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OZET

AMAC: Pron pozisyonda uygulanan operasyonlar sonrasinda hastalarin supin pozisyonda
ekstiibasyonu, uyanma ve derlenme doneminde hemodinamik ve solunum parametreleri
iizerinde istenmeyen etkilere neden olabilir. Bu calismada pron spinal cerrahi gegirecek
hastalarda uyanmanin derlenme déneminde olusabilecek bu etkileri gozlemlemeyi amagladik.
YONTEMLER: Bu ileriye déniik gézlemsel calismada, lombal spinal cerrahiden sonra supin
pozisyonda (30 hasta) veya pron pozisyonda (30 hasta) ekstiibe edilmis altmis hasta takip edildi.
Tiim hastalarda operasyon sirasinda, anestezik ajanin kesildigi anda, ekstiibasyon oncesi ve
sonrasinda kalp atim hizi, noninvaziv arter kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu, TOF
(Train of Four) degerleri ve Bispektral Indeks degerleri dlgiilerek kaydedildi.

Aldrete derlenme skoru, uyanma ve derlenme sirasindaki Oksiiriik siddeti, nefes tutma
kaydedildi. Bogaz agris1 VAS skoru ekstiibasyon sonras1 1. ve 6. saatlerde kaydedildi. Mide
bulantisi, kusma, solunum yetmezligi, kontrolsiiz hava yolu ve desatlirasyon gibi olaylar
kaydedildi.

BULGULAR: Pron grupta oksiiriik sayisi, siddeti (p <0.05) ve bogaz agris1 VAS degeri (p
<0.001) daha diisiiktii. Ekstlibasyon sonrasi nefes tutma supin grupta daha sikt1 (p <0.001).
Aldrete derlenme skorlar1 pron grupta daha yiiksekti (p <0.05). Supin grupta uyanma ve
derlenme doneminde kalp atim hiz1 ve ortalama arter basinci degerleri, pron gruptan anlamli
olarak farkli bulunmadi (p> 0.05).

SONUCLAR: Lumbal spinal cerrahi sonrasi uygulanan pron pozisyonda ekstiibasyon, daha iyi
derlenme profili ile solunum durumunu daha az degistirerek daha rahat bir ekstiibasyon ve
derlenme siiresi saglar.

ANAHTAR KELIMELER: Omurga cerrahisi - Pron ekstiibasyon - Anestezi Derlenmesi



ABSTRACT

BACKGROUND: Extubation of patients in supine position after prone operations may lead to
unwanted effects on hemodynamic and respiratory parameters during emergence and recovery
period. In this study, we aimed to observe the effects of prone position on emergence and
recovery periods after prone surgery.

METHODS: This prospective observational study was studied with sixty patients extubated
either in prone position (30 patients) or in supine position (30 patients) after lumbar spinal
surgery. Heart rate, non-invasive arterial blood pressure, peripheral oxygen saturation,
TOF(Train of four) values and Bispectral Index values were measured, and recorded in all
patients during operation, at the time anaesthetic agent was discontinued, before and after
extubation.

Aldrete recovery score, were recorded together with the severity of cough during emergence
and recovery. Sore throat VAS score was recorded at the 1st and 6th hours after extubation.
Incidents such as nausea, vomiting, respiratory failure, uncontrolled airway, and decreased
saturation were also recorded.

RESULTS: The number and severity of cough(p<0.05) and Sore throat VAS(p<0.001) were
lower in the prone group. Post-extubation breath holding was more frequent in the supine group
(p<0.001). Aldrete Recovery Scores were higher in the prone group (p<0.05). Heart rate and
mean arterial pressure values were not significantly different in the prone group during
emergence and recovery period compared with the supine group (p>0.05).

CONCLUSIONS: Extubation in the prone position after lumbar spinal surgery provides a more
comfortable emergence and recovery periods by less altering the respiratory status with better
recovery profile.

KEY WORDS: Spinal surgery-Prone extubation-Anesthesia recovery



1. GIRIS VE AMAC

Trakeal entiibasyonun amaci hava yolu acikligini saglamak, hava yolu korumasini
saglamak, akcigerlerin ventilasyonuna yardimci olmak ve cerrahi erisimi iyilestirmektir.
Hastalarin biiyiik bir boliimiinde, ekstiibasyon islemi sorunsuzdur. Ancak, az sayida vakada
anatomik veya fizyolojik sorunlar morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir. Ekstiibasyon ile

ilgili problemler sadece teknik degil ayn1 zamanda insan faktori ile de iligkili olabilir (1,2,3).

Trakeal ekstiibasyon, genel anesteziden ¢ikis sirasinda kritik bir adimdir. Bu sadece
entlibasyon siirecinin tersine ¢evrilmesi degildir, ¢linkii kosullar genellikle anestezinin
baslangicina gore daha az elverislidir. Ekstiibasyonda kontrollii durumdan kontrolsiiz duruma
gecis olur. Zaman baskis1 ve diger kisitlamalarla birlesen anatomik ve fizyolojik degisiklikler,
anestezist i¢in trakeal entiibasyondan daha zor olabilecek bir durum yaratir. Ekstiibasyonu takip
eden sorunlarin ¢ogu kiiciik bir yapiya sahip olsa da, diisiik oranda hipoksik beyin hasar1 ve

oliim gibi ciddi sonuglara da sebep sahiptir (1,4,5).

Yiiksek komplikasyon ile iligkili olmalarina karsin, trakeal ekstiibasyon ve hastanin
derlenmesi indiikksiyon ve entiibasyona gore daha az ilgi uyandirmistir. Zor entiibasyon
yonetimi i¢in bir¢ok uluslararasi kilavuz mevcuttur, ancak ¢ok azi ekstiibasyonu ayrintili olarak

tartismaktadir (6).

Pron pozisyonda ameliyat gegiren hastalarda ameliyat sonunda derlenme ve
ekstiibasyon i¢in supin pozisyona getirilirken, tasikardi ve hipertansiyon gibi hemodinamik
degisiklikler, oksiiriik ve monitorizasyon kayb1 olusabilmektedir (7). Supin pozisyondan supin
pozisyona gecerken basin kaldirilmasi ve dondiiriilmesi, endotrakeal tiipiin varligindan dolay1
trakeal iritasyona neden olabilmektedir. Bu da oksiiriik ve bronkospazmi hizlandirabilir ve
hemodinamik degisikliklere yol agabilir. Bu degisiklikler, artan cerrahi kanamaya,
miyokardiyal iskemiye ve artan abdominal ve intrakraniyal basinca yol agabilir (8)(9)(10).
Intravendz esmolol, intratrakeal ve intravendz lidokain ve alfa agonist deksmedetomidin gibi
cesitli ilaglar, supin pozisyonda ekstiibasyon sirasinda dolasim ve hava yolunda ortaya
cikabilecek istenmeyen reflekslerin baskilanmasi igin kullanilabilen medikasyon alternatifleri

igerisinde yer almaktadir (10-13).



Calismamizin hipotezi spinal cerrahi uygulanan hastalarda, cerrahinin uygulanmasi
amactyla verilen pron pozisyonda yapilacak ekstiibasyonun, hastalarda daha stabil bir
hemodinami ve daha Kaliteli bir derlenme ile daha az solunumsal komplikasyona neden
olacagidir. Calismamizda bu hipotezin test edilmesi i¢in, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Merkezi Ameliyathanesinde Norosiriirji boliimii tarafindan lumbal vertebra cerrahisi amaciyla
operasyona alinan hastalarda, pron ve supin pozisyonda uygulanacak ekstiibasyonun;
ekstiibasyon siiresi, derlenme siiresi, monitorizasyon devamliligi, solunumsal ve kardiyak

komplikasyonlar tizerine etkilerinin karsilastirilmas: amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ekstiibasyon
Ekstiibasyon, hava yolu kaybi ve tekrar entiibe etme ihtiyaci da dahil olmak tlizere birgok

komplikasyonla iligkili olabilir. Ekstiibasyon her zaman 06zellikli bir siliregtir ve yalnizca
fizyolojik, farmakolojik kosullar uygun oldugunda yapilmalidir. Entiibasyon planina benzer
sekilde, risk smiflandirmasindan yararlanarak ekstiibasyon icin hastaya oOzel bir plan

olusturulmalidir (14).

Zor havayolu derneginin kilavuzuna gore ekstiibasyon 4 asamada planlanmustir.

2.1.1. Ekstiibasyon plam

Anestezi indiiksiyonundan Once bir ekstiibasyon plant yapilmali ve ekstiibasyon
yapilmadan hemen 6nce ve hemen sonra gozden gegirilmelidir. Planlama havayolunun ve genel
risk faktorlerinin degerlendirilmesini igerir. 2 soru karar verme siirecinde yardimci olabilir,
cevaplar1 ekstiibasyonun "diislik riskli" veya "riskli" olup olmadigini belirlemeye yardimci
olacaktir. Bunlar “havayolu indiiksiyonda normal miydi ve havayolu ameliyat sirasinda degisti

mi?” sorularidir (15,16).

Havayolu 3 sekilde yiiksek riskli olarak degerlendirilir: Bunlar uyku apnesi, obezite
gastrik reglirjitasyon gibi operasyon oncesi mevcut olan bozukluklar, indiiksiyonda normal
ancak vaka sirasinda meydana gelen hemoraji, ddem gibi nedenlerle meydana gelen, cerrahinin
havayoluna miidahale ettigi islemlerdir. Ayrica yetersiz solunum, kardiyovaskiiler diizensizlik,

norolojik yetersizlik, hipo-hipertermi ve asit baz diizensizligi de riskli ekstiibasyona neden olur
(6).

Baz1 cerrahi islemlerin basarisi i¢in anestezinin de basarili ve sorunsuz olmasi
gerekmektedir. Ornegin, dksiirme ve 6giirme, hematom olusumu ve insizyon yerinin agilmasi
gibi sorunlara yol acan yliksek vendz basinca neden olabilir. Yiiksek okiiler ve kafa ici basinci,
cerrahi sonuglar tehlikeye atabilir. Kardiyovaskiiler degisiklikler agir iskemik kalp hastalig
olan hastalarda risklidir (17,18).

2.1.2. Ekstiibasyon hazirhg:

Cerrahinin sonunda ve ekstiibasyondan 6nce havayolu degerlendirilmelidir. Bu gdzden
gecirme, ekstiibasyon planinin tamamlanmasint ve olast bir basarisizlik durumunda

reentiibasyon i¢in en uygun yontemin tasarlanmasini igermelidir (6).



Degerlendirme, 3 basamakta yapilabilir.

Havayolu: Balon maskenin ulasilabilir bir yerde ve diizgiin ¢alistigina emin olunmalidir.
Odem, kanama, kan pihtilar1, travma, yabanci cisimler ve hava yolu distorsiyonu direkt veya

indirekt laringoskopi ile degerlendirilebilir (6).

Larinks: Subglottik ¢ap1 degerlendirmek igin kaf kagak testi (cuff leak test) kullanilabilir.
Tiip kafi indirildiginde isitilebilir miktarda hava kagagi olmasi ekstiibasyonu kolaylastirirken,
Uygun boyutta bir tilipilin, etrafinda kagak bulunmamas1 genellikle hava yolu 6demi gostergesi
olup ekstiibasyonun giivenligini riske atar. Spirometri, kaf kacagimin Kkantitatif olarak

degerlendirilmesini saglar ve duyarlidir, ancak 6zgiilliigii yoktur (6).

Alt havayolu: Alt havayolu travmasi, 6dem, enfeksiyon ve sekresyonlar gibi ekstiibasyona
engel olabilecek faktorleri g6z oniine almak dnemlidir. Ameliyat sirasinda oksijenasyonun iyi
olmamasi1 durumunda brong entiibasyonu, pndmotoraks, cerrahi amfizem veya diger pulmoner
patolojiyi dislamak igin gogiis radyografisi gerekli olabilir. Gastrik distansiyon diyafram
hareketini dolayisi ile ventilasyonu zorlastirir. Yiiksek basingli yiiz maskesi/supraglottik hava
yolu havalandirmasi gerekliyse, oro/nazogastrik tiip ile gastrik dekompresyon onerilir. Eger
gerekirse ekstiibasyon sonrasi, acil hava yolu saglama planinda subglottik erisim varsa, hastanin

boynuna pozisyon verebilme imkani dikkate alinmalidir (6).

