neden analizleri
yapilarak  istenmeyen  olaylarin  gelisiminin
Onlenmesine olanak saglar (4). Sorunlara yonelik
alimacak onlemler ve gelistirilecek stratejiler ile
gelecekteki  ameliyatlarda  pozisyona  bagh
istenmeyen olaylarin yasanmasi Onlenebilir. Farkli
disiplinler arasinda isbirligi yapilmasi, Onleyici
uygulamalarin ~ belirlenmesinde  anahtar  rol
oynamaktadir (6). Kurumsal politikalar
dogrultusunda her saglik kurumunda, yara bakimi
uzmanlar1 (hemsireler ve cerrahlar), kalite birimi,
risk yonetimi kurulu, yatan hasta ve ameliyathane
hemsirelerinden olusan bir konsey olusturulmalidir.
Bu konseyde, cerrahi pozisyon kaynakli gelisen her
basing yaralanmasi olusumu kdk neden analizleri
yapilarak incelenmeli ve ardindan analiz sonuglari
hastanin  bakimina dahil olan tim saglk
profesyoneli ile paylasilmalidir (10).

Literatiirde cerrahi pozisyona bagli yaralanma
riskini degerlendirmek amaciyla gelistirilen spesifik
degerlendirme Olgekleri bulunmaktadir (Tablo 1).
Bu 6l¢eklerin kullanima ile risk faktorleri daha etkili
tammlanarak kaliteli ve giivenli cerrahi bakim
verilebilir  (4). Cerrahi  hastalarda  basing
yaralanmas1 gelisme riskini belirlemek amaciyla
gelistirilen dort farkli  olgek  bulunmaktadir.
Bunlardan ilki 2010 yilinda gelistirilen Munro
olgegidir. Olgegin ameliyat &ncesi (mobilite ve
beden kitle indeksi (BKI)), ameliyat siras1
(American Society of Anesthesiologists (ASA)
(Amerikan Anestezistler Dernegi) skoru ve viicut
1s1s1) ve ameliyat sonrasi (ameliyat siiresi ve kan

421-433



Vermigli S. ve Ark.

Kocaeli Med J. 2021;10(3);421-433

kayb1) olmak {izere ii¢ boliimii bulunmaktadir.
Olgegin her asamasi igin risk seviyesi puanlanir
sonunda kumdlatif bir puan elde edilir (13). 2015
yilinda gelistirilen Scott Triggers Olgegi ise yas,
serum albiimin seviyeleri, BKi, ASA skoru ve
tahmini ameliyat siiresinin degerlendirildigi ytliksek
riskli hastalarda potansiyel basing yaralamasi
gelisme riskini degerlendirmede kullanilan bir
Olcektir (14). Munro ve Scott Triggers Olcekleri,
AORN (Assocation of Operating Room Nurses-
Ameliyathane Hemsireleri Dernegi)’ un Cerrahi
Basing Yaralanmasini Onleme (Prevention of
Perioperative Pressure Injury-PPPI) arac Kitinin bir
parcasidir (11). Bu olgeklerin iigiinciisii olan 3S
Ameliyathane Basing Yaras1 Risk Tanilama Olcegi,
cerrahi hastalarinda basing yarasi risk faktorlerini
esas alarak Gao ve ark. (2015) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek “tiim viicuttaki cildin durumu,
ameliyat oncesi aktivite durumu, boy/kilo orani,

cildin stres durumu, ameliyattaki kanama miktari,
ameliyat suresi, ameliyattaki stres, ameliyattaki
viicut 1s1s1, ameliyat pozisyonu” olmak {izere dokuz
maddeden olusmaktadir (15). Olgek maddelerinin
her birinden alinan puanlar toplanarak dl¢ek toplam
puani elde edilmektedir. Olgekten 9-30 arasi puan
elde edilir. Herhangi bir kesme noktasi olmayan
Olcekten alinan puanlar arttik¢a, basing yaralanmasi
riski artmaktadir (16). Bu amacgla gelistirilen
Olgeklerin dorduncist olan ELPO ise, Lopes ve ark.
(2016) tarafindan erigkin hastalarda cerrahi
pozisyona bagli yaralanma riskini degerlendirmek
amactyla gelistirilmistir. Bu 6l¢egin skoru 7 ila 35
arasinda degismekte olup skor arttikca yaralanma
riski de artmaktadir (17). ELPO' nun yedi 6gesi
bulunmaktadir. Bunlar; cerrahi pozisyon tiiri,
ameliyat suresi, anestezi tipi, destek yuzeyi,
ekstremitelerin  pozisyonu, komorbiditeler ve
hastanin yasidir (18,19).

Tablo 1. Cerrahi Pozisyona Bagh Yaralanma Riskini Degerlendirmek Amaciyla Kullamlan Olcekler

Munro Olgegi

(14) 1.

Cerrahi hastalarda basin¢ yaralanmasi gelisme riskini belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
Ug boliimden olugmaktadir:
Preoperatif (mobilite ve BMI),
2. intraoperatif (American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru ve viicut 1s1s1)
3. Postoperatif (ameliyat siiresi ve kan kaybi)
Olcegin her asamas! icin risk seviyesi puanlamr sonunda kiimiilatif bir puan elde edilir.

Scott Triggers Olgegi
Olgektir.

Yiksek riskli hastalarda potansiyel basing yaralamasi gelisme riskini degerlendirmede kullanilan bir

(15) Yas, serum albiimin seviyeleri, BMI, ASA skoru ve tahmini ameliyat siiresi degerlendirilir.

