BOLUM 20

PRONE POZiISYONDA HAVAYOLU YONETIMI

Siimeyye Meryem SOYALAN!

Prone pozisyon, 1930’lardan bu yana gesitli ameliyatlarda viicudun posterior
kismiyla ilgili cerrahi isleme erisim saglamak i¢in kullanilmaktadir. Prone pozis-
yonu igeren yaygin cerrahi prosediirler arasinda; spinal cerrahiler (lomber disk
hernisi, transpedikiiler fiksasyon, skolyoz,spinal tiimoérler vs.), posterior bolgede-
ki lipom, apse, fistiil, pilonidal siniis benzeri lezyonlar, posterior yaklasim gerek-
tiren perkiitan nefrolitotomi, nefrostomi gibi iirolojik operasyonlar, asil tendon
riliptiirii, bazi damar ve sinir yaralanmalari ya da varis vakalari ile posterior delici
kesici alet yaralanmalari gibi travmalar vardir.

PRONE POZiSYONDA MEYDANA GELEN SOLUNUMSAL VE
HEMODINAMIK DEGISIKLIKLER

Insanlarda ventilasyon ve perfiizyonun dagilimi bronkoalveolar yap1 ve daha az
oranda yergekiminin etkisiyle gergeklesir (1). Saglikli anestezi uygulanmis supin
pozisyonundaki hastalarda, diisiik intrinsik pulmoner vaskiiler diren¢ nedeniyle
altta kalan akciger boliimlerinde perfiizyon artisi olurken, tistte kalan akciger bo-
limlerinde ventilasyon artis1 goriilmektedir (2). Hastalar Prone pozisyonu haline
geldiginde, yercekimi kismen akcigerin ventral boliimlerinde yiiksek pulmoner
vaskiiler dirence kars: ¢ikar ve kismen perfiizyon dagilimini tersine gevirir. So-
nug olarak, perfiizyon Prone pozisyonda dorsalden ventral alanlara daha diiz-
glin (veya esit sekilde) dagitilirken, ventilasyonun dagilimi yergekimi kuvvetleri
tarafindan biiyiik olgiide degismez. Genel olarak, ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
uyumsuzlugu azaltilarak, arteriyel oksijenizasyonun artmasi saglanir. Bununla
birlikte, pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) uygulandiginda (> 10 cm H,0),
V/Q uyumsuzlugu artmak suretiyle kan akis1 ventralden dorsale dagitilir ve ar-
teryel oksijenizasyonda paradoksal azalma ile sonuglanir (3). Arteriyel oksijeni-
zasyondaki azalma, Prone pozisyonda konumlandirilmis saglikli anestezi uygu-
lanmis hastalarda klinik olarak 6nemsizdir ve bu pozisyonda anestezi uygulanmis
hastalarin ¢ogunlugu i¢in yiiksek PEEP’in rutin kullanimi 6nerilmez.
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Prone pozisyonda saglikli anestezi uygulanan hastalarda akciger mekanigin-
deki degisiklikler minimum diizeydedir. Solunum sisteminin toplam direncinin
%20 arttig1 bildirilirken, hava yolu direncinin Prone pozisyonda degismedigi bil-
dirilmistir (4). Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma, supin pozisyonda anes-
tezi uygulanmis hastalarda goriilenden daha azdir.

Prone pozisyonda kardiyovaskiiler fizyolojik etkiler 1990’larin basindan beri
belgelenmistir. Pulmoner arter kateterlerini kullanan 6nceki ¢alismalar ve transo-
zofageal ekokardiyografi (TEE) kullanilan giincel ¢aligmalar, Prone pozisyondaki
saglikli anestezi uygulanan hastalarda siirekli olarak kalp indeksinde (CI) %10-20
azalma gostermistir (5). Bunun sebepleri ise inferior vena kavaya olan basi nede-
niyle 6n yiikii azaltma ve/veya artmis intratorasik basinglara bagli olarak azalmis
sol ventrikiil (LV) kompliyansini icerir. Sistemik vaskiiler rezistans biiyiik 6l¢iide
degismez. Lomber laminektomi uygulanan saglikli hastalarda yapilan TEE ¢alis-
masinda, LV dolum basinglarinda akut bir azalmay1 yansitan, LV end-diyastolik
alanda ve pulmoner ven6z akimin sistolik korelmesinde 6nemli bir azalma ol-
dugunu dogrulamislardir (5). Saglikli hastalarda, bu degisiklikler kardiyak kont-
raktilite ve LV ejeksiyon fraksiyonundaki artiglarla biiyiik 6l¢iide telafi edilmis-
tir. Genel olarak, CT'deki hafif azalmaya ragmen, sistolik kan basinci ve kalp hiz
degismeden sabit kalmistir (6). Bu kii¢iik kardiyovaskiiler degisiklikler 6zellikle
Prone pozisyonda olan saglikli hastalarda gézlenmektedir. Bu da ana damarlar
tehlikeye atmadig1 ve venoz dontisii engellemedigi anlamina gelir. Hastalardaki
viicut kitle indeksi (VKI) artisi, kardiyak veya solunum komorbiditelerdeki artis
ve/veya suboptimal pozisyonlandirilma durumunlarinda énemli hemodinamik
degisiklikler beklenebilir. PET-BT taramasinin kullanildig: bir ¢alismada, miyo-
kard enfarktiisii veya iskemik kalp hastalig1 6ykiisii olan uyanik hastalarda Prone
pozisyonunun kalp fonksiyonuna etkileri arastirilmistir (7). Yapilan bu ¢aligmada
tiim hastalarda CI ve LV ejeksiyon fraksiyonunda anlamli bir azalma bulunmus-
tur. Daha 6ncesinde sistolik disfonksiyonu bulunan hastalarda CI'deki bu azalma
daha belirgin olarak saptanmuistir (8).

Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu olan ¢ok cesitli kalp hastaliklar:
oldugu icin, bu tiir hastalar1 anestezi sirasinda Prone pozisyonu vermenin he-
modinamik sonuglarini tahmin etmek zordur. Genel bir kural olarak, preload
bagimli veya diisiik kardiyak rezervi olan veya oncesinde diyastolik fonksiyon
bozuklugu olan tiim hastalar Prone pozisyonda konumlandirma sirasinda he-
modinamik agidan risk altindadirlar. Bu hastalar preoperatif olarak dikkatlice
degerlendirilmeli ve intraoperatif olarak invazif kan basinci izleminin kullanil-
mas1 Onerilmektedir.
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Operasyon 6ncesinde hastaya bagli risk faktorleri iyi degerlendirilmeli, hastanin
solunumsal ve hemodinamik degisiklerden minimum etkilenmesi i¢in gerekli in-
celeme ve miidahaleler yapilmalidir. Prone pozisyon i¢in hastaya bagl risk faktor-
leri arasinda boyun ve eklem hareketlerinin kisitliligi, pulmoner hipertansiyon,
KOAH, skolyoz ve morbid obezite gibi restriktif solunum yetmezligi yapabilecek
nedenler vardir. Iyi bir anamnez ve fizik muayene ile bu kosullarin varlig1 ve sid-
deti kontrol edilmelidir. Ayrica meme protezi, kalp pili veya ostomi torbasinin
varligina dikkat edilmelidir, bunlar basi nedeniyle ameliyat sirasinda ve sonrasin-
da sikintilara yol agabilir, pozisyonlama sirasinda azami dikkat gerektirir. Prone
pozisyonla ile ilgili endiseler yiiksekse, pozisyona devam etmeden 6nce, litotomi
pozisyonu, lateral pozisyon gibi alternatif bir pozisyonun isleme uygun olup ol-
madig1 degerlendirilmelidir.

INDUKSIYON VE HAVAYOLU SECIMi: LARENGEAL MASKE AIRWAY
(LMA) MI? ENDOTRAKEAL ENTUBASYON MU?

Prone pozisyon uygulanacak hastalarda genel olarak tercih edilen yontem; hasta-
ya sedye ya da yataginda (supin pozisyonda iken) genel anestezi indiiksiyonu yap-
tiktan sonra orotrakeal entiibasyon yapmak ve hastay1 ameliyat masasina Prone
pozisyon olacak sekilde dondiirerek gecirmektir. Bu yontemde pozisyonlama s1-
rasinda hasta genel anestezi altinda oldugundan basi olusturmayacak ideal pozis-
yonun bulunmasi ve havayolunun korunmastyla iliskili zorluklar nedeniyle ekstra
personel ve zamana ihtiyag vardur.