Solunumu yeterli diizeye ¢ikarmak ve koruyucu hava yolu reflekslerini ve {ist hava yolu
salgilarin1 temizleme yetenegini geri kazanmak igin ndromiiskiiler blok tamamen geri
cevrilmelidir. Tavsiye edilen TOF (train of four) yanitinin 0.9 veya lizerinde olmasidir. Bu
degerin postoperatif hava yolu komplikasyonlarinin goriilme sikligini azalttig1 gosterilmistir (6-
7). Sugammadeks, neostigmine gore rokiironyum (ve diisiik oranda vekuronyum) kaynakli
noromiiskiiler blokajin daha giivenilir antagonizmasini saglar. Kardiyovaskiiler instabilite
diizeltilmeli ve yeterli sivi dengesi saglanmalidir. Hastanin viicut 1sisi, asit-baz dengesi,

elektrolit ve pihtilasma durumu iyilestirilmelidir. Yeterli analjezi saglanmalidir (6).

2.2.3. Ekstiibasyon uygulamasi

Preoksijenizasyon: Ekstiibasyon sirasinda meydana gelen anatomik ve fizyolojik
degisiklikler gaz degisimini bozabilir ve ekstiibasyondan dnce preoksijenasyon yapilmalidir.
Ekstiibasyondan Once preoksijenasyonun amact FiO2'yi 0,9'un iizerinde tutarak pulmoner
oksijen depolarini maksimize etmektir (21). Calismalar, 1.0 FiO2'sinin atelektaziyi arttirdigini

goOstermis olsa da, bunun klinik 6nemi heniiz belirlenmemistir (22).



Difiizyon hipoksisinin onlenmesi: Azot protoksit inhalasyon sedasyonu, korku ve
anksiyete tedavisinde en yaygin kullanilan farmakolojik yontemdir. Ciddi komplikasyonlar
olmaksizin miikemmel bir giivenlik siciline sahiptir. Difiizyon hipoksisi, gecmis literatiirde
inhalasyon sedasyonu ve genel anestezi ile iliskilendirilen bir komplikasyondu. Hizli nitréz
oksit uzaklastirilmasinin oldugu ekstiibasyon doneminde meydana gelir. Azot protoksit yiiksek
¢ozlinlirliige sahiptir. Bu nedenle, ekstiibasyon sirasinda kandan akcigerlere gegerek alveollerde
oksijeni seyreltir ve bu da hipoksiye neden olur. Bunu énleme amaciyla ekstiibasyon dncesi

oksijenizasyon 6nemlidir (23).
Pozisyon:

Supin Pozisyon: Trakeal ekstiibasyon genellikle supin pozisyonda yapilir (24). Ancak
son yillarda yapilan calismlar anestezistlerin hastalara ve cerrahi tipine gore ekstiibasyon
pozisyonu belirlemeye basladiklar1 ve tek bir dogru pozisyonunun miimkiin olmadigini

gostermistir (25).

Pron Pozisyon: Yan ve pron pozisyonda ekstiibasyon uygulamasi, dili arka farengeal
duvardan uzaga yerlestirerek ve ayn1 zamanda havayolunu aspirasyondan koruyarak hava yolu
acikligin1 korur. Laringoskopi ve reentiibasyon bu pozisyonda zor oldugu i¢in deneyimli

anestezistler igin uygun olabilir (26).

Spinal cerrahi sonras1 pron pozisyonda ekstiibasyon gerekebilir. Noromiiskiiler blogun
antagonize edilmesinden sonra, spontan diizenli ventilasyonun saglandigi ve bu sirada

ekstiibasyonun gerceklestirildigi bir teknik bildirilmistir (27).

Yari oturur pozisyon (Fowler Pozisyonu): Fowler'in pozisyonu, hastanin yari oturma
pozisyonunda (45-60 derece) oturdugu ve dizlerinin biikiilii veya diiz olabilecegi standart bir
hasta pozisyonudur. Agidaki varyasyonlarda basin viicuda gore pozisyonu algaltilip
yiikseltilerek algak ve yiiksek fowler olarak tanimlanir. Yar1 oturur pozisyonundaki trakeal
ekstiibasyon, geleneksel supin pozisyona kiyasla spesifik yan etkiler olmaksizin daha az

Oksiiriik, ag1z i¢i aspirasyon ihtiyaci, agri ve daha fazla konfor ile iliskilidir (24).

Yar1 oturur pozisyonda ekstiibasyon kisa etkili anestezik ajanlarin kullanildig1 anestezi
sonrasi i¢in Onerilse de, geleneksel yontemler kadar giivenli oldugunu gosteren yeterli kanit
yoktur. Bununla birlikte, supin pozisyonda goreceli reentiibasyon kolayligi, entiibe edilmesi
zor, obez veya kronik solunum hastalig1 olan hastalarda yari-oturur pozisyonda kullanimim

onerebilir (26,28).



Ekstiibasyon i¢in evrensel bir pozisyon mevcut degildir. Ancak yar1 —oturur veya ters
trendelenburg pozisyon 0&zellikle obez hastalarda oOnerilmektedir.(6) Supin pozisyonda
ekstiibasyon uygulamasinda oturma pozisyonu tartismalidir. Bu hastalarda ve {ist solunum yolu
ameliyati gegirenlerde, supin yarioturur pozisyon ayni zamanda spontan solunum ve
diyaframatik hareketi kolaylastirir, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) arttirir ve lenfatik
drenaj1 ve solunum yolu 6deminin azalmasini tesvik eder. Obstriiktif uyku apnesi olan hastalar
icin son uygulama kilavuzlari, ekstiibasyon ve derlenme i¢in yari-oturur, lateral veya herhangi

bir supin olmayan pozisyonu 6nermektedir (29).

Otur pozisyon: Yogun bakimda hastalarin tekerlekli sandalya iistiinde ekstiibe
edilebilecegini bunun komplikasyonlar1 arttirmadigini aksine mobilizasyonu destekledigini

belirten ¢aligmalar mevcuttur (30).

Yan pozisyon: Ozellikle ¢ocuklarda, yan pozisyonunda ekstubasyon g¢ok yaygin

kullanilmakta ve giivenli goriilmektedir (31,32).

Aspirasyon: Dogrudan goriis altinda uygulanmazsa orofarinksin yumusak dokulari
travma riski altindadir. Ideal olarak bir laringoskop kullamilarak, sekresyonlardan, kandan veya
cerrahi kalintilardan temizlenmelidir. Laringoskopi hasta ile yeterince derin bir anestezi altinda
yapilmalidir, ancak tekrarlanmasi gerekebilir. Kan aspirasyonunun hava yolu tikanmasina ve
oliime yol agabilecegi gosterildigi i¢in hava yolunda kan varsa 6zel olarak dikkat gereklidir.
Gastrik sonda aspirasyonu ile birlikte endobrongiyal tiip kullanilarak alt hava yolunun
aspirasyonu da gerekli olabilir (33,34).

Alveolar recruitment manevralari: Anestezi uygulanan hastalarda atelektazi gelisir.
Stirekli pozitif ekspirasyon sonu basinct (PEEP) ve vital kapasite solunumlari gibi alveolar
recruitment manevralar1 atelektaziyi gegici olarak tersine ¢evirebilir, ancak postoperatif
donemde herhangi bir fayda sagladigi gosterilmemistir (35). Trakeal tiip kafinin ekstiibasyonla
eszamanli olarak sondiiriilmesi ve inhalasyon sonunda tiipiin ¢ikarilmasi, pasif bir ekshalasyon
olusturarak salgilar1 disar1 atmayi1 ve laringospazm, nefes tutma insidansini azaltmayi

saglayabilir (36).

Isirma blogu: Anesteziden ¢ikarken hastanin 1sirmast durumunda trakeal tiipiin
tikanmasini1 6nler. Tikanmis bir hava yoluna kars1 zorunlu inspiratuar ¢abalar hizla pulmoner
odemlere neden olabilir. Isirma meydana gelirse, tiip kafinin veya laringeal maskenin (LMA)

sondiiriilmesi pulmoner 6demi 6nleyebilir (37,38).



Hava yolu uyarimindan kaginma: Ekstiibasyon, hasta ya tamamen 'uyanikken' ya da
derin anestezi altinda iken yapilir. Uyanik ekstiibasyon genellikle daha giivenlidir ¢iinkii hava
yolu tonusu, refleksler ve solunum diirtiisti hastanin kendi hava yolunu korumasina izin verir.
Derin ekstiibasyon, 0ksiiriik ve trakeal tiip hareketinin hemodinamik etkilerini azaltir, ancak tist
hava yolu obstriikksiyonunun artmis insidansina neden olur (34,39,40,41). Bu, hava yolu
yonetiminin kolay olacagi ve yiiksek aspirasyon riski altinda olmayan hastalar igin

uygulanabilecek gelismis bir tekniktir (42).

Diisiik riskli ekstiibasyonlarda onlimiizde 2 secenek mevcuttur. Hasta derin veya uyanik
durumdayken ekstiibe edilebilir. Derin ekstiibasyon deneyimli anestezistlerin uygulayabilecegi
riskli bir yontemdir. Hasta tamamen uyanana kadar dikkatli olunmalidir. Uyanik ekstiibasyon

i¢in bir dizi prosediir takip edilmelidir.
- %100 oksijen ile preoksijenize edilmelidir.
- Uygun sekilde aspire edilmelidir.
- Isirma blogu yerlestirmelidir.
- Hasta uygun pozisyona getirilmelidir.
- Noromuskuler blokaj antagonize edilmelidir.
- Diizenli solutulmalidir.
-Yeterli spontan ventilasyondan emin olunmalidir.
- Bas boyun hareketleri engellenmelidir.
- Uyanana kadar beklenmelidir.
- Pozitif basing uygulayip, kafi indirip tiip ¢ikarilmalidir.
- %100 oksijen uygulanmalidir.
- Havayolu agikligindan ve spontan solunumun yeterliliginden emin olunmalidir.
- Oksijen destegine devam edilmelidir (6).

Ekstiibasyon diisiik riskli olarak degerlendirilse de %0,19 siklikla acil reentiibasyon
gerekebilir ve reentiibasyonlarin sebepleri de siklikla 6nlenebilir anestezi iliskili faktorlerdir bu

nedenle reentiibasyon sartlart mutlak hazir bulundurulmalidir (43,44).



Ekstiibasyon Komplikasyonlari

Ekstiibasyona bagli olarak kardiyovaskiiler ve solunumsal komplikasyonlar meydana
gelebilir (29). Trakeal ekstiibasyon, arter basincinda ve kalp hizinda 5-15 dakika siiren %10-30
artisla iliskilidir. Koroner arter hastaligi olan hastalarda ejeksiyon fraksiyonunda %40-50
azalma goriliir. Bu tepki perioperatif olarak verilen esmolol (ekstiibasyondan once 1,5 mg kg-
1 iv 2-5 dakika), gliseril trinitrat, magnezyum, propofol infiizyonu, remifentanil / alfentanil

inflizyonu, iv lidokain, topikal lidokain %10 ile azaltilabilir (45).

Solunumsal komplikasyon olan oksiiriik ve bogaz agris1 goriilme sikligir %38 ile %96
arasinda degismektedir (29). Hava yolu obstriiksiyonu, artmis ventilasyon\perfiizyon
uyumsuzlugu, diffiizyon hipoksisi, hiperventilasyon sonrasi hipoventilasyon, titreme, hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon, mukosiliyer aktivitenin inhibisyonu ve kardiyak outputtaki
azalma postoperatif hipoksiye neden olabilir. Magnusson L ve ark. (46) yaptig1 yirmi dort bin
hastay1 kapsayan bir ¢alismada, hastalarin %0.9'unda derlenmede ek oksijen disinda miidahale
gerektiren hipoksik bir olayin (SpO2 < %90) meydana geldigini bildirmiglerdir. Yaslilarda (>80
yas) bu, hafif hipoksemi (> 5 dk) veya siddetli desatiirasyon (<% 80), daha fazla sessiz

miyokard iskemisi, EKG anomalileri ve deliryum ile iliskilidir.

Oksiiriik; hipertansiyon, kardiyak aritmiler, miyokard iskemisi, cerrahi kanama,
laringospazm ve artmis intraokiiler, intraabdominal, intrakranyal basing gibi potansiyel olarak
tehlikeli komplikasyonlara neden olabilen %15-%94 oraninda goriilen 6énemli bir sorundur
(47-49).

Oksiiriik siklikla trakeal ekstiibasyon sirasinda ortaya cikar. Oksiirme ve 6giirme ayni
zamanda zararli da olabilir. Intrakaviter basinglarda ani artislara neden olabilirler. Ornegin, agik
g0z yaralanmasi veya artmis kafa i¢i basinci olan hastalar riske girebilir. Artmis g6z i¢i ve kafa

ici basinglari, vendz sag atriyuma doniisii azaltan, intratorasik basingtaki artistan kaynaklanir

(50,51).