3S Ameliyathane Basing Yarasi Risk
Tamlama Olgegi

Cerrahi hastalarinda basing yarast risk faktorlerini esas alarak gelistirilmistir.
Dokuz &gesi bulunmaktadir: tim viicuttaki cildin durumu, ameliyat oncesi aktivite durumu, boy/kilo
oranicildin stres durumu, ameliyattaki kanama miktar1, ameliyat siiresi, ameliyattaki stres, ameliyattaki

(16) viicut 18181, ameliyat pozisyonu
a7 Olgek maddelerinin her birinden alman puanlar toplanarak &lgek toplam puami (9-30 puan) elde
edilmektedir. Herhangi bir kesme noktas1 olmayan olgekten alinan puanlar arttikga, basing yaralanmasi
riski artmaktadr.
ELPO Yetiskin hastalarda cerrahi pozisyona baglh yaralanma riskini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
Yedi Ogesi bulunmaktadir: cerrahi pozisyon tiirii, ameliyat siiresi, anestezi tipi, destek yiizeyi,
(18) ekstremitelerin pozisyonu, komorbiditeler ve hastanmn yast (8,19). Olcek puani 7-35 arasinda degismekte
olup skor arttik¢a yaralanma riski de artmaktadir.
CERRAHI POZISYONLARA BAGLI kuvvetler arasinda basing, makaslama/kesme,
YARALANMALAR VE HEMSIRELIK mikroklima ve surtinme bulunur. Ameliyathanede

UYGULAMALARI

Cerrahi pozisyondan en cok etkilenen bdlgeler
cilt ve cilt alt1 dokular, gbzler, meme, perine ve
parmaklar gibi diger hassas alanlardir. Cerrahi
pozisyon kaynakli hastanin maruz kaldig1 fiziksel

hastanin diigmesi ise kendi basina yaralanma
nedenidir (4).

Basing: Yercekimine kargt ameliyat masasinda
asagl dogru viicudun agirligindan gelen ve alttaki
dokuya uygulanan kuvvettir. Ameliyat masasi,
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ameliyathanede kullanilan ekipmanlar ve cerrahi
aletler gibi hastanin lizerinde veya karsisinda duran
ekipmanlarin agirligina bagl olarak basing kuvveti
olusabilir. Ekip iiyeleri, ameliyat sirasinda egilerek
veya hastanin uzuvlarina yaslanarak basing
uygulayabilir. Ayrica cerrahi pozisyon verme
amaciyla kullanilan ekipmanlar da hastaya baski
yaparak basing olusturabilir (3).

Arayiiz Basici: GoOvde ile bir destek yizeyi
arasinda dikey olarak hareket eden birim alan
basina diisen kuvveti ifade eder (20).

Basing Alopesi: Kafa derisinde basinca bagli sa¢
dokiilmesini ifade eder. Tipik olarak basing
yaralanmasi  olarak  smiflandirilmayan  bir
komplikasyon olmakla birlikte ameliyat sirasinda
ve sonrasinda kafa derisine uzun siireli bolgesel
basingtan kaynaklanir. Semptomlar ameliyat sonrasi
3. ve 28. giinler arasinda ortaya ¢ikabilir (3).
Yaygin olarak uzun siireli entiibasyon ve kafa
sabitleme gerektiren ameliyatlar kaynakl gelisebilir
(5).

Makaslama/Kesme: Deri hareketsiz kalirken
iskelet yapisimin hareket ettirilmesi sonucu alttaki
dokunun katlanmasidir. Dikey kuvvet basing
olustururken paralel kuvvet kayma olusturur (10).
Ameliyat masasinin bagt kaldirildiginda veya
indirildiginde, hasta trendelenburg veya ters
trendelenburg pozisyonuna getirildiginde olabilir.
Beden kaydirilirken cilt alt1 dokular gerilir, katlanir,
sikisir ve yirtilabilir. Bu alandaki vaskiiler
perfizyon bozularak doku iskemisi gelisebilir (3).

Mikroklima: Hasta ile destek yiizeyi arasindaki
nem miktar1 ve sicaklik degisimlerini tamimlar.
Ameliyathanedeki sicaklik ve nem degisiklikleri
radyasyon, iletim, konveksiyon ve buharlasma
yoluyla gergeklesir (4). Asiri nemlilik cildin pH'
sin1 degistirerek cilt ve cilt alt1 dokularda yaralanma
riskini arttirir (6).

Kayma ve Sdrtinme: Hastanmin ameliyat
masasinda  Ortiller boyunca kaydirilmast  ve
stiriiklenmesi sonucu gelisir. Sirtiinme ile bozulan
epidermis, cildi basing yaralanmalarina agik hale
getirir (6).

Ameliyathanede Hipotermi: Ameliyathanenin
soguk ortam1 veya uzun siiren cerrahiler
hipotermiye neden olabilir. Hipotermi, periferik
dolasimi azaltarak cilde ve cilt alt1 dokuya saglanan
oksijen miktarini azaltabilir (21).