Prone pozisyonda anestezi indiiksiyonu veya uyanik fiberoptik entiibasyon
hastay1 bu komplikasyonlardan uzaklastirip, zaman kazandirabilir. Prone pozis-
yonda anestezi indiiksiyonu sonrast LMA yerlestirilmesini ilk kez 1993 yilinda
McCaughey ve ark.lar1 (9) pilonidal siniis cerrahisi gegiren 8 hastada denemis-
lerdir ve hepsinde basarili olmuslardir. Prone pozisyonunda yer ¢ekimi etkisi ile
dilin 6ne dogru hareketi ag1z agikligini artirarak LMA yerlestirilmesinin kolaylas-
tigin1 belirtmislerdir. Prone pozisyonda indiiksiyonun zaman ve is giicii tasarru-
fu saglayabileceginin, pozisyona bagli gelisen komplikasyonlar: azaltabileceginin
diisiiniilmesi; 6zellikle kafanin sag/sol pozisyonda tutulabilecegi cerrahi prose-
diirlerde LMA kullanimiyla ilgili yeni galigmalara yol agmigtir. 2010 yilinda V.
Sharma ve ark. (10) obez hastalarin da (VKI<55 kg/m? dahil edildigi 205 yetiskin
elektif ortopedik cerrahi hastasinda prospektif bir ¢alisma yapmistir. Supreme-L-
MA (SLMA) kullanilan ¢aligmada, 184 hastada SLMA ilk denemede basariyla
uygulanmigstir. 42 hastada SLMA yerlestirmesi anestezi asistanlar1 tarafindan ya-
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pilmis ve bu hastalarin 38’inde ilk denemede bagar1 elde edilmistir. Yerlestirme
sirasinda 6nemli bir komplikasyon ile karsilagilmamis ve hava yolu komplikas-
yonlar1 nedeniyle higbir hastanin supin pozisyona getirilmesi gerekmemistir.
Yerlestirme sirasindaki sorunlar hastalarin VKI'den bagimsiz olarak izlenmistir.
Ameliyat sirasinda SLMA yerlestirilmesinde veya ventilasyon ile iligkili herhangi
bir basarisizlik saptanmamustir. Ilerleyen zamanda, farkli LMA ¢esitleriyle yapilan
¢ok sayida calisma V.Sharma ve ark’larinin bu ¢aligmasini destekleyerek; segil-
mis hastalarda, deneyimli personel ve supraglottik hava yolu araglari ile elektif
operasyonlarin anestezi indiiksiyonunun Prone pozisyonunda uygulanabilecegini
ve ¢ok diisitk komplikasyon oranlariyla karsilasildigini gostermistir. Ancak pron
pozisyona supraglottik havayolu araglarinin rutin olarak uygulanmasi i¢in yeterli
kanit bulunmamaktadir (11-13).

POSTOPERATIF EKSTUBASYON

Prone pozisyonda olan hastalarda planl trakeal ekstiibasyonun hemen sonrasin-
da ¢esitli olumsuzluklar: iceren hava yolu raporlar1 mevcuttur (14-17).

Makroglossi, laringeal 6dem, paratrakeal yumusak dokulara dogrudan cerra-
hi travma (arka servikal omurga ameliyatlar1 sirasinda) ve tiikiiriik kanallarinda
olusan travma nedeniyle hava yolu agikliginin kayboldugu ve hava yolunun ye-
niden saglanamadig: olgular bildirilmistir. Ust solunum yolu demi ve makrog-
losinin nedenleri arasinda vendz veya lenfatik obstriiksiyon (boyun rotasyonu/
hiperekstansiyonuna veya endotrakeal tiipii korumak i¢in kullanilan 1sirik blok-
larina bagli) ve doku perfiizyonun bozulmas: (sistemik hipotansiyona bagli) yer
alir. Odemli dokular hava yolunu yeniden saglama girisimleri sirasinda kolayca
kanarlar, bu durum oksiiriik ve laringospazm ile iist solunum yolunu daha da
tehlikeye atabilir.

Uzun siireli cerrahi ve biiyiik siv1 kayiplari da iist solunum yolu 6deminin art-
mastyla iligkilidir. Miimkiin olan durumlarda, Prone pozisyonda iken ters Tren-
delenburg, solunum mekanigini iyilestirirken yiiz ve hava yolu 6demini ve goz igi
basincini azaltabilir.

Trakeal ekstiibasyon yapilirken hava yolu giivenligi ve ekstiibasyon basari-
sizliklarinin yonetimi ile ilgili kilavuzlar yaymlanmistir (17,18). Ekstiibasyonu
geciktirme karari, hasta ve cerrahi faktorleri géz oniinde bulundurarak, kisisel-
lestirilmis bir risk degerlendirmesine dayanmalidir. Posterior kraniotomilerin
retrospektif bir ¢alismasinin sonuglari, yiiksek ASA skorunun, daha uzun ame-
liyat siiresinin, daha fazla kan kaybinin ve daha biiyiik kristaloid replasman ha-
cimlerinin, ekstiibasyonu geciktirme karari ile iligkili oldugunu géstermistir (19).
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Erken ekstiibasyon isteniyorsa, anestezi uzmani bagarili bir ekstiibasyon olasili-
gin1 belirlemeli ve gerekirse ekstiibasyon ve yeniden entiibasyon i¢in bir plana
sahip olmalidir. Ust solunum yolu édemi ekstiibasyondan sonra 12. saate kadar
gelismeye devam edebileceginden, bu hastalar1 ekstiibasyondan sonra da yakin-
dan takip etmek gerekmektedir.