Uyanma ve derlenme sirasinda Okstiriigli azaltmak i¢in farkli ilaglar ve teknikler
hakkinda ¢ok sayida calisma yapilmistir. Ornegin derin ekstiibasyon, topikal, intravendz veya
endotrakeal lidokain uygulamasi, akupunktur ve intravendz magnezyum gibi. Ote yandan,
farkli ekstiibasyon tekniklerinin hava yolu reaktivitesi lizerindeki énemi ve etkileri ¢ok az

calisilmistir (52).

Abdominal insizyonda ayrilma nadiren uyanma ile baglantili olmasina ragmen, 6giirme

nedenli intraabdominal basingtaki bir artisla iliskili bir potansiyel komplikasyondur. Ozellikle
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pediatrik hastalarda 6ksiirme, sadece dakikadaki ventilasyondaki diisiis nedeniyle degil ayni
zamanda akciger hacmindeki ve bunun sonucu olan atelektazi ile ilgili kaybin ardindan

hipoksemiye de neden olabilir (29,45).

Laringospazm ekstiibasyon sonrasi iist havayolu tikanikligimin en yaygin nedenidir.
Avustralya’da yapilan bir ¢alismada 4000 vakanin analizi ile perioperatif laringospazm
insidans1t %5 oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu, hafif inspiratuar stridordan tam solunum yolu

tikanikligina kadar degisik ciddiyette ortaya ¢ikabilir (53).

Pulmoner aspirasyon vakalarinin tigte biri ekstiibasyondan sonra ortaya ¢ikar. Yutma
refleksi anestezik ajanlar tarafindan tikanir ve laringeal fonksiyon bozulabilir, uyanik goziiken
hastalar bile en az 4 saat boyunca trakeal yabanci maddelere karsi reaksiyon gosteremeyebilir.
(3,19). Nonkardiyak cerrahi sonrasi pnomoni gelisme sikligi 2.7%-3.4% arasinda
degismektedir. Bunu azaltmak i¢in pekgok ¢alisma yapilmaktadir (54).

Trakeal ekstiibasyonlar, bilincin iyilesmesinden 6nce veya sonra gerceklestirilebilir.
Derin anestezi sirasinda ekstiibasyonun avantaji, ekstiibasyonla ile iligkili kardiyovaskiiler
yanit, oksiirme 6giirme gibi sikayetlerin azalmasidir. Bu, ekstiibasyon nedenli hemodinamik ve
solunum reflekslerinden kacinilmasi gerektiginde faydalidir. Dezavantaji, iist solunum yolu
tikaniklig1 riskinin artmasi1 ve hastanin pulmoner aspirasyona egilimli hale gelmesidir
(55,56,57). Hasta yeterli spontan solunumda ve uyaniklikta iken ekstiibasyon yapildiginda

solunum komplikasyonlarinin insidansi dramatik olarak azalmaktadir (31).

2.2.4. Ekstiibasyon Sonrasi Hasta Bakim

Postoperatif donemde ekstiibasyonu takiben hayati tehdit eden komplikasyonlar nadir
degildir. Anestezistlerin hastaya bakim konusundaki gorevi ekstiibasyon sonrasinda da devam
eder. Uyanma ve derlenme {initesine transferde oksijen verilmelidir. Ozellikli hastalarda
monitdr esliginde transfer saglanmalidir. Hava yolu refleksleri geri donene ve hasta fizyolojik
olarak stabil olana kadar deneyimli bir hemsire hastay1 izlemelidir. Iyi analjezik tedavi ile
postoperatif solunum fonksiyonlar1 optimize edilebilir. Sedatif analjeziden kagiilmalidir veya
titre edilerek verilmelidir. Bulanti kusma etkili bir sekilde ¢oziilmelidir. Derlenme {initesi
personeli ile iyi bir iletisim dnemlidir. Hastaya ait cerrahi ve postanestezik durum derlenme
linitesine yazili ve s6zlii olarak net bir sekilde devredilmelidir. Bu tinitelerdeki saglik personeli

mutlaka yiiksek riskli hasta grubu hakkinda bilgilendirilmelidir (58).
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Derlenme iinitesinde biling diizeyi, solunum frekansi, nabiz, kan basinci, SpO., sicaklik ve
agr1 skoru takip edilmelidir. Kapnografi (6zel olarak tasarlanmis bir yiiz maskesi kullanarak)
hava yolu problemlerinin erken tespitinde degerlidir. (59) SpO2 ventilasyon monitorii olarak
tasarlanmamistir. Oksimetreler ¢esitli kosullarda yanlis okumalar yapabilir ve asla tek monitor

olarak giivenilmemelidir (60).

2.2. Cerrahi Pozisyonlar

Anestezi sirasinda cerrahi girisimi ve cerrahi bolgeye yaklagimi kolaylagtirmak, kanamay1
azaltmak, rejyonel anestezi yapmak ya da anestezi diizeyini kontrol etmek, mide igeriginin
aspirasyonunu 6nlemek gibi nedenlerden dolay1 hastalara pozisyon verilmektedir. Pozisyon ile
bu faydalar saglanirken risk yaratilmamalidir. Solunum ve dolasim sistemlerinin en az
etkilendigi, sinir yaralanmalar1 gibi hasarlarin en aza indirgendigi rejyonel anestezi yapilan

hastalarin rahat olabildigi pozisyonlarin saglanmasi1 6nemlidir (61).

Son yillarda puls oksimetre ve kapnometre gibi gelisen teknolojilerin yayginlagmasi
nedeniyle perioperatif donemdeki hipoksi ve iskemik beyin hasar1 gibi komplikasyonlar ciddi

oranda azalmistir. Buna kars1 hasta pozisyonuna bagli perioperatif komplikasyonlar gittikce

artmaktadir (62).

2.2.1. Supin Pozisyon

Tam supin pozisyon, sirtin iizerine baski uygulayabilir, kalgalari ve dizleri notr bir
pozisyona getirmez ve uyanik hastalar tarafindan zayif bir sekilde tolere edilebilir. Bu nedenle
dizlerin altina bir yastik koyarak veya ameliyat masasini hafif bir plaj sandalyesi pozisyonuna
getirerek kalga ve dizler hafifce biikiilmelidir. Supin pozisyonda kalp hiz1 ve periferik vaskiiler
direng, oturma ve pron pozisyonlara kiyasla genellikle daha diisiiktiir. Bacaklar yiikselirse,
kalbe venoz doniis ve kalp debisi artar (63).

Supin pozisyon, esas olarak diyaframin abdominal igerige gore kraniyal yer degistirmesi ile
ilgili olan pulmoner fizyolojiyi etkiler. Hastay1 oturur pozisyondan supin pozisyona ¢evirmek

fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi 0,8 ila 1 L azaltir ayrica anestezi indiiksiyonu da 0,4 ila 0,5 L'lik
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azalmaya neden olur. Bu tiir degisiklikler genellikle saglikli hastalar tarafindan iyi tolere edilir,
ancak obezite, akciger hastalig1 ve yash hastalar i¢in sorun yaratabilir (64).
2.2.2. Pron Pozisyon

Pron pozisyon cerrahi erisim gereksiniminin bir sonucu olarak tanimlanmis, kullanilmis
ve gelistirilmistir. 1930 ve 1940'larda hastaya pozisyon verirken abdominal kompresyondan
kagmmmak i¢in yontemler gelistirilmedigi i¢in artmis karmn i¢i basinci, inferior vena kava
(IVC)'den kani ekstradural vendz pleksusa zorlayarak kanamanin artmasina, lumbal omurganin
dogal anterior egriligini arttirarak cerrahi erisimi daha da zorlagtirmaktaymis. 1949'da Ecker,
karin igi basincinin artmis olan pron pozisyondaki olumsuz etkilerini azaltmaya ¢alisan yeni bir
pozisyonun ilk tanimini sundu. Su anda giiniimiizde bu pozisyonun degisik varyasyonlar
kullanilmaktadir (65).

Hastay1 giivenli bir sekilde konumlandirmak bir ekip ¢alismasi olmalidir; cerrahi ekibin
her iiyesi onemli bir rol oynamali ve dogru hasta pozisyonunu olusturma ve siirdiirme
sorumlulugunu paylagmalidir. Ekibin her bir iiyesi, anatomi ve fizyoloji bilgisinin yani sira
cesitli konumlandirma aparatlarmi kullanma deneyimine sahip olmalidir. Pozisyon aparati
asagidaki islevleri etkili bir sekilde gerceklestirebilmelidir: Basing kuvvetlerini azaltmak,
diizensiz ve potansiyel olarak asir1 basing dagilimini dnlemek, asir1 esnemeyi veya sikistirmay1
onlemek ve uygun havalandirma ve gaz degisimi i¢in gégiis genislemesine izin vermektir (66).
Spinal cerrahide gdvdeyi yanlardan destekleyerek intraabdominal basinci diisiiren Jackson

spine table pozisyonu vena kava basincini diisiiriip daha az epidural kanamaya neden olur

(67,68).

Pron Pozisyon iliskili Komplikasyonlar
Uygun destek yerlestirme olmadan, goglis ve karin bolgesine Onemli bir basing

uygulanir. Pelvik ve abdominal basi, intraabdominal basincin artmasina neden olur, inferior
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vena kava ve venoz géllenme iizerinde artisa neden olur. Solunum kompliansinda %30 ila %35
azalma ve peak hava yolu basincinda artis goriiliir. Bunlara bagli artmis torasik basing, artmis
vendz basing olusur. Bunun sonucunda ventrikiiler hacim, atim hacmi ve kardiyak indekste
azalma meydana gelir. Pron pozisyon, episkleral vendz sistemdeki kapaksiz damarlar ile
merkezi vendz sisteme baglandigindan goz i¢i basincimi da artirir. Karin ve toraks altina
yerlestirilen destekler solunum kompliansi {izerinde minimum azalma olmasini saglar. Artmis
ventilasyon/ perfiizyon oranina bagli olarak akciger hacmi ve oksijenizasyon artar (69,70).

Obez hastalar artmis abdominal basing nedeniyle, beyinde artmis vendz basing ve
azalmig kardiyak output ve azalmis son organ kan akimi riski altindadir. Bununla birlikte,
uygun destekleyici dolgu ile mediastinal icerik anteriora dogru diiserek ventilasyonu
kolaylastirdigindan, bu hastalar destekli pron pozisyonda supin pozisyona gore daha iyi
oksijenasyona sahip olur (70).

Pron pozisyonda karin i¢i basincinin 12 mmHg'den fazla artmasi, abdominal
kompartman sendromu i¢in yiiksek risktir, ¢iinkii visseral kompresyon ve intraabdominal
hipertansiyon, ¢oklu organ yetmezligine neden olabilecek diisiik perfiizyon basincina neden
olur. Omurga cerrahisi sirasinda vertebral venlerdeki kanamalar pron pozisyonda artar ve
cerrahi sahay1 kapatip ameliyat siiresini uzatabilir (71).

Pron pozisyon komplikasyon insidansini artirmasinin yaninda hastalarin ameliyathanede
pron pozisyondan supin pozisyona gecmesi sirasinda Kkardiyovaskiiler ve solunum
parametrelerinde de degisiklikler olusturmaktadir (65).

Pelosi ve ark. (72) yaptiklar1 ¢alismada pron pozisyon dogru uygulandiginda akciger
mekaniklerini bozmadan akciger voliimii ve oksijenizasyonun arttig1 lehine bulgular
bulmuslardir.

Pron pozisyonda ekstiibasyon, pron pozisyonda cerrahi yapilan hastalarda avantajli olabilir.

Pron pozisyon hava yolunu, aspirasyondan biiyiik 6l¢iide korur, ancak gereken hallerde
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laringoskopi ve reentiibasyon i¢in en zor pozisyondur. Siiphe duyulan zor entiibasyon, obez ve
kronik solunum hastaliklar1 olan hastalar, pron pozisyonda ekstiibasyon ic¢in uygun adaylar
degildir. Supin pozisyonda ekstiibasyon, reentiibasyon kolaylig1 agisindan bu hastalarda daha
uygundur (73).

Olympio ve ark. (27) lumbal cerrahi geg¢iren hastalarda pron ekstiibasyon ile ilgili
caligmalarinda, pron ekstiibasyonun daha az hemodinamik stimiilasyon, daha az oksiiriik ve
herhangi bir yan etki olmadan hasta i¢in daha iyi ekstiibasyon kosullar1 ile iligkili oldugu
sonucuna vardiklarini belirtmislerdir. Calismacilar bu ¢alismada, sigara icen veya reaktif hava
yollar1 bulunan hastalar1 dislamamislar ancak zor hava yolu ve obezitesi olan hastalar1 ¢alisma
dis1 biraktiklarini vurgulamislardir.