Ameliyathanede  Hipertermi:  Hipertermi
onlenemedigi zaman metabolizmasi artan doku,
basing altindaysa vazokontriiksiyon gelisecegi i¢in
dokunun oksijen ve besin ihtiyaci karsilanamaz (5).
Hastada onceden var olan vaskiler bozukluk ve
anestezinin hipotansif etkisi birlesince hiicresel
doku hasar1 gelisebilir. Ayrica kontrol altina
almamayan asir1 1s1 termal hasara neden olarak
hastanin viicudunda yaniklara neden olabilir (3).
Ulusal Basing Ulseri Danmisma Paneli (NPUAP-
National Pressure Ulcer Advisory Panel), basing
yaralanmasini, “kemik ¢ikintisi iizerinde veya tibbi
yada baska bir cihazla iliskili, deriye ve/veya alttaki
yumusak dokulara verilen lokal hasar” olarak
tamimlamaktadir (18).Yumusak dokunun basing ve
kaymaya karsi toleranst mikroklima, beslenme,
perfiizyon, komorbiditeler ve islem Oncesi
dokularm durumundan etkilenebilir (20). Nem, 1si,
soguk gibi ameliyathane kosullar1 cilt ve altta yatan
dokularda basing yaralanmasi riskini arttirmaktadir
(6). Hasta kaynakli basing yaralanmasi risk
faktorleri; diyabet, hiper/hipotansiyon, ileri yas,
periferik  vaskiler hastaliklar, serebrovaskiiler
hastalik, malignite, sepsis, malniitrisyon (serum
albumin seviyeleri <3,5 g / dL), beden kitle indeksi
(BK1I) <19 veya > 40, cerrahi dncesi iki hafta icinde
kilo kaybi, bozulmus hareketlilik, vazopresorler ve
kortikosteroidler kullanimi, sigara, kiriklar, disik
hemoglobin veya hematokrit seviyeleri gibi
durumlar olarak kabul edilir (11,18). Uygulanan
anestezi tipi, hipotansiyonun derecesi, ameliyatin
uzunlugu ve kan kaybi genel ameliyat sirasi
faktorler arasinda yer alirken pozisyon verme
ekipmanlarinin kullanimi, hastanin neme maruziyet
durumu, transferler sirasinda siirtiinme, kaydirma
hareketi sirasinda makaslama olmasi ise spesifik
ameliyat sirasi basing yaralanmasi risk faktorleri
olarak kabul edilir (18).

Ameliyathanede Basin¢  Yaralanmasim
Onlemeye Yonelik Uygulamalar

Basing ve basinca bagli yaralanmalar1 6nlemek
amaciyla cilt iizerindeki baskiyr azaltmak,
ameliyathanede hasta bakimmin 6nemli bir
parcasidir  (8). Bu dogrultuda  hemsirelik
uygulamalarina ~ rehber  olabilecek  Oneriler
bulunmaktadir. Bunlar asagida belirtilmektedir.
Uygulanacak cerrahi girisimin tipi, siiresi ve hasta
siniflandirmalar1  dogrultusunda basing haritalari
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olusturulmalidir. Bu  haritalarinin ~ kullanimi
konusunda cerrahi ekip iiyelerinin tamami
bilgilendirilmeli ve farkindalik olusturulmalidir
(10). Ameliyat sirasinda basing olusturabilecek risk
faktorleri ve cerrahinin tipine uygun pozisyon
ekipmanlar1 énceden belirlenmelidir (22).

Hastanin ameliyat sirasinda terlemesi, kan,
irigasyon soliisyonlari, idrar veya gaitaya maruziyet
sonucu gelisen maserasyon, epidermis asindikca
dermisi basing yaralanmalar1 ve kontakt dermatit
acisindan risk altinda birakir. Bu nedenle sivilarin
hasta altinda birikmesini 6nlemek gerekir (3).

Robotik histerektomileri ve prostatektomiler gibi
hastaya dik  pozisyon  verilmesi  gereken
ameliyatlarda hasta, kaymalardan ve
siirtinmelerden korunmalidir. Bu amagla kivrimli
kopuk veya viskoelastik jel kaplamalar, vakumlu
ambalajli pozisyon verme cihazlar1 kullanilabilir
(10).

Hasta ile ameliyat masas1 arasinda ekstra
malzeme katmanlarinin ortadan kaldirilmasi, araytiz
basincinin  6nlenmesi agisindan 6nemlidir (20).
Ameliyat masasinin ylizeyi ne kadar eski olursa,
basincin yeniden dagitilmasi/ azaltilmasi o kadar az
olur (8). Yeni ameliyat masasi yiizeylerinin temini
ek bir masraftir ancak ameliyathanede olusan basing
yaralanmasinin tedavi maliyeti daha yiiksek olabilir
(14). Ameliyat masasinda topuklar, kafa, sakral
bolge ve dirsekler dahil tim kemik ¢ikintilarini
destekleyecek sekilde jel ylizeyler kullanilabilir (3).
Topuklarda basinci azaltmak icin kullanilan havali
yataklarin basing yaralanmalarindan korumada
spresifik ~ araglar  kadar  etkili  olmadig
belirtilmektedir (4). Bu amagla ortasinda “yumurta
kutusu” seklinde bir kopiik bulunan iki Velcro
bantla yerinde tutulan bot seklinde Topuk Kaldirma
Suspansiyon Cizmesi (Heelift Suspension Boot)
olarak adlandirilan bir malzeme tasarlanmistir. Bu
malzemenin topugu kaldirarak ylizey basincim
diisiirdiigti belirtilmektedir (23).

Uzun siireli prosediirler sirasinda miimkiinse
hasta  basin1  periyodik  olarak  yeniden
konumlandirmak, yumusak ve konturlu bas boyun
destek ekipmanlar1 kullanmak basing alopesi riskini
azaltabilir (5).

Transdermal ve mikrodermal implantlarin
iizerinde ciltten ¢ikint1 yapan boélgeler olabilir. Bu
cikintilar, ameliyathane ortaminda herhangi bir seye

takilmanin yam1 sira implant yerinde cerrahi
pozisyon kaynakli basing yaralanmasi riskini
arttirtr. Harici transdermal ve mikrodermal implant
cikintilar1 gazli bez veya bantla korunabilir.
Destekleyici kopiik veya diger cihazlar kullanilarak
implanta karsi uzun siireli baskidan kaginilabilir.
Bunun gibi hastanin bedeninden ¢ikarilamayan
implantlar belirlenmeli ve kayit altina alinmalidir
(3).

Mikrosirkiilasyondaki dalgalanmalar dokularin
beslenmesinde dnemli rol oynar. Uzun sire
hareketsiz yatan kiside bu spontan dalgalanmalar
zayiflar. Hareketsizlik siiresi uzadiginda
dokulardaki kan akimi azalmaya baglar. Normal kan
akimin geri donmesi agisindan Ozellikle uzun
prosediirler (>2 saat) sirasinda erisilebilir
ekstremitelere  pasif
Onerilmektedir (19).