PRONE PRONEPOZiSYONUN HAVAYOLU ILE iLISKILi
KOMPLIKASYONLARI

Hasta Prone pozisyona alinirken genelde monitorlerden ayrilir. Hastanin supin-
den Prone pozisyona dondiiriildiigii bu dénem ETT veya diger intravenoz ve
arteriyel kateterlerin yerinden ¢ikmasiyla iliskilendirilebilir. Hastanin havalandi-
rilmadig: kisa siirede ozellikle akciger rezervleri diisiik olan hastalarda oksijen
desaturasyonu ortaya ¢ikabilir; pozisyon degisikliginden 6nce hastalar1 %100 O,
ile oksijenize etmek daha fazla oksijen rezervi saglayarak bu sorunu hafifletebilir.
Solunum devresinin gegici olarak kesilmesi, inhale anesteziklerin verilmesini de
kesintiye ugratacagindan hasta farkindalig: riskini artirabilir. Ayrica, pozisyon-
landirma sirasinda hasta ve personelde fiziksel yaralanmalar meydana gelebilir.
Bu riskini azaltmak i¢in ekibin tiim {iyelerine yeterli ve spesifik egitim verilmesi
oOnerilir.

Hasta Prone pozisyondayken ETT’nin trakeadan ¢ikmasi, sag ana bronga
yonlenmesi, sekresyonlara bagli titkanmasi gibi bildirilmis bir¢ok komplikasyon
vardir. Boynun fleksiyonu sirasinda ETT kivrilabileceginden gii¢lendirilmis (spi-
ralli) ETT ler kullanilmalidir. Giiglendirilmis ETT nin dezavantajlari; daha kiigtik
i¢ cap1, ET T nin dis 1sirmasi esnasinda tikaniklik gelisme riski (1sirik blogu kulla-
nilmiyorsa) ve deforme edildiginde (geri esneme olmamasi nedeniyle) daralmaya
meyilli olmasidir. Isirik bloklary, dislerin ETT tikanmasini azaltmak ve dilin disler
arasinda ¢tkmasini 6nlemek i¢in yararlidir. Ancak sert 1sirik bloklari, sert ve yu-
mugak damaklarin iilserasyonuna ve ayrica venoz ve lenfatik tikanikliga bagh dil
odemine neden olma potansiyeline sahiptir. On iist ve alt diglerin arasina yatay
olarak yerlestirilmis yumusak gazli bezler, ETTnin 1sirilma ve tikanma sikligini
azaltabilir (20).

Bir Zor Havayolu Senoryosu: Prone Pozisyonda Istemsiz Ekstiibasyon

Anestezi uyguladigimiz Prone pozisyonundaki bir hastada havayolu kontrol kayb:
yasamui tehdit edici bir komplikasyondur. Oksijen rezervi (fiO2 <0.6) kisitli oldu-
gu icin kisa bir zaman s6z konusu olmasi, anestezi hekimlerinin entiibasyonda
alistk olmadigi bir pozisyon olmasi, bazi ameliyatlarda kullanilan gesitli bagliklar
ile solunum yoluna erisim sinirlanabildiginden; Prone pozisyonda istemsiz eks-
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tiibasyon bir zor havayolu senaryosudur. Bu pozisyonda nasil bir yol uygulanirsa
uygulansin havayolunun dogru sekilde yonetilebilmesi icin yeterli sayida perso-
nele ihtiya¢ vardir. Esas olarak, bu durumda en dogru uygulama; hastay: lateral
veya sirtiistii bir pozisyona ¢evirmek ve hastay1 gecikmeden tekrar entiibe etmek-
tir. Ancak bu durumda pozisyonu degistirmek; zaman gerektirir ve tedavinin bas-
lamasini geciktirebilir. Hastay1 dondiirmek i¢in boyle bir acil durum gergeklesti-
ginde hepsi odada bulunamayan en az dort kisiye ihtiya¢ duyulur. Cerrahi devam
ederken hastay1 dondiirmek ciddi nérolojik veya enfeksiyoz komplikasyonlara
neden olabilir. Hastay1 tekrar supin pozisyona almanin anestezist ve cerrah ta-
rafindan bu belirttigimiz nedenlerle riskli bulundugu durumlarda; Prone pozis-
yonda supraglottik hava yolu uygulamalari yiiksek bagar1 oranlariyla denenmis ve
vakit kaybetmemek adina ilk olarak denenmesi tavsiye edilen uygulama olmustur
(21-23). Supin pozisyona dondiiriilemeyen hastalarda diger bir alternatif ise Pro-
ne pozisyonda orotrakeal entiibasyondur. Bu iglem i¢in anestezistin deneyimi ve
sartlar dogrultusunda direkt laringoskopi, video laringoskopi ve i¢cinden ETT ge-
¢isine miisade edebilen ILMA (Fastrack, Air-Q, Cobra) tipi LM A'lar kullanilabilir.

ONLEMLER

Prone pozisyondaki komplikasyonlar: 6nlenmede 6ncelikle ameliyathane ekibi-
nin yeterli ve spesifik olarak egitim almis olmas: gerekir. Pozisyonlama sirasinda
hastay1 basi ve hava yolu sorunlarindan korumak i¢in pozisyon yastiklari, Prone
basliklar: gibi gerekli malzemeler 6nceden kontrol edilmis ve hazirlanmis olmali,
hastaya en uygun ekipman segilmeli, operasyon odasinda yeterli personel mevcut
olmali, pozisyonlama esnasinda azami dikkat ve 6zen gosterilmelidir. Pozisyon
verildikten sonra hizli sistematik bir kontrol yapilarak hastanin hava yolu, basi
alanlar1 ve anatomik durumu degerlendirilmelidir. Hasta tekrar oskiilte edilerek
ETT yeri teyit edilmeli, pozisyonlama sirasinda tiipiin ilerlemesi veya ekstiibe ol-
masinin ihtimal dahilinde oldugu unutulmamalidir. Operasyon sirasinda da has-
tanin goz ve agz1 diizenli olarak kontrol edilmelidir. Operasyon sirasinda dikkatli
bir takip, istenmeyen bircok komplikasyonun oniine gececektir.

Prone pozisyonun en korkulan komplikasyonlarindan biri olan istemsiz/kaza-
ra ekstiibasyon; yiizeyel anesteziden kaynakli hasta hareketleriyle, erkek hastalar-
da sakal, biyik kaynakli yetersiz ETT tespitiyle, agizdan gelen sekresyonlar veya
cerrahi alandan gelen sivilar nedeniyle tiip tespitlerinin bozulmasiyla, operasyon
odasinda ¢alisan personellerin veya kullanilan cihazlarin solunum devrelerine
olan temasiyla gerceklesebilir (Tablo 1).

Hastay1 prone pozisyona almadan dnce alinacak bazi tedbirlerle ekstiibasyon
riski azaltilabilir. Bunlar; steril yapiskanli drape ile tiip tespiti, uygun hastalarda
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boyun bagi kullanimy, ticari ETT tutuculary, tiipii dis gevresine veya yanaga sutiire
etmek, ag1z icerisine sekresyonlar icin gazli bez yerlegtirilmesidir. Ozellikle oral
sekresyonlar veya cerrahi sahadan gelen diger sivilar tiip tespitinin yapiskanligini
zayiflatabilir. ETT tespit edildikten sonra, tespitin {izerinin kapatici seffaf cerrahi
drape (Ioban gibi) ortityle ortiilmesi ve cerrahi alandan gelen sivilar1 engellemesi
amaciyla bagin kenarlarina havlu uygulanmasi sakal, biyik ve sekresyon kaynakl
bozulmalar: bityiik 6l¢tide azalttigindan oldukga tercih edilen bir yontemdir. Ti-
cari tiip tutucularin ¢ogunlugu ise maalesef heniiz beklenilen basariy1 saglayama-
mislardir (24).

SONUC

Sonug olarak, prone pozisyonundaki ameliyatlarda hastalarin gerek hemodina-
mik gerekse havayolu a¢ikliginin yakin takibi hayati énem tagir. Ozellikle prone
pozisyondaki hastada ekstiibasyon gerceklestiginde hastanin havayolu yonetimi
daha da zorlasmaktadir ve bu durumda zor hava yolu prosediirlerini devreye sok-
mak gerekir. Mevcut literatiirler prone pozisyondaki hastanin hava yolunu gii-
venlige almak i¢in ilk olarak LMA kullanimini 6nermektedir. LMA tiplerinden de
onerilen 6ncelikli olarak i¢cinden entiibasyona miisade edebilen ILMA (Fastrack,
Air-Q, Cobra) tipi LM Alardir. Aslinda tiim bu anlatilanlarin icerisinde en dogru
yontem ETT giivenliginin saglanmasi ve trakeal ekstiibasyona sebep olabilecek
durumlarin 6nlenmesidir.
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