Yoriikoglu ve ark. (52) intravendz lidokain enjeksiyonu yapilarak veya yapilmadan pron
ekstiibasyon ile supin ekstiibasyonlar1 karsilastirmis ve intravendz lidokain ile pron
ekstiibasyonun, supin ekstiibasyona kars1 bir alternatif sagladigina; pron ekstiibasyonun, supin
ekstiibasyona gore daha az Oksiiriik, ek hemodinamik stabilite ve monitorizasyonun
kesilmemesi avantajlarini sagladigini géstermislerdir.

Kumar ve ark. (74) pron ekstiibasyonda, herhangi bir olumsuz istenmeyen etki olmadigi
gibi bunun yani sira ekstiibasyon sirasinda oksiiriik goriilmesinin hem diisiik insidansta hem de
siddetinin daha az olmasu ile iligkili oldugunu gostermisledir. Pron pozisyonda ekstiibe edilen
hastalarda ekstiibasyon daha kisa slirmiistiir. Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalarin kalp
atim hizlarinda ve ortalama arter kan basincinda anlamli bir artis oldugu goézlenmistir.
Hastalarda herhangi bir desatiirasyon, solunum yetmezligi veya yeniden entiibasyon ihtiyaci
olmadig belirtilmistir.

Ozden ve ark (75) pron pozisyonda ekstiibasyonun postoperatif tansiyon iizerinde olumlu
etkisi oldugunu gostermislerdir.Pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalarda oksiiriik gibi yan

etkiler daha az goriildiigii, operasyon sonrasi derlenmelerin daha hizli oldugu vurgulanmistir.
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2.3. Spinal Cerrahide Anestezik Yaklasim

Agr1 ve norolojik bulgulara neden olan herniye diski ¢ikarmak ve spinal stenozu
dekomprese etmek vertebra cerrahisinde en sik yapilan ameliyatlardan biridir. Spondilozis
(dejeneratif disk hastalig1) nukleus pulposusun progresif dejenereasyonudur. Temel etiyoloji
dejenerasyon olmasina karsin %50 hastada semptomlar dncesi bir travma 6ykiisii vardir. Kirk
yagin iizerinde hemen herkeste bir miktar disk dejenerasyonu vardir. Bazi kisiler bu
degisikliklere karsin asemptomatiktir. Semptom veren disk herniasyonu siklikla lumbal
bolgede L4-L5 veya L5-S1 araligini yani L5, S1 sinir kokiinii ilgilendirir. Servikal bolgede
ise C5-C6 ve C6-C7 araligimi ilgilendirir. Lumbal bolgede servikal bolgeye gore alti kat fazla
rastlanir. Disk herniasyonu genellikle lateral olup komsu sinir kokiinii etkiler (76).

Disk herniasyonunun en sik goriilen semptomu agridir. Agrinin kaynagi posterior
longitudinal ligamentin gerilmesi, sinir kokii kompresyonu, kas spazmi ve faset
enflamasyondur. Sinir kokii enflamasyonunun degismesi veya herniasyon ile kiigiilmesi ile
semptomlar kendiliginden gecebilir. Diskin satral herniasyonu barsak ve mesane
disfonksiyonu ile kendini gosteren kauda ekina sendromuna yol agabilir (77).

Disk hernilerinin tedavisinde cerrahi girisim, yatak istirahati, antienflamatuar ilaglar
egzersiz gibi konservatif yaklasimlarin yetmedigi veya norolojik defisit gelistigi zaman
onerilmektedir. Hatta ameliyat olan ve olmayan hastalarda uzun dénem sonuglar1 farkl
bulunmadigindan servikal bolgenin  dejeneratif disk hastaliginda cerrahi  pek
onerilmemektedir. Ancak kauda ekina sendromu ve diger progresif norolojik defisitler s6z
konusu oldugunda hemen cerrahi girisim gerekir. Diger cerrahi endikasyonlar arasinda
ozellikle siyatik sinir bolgesinde tekrarlayan agri episodlari, akut ve dindirilemeyen siyatik
sinir atagi, ilerleyici santral sinir sistemi tutulumu, siipheli santral protriizyon ve taninin

siipheli oldugu durumlar sayilabilir. Bu hastalarin ameliyati sirasinda asir1 fleksiyondan

16



kacinilmali 6zellikle santral protriizyonun paraplejiye neden olabilecegi unutulmamalidir
(78,77).

Spinal stenoz (spinal dar kanal) spinal kanalin néral igerik i¢in dar kaldigi
durumdur. Siklikla asemptomatik olup %30 oraninda disk hernisi ile birliktedir. Temelde dar
spinal kanali olan kisiler travma ve yaslanmaya bagli degisikliklere daha az tolerans
gosterirler. Cok ufak bir hasar biiyiik nérolojik defisit gelistirebilir. Servikal stenoz 6zellikle
miyelopati eslik ediyor ise Onemlidir. Boyun hiperekstansiyonu semptomlarin aniden

siddetlenmesine neden olabilir (79).

2.3.1. Preoperatif Degerlendirme

Ozellikle erken dénem komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski yiiksek olan hastalarda,
preoperatif donemde yapilan muayene ile risklerin belirlenmesi, postoperatif donemde
iyilesmeyi geciktiren faktorlerin etkisini azaltmak igin yararlidir. Yas (> 69 yil), ameliyat siiresi
(> 4 saat), tahmini kan kaybi (> 1990 mL), ASA fiziksel durumu (>3), Charlson komorbidite
indeks (> 2) ve fiizyon seviyelerini (> 10) igeren durumlarda perioperatif komplikasyonlari
ongormek i¢in 6nemlidir (80).

Yoshida ve ark. (80), hastalarin preoperatif risklerini belirleyebilmek i¢in bir 6lgek
olusturdular. Her yas grubu ve ASA i¢in maksimum kabul edilebilir operasyon siireleri ve kan
kayiplarin1 onerdiler. ASA fiziksel durumu >3 olan >75 yastaki hastalar i¢in operasyon
stiresinin 3 saatten uzun ve 500 ml’den fazla kan kaybinin olmasini, 70-79 yas arasi hastalar
icin operasyon siiresinin 4 saatten uzun ve 1000 ml’den fazla kan kaybi olmasini, <70 yas
hastalar i¢in 6 saattten uzun vaka olmasini yiiksek risk olarak belirttiler.

Ameliyat oncesi hastalar havayolu, kardiyorespiratuvar ve norolojik agidan titizlikle
incelenmelidir. Ozellikle, servikal omurga hastaliklar1 (Servikal omurga lezyonlari,

dejeneratif hastaliklar) ve romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi diger romatolojik
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hastaliklar1 olanlara c¢ok dikkat edilmelidir. Bu komorbiditeler bas ekstansiyonunu
kisitlayabilir ve bu nedenle entiibasyon veya manuel ventilasyonda zorluklara neden olabilir.
Bu hastalarda fizik muayenenin 6tesinde servikal boyun grafisi 6nerilmektedir (81).

Omurga cerrahisi gegiren bir¢ok hastada obstriiktif veya kisitlayici patolojinin eslik
eden pulmoner komorbiditeleri vardir. Omurga cerrahisinde solunum fonksiyon kapasiteleri
ve Ozelliklerinin preoperatif donemde bilinmesi 6nemlidir. Bu nedenle hastalarin akciger
grafisi yaninda solunum fonksiyon testleri ile degerlendirmesi gerekebilir (81).

Norolojik muayene, cerrahi ve anestezik planlama sirasinda gergeklesebilecek
kotiilesmeyi izlemek, yutma anormalliklerine bagli aspirasyonu Onlemek hastanin temel
klinik kosullarim1 kaydetmek icin gereklidir. Ek olarak, intraoperatif norojenik sok
(yaralanmadan sonraki ilk 3 hafta iginde ortaya ¢ikma egilimindedir) ve T6 seviyesinin
tizerinde meydana gelen yaralanma sonrasi olusabilecek sistolik kan basincinda 25 mmHg

artig olarak tanimlanan otonomik disrefleksi gelisme riskini degerlendirmek énemlidir (81).

2.3.2. Anestezi Yonetimi

Servikal laminektomi pron, lateral veya oturur durumda yapilirken, torakolomber
laminektomi genellikle pron pozisyonda gergeklestirilir. Alt torakal ve servikal girisimlerde
yiiksek seviyede spinal blok ihtiyacindan dolay1 genel anestezi tercih edilir. Postoperatif
analjezi saglamak amaciyla intraoperatif donemde cerrah tarafindan intratekal enjeksiyon
yapilabilir ve epidural katater yerlestirilebilir (82). Omurga cerrahisinde anestezi yonetimi i¢in
en sik kullanilan teknik intravendz ajanlarla inhalasyon anesteziklerinin beraber kullanildig:
genel anestezidir. Inhalasyon anestetiklerin sinir monitorizasyonu iizerindeki etkisini azaltmak
icin nitr6z oksit kombinasyonu uygundur. Uzun siiren ameliyatlar (>4 saat), brongsiyal
aspirasyon riski artmis hastalar, orta ila siddetli mental retarde ve motor sekelli serebrovaskiiler

hastalik 6ykiisii olan hastalar igin genel anestezi onerilir (83).
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Indiiksiyon ajanlari, hastanin yas1, klinik durumu ve komorbiditeleri dahil olmak iizere
bircok ectken dikkate alinarak secilmelidir. Intravenéz ilaglarla (6rn. Propofol, fentanil)
indiiksiyon ¢ogu hasta i¢in uygundur. Hizli seri entiibasyonu gerektiren risk faktorleri
olmayan hastalarda kas gevsemesi, kisa etkili, depolarizan olmayan bir néromiiskiiler bloke
edici ajan kullanilarak elde edilebilir (84).

Etkin analjezi ile daha az perioperatif opioid tiikketimi ve kaliteli ekstiibasyon kosullari
olusturulur. Intravendz ketamin infiizyonu (0.5 mg / kg bolus ve ardindan 0.25 mg / kg / dak
inflizyon hiz1) veya asetaminofen (15 mg / kg) gibi ek intraoperatif 6nlemlerin postoperatif agr1
skorlarini iyilestirdigi gosterilmistir. Etkin analjezi ile daha az perioperatif opioid tiiketimi ve
daha kaliteli ekstiibasyon kosullar1 olusturulur(85).

Kord fonksiyonlarinin intraoperatif monitorizasyonu kordun hasarlanma riski altinda
oldugu tiim ameliyatlar i¢in zorunlu olarak kabul edilmektedir. Veriler intraoperatif
monitorizasyonun spinal cerrahi sonras1 motor defisit veya parapleji insidansin1 %3-7 oraninda
azaltabilecegini gostermektedir (86).

Wake- up testi, ilk Vauzelle ve ark (87) tarafindan tarif edilmis olup, vertebra
enstriimantasyonu sonrasinda intraoperatif donemde hastanin uyandirilmasidir. Testin
hatirlanma oran1 %20’e kadar ¢ikabilmektedir. Hatirlama, agri, hava embolisi, vertebra
enstriimantasyonun dislokasyonu, kazara ekstiibasyon, arter ve vendz kantillerin ¢ikmasi gibi
riskleri vardir. Bu nedenle “wake-up” testi diger izleme teknikleri mevcut degilse veya siipheli
veya basarisiz olursa uygundur (88).

Intraoperatif spinal fonksiyon biitiinliigiiniin monitorizasyonunda en sik kullanilan
norofizyolojik yontemler SEP (Somatosensoriyal evoked potansiyeller) ve MEP (Motor
uyarilmis potansiyeller)dir. SEP posterior spinal arter tarafindan beslenen propriosepsiyon ve
titresim duyu yolaklarinin bulundugu dorsal kolonu degerlendirir. (89). Anterior motor yolaklar

tarafindan beslenen motor yolaklar ise MEP’ler tarafindan izlenir. Noromonitorizasyon
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yontemleri ile intraoperatif hasta izlemesi yapilacaksa kisa etkili bir opioid ile diislik doz inhale
anestezik veya BIS ile birlikte kullanilan total intravendz anestezi gibi uygun anestezi rejimi
kullanilmalidir. Ameliyat sirasinda SEP’ler korunmasina ragmen ameliyat sonrasi parapleji
meydana gelebilmektedir. Degisiklikler meydana geldiginde ameliyatin devam ettirilmesi, kan
basincinin normale veya normalin %20 iizerine dondiiriilmesi ve volatil anestezik ajanlarin
azaltilmas1 veya kesilmesi Onerilir. Hasta metabolik bozukluklar bakiminda kan gazi ile
degerlendirilebilir. Cerrah tarafindan distraksiyonlar azaltilmalidir. Bu asamada ndérolojik
defisitleri kesin olarak diglamak i¢in uyandirma testi yapilabilir (90).