Ameliyat sirast  Onlemler eksiksiz olarak
dokiimante edilmelidir (2). Ameliyat sirasinda

egzersiz  yaptirilmasi

verilen pozisyonlarin siiresi ve ftiirii, agilari,
ekstremitelerin  ve kemerlerin  konumu, destek
malzemelerinin konumu, pnomatik veya dereceli
kompresyon ekipmanlart kullanilip kullanilmadig,
pozisyonun kimler tarafindan nasil verildigi (kisi
adi-soyad1 ve gorevi gibi), distal nabizlar, cilt rengi,
ekstremitelerin sicakligi mutlaka kayitlarda yer
almalidir (3). Ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasi
degerlendirmeler arasinda fark var ise degisiklikler
kayit altina alinmali ve sdzel olarak da klinik ekibe
bildirilmelidir (2). Hastanin ameliyathane, derlenme
iinitesi, yogun bakim ve klinikler arasinda
transferleri teslim formlar iizerinden yazili olarak
yapilmalidir (3).

Ameliyathanede olusan basing maruziyetinin
sonuglari ameliyattan saatler veya gilinler sonra
Klinikte veya evde ortaya ¢ikabilir ve cerrahi
girisim sirasinda gerceklestigi gbézden kagabilir.
Erisilebilen basing noktalar1 periyodik olarak
kontrol edilmeli, hasta veya pozisyon destek
malzemeleri  ile  gerekirse hasta  yeniden
konumlandirilmali ve siirekli cilt degerlendirmesi
yapilmalidir (5,24). Cilt degerlendirmesi; cilt
sicakligi, rengi, nem seviyesi, turgor ve
biitiinlikkteki degisikliklerin incelenmesini igerir.
Basing yarasi degerlendirmesi ve yaralanma var ise
evrelendirmenin dogru yapilmasi dnleme ve tedavi
girisimleri agisindan Onemlidir (24). Cerrahi alan
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disinda kalan tiim viicut bolgeleri kapali oldugu i¢in
cerrahi ekip tarafindan ameliyat sirasinda
gozlenemez. Bu  nedenle  hastanin  cilt
degerlendirmesi ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi
gecerliligi kanitlanmig 6l¢iim araglan ile yapilarak
kay1t altina alinmalidir (3) (Tablo 1).

Ameliyathanede Hasta Diismesi ve Diismeleri
Onlemeye Yonelik Uygulamalar:

Ameliyathanede diismeler sedye, tekerlekli
sandalye veya ameliyat masasina hasta transferleri
sirasinda, ameliyat masasina veya kirik masasi gibi
Ozel yataga yerlestirilirken veya yeniden pozisyon
verme sirasinda meydana gelebilir (25). Uyanik bir
hasta, ameliyat masasinin darligin1 tam olarak
anlayamayabilir ve disebilir (10). Ameliyat
sirasinda gerceklesen diismelerin bir diger sebebi de
indiiksiyon ve anestezi sonlandirma siirecinde
hastanin ani tepkiler vermesi ve hareket edebilir
olmasidir (8). Ayrica pozisyon vermede kullanilan
standart giivenlik kemerleri, kiiciik olmalart
nedeniyle bebekler ve yeni yiirimeye baslayan
cocuklarda siklikla kullanilmadigi i¢in bu yas grubu
diismeler acisindan risklidir (3).

Sirkiile hemsire, yeniden pozisyon verme
stirecine iligkin herhangi bir degisikligi izlemeli ve
kayit altina almalidir. Pozisyon vermek i¢in gerekli
tim ekipman temiz ve diizgiin ¢alisir durumda
olmali, hastayr kaldirmak veya dondiirmek igin
gerekli yeterli sayida personel planlanmis olmalidir
(6). Ameliyat bolgesinin agiga ¢ikartilmasi
amaciyla kullanilan perineal direkler ve traksiyon
ayakliklar ¢ikarilmasi gerektiginde ameliyat masasi
kenarinda hazirda bekleyen bir sedye veya hasta
yatagi bulundurulmasi ve hastanin yaninda en az iki
kisi bulundurulmasi énerilmektedir (10). Sedyeden
ameliyat masasina transfer sirasinda ameliyat
masasi ve tagima sedyesi yan yana ve kilitli olmali,
hastaya yardimci olmak igin en az bir kisi her iki
tarafta ~ durmalidir.Hasta  transfere  yardimci
olamiyorsa, bas ve ayaklar1 desteklediginizden
emin olarak, ara carsaf veya bir transfer cihazi
kullanarak dort kisilik bir kaldirma
gerceklestirilmelidir (22). Emniyet kemeri takilana
kadar hastanin her iki yaninda durulmasi gerekir
(10). Yan yatar pozisyon verilen ameliyatlarda
Ozellikle kalca ve omuzlar iyi tespit edilmeli,
viicudun agirhk merkezi minimal sapma ile
saglanmaya caligilmalidir (5). Hastay1 her agidan

hemsirenin
bulunmasi, giivenlik kemerleri veya portatif yastikli
yan raylarin kullanimi diisme riskini en aza indirir
(3) . .

CERRAHI POZISYONLARIN
SISTEMLERE IiLiSKIN ETKILERI VE
HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Cerrahi pozisyonlar sirasinda kardiyovaskiiler
sistem, solunum sistemi, kas-iskelet sistemi ve sinir
sistemine iliskin sorunlar ortaya c¢ikabilmektedir
(3).

Cerrahi  Pozisyonlarin  Kardiyovaskiiler
Sisteme  Etkisi ve Hemsirelik Uygulamalari

Genel anesteziklerin sempatik sinir sistemini
(SSS) baskilayarak periferik damarlar1 genisletmesi
sonucunda vendz gollenme olur ve hipotansiyon
gelisir. Bolgesel anestezide bu etkiler anestezi

gbozlemleyebilecek  bir  sirkiile

uygulanan bdlge ile smirli iken genel anestezide
sistemiktir. Cerrahi pozisyonlar, ventz géllenmenin
olugsacagi bolgeyi etkiler. Sirkile hemsire,
multidsipliner ekip ile iletisimde koordinasyon rolii
oynar. Cerrahi ekip, hemodinamik stabilite
saglanincaya kadar pozisyon degisikligi
yapmamalidir (3).