Yetiskin omurga cerrahilerinde transflizyon siklig1 %50 ile %81 arasinda degismektedir.
Spinal cerrahi sirasinda kanama en fazla dekortikasyon yapilirken olur. Kanama miktari,
dekortikasyon yapilan vertebra sayisiyla dogru orantilidir (91). Fibrinoliz veya pihtilasma
faktorlerinin veya trombositlerin diliisyonu nedeniyle hastalarda perioperatif koagiilopati
gelisebilir. Protrombin zamani veya aktive parsiyel tromboplastin zamanindan herhangi birinin
normal kabul edilen degerlerden anlamli sekilde sapmasi kanama Ongoriisii saglar ve
transflizyon tedavisini yonlendirmek i¢in kullanilabilir. Omurga cerrahisi sirasinda kanamanin
nadir bir nedeni de aort, vena kava veya iliak damar yaralanmalaridir. A¢iklanamayan, hizli
gelisen ve hipovolemi belirtileri ile birlikte olan hipotansiyon anestezi uzmanini bu olasiliga
kars: tetikte tutar(90).

Major omurga cerrahisi sirasinda kan kayb1 ve transfiizyon gereksinimlerini azaltmaya
yonelik onlemler, preoperatif otolog bagis, uygun ve dogru pozisyon verilmesi, intraoperatif
kan kaybini azaltma yontemlerinin kullanilmasini ve traneksamik asid gibi antifibrinolitiklerin
uygulanmasini igerir (90). Traneksamik asid transfiizyonu, 6nemli risk faktorleri ( yas>50 yil,
sigara kullanimi, preoperatif hemoglobin <12 g/dL, 2 veya daha fazla fiizyon, renal kokenli
metastatik lezyonlar ve multiple myelom) olan hastalarda biiyilk omurga ameliyatlari i¢in

onerilir. Kanitlar, bu stratejinin hem intraoperatif ve postoperatif kan kaybini azaltmada hem

20



de transflizyona bagli yan etkileri (6rn, Derin ven trombozu, hematom, enfeksiyon) azaltmada
giivenli ve etkili oldugunu gostermistir.(92)

Anemik hastalarda preoperatif kan transfiizyonu i¢in en yaygin kabul goren esik, major
ve karmagik omurga ameliyatlari i¢cin % 24'liik hematokrit veya 8 g / dL'lik hemoglobindir.
Aneminin preoperatif tanimlanmasinin, pulmoner komplikasyonlarin bagimsiz bir prediktorii
oldugu gosterilmistir.(93)

Hipotansiyon, omurga cerrahisinde anesteziye bagli olarak sik gelisebilen olaylardan
biridir ve peroperatif komplikasyonlarin 6nemli bir nedenidir (6rn, Kardiyak arrest, akut bobrek
hasar1 ve gorme kayb1). Optimal kan basinciyla ilgili tartigmalar olsa da, 84 mmHg'lik minimum
sistolik kan basinci veya tahmini baglangi¢ basincinin % 24'i kadar azalan ortalama arteriyel
kan basinci, kabul edilen 6nerilerdir. Travmatik omurga lezyonlar1 olan hastalar i¢in daha siki

ve daha yliksek bir kan basinci hedefi gereklidir (94)

2.3.3. Postoperatif Bakim

Erken postoperatif donemde, erken norolojik muayene ¢ok énemlidir. Bilissel bozukluk,
ameliyat sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. Omurga cerrahisinden sonra birkag¢ giin
devam edebilir ve potansiyel tetikleyiciler arasinda en dnemlisinin, intraoperatif beyin oksijen
desatiirasyon donemleri oldugu diisiiniilmektedir. Intraoperatif serebral oksimetre kullanimi
yoluyla yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) ile Olgiilen umut verici sonuglar
gOstermistir(81,95).

Omurga cerrahisi gegiren yash hastalarin %12 ila %24'tni etkileyen postoperatif
deliryum baska bir yaygin komplikasyondur. Bu komplikasyon tipik olarak geri dontigimliidiir
ve ¢ok faktorlii bir etiyolojiye sahiptir (uzun siireli cerrahi> 3 saat, daha fazla kan kaybu,
intraoperatif hiperkapni ve hipotansiyon). Nimodipin, deksmedetomidin, haloperidol ve

ketiapinin deliryum dnlenmesi ve tedavisinde kullanilabilir(96,97) .
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Postoperatif donem i¢in bir diger 6nemli amag, yeterli analjezinin saglanmasidir. Cesitli
ilaglarin kendilerine 6zel reseptdr tipleri lizerinde etki gosterdigi multimodal analjezi, etkili agr
kontrolii saglarken intraven6z opioidlerin tliketimini azaltabilir. Bu uygulamanin erken
mobilizasyonu kolaylastirdigi ve postoperatif iyilesmeyi hizlandirdigi gosterilmistir (98).
Onerilen analjezik rejimlerden biri preoperatif gabapentin ve asetaminofen, intraoperatif diisiik
doz ketamin ve asetaminofen ve gabapentin, asetaminofen ve ketorolak gibi nonsteroid

antiinflamatuvar ajan ile desteklenen postoperatif hasta kontrollii analjezidir (99).
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3. MATERYAL ve METOD

Etik kurul onay1 (24.02.2020/5298-GOA) ve hastalarin yazili olarak bilgilendirilmis
onamlart alindiktan sonra, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi merkezi ameliyathanesinde,
Norosirurji Klinigi tarafindan planlanan, lumbal cerrahi nedeniyle elektif cerrahi gegirecek 18-
65 yas arasindaki ASA I - IT hastalar ¢alismamiza dahil edildi.

3.1. Dahil Edilme Kriterleri

Lumbal cerrahi nedeniyle elektif cerrahi gegirecek 18-65 yas arasindaki ASA 1 - 1l
hastalar dahil edildi.

Hastalar iki gruba ayrildi. Gozlemsel prospektif olarak planlanan ¢alismamizda, hastay1
takip eden anestezistin goriisii dogrultusunda supin ya da pron pozisyonda ekstiibe edilen
hastalar ekstiibasyonun uygulandigi pozisyona gore gruplara ayrildi. Grup 1 (n=30)’de yer alan
hastalar supin pozisyonda ekstiibe edilen grubu olusturmaktaydi. Grup 2 (n=30)’de yer alan
hastalar ise pron pozisyonda ekstiibe edilen grupta yer almaktaydi.
3.2.Dislama Kriterleri

Zor entiibasyon diisiiniilen veya 0ykiisii olan olgular, ikiden ¢ok entiibasyon denemesi
yapilan olgular, {ist solunum yolu enfeksiyonu gibi havayolu hiperaktivitesi olan olgular, astim
bronsit, kontrolsiiz hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi olan olgular, morbid obez olan (viicut
kitle indeksi> 35 kg/m?) hastalar calisma dis1 birakild1.(52)

3.3. Anestezi Yontemi

Tim hastalara, klinigimizde rutin uygulanan monitdrizasyon ve anestezi yontemleri
uygulandi. Elektrokardiyogram, pulse oksimetre, noninvaziv kan basmci 6l¢timii, end tidal
COy, aksiller cilt sicaklik probu, Bispektral indeks (BIS) ve TOF (train of four) izlemesinden
olusan rutin monitorizasyon yapildi. Preoperatif sedasyon i¢in 0,02 mg/kg midazolam IV

verildi.
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Anestezi indiiksiyonu, iki dakika 0,2 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonu ve IV %2
lidokain 1mg/kg sonrasinda IV 2 mg/kg propofol ve IV 0,5 mg/kg rokuronyum ile yapildi.
Indiiksiyon sonrasi hastalar entiibasyona kadar iki dakika yiiz maskesi ile 6 L/dk %100 oksijen
uygulanarak ventile edildi. Anestezi idamesi 1 MAC (%2) Sevoflurane ve %50 O,/ hava
karisimui ve 0,1-0,4 mcg/kg/dk remifentanil ile saglandi. (100).

Tiim hastalarm bispektral indeks monitdrizasyonu (BIS, ASPECT A-2000 BIS XP
monitdrii) ile anestezi derinligi standartize edildi. BIS degerinin 40-60 arasinda olmasi
sagland1(101). BIS degeri sevofluran dozu ayarlanarak diizenlendi. Tiim hastalara TOF Guard
(TOF-GUARD, Biometer International A.S. DENMARK ) ile ndromiiskiiler kavsak
monitdrizasyonu uygulanarak TOF sifir oldugunda ETT yerlestirildi. Cerrahi islem siiresince
TOF >1 twitch gosterdiginde néromiiskiiler bloker ajan uygulandi. (102).

Endotrakeal entiibasyonun ardindan ETT kaf basinci bir manometre (kaf basinci
manometresi, Riisch, Almanya) ile dl¢iilecek ve 20 cmH20 altinda olacak sekilde hava ile
sisirildi (34).

Hastalar ameliyat masasinda pron pozisyona gevrildi, baslar1 notral pozisyonda, yiizleri
basi onlenecek sekilde simit yastik ile desteklendi. Hastanin dakika ventilasyonu end tidal CO2
35-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi.

Anestezik ajan uygulamasi supin grubunda, pron pozisyondan demonitérize edilmeden
supin pozisyona gevrildikten sonra, pron pozisyondaki hasta grubunda ise cilt siitiirasyonu
tamamlandiktan sonra kesildi. Noromiskiiler blogu geri dondiirmek igin, eger ndromiiskiiler
bloktaki geri doniis TOF degeri %90 altinda ise 2.0 mg/kg’ lik sugammadeks dozu kullanildi.
Ekstiibasyon sonrasi tiim hastalara yiiz maskesi ile 4 It/dk oksijen uygulandi. Hastalar ayni
anestezist tarafindan ekstiibe edildi ve sonrasinda takip edildi.

Hastalara postoperatif analjezi saglamasi amaciyla tramadol 1 mg/kg ve parasetamol

1000 mg dozunda operasyon bitimine dogru uygulandi.
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Hastalarin anestezi siiresi (indiiksiyondan anestezik ajanlarin kesildigi zamana kadar
olan siire), cerrahi siiresi (cerrahi insizyondan, cildin kapatilmasina kadar gegen siire), uyanma
stiresi (cerrahi siitiirasyon tamamlandiktan sonra ekstiibe olana kadar gegen siire) ve
ekstiibasyon siiresi (anestezik ajanlar kesildikten sonra ekstiibe olana kadar gegen siire)
kaydedildi.

Kalp hiz1 ve ortalama kan basinci anestezi indiiksiyonundan 6nce ve ekstiibasyondan
once kaydedildi. Ekstiibasyon sonras1 5. dakikaya kadar her dakika, 10. dakika, 15. dakika ve
30. dakikada kalp hz1 ve ortalama kan basinci yeniden kayit edildi.

SpO; < %90 olarak 30sn’den uzun siirdiigiinde desatiirasyon olarak kaydedildi (52).

Hastalarin 6ksiiriik sayisi ekstiibasyon sonrasi ilk 5 dakika iginde her dakika, sonrasinda
10., 15. ve 30. dakikalarda kaydedildi. Oksiiriigiin ciddiyeti hi¢-hafif (sadece tek dksiiriik), orta
(birden fazla ama kisa stireli Oksiiriik), ciddi (bes saniyeden uzun devam eden birden ¢ok
Oksiiriik) olarak siniflandirildi (103).

Hastalarda 20 sn’den uzun siiren solunum durmasi olursa, soluk tutma olarak
degerlendirilerek kaydedildi (52).

Hastalar 1. ve 6. saatte gruplandirmay1 bilmeyen baska bir doktor tarafindan bogaz agrisi
acisindan muayene edildi. Hastalarda bogaz agrisi olup olmadigi varsa VAS degeri ile birlikte
kayit edildi (52).