Akut kompartman sendromu, yanlis pozisyon
verilmesinden kaynaklanan, ekstremitelerin asir1
sikismasi sonucu  gelisebilen  ciddi  bir
komplikasyondur. Iskemi, hipoksik 6dem ve
ekstremitenin fasyal bilesenleri iizerindeki yiiksek
doku basinci, kaslar ve sinirlerde hasara neden olur
(8). Bu siire¢ hiicresel diizeyde gergeklestigi icin
distal nabizlar ve kapiler yeniden dolum baglangicta
normal olabilir fakat siire¢ hizla ilerleyerek
rabdomiyoliz gelisebilir. Bobrek hasari, kalici sinir
hasar1 veya uzuv kaybi ile sonuglanabilen bu
sendromu tedavi etmenin en etkili yolu dekompresif
fasiyotomidir. Bu nedenle gelismeden Onlenmesi
oldukga 6nemlidir (3).

Derin ven trombozu (DVT), cerrahi pozisyonun bir
diger ciddi bir komplikasyonudur. Emniyet kemeri
veya bilek kisitlamalarindan kaynaklanan derin ve
periferik damarlara baski, hastay1 vendz tromboza
yatkin hale getirebilir. Oturma pozisyonu ve ters
trendelenburg  gibi  bacaklarin  sabitlendigi
pozisyonlarda vendz doniis yavaglar ve vendz staz
olusabilir (6). DVT riski yiiksek hastalarda
profilaksi olarak kompresyon corabi
kullanilmalidir.  Aralikli pnomatik kompresyon
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cihazlar1 veya dereceli kompresyon g¢oraplart DVT
riskini azaltabilir (5). Bu tir mudahaleler topluca
“mekanik  profilaksi” olarak adlandirilir ve
iireticinin yazili talimatlarina gore kullanilmalidir
(6). Hasta ameliyat masasinda iken, emniyet kemeri
dizlerin 5 cm yukarisina yerlestirilmelidir.
Kemerler siki olmali ancak sinirlere baski
uygulamamali ve vendz doniisii kisitlamamalidir.
Kemerlerin altina iki parmagin kolayca girebilecegi
mesafe birakilarak bu durum saglanabilir (3).
Damarlar, sinirler veya cilde uygulanan basinci
arttiracagi  icin  hastanin  ayak  bileklerini
caprazlamasi onlenmelidir. Bazi hastalar anestezi
oncesinde ayak bileklerini otomatik olarak
caprazlayabilir. Bu nedenle hastalar bu konuda
uyartlmali ve anestezi sonrasi pozisyon kontrol
edilmeden hasta ortulmemelidir (6).

Dar acili fleksiyon, vaskiiler kompresyonuna
neden olabilir. Litotomi pozisyonunda, bas ve
gbvde ayni hizada yer almali, diz ve bacaklar yere
paralel olmalidir. Kalga fleksiyonunda 90 derece
korunmali ve lomber lordoz desteklenmelidir (4).
Brakiyal pleksustan gecen subklavyen ve aksiller
damarlarin, klavikula 1ile ilk kosta arasinda
sikigsmasiyla vazokonstriiksiyon meydana gelebilir.
Radyal nabzin korunmasi amaciyla kollar
uzatildiginda radyal basilar dnlenmelidir (3). Ust ve
alt ekstremitelerin ameliyat Oncesi ve sonrasi
vaskiiler degerlendirmesi yapilmali, ameliyat sirasi
koruyucu Onlemler ve varsa gozlenen degisiklikler
kayit altina alinmalidir (5).

Cerrahi Pozisyonlarin Solunum Sistemine
Etkisi ve Hemsirelik Uygulamalar:

Yar1 oturur, oturur ve ters trendelenburg
pozisyonlari harig hemen  hemen tim
pozisyonlarda, abdominal i¢ organlar diyaframa
dogru yukarn1 kayarak baski olusturur. Sikisan
diyafram, ventilasyon kuvvetinin yalnizca iicte
ikisine katkida bulunabilir ve tidal hacmi 6nemli
Olgiide azaltir (26). Obez, hamile hastalar veya
akciger hastaligi bulunan kisiler bu pozisyonlara
bagli ek solunum yetersizligi yasamaktadir (27).
Solunum yetersizligi, genel anestezi sirasinda
mekanik ventilasyon ile kompanse edilebilir. Ancak
lokal, bolgesel, spinal anestezi uygulanan ve dispne
yasayan  hastalarda, cerrahi alana  erigimi
engellemeyecek ise ameliyat masasinin basi
kaldirmalidir (28). Hastay1 ameliyat masasina

sabitlemek i¢in gogiis bolgesi etrafina kemerlerin
kullanilmas1 gereken pozisyonlarda, kemerlerin
asirt siki olmamasina 6zen gosterilmelidir. Zorunlu
olmadikga kollar g0ogsiin lizerine
yerlestirilmemelidir (4). Hasta yiiziistii pozisyonda
ise ve gogiis destek rulolar1 kullaniliyorsa,
memelerin  goglis  destek  rulolarn  arasina
yerlestirildiginden ve basing altinda kalmadigindan
emin olunmalidir (3). Yiiziistii pozisyonda her iki
omuz ve memelerin altina yastiklar konularak
toraks solunumu, kalca altina yastik konularak ise
diyafragma ve karin solunumu serbestlestirilir (6).

Cerrahi Pozisyonlarin Kas-iskelet Sistemine
Etkisi ve Hemsirelik Uygulamalar:

Anestezikler ve kas gevseticilerin etkisi ile agri,
basing reseptdrleri ve kas tonusunu kontrol etme
mekanizmasi baskilanir. Ameliyat sirasinda eklem
hasar1 ve kas gerilmelerine kars1 savunma
mekanizmasi ortadan kalkar(5). Hizli ve kontrolsiiz
hareketler kas-iskelet sistemi yaralanmasina neden
olabilir. Hastayr morluklar, sikismalar, siyriklar,
kiriklar  veya diisme riskiyle karsi karsiya
birakabilir (29). Ameliyat masasindaki herhangi bir
hasta hareketi sirasinda hastayr ¢ekmek ve
siriiklemek yerine ara carsaf kullanilmali ve tiim
viicut desteklenerek kaldirilmalidir (30). Pozisyon
verme sirasinda bas ve boyun birlikte hareket
ettirilmelidir. Asir1 gerilimlerden kaginilarak yavas
ve dikkatli pozisyon verilmelidir. Tim personel
transfer malzeme ve cihazlarini dogru kullanimi
konusunda egitim almalidir (7).

Cerrahi Pozisyonlarin Sinir Sistemine Etkisi
ve Hemsirelik Uygulamalar:

Cerrahi pozisyona bagli sinir hasarina neden
olan patolojik mekanizmalar; gerilme, kompresyon,
jeneralize iskemi ve metabolik bozulma olarak
siralanabilir (31). Ameliyat sirasinda anesteziklerin
ve diger ilaglarin uygulanmasina bagli sinir sistemi
depresyonu (SSD) goriiliir. Agr1  ve basing
reseptorleri  bolgesel veya sistemik  olarak
etkilenebilir (5). Sinir hasarinin derecesine goére en
erken 6 hafta igerisinde ek midahale gerektirmeden
iyilesme goriilebilir ancak bazi sinir hasarlarinin
onarimi i¢in ek cerrahi miidahale gerekebilir (32).
Gorililme siklig1 nispeten diisiik olmasina ragmen,
periferik sinir yaralanmalarina bagh hukuksal
islemler mesleki malpraktislerin biiyiik
¢ogunlugunu olusturmaktadir (28).
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Intraoperatif sinir hasar risk faktérleri; uzun
ameliyat stresi, abdominal pelvik retraktdrlerin
kullanimi, uzun siireli litotomi pozisyonu, sternal
retraksiyon, omuz desteklerinin kullanimi, ters
trendelenburg pozisyonu sirasinda kolun yanlis
yerlestirilmesi, kol desteklerinin sikiligi, tansiyon
mangonunun yanlis yerlestirilmesi, hipotermi ve
ameliyat sonrast uzun siireli inmobilizasyon
sayilabilir (33). Kompresyona maruz kalan tiim
hastalar risk altinda olmakla birlikte diabetes
mellitus, periferik vaskiiler hastalik, elektrolit
dengesizlikleri, B12 vitamini eksikligi, alkolizm,
sigara kullanimi, yetersiz beslenme, ileri yas,
Onceki sinir yaralanmalar1 veya ndropatiler, artrit,
obezite ve diisiik BKI gibi faktdrler ameliyat sirast
sinir hasar1 riskini arttirmaktadir (5). Cerrahi ekip,
SSD gelisimi konusunda hastaya iligkin risk
faktorlerini  ameliyat ©ncesinde belirlemeli ve
ameliyat sirasi risklerin farkinda olmalidir.

Ust Ekstremite Sinir Yaralanmalari: Cerrahi
pozisyonlara bagl tist ektremitede en yaygin ulnar
ve brakiyal pleksus noropatileri goralir. Ulnar sinir
yaralanmasindan el bilegi fleksiyonu etkilenebilir
(28). Ulnar ve radyal sinir yaralanmalar1 birlikte
gelistiginde ise bagparmagin diger dort parmaga
kars1 koyma yetenegi zarar goriir. Bilegi ve
bagparmagi aktif olarak uzatma yeteneginin
bozulmasi1 radyal sinir, isaret parmaginin distal
palmar  yiizeyinde bir igne  batmasinin
algilanamamasi median sinir, besinci parmagin
distal palmar vyiizeyinde bir igne batmasinin
algilanamamasi ulnar sinir hasarini gosterir (3). Siki
kemerler proksimal sinir koklerini sikigtirabilir ve
brakiyal pleksusu gerebilir. Abdiiksiyondaki kolun
aksi yoniinde asir1 bas rotasyonu sonucu klavikula
ile birinci kosta arasindaki sinirler gerilip sikisabilir
(8).

Alt Ekstremite Sinir Yaralanmalari: Alt
ekstremiteye iliskin noropatiler en ¢ok uzun stireli
litotomi pozisyonundan kaynaklanir ve ameliyattan
saatler sonra semptom gosterir (18). En sik ortak
peroneal, siyatik ve femoral sinirler etkilenir (3).
Aralikli  pnomatik kompresyon cihazlar1 veya
dereceli kompresyon ¢oraplar gibi alt ekstremiteye
uygulanan basingli sargilar ¢ok siki ise sinirlere basi
yapabilir. Diz arkasindaki basing ortak peroneal ve
tibial sinirleri sikigtirabilir (5). Hastanin ayak
bagparmagmi dorsifleksiyona getirememesi ortak

peroneal sinir yaralanmasini, kalganin hiper
fleksiyonu sirasinda gerilme hissi veya uylugu
biikmede sorun olmasi siyatik sinir yaralanmasini
disiindiirmelidir (32). Femoral sinir ve obturator
sinir, uygun olmayan litotomi pozisyonuna bagli
asirt gerilebilir ve yaralanabilir. Hastanin uylugu
govdeye dogru biikememesi femoral sinir
yaralanmasini, bacak adduksiyonu yapamamasi
obturator sinir yaralanmasini,  ayagin plantar
yuzeyini hissetmemesi ve ayak parmaklarini asagi
dogru kiviramamasi tibial sinir yaralanmasin
gosterir (32). Derin femoral sinir yaralanmasi,
uygun olmayan pozisyondan daha c¢ok pelvik
bosluga abdominal pelvik ekartorlerin ve vajinal
ekartorlerin uygunsuz yerlestirilmesinin bir sonucu
olarak ortaya gikabilir (3). Cerrahi ekip, vajinal
veya anal retraktdrleri tutarken uylugun i¢ kismina
yaslanabilir ve bu da sinirin daha fazla gerilmesine
ve sikismasina neden olabilir (6).

Sinir Yaralanmalarim Onlenmeye Yonelik
Uygulamalar

Cerrahi pozisyonlara bagli noropati gelisme riski
yiksek hastalarda (st ve alt ekstremitelerde
periferik noropatileri 6nlemek amaciyla ameliyat
sirast norofizyolojik monitdrizasyonun kullanimi
etkili bir yontemdir (6). Ameliyathanelerde bu
amacla Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel
(somatosensory-evoked potential-SSEP) yontemi
kullanilanilir (28). Bu yontem takip edilmek istenen
bolgenin normal sinir fonksiyonunu surekli olarak
izleyerek kaydeder (34). Ote yandan her ameliyatin
tirine ve hastaya uygun pozisyon ekipmanlari
kullanilmali, hastanin viicudu sert veya metal
ylizeye temastan daima korunmalidir.
Ekstremitelerin  bosta kalmasi veya ameliyat
masasindan sarkmasi Onlenmelidir (10). Kemik
cikintilan {izerinde profilaktik pansuman amaciyla
basinci yeniden dagitan dolgu ve
plirlizsiiz/kirigiksiz  yiizeylerin =~ kullanim1  tercih
edilebilir (6).

Ust  Ekstremite Sinir Yaralanmalarinin
Onlenmesi:  Ara carsaf (drawsheet), kolun
kaymasini1 6nlemek amaciyla kolun etrafina diizgiin
bir sekilde yerlestirilerek siltenin altma degil
hastanin viicudunun altina serilmelidir. Bu teknik,
sirtiistli ve yliziistii pozisyonlarda kullanighdir. Ara
carsaf, kollara  baski  olusturacak  kadar
katlanmamali ve nazikc¢e yerlestirilmelidir (3).
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Dirsege baski uygulayabilecek bir kivrim, izole
ulnar sinir yaralanmasma neden olabilir. Kollar
viicudun yan tarafina yerlestirilmesi gerektiginde
avuc ici ve bilekler nétr pozisyonda (ice donik)
olmalidir (6). Kollarin pozisyonu ve kollan
desteklemek amaciyla kullanilan malzemeler,
cerrahi pozisyona gore farklilik gostermektedir.
Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken iist kolun
altina, dirsegin proksimaline yerlestirilen destek
malzemesi dirsegin altinda bos bir alan birakarak
sinir iizerindeki baskiyr ortadan kaldirir. Hasta
yiiziistli pozisyonda iken dirsegin proksimal ve
distaline yerlestirilen destek siniri basingtan kurtarir
(4). Yan yatar pozisyonda altta kalan omuza
baskiya bagl brakial pleksus hasarini 6nlemek
amactyla altta kalan go6glis iist kismina rulo
yerlestirilebilir (5). Cerrahi prosediir kontrendike
olmadikga, hastanin bas1 notr bir pozisyona olmali
ve kollar hastanin basinin iizerine
yerlestirilmemelidir  (6). Omuz  desteklerinin
kullanimi, trendelenburg pozisyonunda hastanin
kaymasimi Onlemek amaciyla kullanilabilir (6).
Kaymay1 azaltmak i¢in omuz destekleri yerine
“trendelenburg ameliyat masast pedleri”
kullanilabilir. Bu pedler, ameliyat masalar {izerine
tamamen serilen jel ince bir yatak siltesi seklinde
olup dort adet cirt cirtli kemer ile ameliyat masasina
sabitlenir. 1ki adet gogiis kemeri kullanilarak
hastay1 ameliyat masasina sabitlemeye yarayan, jel
infiizyonlu, 1s1 emici Ozellikte kopiik yapida bir
sistemdir. Viicut agirligin1 ameliyat masasi iizerine
esit olarak dagitir. Perineal kesik iceren tek
kullanimlik ve hasta 1sitma cihazlariyla uyumlu bir
yapiya sahiptir. Etkin kullanimi agisindan hastanin
cildinin pedle miimkiin oldugunca dogrudan temas
etmesi gerekmektedir. Kullanimi hizli ve basit olan
bu pedler hem hastayr pozisyon kaynakli basing
yaralanmalarindan  korur hem de anestezi
uzmanlarinin uygun sekilde ventilasyon yapmasina
olanak saglar (3).

Alt  Ekstremite Sinir Yaralanmalarimn
Onlenmesi: Kalganin eksternal rotasyonu cerrahi
bolgeye yeterli erisim igin gereken minimum
diizeyde olmali, diz arkasi ve laterali destelenmeli,
ayakliklar esit yilikseklikte olmali ve es zamanlh
olarak hareket ettirilmelidir. Diz destegi amaciyla
sadece yumusak dokulu yastiklar kullanilmalidir
(17). Topuklar tamamen ameliyat masasi yiizeyinin

disinda olmalidir. Yastigi kruris altina yerlestirmek
dizleri kaldirir ve ayni zamanda topuklarin ameliyat
masasmin  yizeyinden  uzaklastirir.  Sirtiistii
pozisyonda, hastanin dizleri yaklasik 5 derece ila 10
derece fleksiyona getirilmeli ve hastanmin topuklari
bir topuk-siispansiyon cihazi kullanilarak alttaki
yilizeyden kaldirilmalidir (6).

Cerrahi Pozisyon Kaynakh Goz
Yaralanmalar ve Onlenmeye Yonelik
Uygulamalar

Ameliyat sonrasi1 gorme kaybi (Postoperative
Visual Loss -POVL) nadir olmasina ragmen 6nemli
tibbi yasal bir sorun ve hasta agisindan oldukca
yikict bir sonugtur. Ozellikle sistemik hipotansiyon
ile birlikte goéze dogrudan basing uygulanmasi,
merkezi retina arter tikaniklifina ve gecici yada
kalic1 korliige neden olabilir (28). POVL, tam veya
kismi, tek veya iki tarafli olabilir. Tipik olarak
agrisizdir ve hasta tarafindan genel anesteziden
uyandiginda veya hemen sonrasinda fark edilir.
Ancak bazen hastanin gérme degisikliklerini fark
etmesi bir giin veya optik sinirde birka¢ hafta icinde
yavag yavas atrofi geligebilecegi i¢in daha uzun
stirebilir. Semptomlarin giderilmesine yonelik etkili
bir tedavi bulunmamaktadir. Bu nedenle POVL
gelismesini  Onlemeye iliskin ameliyat sirasi
uygulamalar énemlidir (35).

Diyabetik ve hipertansif hastalarda, yaslilarda
optik sinirdeki kan akiminin otoregiilasyonunu
bozabileceginden  dikkatli  olunmalidir  (36)
Tanmimlanan ek risk faktorleri arasinda; erkek
cinsiyet, uzun anestezi siiresi, yiiksek kan kaybu,
disik kolloid sivi replasmani yiizdesi, diisiik
sistemik kan basinci, anemi ve vazopressor
kullanimi bulunmaktadir (37). Katarakt ameliyati
gecirmis bir hastanin goéziine uygulanan dogrudan
basing, implante edilen g6z ic¢i lensin yerini
degistirebilir. Ko&tlih  pozisyon, gbéz  kiiresine
dogrudan baski uygulayabilir. Yiiziistii pozisyonda
gergeklestirilen ameliyatlarda, bas pozisyon destek
malzemeleri kullanirken gozler takip edilmelidir
(38). Yuzusti pozisyonda, boyun nétral pozisyonda
olmali, her 15 dakikada bir gozler basi hasarma
kars1 kontrol edilmelidir. Bas asag1 pozisyon,
ylizlistii pozisyon gibi gozler {izerine basing
uygulamasa da goz i¢i basincini artabilir ve iskemik
optik ndropati gelisebilir (39).
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Cerrahi Ekip Uyeleri Acisindan Cerrahi
Pozisyonlarin Onemi

Bir hastay1 hareket ettirmek veya kaldirmak gibi
fiziksel zorluklar cerrahi ekip igin stres kaynagi
olmakla birlikte saglik personelinin yaralanmasina
da neden olabilir (22). Siirekli iletisim halinde olan
ve yeterli sayida saglik personeli ile galigan ekipler,
risklerin belirlenmesi ve guvenli cerrahi pozisyon
verilmesinin yan1 sira fititklasmis diskler, kas
yirtilmalari, bel ve sirt agrisina sebep olabilecek
saglik personeli yaralanmalarinin 6nlenmesinde de
onemli rol oynamaktadir (12). Cerrahi pozisyon
kaynakl1 yaralanmalar konusunda ekibin hizmet i¢i
egitimlere  dahil edilmesi ve farkindaligin
arttirtlmasi, kisisel sorumluluk konusunda olumlu
tutumlar1 attiracaktir (4,9). Ozellikle hemsireler,
hastalara en yakin olan ve en ¢ok iletigim kuran
kisiler oldugu icin risk faktorii tespiti ve bakim
yonetimi konusunda, cerrahi pozisyon rehberleri
hakkinda bilgi sahibi olarak egitilmelidir (9,40).
Tdm ekip, hem cerrahi slrece yonelik
degerlendirme Olceklerinin - kullanimi  hem de
koruyucu uygulamalar konusunda egitilmelidir (6).
Simiilasyon egitimleri, cerrahi pozisyon kaynakli
yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in alternatif bir egitim
yontemi olarak kullanilabilir. Simiile edilen
senaryolar, ileride benzer durumlarda ortaya
ciktiginda, saglik profesyonellerine olasi hatalar
tahmin etme ve bunlardan kagimmma firsati verir.
Multidsipliner ekibin katihmi ile yiiriitiilen
simiilasyon egitimleri, onleyici bakim
protokollerinin 0grenme ve uygulamaya koyulma
oranini arttirir (4). AORN rehberleri, hastaya
pozisyon verme, guvenli hasta transferi, guvenli
hasta ~ bakimi,  ameliyathanede  risk  ve
yaralanmalarin  herkes ig¢in en aza indirmesi
amaciyla kullanilabilecek 6nemli kaynaklardir.

SONUC

Cerrahi pozisyon vermeye iliskin bilgi eksikligi
ve yanls uygulamalar, hastada komplikasyon
gelismesine yol agarken cerrahi ekip iiyelerinin de
yaralanmasina neden olabilir. Cerrahi pozisyon
vermeye iliskin degerlendirme ve planlama
stirecini, cerrahi pozisyon kaynakli yaralanmalari
Oonlemeye yonelik hemsirelik uygulamalarini,
cerrahi pozisyonlarin sistemlere etkisi ve hemsirelik

uygulamalarini bilmek giivenli pozisyon saglama
acisindan cerrahi ekibin farkindalik  diizeyini
arttiracaktir. Hem hastanin hem de cerrahi ekibinin
giivenligini saglayabilmek agisindan pozisyon
planlamasi multidsipliner ekip anlayist
dogrultusunda yapilarak giivenli pozisyon igin
gerekli ekipmanlarin temini ve yeterli sayida
ameliyathane personeli bulundurulmasi konusunda

stratejiler gelistirmelidir.
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