Ekstiibasyon sirasinda meydana gelen solunumsal (larigospazm, bronkospazm) ve
kardiyak (aritmi, bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon gibi) komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalarin derlenmeden ¢ikisinda Aldrete skoru >8 olmasina gore karar verildi. Aldrete
skorlar1 ve derlenmede kalis siireleri kaydedildi (104).
3.4.Power Analiz

Calismamizin ana ¢iktisi supin ve pron pozisyonda ekstiibasyonun kalp atim hizina

etkisidir. Bu amagla, daha 6nce Goyal P ark (73) tarafindan yapilan ¢alisma kullaniimigtir. Bu
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calismada (22) supin pozisyonda ekstiibe olan hastalarda kalp attim hiz1 94,29+14,59; pron
pozisyonda ekstiibe olan hastalarda kalp atim hiz1 80,12 +7,9 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
elde edilen kalp atim hiz1 degerleri kullanilarak, alfa error %5, beta error %1 ve %99 power ile
her iki gruba 22 hasta dahil edilmesi gerektigi belirlenmistir. Izlemde gesitli nedenler ile
olusabilecek hasta kayb1 %30 olarak kabul edilip bu oranin eklenmesi ile, her iki gruba toplam
30’ar hasta dahil edilmesi planlandi.
3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calisma verileri Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA) 24.0 paket programina girilecek ve bu program araciligi ile analiz edildi. Devamli
degerler alan veriler ortalama + standart sapma (Ort £S8S), kategorik veriler say1 (n) ve yiizde
(%) olarak kay1t edildi. Devamli degerler alan verilerin analizi i¢in 6ncelikle degiskenin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Grup sayisina gore normal
dagilima uygun verilerin analizi i¢in ikili gruplarda independent sample t testi (Student t test),
normal dagilima uymayan verilerde ikili gruplarda Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i
analizde paired sample t test ile yapildi. Siklik belirten degiskenlerin analizinde Ki Kare testi

ve Fisher’s exact testi kullanildi. p degerinin 0.05’in altinda olmas1 anlaml farklilik olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi merkezi ameliyathanesinde, Nérosirurji Klinigi
tarafindan planlanan, lumbal cerrahi nedeniyle elektif cerrahi gegirecek 18-65 yas arasindaki
ASA | - II olan hastalar ¢alismaya alindi. 30 hasta pron 30 hasta supin olacak sekilde 60 hasta

caligmaya dahil edildi. Tiim hastalar calismay1 tamamladi.

Caligsmaya katilan 60 hastanin 40’1 kadin 20si erkekti. Calismaya katilan hastalarimizin
yas ortalamasi 54+11.16 yil, boy ortalamasi 165+9.1 cm, kilo ortalamas1 75.3+12 kg, Viicut
Kitle indeksi (VKI) ortalamas1 27.57+3.6 kg/m? olarak bulundu. Hastalarimizin cerrahi siire
ortalamasi 160+70 dk, anestezi siiresi ortalamas1 188+70 dk, uyanma siiresi ortalamasi 13+6

dk, ekstiibasyon siiresi ortalamasi 9.6+3.5 olarak bulunmustur.

Calisma gruplarimizda, pron grupta 20 erkek 10 kadin ve supin grupta 20 erkek 10 kadin
seklinde dagilmistir. Pron grupta yas ortalamasi 56.6+8.3 yil, supin grupta yas ortalamasi
52.6+13 yil olarak bulundu. Pron gruptaki hastalarin 3 tanesi ASA 1, 27 tanesi ASA 2, supin
gruptakilerin 5 tanesi ASA 1, 25 tanesi ASA 2 olarak kabul edildi. Pron gruptaki hastalardan

16 tanesi, supin gruptaki hastalarin 15 tanesi sigara kullanmaktadir.

Pron gruptaki hastalarin yas ortalamasi 56.6£8.3 yil, boy ortalamas1 164.7+9.1 cm,
agirlik ortalamast 73.4+11 kg, VKI ortalamasi 27.1+3.4 kg/m? olarak bulunurken, Supin
gruptaki hastalarin yas ortalamast 52.6+13.25 yil, boy ortalamast 165.7£8.8 cm, agrilik
ortalamas1 77.1+12.9 kg, VKI ortalamasi 28.04+3.7 kg/m? olarak bulundu.

Caligmamiza alinan Supin grubu ve pron grubunda yer alan hastalarin, cinsiyet ve ASA
risk grubu dagilimlari, sigara kullanim oranlari ile, yas ortalamasi, boy ortalamasi, agirlik
ortalamas1, VKI ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir
(p>0.05). Calismamiza alinan gruplarda yer alan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1°de

gosterilmektedir.
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Tablo 1: Calismamiza alinan gruplarda yer alan hastalarin demografik 6zellikleri

Pron Supin Toplam
Kadin 10 (%50) 10 (%50) 20 (9%33.3)
Erkek 20 (%50) 20 (%50) 40 (%66.7)
ASA 1 3 5 8
ASA 2 27 25 52
Sigara Kullanimi (+) | 16 15 31
Sigara Kullanimi (-) 14 15 29
Yas Ortalamasi 56.6+8.3 y1l 52.6+13 yil 54+11.16 y1l
Boy Ortalams1 164.7+£9.1 cm 165.7+£8.8cm 1654£9.1 cm
Kilo Ortalamas1 73.4£11 kg 77.1£12.9 kg 75.3+12 kg

VKI ortalamasi

27.1£3.4 kg/m?

28.04+3.7 kg/m?

27.57+3.6 kg/m?

Pron pozisyondaki hastalarin cerrahi siiresi 152+49 dk, anestezi siiresi 176+50 dk,

uyanma stiresi 9+4 dk, ekstiibasyon siiresi 9+4 dk supin pozisyondaki hastalarin cerrahi siiresi

168+86 dk, anestezi siiresi 201+85 dk, uyanma stiresi 18+6 dk, ekstiibasyon siiresi 10+5 dk

olarak bulunmustur. Iki grubun uyanma siireleri arasinda anlamli fark bulundu.(p<0.001) Diger

stireler arasinda anlamli fark bulunmamustir.(p>0.05) Ameliyat siirelerine ait veriler Tablo -2

ve Grafik 1’de verilmistir.

Tablo 2: Calismamiza alinan gruplarda yer alan hastalari ameliyat siireleri

Cerrahi Anestezi Uyanma Ekstiibasyon | Derlenme

Stiresi Stiresi Stiresi Stiresi Stiresi
Pron 152+49 dk 176+50 dk 9+4 dk 9+4 dk 545 dk
Supin 168+86 dk 201+£85 dk 18+6 dk 1045 dk 7.5+5 dk
Tim 160+70 dk 188+70 dk 13+6 dk 9.6+3.5 6.25+5 dk
Hastalar
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Grafik 1: Ameliyat Siireleri
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Pron ekstiibe edilen hastalarda derlenme girisinden sonra 5+5 dk sonra, supin
pozisyonda ekstiibe edilen hastalarda derlenme girisinden 7.5+5 dk sonra Aldrete skorlar1 8 ve
tizerine ¢ikmustir. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. (p<0.05) Hastalarin derlenme

siirelerine iliskin veriler Tablo 2’de verilmistir.

Grafik 2: Tansiyon Degerleri
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Grafik 3: Kalp Atim Hiz1 Degerleri
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Tablo 3:Sistolik Kan basinci
{ndﬁk;lyon Entiibasyon I:sttupasyon Ekstiibasyon 1. dk 2 dk 3 dk 4 dk 5 dk 10. dk 15. dk 30. dk
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Pron | 140.8+22.8 1142206 |115.1216 | 1304220 | 132¢19 [ 13015 ] 1323217 | 133.7£19.5 | 134.3+16.3 | 132.1216 | 131+16.5 | 128316
Supin | 138.5425.7 | 118.7429 | 117.9+22.4 | 137.7+24 | 139.3220.5 | 138218 | 136.417 | 135+13 [ 1342415 | 134.8+18 | 137.4x16 | 1374134
Tablo 4:Diyastolik Kan Basinci
Indiiksiyon | Entlibasyon | Ekstubasyon | Ekstiibasyo |, {5 g 3.dk |4 dk 5. dk 10.dk  [15.dk |30 dk
oncesi sonrasi oncesi n sonrasi
Pron |82.8+113 [72.1+16 7234123 | 79.6+12.5 ;85&1 81+13.6 io'lim' 812413 | 814115 [81.1+11 |81.8+11.5 | 79.6+10
Supin | 80.4=13 [ 76.5+20 7014157 | 83.6+15.3 g'f*‘ 82:13.5 | 822413 | 822114 |81.7x11 | 83£10.5 | 843298 |82.6+11
Tablo 5:0rtalama Kan Basinci
Indiiksiyon | Entiibasyon | Ekstubasyon | Ekstiibasyon | ; 2. dk 3.dk |4 dk 5. dk 10.dk  [15.dk |30, dk
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Pron | 107417 | 9117 90.5+11 1015416 | 97.7+13  [96.9+12.5 | 96.6+13|97+12.8 | 96.4+14 |95.2+12.5]96.6+12 | 93.1£10
supin [ 105£17 | 8926 92:18 101219 102.9417.7 | 100.2+17.8 | 98.7+18 | 96.5+11.5 | 96.5+11.9 | 99+14 | 96.4+10 | 94.7+12
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Tablo 6:Kalp Atim Hizi

{ndﬁk_myon Entiibasyon I::kstu_basyon Ekstiibasyon 1 dk 2 dk 3 dk 4 dk 5 dk 10. dk 15. dk 30. dk
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Pron | 78.7+x14 80+15.5 73.3£12.5 86.1+£16.2 86+12.1 | 83.7+13 83.6+£12 | 82.6+12 81£10.7 79.5+8.2 | 77.248 75.6£7
Supin | 77.8+15.3 81.5+18 71.6£12.5 82.1+13.2 83.8+12 | 83.5+12.5 | 83.8+12 | 84.3+13.3 | 83.5+13 81.2+12 | 80+12.5 | 78+11

Pron ve supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalar arasinda bir parametre harig¢ sistolik

basinci, diyastolik kan basinci,ortalama kan basinci ve kalp atim hizi arasinda anlamli fark

bulunamamistir.(p>0.05) Sadece 30. dk sistolik kan basinci arasinda anlamli fark

bulunmustur.(p<0.05) Ancak klinik olarak anlamli bir fark diisiiniilmedi. Hastalarin sistolik kan

basinci degerleri  Tablo 3 ve Grafik 2 de, Diyastolik kan basinci degerleri Tablo 4 ve Grafik

2’de, ortalama kan basinci degerleri Tablo 5 ve Grafik 2’de ,Kalp atim hiz1 degerleri Tablo 6

ve Grafik 3de verilmistir.

Tablo 7:Hastalarimizin Oksiiriik Siddeti ve Sayilari

Ekstibasyon 11 g |2.dk [3.dk  |4.dk [5.dk |10.dk |15. dk |30. dk
sonrasi
Diisiik |1 1 o o 2 2 1 0 0
orta [0 0 0o |1 0 1 2 0 0
Pron
Yiiksek |0 o |0 |1 0 0 0 S b
Toplam |1 1 0 2 2 3 3 0 !
Diisik |6 4 3 o 2 1 1 3 1
Orta |5 5 1 0 1 2 1 0 0
Supin
Yiiksek [0 o |0 |o 0 0 0 0 0
Toplam | 11 9 4 0 3 3 2 3 1
Tiimii 12 10 |4 |2 5 6 5 3 2
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Grafik 4: Hastalarimizin Oksiiriik Sayilari

12
10
8
6
4
2
0

1.dk
2.dk
3.dk
4.dk
5.dk
10.dk
15.dk
30.dk

Ekstiibasyon
Sonrasi

Pron Supin

Ekstiibasyon sonrasi pron pozisyonda ekstiibe edilen 1 hastada hafif diizeyde oksiiriik
goriildii. Supin pozisyondaki 6 hastada diisiik seviyede, 5 hastada orta diizeyde olmak iizere
toplam 11 hastada oksiiriik goriildii. Ekstiibasyon sonrasinda oksiiriik agisindan anlamli olarak
tespit edildi. (p<0.05)

1.dk’da pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde diisiik diizeyde 6ksiiriik
gozlenirken supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalarin 4 tanesinde diisiikk 5 tanesinde orta
diizeyde olmak tizere toplam 9 hastada Oksiiriikk goriildii. Birinci dk oksiiriik say1 ve siddeti

agisindan anlamli bir fark tespit edildi. (p<0.05)

2.dk’da pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan higbirinde Oksiiriikk goriilmedi.
Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalarin 3 tanesinde diisiik diizeyde 1 tanesinde orta
diizeyde oksiiriik gozlemlendi. 2.dk’da oksiiriik agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi. (p>0.05)

3.dk’da pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinden orta diizeyde 1
tanesinde agir diizeyde Okstiriik goriildii. Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalarda oksiirtik

goriilmedi. 3.dk oksiiriik agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)

4.dk pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 2 tanesinde hafif diizeyde oOksiiriik
goriildli. Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde hafif diizeyde 2 tanesinde
orta diizeyde Okstiriik goriildi. 4.dk Oksiiriikk agisindan iki grup arasinda anlamli fark

bulunmadi. (p>0.05)

5.dk pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 2 tanesinde hafif diizeyde 1 tanesinde

orta diizeyde oksiiriik goriildii. Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde hafif
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diizeyde 2 tanesinde orta diizeyde oksiiriik goriildii. 5.dk oksiirlik acisindan iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)

10.dk pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde hafif diizeyde 2 tanesinde
orta diizeyde oksiirtik goriildii. Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde hafif
diizeyde 1 tanesinde orta diizeyde oksiiriik goriildii. 10.dk oksiirtik agisindan iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)

15. dk pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan hicbirinde Oksiiriik goriilmedi.
Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 3 tanesinde hafif diizeyde Oksiiriik goriildii. 15.

dk oksiiriik agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)

30.dk pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde agir diizeyde Oksiiriik
goriildii. Supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalardan 1 tanesinde hafif diizeyde oksiiriik

goriildii. 30. dk oksiiriik agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)

Hastalarin Oksiiriikk sayilar1 ve siddetleri arasinda ekstiibasyon sonrasi ve 1.dk’da
anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Hastalarin oksiirik miktarlar1 diger zamanlarda da pron
grupta daha az gozlendi ancak istatistiksel agidan fark bulunmadi(p>0.05). Hastalarin 6ksiiriik

sayilarmna iliskin veriler Tablo 7 ve Grafik 4’de verilmistir.

Tablo 8:Nefes tutma ve Desatiirasyon gelismesi

Pron Supin
20 saniyeden uzun soluk tutma | var 1 10
yok 29 20
Desatiirasyon evet 0 3
hayir 30 27

20 saniyeden uzun soluk tutma agisindan supin ve pron gruplar arasinda anlaml fark tespit
edilmistir. (p<0.001) Ekstiibasyon sonrasi desatiirasyon gelismesi ag¢isindan anlamli fark
izlenmemistir. (p>0.05). Desatiirasyon ve soluk tutma gézlenen hastalarimizin sayilar1 Tablo

8’de verilmistir.
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Tablo 9:Bogaz Agrist 1. Saat

VAS Degeri - o .
£ Tablo 10:Bogaz agrisi1 6. Saat VAS degeri
Pron | Supin
l.saat bogaz|0 |25 15 40 Pron | Supin
g A
Zgrvm_ VAS|1 |1 0 1 6.saat bogaz agris1 |0 22 15 37
eeert 2 E VAS degeri 1 |2 o 2
3 (1 6 7 2 0 1 1
4 |2 3 5 3 3 0 3
4 |0 4 4
5|1 1 2
5 0 4 4
7 |0 1 1 7 1 2 3
Total 30 |30 |60 8 |0 1 1
Total 30 30 60

Tablo ve Tablo 10°da bogaz agrilarinin VAS Skorlar1 verilen hastalarin 1. ve 6. Saatte
bogaz agrisi VAS skorlar1 agisindan anlamli tespit edilmistir. (p<0.001)

Calismamiza aldigimiz hig¢bir hastamizda komplikasyon gozlenmemistir.
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5. TARTISMA

Lumbal vertebra cerrahisi amaciyla operasyona alinan hastalarda, pron ve supin
pozisyonda uygulanacak ekstiibasyonun; ekstiibasyon siiresi, derlenme siiresi, monitorizasyon
devamliligi, solunumsal ve kardiyak komplikasyonlar {izerine etkilerinin karsilastirilmasinin
amaclandig1r calismamizda; pron pozisyondaki hastalarin uyanma siiresinin ve derlenme
sliresinin supin pozisyondaki hastalardan anlamli olarak kisa oldugu, pron pozisyondaki
hastalarda ekstiibasyondan sonra 2. dakikaya kadar oksiiriik sikliginin, ekstiibasyon sonrasi
soluk tutma sikliginin, 1. ve 6. saatteki bogaz agris1 skorlar1 ortalamasinin supin pozisyondaki

hastalardan anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir.

Supin pozisyon disinda pek c¢ok farkli pozisyonda ekstilbasyon basar1 ile
uygulanabilmektedir. Yan pozisyon ekstiibasyon i¢in kullanilabilen pozisyonlar arasinda yer
almaktadir Jung ve ark. (32) ¢ocuklarda yan pozisyonda ekstubasyon ile ilgili olarak sasilik
cerrahisi geciren 3 ila 12 yas aras1 92 hastada yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmalarinda,
oksijen satlirasyonu, stridor sikligi, laringospazm ve Oksiiriik miktarina bakmislardir. Lateral
olarak ekstiibe edilen hastalarda 5. dakikaya kadar olan SpO: degerlerinin anlamli olarak
yiiksek, larigospazm sikliginin az oldugunu belirtmislerdir. Ancak Oksiiriik ve desatiirasyon
siklig1 arasinda anlamli fark goériilemedigi vurgulanmistir.

Zhu ve ark. (24) abdominal cerrahi gegiren ASA I-I11 sinifindaki 141 hasta iizerinde yar1
oturur pozisyon ile supin pozisyonu karsilastirmislardir. Caligmalarinda hastalarin ameliyat
sonrasi vital bulgulari, oksiirtik, agr1 ve konfor degerlendirmeleri not alinmistir. Yar1 oturur
pozisyonda ekstiibasyonun hastalarin postoperatif agrisini, 0ksiirik ve oOgiirmeyi anlamli
sekilde azalttigin1 ancak kusma, ajitasyon ve solunumsal komplikasyonlar iizerine etkisinin

olmadig1 gosterilmistir.
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Hava yolunun gilivenligini saglamak, pron ekstiibasyon ve uyanmanin en 6nemli
kisitlayici tarafidir. Bununla birlikte, bu konuda basarili galismalar yaymlanmistir. Olympio ve
ark. (27), smurli sayida hastada pron pozisyonda giivenli bir uyandirma ve ekstiibasyon
sagladiklarini belirtmislerdir. Bu ¢alismada zor hava yolu ve obezitesi olan hastalarin ¢alisma
dis1 birakildig1 vurgulanmistir. Biz de yaptigimiz ¢alismada agir hava yolu problemlerinin
olusmamas igin belirleyici faktorler olabilen morbid obezite, zor hava yolu ve havayolu
hiperaktivitesi olan hastalar1 ¢alisma dis1 biraktik. Hasta se¢imi, diizenli spontan solunum,
tamamen ortadan kalkan noromiiskiiler blokaj ve uyanma sirasinda hastay1 fiziksel uyaranla
rahatsiz etmemek basarili bir pron pozisyonda ekstiibasyon i¢in anahtar faktorlerdi. Hastalarda
iki grup arasinda yas, ASA skorlari, VKI ve sigara kullanimlar1 agisindan fark bulunmadi. Her
iki hasta grubunda da benzer diizeylerde kan kayb1 ve sivi uygulamasi tespit edildi.

Calismamizda ameliyat siireleri; anestezi siiresi, cerrahi siiresi, uyanma siiresi ve
ekstiibasyon siiresi olarak ayrintili sekilde not edildi. Uyanma ve ekstiibasyon siiresi diginda
gruplar arasinda Yoriikoglu ve ark. (52) yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde anlamli bir zaman
farki izlenmedi. Uyanma siiresi cerrahi insizyon bitiminde anesteziklerin kesilmesi ile basladig:
icin beklenen sekilde pron pozisyonda ekstiibe edilen grupta daha kisa olarak tespit edildi.
Cinki supin pozisyonda ekstiibe edilecek olan hastalarda hastanin pansumani yapilip supin
pozisyona cevrilene kadar anestezik ajanlar devam ettirildi. Bu siirenin kisalmasi toplam
ameliyat siiresini azaltacagi i¢in ameliyathane salonunun daha etkin kullanilmasi gibi bir fayda
saglayabilir. Ozden ve ark. (75) yaptig1 ¢calismaya benzer sekilde hastalarimizin Aldrete skoru
>8 olacak sekilde derlendikleri siire arasinda iki grup arasinda anlamli fark gozlendi.

Bu ¢alismada ana hedefimiz, lumbal omurga cerrahisi sonrasi1 erken derlenme ve
ekstiibasyon doneminde olusabilecek sorunlar iizerine, pron pozisyonda ekstiibasyonun olumlu
etkileri oldugunu dogrulamakti. Ilk olarak Olympia ve ark.(27) tarafindan olmak iizere pek ¢cok

akademisyen tarafindan bu durum incelenmistir (52,73,74,105,106).
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Lumbal spinal cerrahi sonrasi, derlenme déneminde hasta pron pozisyondan supin
pozisyona gecerken 6nemli solunumsal degisiklikler gézlenir (107) . Bu durum 6zellikle kalp
ve / veya akciger hastalig1 olan hastalarda daha belirgindir (108). Pron ameliyatlardan sonra
pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalarin uyanma sirasinda daha stabil hemodinami
gosterdikleri bulunmustur (27,52,73,75,105). Hastalarimizda solunumsal ve hemodinamik
parametreleri baskilamamak ve noérolojik muayenenin hizli bir sekilde yapilabilmesi i¢in uzun
etkili opioidler kullanilmamuis, analjezi yontemi ve dozu standardize edilmistir.

Spinal cerrahide iki grup ekstiibasyon yonteminin karsilagtirildigi calismalarda
hemodinamik sonuglar degerlendirildiginde Srivasta ve ark. (106), hipertansif hastalarin, pron
pozisyonda ekstiibe edildiginde normotansif hastalar kadar hemodinamik ag¢idan stabil
oldugunu belirtirlerken, Ozden ve ark. (75) pron grupta ekstiibasyon ve derlenme dénemlerinde
kalp hiz1 ve ortalama arteryal basing degerlerinin daha stabil oldugunu belirtmislerdir. Diger
calismacilardan farkli olarak Kumar ve ark. (74), ASA I-11, 18-65 yas aras1 60 hastada yaptiklar
randomize kontrollii calismada pron veya supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalarin
hemodinamik parametrelerinde fark izlemediklerini ortaya atmislardir. Bizim ¢alismamizda
pron pozisyonda ekstiibasyon ile supin pozisyonda ekstiibasyon karsilastirildiginda SAB, DAB,
OAB ve kalp hiz1 pron pozisyonda ekstiibasyon uygulanan grupta daha diisiik izlenmis ama bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sadece 30. dk SAB degeri pron pozisyonda
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Calismamizdaki bu hemodinamik stabilite kullanilan
analjezi yontemi ile iligkili olabilir.

Pron pozisyonda yapilan ameliyatlarda uyandirma sirasinda hasta pron pozisyondan
supin pozisyona gegerken hasta monitorizasyonu bir siire kesintiye ugrayabilir ve bu
kopuklugun hasta supin ekstiibasyon uygulandiginda daha sik gorildiigi bildirilmistir
(27,52,73,74,105,106). Olympio ve ark. (27) pozisyon vermek i¢in demonitorizasyon

uygulanan hastalarin demonitorize kalma siirelerini not almislardir. Pron pozisyonda
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ekstiibasyon uygulanan grupta olan 21 hastanin 19’unda monitorizasyon kaybi olmadigi ancak
supin pozisyonda ekstiilbasyon uygulanan 24 hastanin hepsinde monitorizasyon kaybinin
oldugu belirtilmistir. Bunun sonucunda supin pozisyonda ekstiibasyon uygulanan hastalarin
daha fazla takip kayb1 yasadiklar1 vurgulanmistir. Chanabassappa ve ark. (105) pron ve supin
pozisyonda ekstiibasyon uygulanan hastalarin monitorizasyon kayiplarini not almislardir. Pron
pozisyonda ekstiibe edilen 30 hastanin 1’inin supin pozisyonda ekstiibe edilen 30 hastanin
30’unun da monitorizasyon kaybi yasadigini gézlemlemislerdir. Hastanin pron pozisyondan
supin pozisyona dondigii bu zaman, hemodinamik degisikliklerin en yaygin izlendigi
zamandir. Biz ¢aligmamizda hastalarin hem pron, hem de supin pozisyonda uyandirilmasi
sirasinda pron pozisyondan supin pozisyona gecerken gereken hassasiyeti gostererek hasta
monitorizasyonunu kesintiye ugratmadik.

Supin pozisyonda ekstiibe edilecek hastalarimizda, anestezik ajanlar supin pozisyona
cevrildikten sonra kapatilmasina ve uyanma islemine baslanmasina ragmen 10 hastada
entiibasyon tlipiiniin irritasyonuna bagli olarak i1kinma ve nefes tutma gozlemlendi. Bu
hastalarda cerrahi uyarana izin veren anestezik derinligin supinden pron pozisyona ¢evirmeye
yetersiz geldigi diistiniildii. Bu nedenle supin pozisyonda ekstiibe edilen hastalarda daha fazla
soluk tutma goriilmiistiir. Pron pozisyonda ekstiibe edilen grupta ise yalniz 1 hastamizda soluk
tutma goriilmistiir. Supin pozisyonda ekstiibe edilen 3 hastamizda soluk tutmaya sekonder
olarak desatiirasyon goriilmiistiir. Bu desatiirasyon ¢ene asma gibi basit havayolu miidahalesi
ile diizelmistir. Ve iki grup arasinda desatiirasyon goriilme siklig1 agisindan anlamli fark
yaratmamistir.

Orotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi ve aspirasyon sirasinda hava yolunun tahris olmasina
bagli olarak ekstiibasyon ve derlenme doneminde Oksiiriik, nefes tutma ve laringospazm gibi
solunumsal olaylar goriilebilmektedir. Uyanma donemindeki oksiiriik; hipertansiyon, kardiyak

disritmi, miyokard infarktiisii, postoperatif cerrahi kanama, laringospazm ve abdominal, okiiler
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ve intrakraniyal basinglarin ylikselmesine neden olabilir. Derin ekstiibasyon (hasta derin
anestezi altinda iken endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi), topikal, intravendz veya endotrakeal
lidokain uygulamasi, akupunktur ve intravenéz magnezyum uygulamalarinin ekstiibasyon
komplikasyonlar1 {izerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Ama farkli ekstiibasyon
tekniklerinin hava yolu reaktivitesi tizerindeki 6nemi ve etkileri ¢ok az ¢alisilmistir(52).

Pron pozisyonda spinal cerrahi olmus hastalarda, pron pozisyonda ekstiibe edilen
hastalarin, supin pozisyonda ekstiibe edilenlere gore daha az oksiiriik insidansina sahip oldugu
cesitli ¢alismalarda belirtilmistir.(27,52,73-75,105,106). Anesteziden uyanmada hava yolu
reaktivitesinin ve Oksliriigiin endotrakeal tiiplin asir1 trakeal iritasyonuna bagli oldugu
diistintilmektedir. Yoriikoglu ve ark.(52) yaptiklari ¢alismada spinal cerrahi sonrasinda, pron
ve supin ekstiibasyonu karsilagtirmiglar ve pron ekstiibasyon uygulanan grupta 1V lidokain
uyguladiklar1 ve uygulamadiklari supin gruplara gore oksiiriik sayisinin ekstiibasyonun ilk 4
dakikasinda belirgin olarak daha az oldugunu belirtmislerdir. Ozden ve ark.(75) ¢alismalarinda,
sigara i¢enlerde ekstiibasyon sirasinda hava yolu iritasyonuna bagli olarak solunum
komplikasyonlar1 daha sik goriildiigiinii vurgulamiglardir. Olympio ve ark. (27), ve Yorikoglu
ve ark. (52) sigara igenleri ve reaktif hava yolu olan hastalari1 ¢alisma gruplarina dahil ederken,
Goyal ve ark. (73) ve Srivastava ve ark. (106) sigara igenleri ¢alisma dis1 birakmiglardir. Biz
calismamizda hem ekstiibasyon hem de derlenme donemlerinde oksiiriigiin siddetini arastirdik.
Supin ekstiibe edilen grupta pron gruba gore daha belirgin siddette oksiiriik olustugunu
gozlemledik. Bu sonug ekstiibasyon sonrasi ve 1.dakikada anlamli olarak bulundu.

Hastanin pron pozisyondan supin pozisyona yeniden konumlandirilmasi, bu trakeal
tahrisi, dolayisiyla oksiiriik insidansini artirir.(27) Olympio ve ark.(27) iki grubu bogaz agrisi
varlig1 agisindan karsilagtirdiklarinda anlamli bir fark gézlemlememislerdir. Ancak Yorukoglu
ve ark.(52) lidokaini de dahil ederek bogaz agrisin1 kiyasladiklarinda pron pozisyonda bogaz

agrisinin daha az goriildiigiini bulmuslardir. Biz ¢alismamizda hastalarda 1. ve 6. saatte bogaz
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agris1 varligin1 ve VAS skorlarini sorguladik. Pron pozisyonda ekstiibe edilen hastalarda daha
az bogaz agris1 goriildiigiini gézlemledik. Bunun supin pozisyondaki hastalarda ekstiibasyon

sonrasi daha ¢ok ogiirme gelismesine bagli oldugu diisiiniildi.

6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak, verilerimiz, dikkatle secilmis hastalarda, pron uyanma ve
ekstiibasyonun geleneksel uyanmaya alternatif bir yaklasim olarak degerlendirilmesi
gerektigini disiindiirmektedir. Bu teknik daha az oksiiriik, daha az bogaz agrist 6zellikle
rahatsiz edilmeden uyanmanin rahatligini sunar. Bu teknik ayrica miyokardiyal iskemi veya
felg riski tastyan hastalara veya cerrahi nedenli dikkatli olunmasi gereken hastalarda dkstirtikten
kaginilmasi gereken durumlarda rahatlikla uygulanabilir. Bunun disinda, pron ekstiibasyon
uyanma ve derlenme siiresini kisaltarak ameliyathane salonunun daha ergonomik kullanimini

saglayabilmektedir
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EK-1 HASTA IZLEM VE KAYIT FORMU

YAS: ASA:
BOY: KIiLO: VKI:
GRUP:

o Pron

o Supin

Anestezi Indiiksiyon Zamant:
Cerrahi Insizyon Zamani:
Cilt Kapatilma Zamani:

Cerrahi Siiresi:
Anestezi Stiresi:
(Infiizyonlarin Devam Ettigi Siire)

Dekonneksiyon Varlig1 mevcutsa stiresi:

Anestezik Ajanlarin Kesilme Zamani:

Ekstlibasyon Zamani:

Ekstiibasyon Siiresi:

Derlenme Giris Zamani:
Derlenme Cikis Zamant:

Derlenme Cikis Skoru:

Derlenme Kalis Siiresi:

Kullanilan anestezik ajan miktart:
Remifentanil:
Propofol:
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Hemodinamik
Parametreler

Indiiksiyon 6ncesi

Entiibasyon sonrasi

Ekstiibasyon dncesi

SAB

DAB

OAB

KAH

TOF degeri

BIS degeri

Hemodinamik
Parametreler

Ekstiibasyon
Sonrasi

1.dk

2.dk

3.dk 4.dk

5.dk

10.dk | 15.dk

30.dk

SAB

DAB

OAB

KAH

Solunumsal
Parametreler

Ekstiibasyon
Sonrasi

1.dk

2.dk 3.dk

4.dk

5.dk 10. dk

15.dk

30.dk

Oksiiriik miktar
hig-hafif (sadece tek)

stireli Oksiiriik)

Orta (birden fazla ama kisa

oksiiriik)

Ciddi (bes saniyeden uzun

devam eden birden ¢ok

20 sn’den uzun siiren solunum durmasi
soluk tutma

EVET

HAYIR

Desatiirasyon varligi:

EVET

HAYIR

Desatiirasyon zamani:

POSTOP 1. SAAT

o Bogaz agrisi(VAS:0-10):

POSTOP 6. SAAT
o Bogaz agrisi(VAS:0-10):

KOMPLIKASYONLAR:
1- Solunumsal

(larigospazm, bronkospazm vs)

2- Kardiyak

(aritmi, bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon)
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EK-2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ! ...]

Bir ¢calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢calismada yer almay: kabul
etmeden once ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
sonrasi ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size dzel hazirlanmus bu bilgilendirmeyi dikkatle
okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Caligmanin Adi: Lumbal Disk Hernisi Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Pron Ve Supin Pozisyonda
Ekstlibasyonun Etkilerinin Karsilastirilmasi

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Size yapilacak ameliyat sirasinda genel anestezi ile bilinciniz tamamen ortadan kalkacak ve
yliziiniiz yere bakacak sekilde ameliyat islemi uygulanacaktir. Siz uyandirilirken yiiziiniiziin yere
baktig1 veya yukar1 baktigi teknikler mevcuttur. Her iki teknik de diinyada yaygin olarak kullanilan,
giivenilirligi kanitlanmis yontemlerdir. Bu ¢aligmanin amaci bu iki teknigi karsilastirmaktir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Anestezi hazirh@inin ardindan operasyon odasina alinacaksiniz. Damar icinden
verecegimiz ilaclarla bilinciniz tamamen ortadan kalkinca size solunum tiipii bogazimiza
yerlestirilecektir. Daha sonra sizi ameliyatimzin yapilacag yiiziiniiziin yere baktig1 pozisyona
alacagiz. Ameliyatiniz tamamlandiktan sonra sizi ya o an bulundugunuz pozisyonda ya da
tekrar yiiz yukari pozisyona alarak uyandiracagiz. Hangi yontem ile uyandirilacagimiz daha
onceden belirlenmis “randomizasyon yontemi” dedigimiz yontemle yapilacaktir. Bu yontemin
amaci her iki uyanma seklini hastalardan bagimsiz ve esit dagitmaktir. Bu tiir ameliyatlarda her
iki uyandirma yontemi zaten kullamilmaktadir. Uyanma kolayhgi, konforu, sizde yarattig
tansiyon, kalp hizi, solunum degisiklikleri ile ilgili kayit tutulacaktir. Ameliyattan sonra bogaz
agrimiz olup olmadigi sorgulanacaktir. Arastirma kapsaminda operasyon siiresince ve
sonrasinda kaydedilen verileriniz daha sonra degerlendirmeye alinacaktir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR? : 60
CALISMA SURESI NEDIR? : Calisma siiresi 1 yildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR- ZARAR NEDIR?

Islem sonrasi her tiirlii anestezi sonucunda goriilebilen solunum durmasi, nefes darhg,
tansiyon yiikselmesi, kalbinizin hizlanmasi gibi olumsuzluklarla karsilasabilirsiniz. Arastirma
sirasinda yapilan uygulamadan kaynaklan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorununuzun ortaya ¢cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir.

Bu calisma size ek bir masraf getirmeyecektir. Arastirma masraflari size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir. Sizden de
ek bir iicret alinmayacaktir.
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ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Calismaya katilmay1 reddetme hakkiniz var. Bu durumda mevcut tedavinizde hicbir
degisiklik olmayacaktir. Istediginiz andan bize haber vererek calismadan cikabilirsiniz. Ayrica
anestezi planiniz aksatilmadan tarafimizdan ¢calisma dis1 da birakilabilirsiniz.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANACAK MIDIR?

Bu calismada yer aldiginiz siire icerisinde arastirmaya iliskin ya da diger saghk
kayitlarimiz gizli kalacaktir. Ancak kayitlariniz kurumun yerel etik komitesine ve Saghk
Bakanhgina acik olacaktir.

ARASTIRMA ILE ILGILI SORUNUZ YA DA BILGI ALMAK ISTEDIGINiZ
DURUMLARDA ULASABILECEGINIZ KiSi VE TELEFON NUMARALARI

Herhangi bir nedenle bize ulasmak istediginizde 22801 veya 0505 5329220 numaral
telefondan Dr. Mehmet Sengiil’ii arayabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim.
Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular: sorma
olanagi tanmindi ve sorularima yeterli cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, séz konusu
arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayr kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verildi.

Goniilliiniin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

Aciklamalar: Yapan Arastirmact- Doktorun
Adi- Soyadi:

Imzasi:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar tanikitk eden kurulus gérevlisinin

Adi- Soyad:
Imzast:

Tarih:

54



EK-3 ETIK KURUL ONAY FORMU

o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Sayin Dog.Dr. Ferim Giineng

Arastirmaniza iliskin Kurulumuz karari agagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK

KOMISYONUN ADI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ACIK ADRES

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2. Kat Inciralti-iZMIR

TELEFON 023241222 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
| E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
I ~
| DOSYA NO: 5298-GOA
UZMANLIK TEZI [ MUNFERIT ARASTIRMA [JOCM [
~ ARRE IS YUKSEKLISANS [ DOKTORA O
ARASTIRMANIN ACIK ADI Lumbal Disk Hernisi Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Pron Ve
Supin Pozisyonda Ekstiibasyonun Etkilerinin Kargilagtiriimasi
BASVURU [ ARASTIRMA PROTOKOL
| BILGILERI KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr. Ferim Giineng
UNVANI/ADI/SOYADI ve Anestezi ve Reaminasyon A.D.
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [] COK MERKEZLI[X
MERKEZLER
- s rSiy
| Belge Adi Tarihi yaeshon Dili
Numarasi
ARASTIRMA . — —_
‘ PROTOKOLU Mevcut Tirkee [ ingilizce []  Diger []
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI . bt o
lBELGELER LITERATUR Mevcut Tirkee (] ingilizce [ Diger []
; BiLGILENDIRILMIS ‘
l GONULLU OLUR Mevcut Tirkee X Ingilizce (]  Diger [J
[ FORMU
| | OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tiirkge ingilizce [] Diger[] |

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu




