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OZET

Banu Ece Cetinkaya, Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme
Olceginin Gegerlilik Ve Giivenirligi. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali Cerrahi Hemsireligi
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2022.

Amag: Munro Perioperatif Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgeginin gegerlilik
ve giivenirligi ‘nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ve 3S Ameliyathane Basing Yarast Risk
Degerlendirme Olgegi 'ne goére duyarhilik, o6zgiillik, tahmin etme degerinin
incelenmesi amaglanmigtir.

Yéntem: Metodolojik arastirmadir. Arastirma bir Universite Hastanesi’nin ortopedi
vakalarinin yapildigr ameliyathane ve sonrasinda hastalarin takip edildigi ortopedi
servisi ve anestezi sonrasi bakim {initesinde yiiriitiildii. Ornekleme 121 hasta
alinmistir. Veriler Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu, Munro Perioperatif
Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgeginin ve 3S Ameliyathane Basing Yarasi
Risk Degerlendirme Olgegi ile toplanmistir. Veriler, Kapsam Gegerlik Indeksi,
Duyarlilik, Ozgiilliik, Tahmin Etme Degeri ve ROC Egrisi ve Egri Altinda Kalan
Alan degerleri ile analiz edilmistir. Etik kurul, kurum ve hasta yakinlarindan izin
alinmustir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamas1 52.22+19.65, kapsam gegerlilik indeksi
0.92°dir. Arastirmada Munro Perioperatif Basing Yarast Risk Degerlendirme
Olgeginin amaliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi kesme noktasinin
sirastyla >9.50; >13.50; >3.500larak belirlendi. Munro 6lgeginde ROC Egrisi’nin
AUC degerleri siras1 ile 0.735, 0.748, 0.729 olarak bulundu. Munro O6l¢eginin
ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi1 ve ameliyat sonrast duyarlilik oranlari sirasiyla
%76.2, %71.4 ve %80.9 iken Ozgiilliigii %76.0; %76.0 ve %58.0 olarak belirlendi.
3S Ameliyathane Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi 0.731 dir.

Sonu¢: Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgeginin basing
yarast riskini belirlemede “kabul edilebilir” ayirim giiciine sahipken, duyarlilik,

ozgilliik ve negatif tahmin etme degeri yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Ameliyathane, Basing yarasi, Hemsirelik, Risk degerlendirme



ABSTRACT

Banu Ece Cetinkaya, Validity and Reliability of Munro Perioperative Pressure
Injury Scale. Zonguldak Biilent Ecevit University, Institute of Health Sciences,
Department of Nursing Surgical Diseases Nursing Program, Master Thesis,
Zonguldak, 2022.

Objective: It is aimed to adapt the validity and reliability of the Munro Perioperative
Pressure Injury Risk Assessment Scale into Turkish and to examine the sensitivity,
specificity, and predictive value of the 3S Operating Room Pressure Injury Risk
Assessment Scale.

Methods: It is methodological research. The research was conducted in the operating
room of a University Hospital where orthopedic cases were performed, and in the
orthopedic service and Post-Anesthesia Care Unit, where the patients were followed
up afterward. Sampling included 121 patients. Data were collected using the
Sociodemographic and Clinical Characteristics Form, the Munro Perioperative
Pressure Ulcer Risk Assessment Scale, and the 3S Operating Room Pressure Sore
Risk Assessment Scale. Data were analyzed with the Scope Validity Index,
Sensitivity, Specificity, Predictive Value, and ROC Curve and Area Under the Curve
values. Permission was obtained from the ethics committee, institution and patient
relatives.

Results: Mean age of the patients was 52.22+19.65 and the content validity index
thereof was 0.92. Preoperative, perioperative, and postoperative cut-off scores
obtained from Munro Pressure Ulcer Risk Assessment Scale for Perioperative
Patients were determined as >9.50, >13.50 and >3.50 respectively. AUC values of
the ROC Curve on the Munro scale were found to be 0.735, 0.748, and 0.729
respectively. Preoperative, perioperative and postoperative sensitivity rates with
regard to the Munro scale were 76.2%, 71.4%, and 80.9% respectively, while the
specificity values thereof were determined as 76.0%, 76.0% and 58%. The 3S
Operating Room Pressure Wound Risk Assessment Scale 1s 0.731.

Conclusion: While the Munro Perioperative Pressure Ulcer Risk Assessment Scale
has “acceptable” discriminating power in determining pressure ulcer risk, it has high

sensitivity, specificity, and negative predictive value.

Keywords: Operating room, Pressure injury, Nursing, Risk assessment
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1.GIRIS

Basing yarasi, deri ve/veya deri altt dokuda yaygin bir bigimde kemik
cikintilar1 iizerinde ortaya c¢ikan tibbi durum ya da tibbi cihazlarla iliskili olarak
lokalize doku hasar1 seklinde tanimlanmaktadir (1). Bu hasar, hasta bireylerin
hastanede kalis siiresini uzatarak mortalite ve morbidite oranin1 onemli derecede
etkilemekte ve hem bakim verenlerin yilikiini hem de bakimin maliyetini
arttirmaktadir (2). Hemgirelik bakiminin kalitesini ortaya koyan en Onemli
indikatorlerden biri olan basing yarasi, basit hemsirelik girisimleri ile
Onlenebilmesine karsin tiim diinyada halen sorun olmaya devam etmektedir (3).

Cerrahi girisim uygulanan hastalar ekstrensek ve intrensek faktorlere bagli
olarak basin¢ yarasi gelisimi i¢in risk altindadirlar. Bu entrensek faktorler, anestezi
tiirli, oda sicakligi, hasta pozisyonu, yatak yiizeyi, kullanilan cihazlar ve ameliyatin
stiresi iken intrensek faktorler ise, kronik hastaliklar, beslenme durumu, yas ve sigara
kullanimidir (4).

Basing yaralarinin gelismesine neden olan temel faktorler; basing, siirtiinme
ve yirtilmadir. Ameliyatlarda hastanin uzun siire ayni pozisyonda kalmasi basing
yarasi gelisme riskini artiran en Onemli faktordiir (5,6). Ameliyatin siiresi ayni
zamanda hastanin basinca maruz kaldigi siirenin de gostergesidir. Yapilan caligsmalar
ameliyatin siiresi arttik¢a basing yarasi goriilme oraninin da arttigini gdstermektedir
(7,8).

Perioperatif ortamdaki hastalarda basing yarasi gelisiminin yiiksek olmasi,
risk degerlendirmesi ve koruyucu Onlemlerin kullanilmasinin iyilestirilmesi
gerektigini gostermektedir (9). Ayrica, literatiirde erken risk degerlendirmesi ve
uygun girisimlerle, cerrahi hastalarda gelisen biitiin basing yarasinin yaklagik
%95’1nin Onlenebilecegi de belirtilmektedir (10). Basing yaras1 onlenebilir bir saglik
sorunu olmasina ragmen, siklikla hastanin tibbi tanisina yogunlasmis olan tedavi
ekibinin, hemsirelerin ve hastanin dikkatinden kagmaktadir. Cerrahi girisim
uygulanan hastalarda, cerrahi girisim 6n planda oldugundan basing yarasina yol
acabilecek risk faktorleri ve dolayisiyla onleme girisimlerine cogunlukla dikkat
edilmemektedir. Basing yarasinin 6nlenmesi ilk olarak riskli hastalarin
degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Risk degerlendirmesi ise gegerli, giivenilir ve risk

faktorlerini belirleyici risk tanilama 6l¢ekleri ile yapilmahdir (11,12).



Ameliyat olan hastalarda gelisen basing yaralar saglik bakim hizmetlerinde
yasanan onemli sorunlardan biridir. Basing yarasinin 6nlenmesi ilk olarak riskli
hastalarin degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Risk degerlendirmesi ise gecerli,
giivenilir ve risk faktorlerini belirleyici risk tanilama olgekleri ile yapilmalidir.
Munro ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda perioperatif donemde basing yarasi risk
degerlendirmesi amaciyla bir 6lgek gelistirildi (9).

Basing yaralar1 maliyet ve saglik hizmetleri agisindan hem hastaya hem de
iilkelere ciddi yiikler getirmektedir. Bu baglamda riskli olan hastalarin tespiti onem
arzetmektedir. Bu caligma ile amacimiz; Perioperatif hastalara 6zgii risklerin yer
aldig1 Munro Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgeginin Tiirkge’ ye uyarlanmasi
riskli hastalarin belirlenmesinde ve risk faktorlerinin tanilanmas siirecinde literatiire

katki saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Basing yaralarina iliskin pek ¢ok teori iiretilmigse de yaralarin etiyolojisine ait
ilk goriigler ise 19. yiizyillda tartisilmaya baslanmistir. 1853 yilinda Brown-
Sequard’in, paraplejik hayvanlar iizerinde yaptig1 ¢alismada basing ve nemin kontrol
edilmesi ile deri bitiinliigiiniin bozulmadigi, var olan yaralarin da normal hizda
iyilestiklerini gozlemlemis ve basing yaralarinin gelismesinde en 6nemli faktorlerin
basing ve nemlilik oldugunu ileri siirmiistiir. Paget 1873°de temel faktoriin basing
oldugunu tekrarlamis; basing yaralarini, dokunun basing nedeni ile ¢iirtimesi seklinde
tanimlamistir. Leyden (1874) ve Munro (1940) duyu kaybi ile atoniyi basing yarasina
neden olan faktorler arasinda tanimlamis; Kiister ve Ascher (1928)’ de basing

yaralarinda bakteriyel enfeksiyonun dnemini géstermistir (10,11).

2.2. Basin¢ Yarasi Tanimi

Basing yarasi, 'soyulma ile birlikte basing veya basincin bir sonucu olarak
deride ve / veya altta yatan dokuda siirlandirilmis hasar' olarak tanimlanir. Ulusal
Basing Ulseri Danisma Paneli (National Pressure Ulcer Advisory Panel-NPUAP),
basing yarasini, “genellikle kemik ¢ikintisi lizerinde tibbi veya diger bir cihazla ilgili
cilt ve/veya altta yatan yumusak dokunun lokalize hasar1” olarak tanimlamistir (1).
Basing yarasi olusumuna neden olan temel faktorler arasinda basing, siirtiinme,
stkisma ve yirtilma 6n plandadir (15). Hareket etme veya pozisyonunu degistirebilme
yetenekleri bozulmus hastalar, dokularin uzun siire basinca maruz kalmasi nedeniyle
basing iilserlerinin gelismesine oOzellikle agiktir. Basing iilserini onleme, farkli
stratejileri icerir. Miidahaleler, basing veya soyulma-siirtinme kuvvetleri gibi
mekanik yiikiin biyiikligiii ve siiresini azaltmayr veya Ornegin cilt bakimi
tirtinlerinin uygulanmasiyla doku toleransini artirmay1 amaglamaktadir (8).

Geriatrik hastalarda ve bakim evlerinde kalan kisilerde basing yarasi
gelismesiyle 6liim riskinin yaklasik dort kat arttigr bildirilmis ve yara iyilesmesinin
gecikmesi yaklagsik alti kat daha yiiksek Oliim oramiyla iligskilendirilmistir. Basing
yaralarinin komplikasyonlar1 arasinda osteomiyelit ve sepsis bulunur ve sepsis

sonucunda 6liim oran1 %50'ye yaklagsir (16).



Basing yaralanmasi, cerrahi hastayr etkileyebilecek olumsuz bir olaydir.
Yakin zamanda yayinlanan klinik kilavuzlarda, aragtirma sonuglarina dayali bilgiler
1s1¢inda  dogrudan cerrahi anestezi prosediiriine atfedilebilen basing yarasi
insidansinin %4 ila %45 arasinda degisebilecegini gostermistir (17). Verilerin bu
degiskenligi yorumlandiginda, ameliyat sirasi donemde basing yarasi nedenli cilt
degisikliklerinin ortaya ¢ikmasi, ameliyattan birka¢ saat (2-6 saat) veya 3-5 giin
igcerisindeolusabilecegini gostermistir (18).

Basing yarasi, gelistirme riski tagiyan ana gruplar, omurilik yaralanmasi olan
hastalar, yasl hastalar, hastanede yatan hastalar ve yogun bakim iinitelerine (YBU)
kabul edilenleri igerir. Ayrica perioperatif hastalarda sik goriilen basing yarasi,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen, agriya neden olan ve ciddi mali kayiplara yol
acan 6nemli bir saglik sorunudur (18).

Yogun bakim iinitesi (%3-23.9), noro-travma (%3.1-13.3) ve ortopedik
(%8.4-34.2) hastalar diger hastalara kiyasla basing yarasi gelismesine daha yatkindir
(19).Basing yaralarinin gelisimi, hemsirelik siirecini ve hastanede kalis siiresini
uzatir. Bu da saglik personelinin is yiikiinii ve ayrica hasta ailesine ve hastaneye
ekonomik yiikii artirmaktadir (19,20). Saglik Hizmetlerini Doniistiirmek igin Ortak
Komisyon Merkezi, ABD'de her yil 2,5 milyondan fazla hastanin basing yarasina
maruz kaldigmi ve 60.000 hastanin basing yarasi ile ilgili komplikasyonlardan
oldiigiinii  belirtmektedir. Basing yarasi tedavisinin maliyetinin 70.000 $'a
ulasabilecegi ve ABD'de basing yarasi tedavisinin toplam maliyetinin yillik 11
milyar $ oldugu tahmin edilmektedir (21). Basing yaralari meydana geldikten sonra
lyilesme stireci zordur (22,23). En etkili yol izleme, risk altindaki hastalari
belirlemek ve boylece basing yaralarinin olusumunu 6nlemektir (24). Basing yarast,
saglik hizmetlerinde kalite gostergelerinden biri olarak kabul edilir ve onlenmesi,

tedavisi multidisipliner bir ekip yaklasimi gerektirir (25).

2.3. Basin¢ Yarasi Evreleri

Ulusal Basin¢g Yaralanmasi Danigma Paneli (National Pressure Injury
Advisory Panel-NPIAP), Avrupa Basing Yaralanmasi Danmisma Paneli (European
Pressure Ulcer Advisory Panel-EPUAP) ve Pan Pasifik Basing Yaralanmasi
Birligi’nin (Pan Pacific Pressure Ulcer Alliance- PPIA) rehberlerinde basing

yaralanmalari, genellikle bir kemik ¢ikint1 {izerinde veya bir tibbi ara¢ ya da baska



bir aragla iligkili olarak deride veya derin dokularda olusan lokalize hasar olarak
tanimlanmaktadir (24).Ayn1 rehberlerde basing yaralanmalari, etkilenen doku
tabakalar1 dikkate alinarak alt1 evre olarak smiflandirilmig, evrelere gore
uygulanmasi gereken tedavi ve bakim girisimleri tanimlanmistir (24,25,26).

Basing yaralarmin takip ve tedavisinde yaranin durumu ve seviyesinin
belirlenmesi icin cesitli siniflandirmalar kullanilmaktadir. Cesitli basing {ilseri
siniflandirma oOlgekleri kullanilmistir, ancak ilk olarak 1989'da tasarlanan ve en son
2016'da revize edilen NPUAP evreleme sistemi genis ¢apta benimsenmistir. Bu
alanda en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemi basing yaralarini I. evreden IV. evreye
kadar smiflandiran NPUAP VE EUPAP tarafinda olusturulan evreleme sistemidir
(24,25). ABD’de bu evreleme sistemine “evrelendirilemeyen iilser” ve “siipheli derin

doku yaralanmas1” olarak iki evre daha ilave edilmistir.

L.Evre: Basmakla Solmayan Kizariklik

Genellikle kemik ¢ikintilar tizerindeki belirli bir alanda meydana gelen, deri
biitiinliigli zarar gérmemis, parmakla basildiginda solmayan kizariklik seklinde
goriilmektedir. Basmakla solmayan kizariklik, cilt rengi koyu olan kisilerde
goriilmeyebilir. Bu alan, ¢evresindeki alanla karsilastirildiginda agrili, sert, yumusak,
daha sicak ya da daha soguk olabilir. I. evrenin cilt rengi koyu kisilerde tespit
edilmesi zor olabilir (25,27).

II. Evre: Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi1

II. evre ylizeysel agik yara seklinde goriinen, sar1 nekrotik doku bulunmayan
kirmizims1 pembe renkte yara yatagina sahip kismi kalinlikta dermis kaybidir. Sar
nekrotik doku ya da derin doku hasar1 bulunmayan parlak veya kuru, yiizeysel doku
kayipli yara seklinde goriilebilir (28). Bu kategori deri travmalari, medikal bant
yaralari, inkontinans ile iligkili dermatit, maserasyon ya da siyrilma hasarlarin

tanimlamak i¢in kullanilmamalidir (24,25).

I1I1. Evre: Deri ve Subkutan Doku Tabakalarinda Kayip

III. evre basing yarasinda tam kalinlikta doku kayb1 vardir. Yara yataginda
deri alt1 yag dokusu goriilebilir fakat kemik, tendon ya da kaslar etkilenmemistir.
Sar1 nekrotik doku bulunabilir, fakat doku kaybmin derinligini kapatacak sekilde

degildir. Yarada cepler ve tlineller bulunabilir. III. evre basing yarasinin derinligi



anatomik bolgeye gore degisiklik gosterir. III. evre yaralar burun kemeri, kulaklar,
oksiput ve malleollerde subkiitan yag dokusu bulunmadigindan doku kayiplari
seklindeyken; belirgin bir yag dokusu bulunan yerlerde olduk¢a derin olabilmektedir.
Bu evrede yara yataginda kemik / tendon goriilmemekte ya da dogrudan palpe

edilememektedir (24,25).

IV. Evre: Tam Kalinlikta Doku Kaybi1

Bu evrede kemik, tendon veya kaslarin etkilendigi tam kalinlikta doku kaybi1
vardir. Sart nekrotik doku veya skar bulunabilir. Siklikla ceplesme ve tiinellesme
vardir. IV. evre basing yarasinin derinligi anatomik bolgeye gore degisiklik gosterir.
Burun kemeri, kulaklar, oksiput ve malleollerde subkiitan yag dokusu
bulunmadigindan IV. evre yaralar derin olmayan doku kayiplar1 seklinde goriilebilir.
IV. evre yaralar, muhtemelen osteomiyelit ya da osteitin olustugu kas ve/veya destek
yapilara (6rn. fasya, tendon veya eklem kapsiilii) kadar yayilabilir. Bu evrede yara
icinde etkilenmis olan kemik / kas dokusu goriilebilir ya da dogrudan palpe edilebilir
(24,25).

Amerika Birlesik Devletleri'nde bu evrelere ek olarak iki evre daha

tanimlanmistir. Bu evreler su sekildedir;

Evrelendirilemeyen / Simiflandirilamayan Evre: Deri veya Dokularin Tiim

Tabakalarinda Kayip (Derinligi Bilinmiyor)
Yaranin gercek derinligi yara iistiinde bulunan sar1 nekrotik doku ve/veya skar doku
ile tamamen kapanmis olmasindan dolay1 bilinemez. Bu evre tiim tabakalardaki doku
kaybmin yer aldigi evredir. Yaranin iizerindeki nekrotik doku ve/veya skar
temizleninceye kadar gercek derinlik saptanamaz (24,25,29).

Siipheli Derin Doku Hasar1 (Derinligi Bilinmiyor): Bu evrede yara
ustiindeki deri saglam ve/veya rengi degismis olabilir. Bu alan ¢evresindeki alanla
karsilagtirildiginda agrili, sert, daha sicak ya da daha soguk bir doku bulunabilir. Cilt
rengi koyu olan kisilerde derin doku hasarini tespit etmek zor olabilir. Yaranin
gelisimi, koyu renkli bir yara yataginda ince bir vezikiil seklinde olabilir. Yara
giderek ilerler ve ince bir skarla kaplanabilir. Yara en uygun tedavi altindayken bile

hizla ilerleyerek diger doku tabakalarini da etkiler (24,25).



2.4. Basing¢ Yarasi Fizyopatolojisi

Basing yaralarinin gelisiminde basincin yogunlugu, siiresi ve dokunun
dayaniklilig1 en 6nemli {i¢ unsur olarak siralanabilir (17).

Normal duyu, hareketlilik ve zihinsel durumu olan kisilerde, uzun siireli
basing, viicut pozisyonunda bir degisiklige yol agan bir geri bildirim yanit1 ortaya
cikarir; ancak, geri bildirim yaniti olmadiginda ya da bozulmus oldugunda mevcut
olan siirekli basinca nem, siirtlinme ve yirtilma (makaslama-shearing) kuvveti gibi
faktorlerinde eslik etmesiyle sakral ve gluteal bolgelerle topuklarda doku iskemisine,
yaralanmaya ve nekroza yol acar (30,31).

Yapilan calismalarda ameliyat kaynakli basing yaralanmalarinda da en 6nemli
etkenin basing oldugu goriilmiistiir (10).

Ameliyat sirasinda dokuya uygulanan basing 32 mmHg iizerine ¢iktiginda
kapiller dolasim bozulur ve basing altinda kalan deride sirasiyla kizariklik,
endiirasyon ve biil; subkutan doku, kas ve kemiklerde ise iskemi ve nekroz olusur
(31). Uygulanan yogunlugun yani sira, siiresi ve siddet de basing yaralanmasi
olusumunu etkilemektedir. Dokuya 2 saat siireyle uygulanan basing kiiclik iskemik
degisikliklere neden olurken, ayn1 basing 6 saat uygulandiginda kaslarda ciddi hasar
olugmaktadir (6,33). Basinca bagl insan derisinde ve subkutan dokularda meydana
gelen fizyopatolojik siire 6zetle ifade edilecek olursa:

1. Diisiik perflizyon ve dokuda meydana gelen hipoksiye bagli olarak deride
solukluk olugmasi.

2. Bolgedeki mevcut basing kalktiginda dolagim yeniden baglamaktadir. Ancak
normal kan akimina gore dokulardaki kan akis1 6-7 kat artmaktadir. Deri
tizerinde kizariklik olusumu mevcuttur ve bu kizarikhik parmakla
bastirildiginda ise kaybolmaktadir. (reaktif hiperemi/tepkisel kizariklik).

3. Dokulara kan akimmin geri dénmesiyle birlikte baz1 metabolitler (OH, HO?,
H’0% birikmektedir. Biriken metabolitler hiicresel yikimlara neden
olmaktadir (reperflizyon hasari).

4. Tepkisel olmayan kizariklik: Dis basincin uzun zaman devam etmesi ve doku
hasariin meydana gelmesi nedeniyle deride renk degisimi ve sertlik
meydana gelmektedir. Parmakla bastirildiginda solmayan kizariklik vardir.

5. Kapiller perfiizyonun uzun siire olmamasi hiicreler i¢in gerekli olan

besinlerin ve oksijenin iletilmemesine neden olmaktadir. Viicutta



intraselliilergecirgenlik artar ve atik iiriinler uzaklastirilamaz. Intraselliiler
gecirgenligin artmasi ekstraselliiler alanda sivi birikimine ve 6ddeme neden
olur. Siire¢ boyunca doku hipoksinin ve nekrozun artmasi ile doku onarimi
zorlagir.

6. Basing yaralarin fizyopatolojik son asamasi nekrozdur. Fizyopatolojik ilk
asamada meydana gelen kizariklik doku yaralanmasinin erken habercisi
olabilir. Subkutan derin dokular (kas, fasya) kemik dokuya daha yakindir.
Deri iizerinde uygulanan dig basing kemik dokuya daha yakin dokularda daha
fazla basinca neden olur. Bu yiizden deri iistiinde kizariklik olarak goériinen

yaralar aslinda subkutan derin dokularda nekroz seklinde olabilir (34).

2.5. Ameliyat Olan Hastalarda Basin¢ Yarasi Olusumu

Ameliyat olacak hastalar, diger hasta profillerine gore daha yliksek risk
altindadirlar. Ameliyata bagli basing yarast risk faktorleri arasinda; ameliyat
siiresinin uzunlugu, ameliyata 6zgii prosediirler, doku perfiizyonunda bozulma
meydana gelmesi, ameliyatsirasinda vesonrasindaki donemde immobilite, ameliyat
stiresince 1s1 degisikligi, mekanik ventilator uygulanmasi gosterilebilir (7,26).

Ameliyathane kaynakli basing yarasi, Amerika Ameliyathane Hemsireler
Dernegi (Association of Perioperatie Registered Nurses -AORN) tarafindan ameliyat
sonrasi ilk 48- 72 saat i¢inde gelisen basing yarasi olarak tanimlanmaktadir (35). Bu
tanim1 yapilan bir ¢alismada 1970’lerin basinda Hicks’in cerrahi girisim uygulanan
hastalarda basing yarasi insidansini belirtmek i¢in, 2 saat ve iizeri ameliyat siiresi
olan 100 hastayla yaptigt c¢alismasinda, 13 hastada basing yarasi1 gelistigini
gostererek bildirmistir (31).

Ameliyat sliresince hastanin ayni pozisyonda kalmasi basing yarasi gelisme
riskini artiran en 6nemli faktor olmakla birlikte (6,19) ameliyatin siiresi de hastanin
basinca maruz kaldig: siirenin gostergesidir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda ameliyat
stiresi arttikca basing yaras1 goriilme oranmin da arttigmi gostermektedir (31,36).
Literatiirde ameliyat sirasi donemde basing yaralarinin 6nlenmesi i¢in destek
yiizeylerinin kullanilmasinin 6nemine dair kanitlar vardir. Bu cihazlar, silteler,
ortiiler veya insan viicudunun farkli bolgeleri icin 6zel pedler olabilir ve kopiik, jel,
viskoelastik polimer, hava veya sivilardan yapilabilir (37,38,39). Destek yiizeyleri

yiiksek teknoloji ve diisiik teknoloji olarak siniflandirilabilir. Birincisi dinamiktir,



uygulanabilir ve bir enerji kaynagi tarafindan calistirilan yiik ile veya yiik olmadan
basing dagilimmi degistirme yetenegine sahiptir (Ornegin: alternatif basing
kaplamasi). Ote yandan, diisiik teknolojili yiizey elektrikle calismaz ve viicut
agirhigini genis bir alana dagitarak viicudun sekline uyum saglar (6rnegin: kuru
viskoelastik kaplama) (40).

Perioperatif hemsire, hastanin cerrahi anestezi prosediiriinden Once
degerlendirilmesinde ve basing yarasi dahil cilt lezyonlarinin olusumuna zemin
hazirlayan faktorlerin belirlenmesinde temel bir role sahiptir. Ameliyat sirasi
donemde, basing yaras1 dnlenmesine yonelik bakimin planlanmasi ve uygulanmasi,
bu tir yaralanmalarla iliskili komplikasyonlarin azaltilmasinda ¢ok Onemlidir,
Ornegin: ameliyat bolgesi ile ilgili olmayan ameliyat sonras1 dénemdeki yogun agri;
hasta memnuniyetsizligi; kalis siliresinin uzatilmasi; kamu/6zel saglik sisteminin
harcamalarindaki artis vb. olarak siralanabilir (41).

Uzun stireli hareketsizlik, cerrahi/anestezi ile ilgili faktorler ve dnceden var
olan tibbi durumlar gibi bir¢ok faktér nedeniyle cerrahi hastalarda basing yarasi
gelisme riski daha yiiksektir (42,43). Basing yaralarinin 6nemli bir morbidite nedeni
oldugu ve hem hastalar hem de bakicilari i¢in daha diisiik yasam kalitesine yol actig1
iyi bilinmektedir (44,45). Amerika Birlesik Devletleri'nde, hastane kaynakli basing
yarast (HAPU) olan hastalar, HAPU'su olmayan hastalara kiyasla daha uzun kalis
stiresine, daha yiiksek toplam hastaneye yatis maliyetine ve daha yiiksek yeniden
hastaneye yatis oranlarmma sahipti (45). HAPU'nun oOnlenebilir oldugu iyi
bilinmektedir. HAPU'nun 6nlenmesi, 6nleyici tedbirlerin miimkiin oldugunca erken
uygulanabilmesi ve hareketsizlik siiresi boyunca gergeklestirilebilmesi i¢in dogru ve
stirekli risk degerlendirmelerini igerir. HAPU'nun cerrahi hastalardaki prevalansi,
ameliyatin tipine ve siiresine bagli olarak yaklasik %8.5 veya daha fazladir (46).

Ameliyat tirii ve ameliyat siiresine gore basing yarasi olusma sikligi
degismektedir (47). Ameliyat tilirlerine ve siiresine gére basing yarasi insidans ve

prevelans oranlar1 Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmektedir.



Tablo 1. Ameliyat tiirlerine gore basing yarasi insidansi ve prevelansi (47)

Ameliyat Tiirii Insidans Oram Prevelans Orani
Kardiyak cerrahi % 17-29.5 % 7

Vaskiiler cerrahi % 9.8-17.3

Spinal/abdominal % 36

Ortopedi % 15-20.6 % 6.5

Geriatrik ortopedi % 66

Genel / torasik cerrahi % 27.7 % 7

Bas/boyun % 10

Noroloji % 5.2

Tablo 2. Ameliyat siiresine gore basing yarasi prevelansi (47)

Ameliyat Siiresi Prevelans Oram
3-4 saat 5.8-6

4-5 saat 8.9

5-6 saat 9.9

>6 saat 9.9

>7 saat 13.2

2.6. Ameliyathane Kaynakh Basin¢ Yaralarmn insidans ve Prevelansi

Basing yarasinin 6nlenmesi ve tedavi etme etkinligini degerlendirmede
kullanilan yontemler prevalans ve insidans caligmalaridir. NPUAP (2010) basing
yarast prevalansini “belirli bir zaman diliminde basin¢ yarasi olan kisilerin orani”
olarak tanimlamistir (25).

Ameliyat sonras1 basing yarasi diinya capinda binlerce insanin psikolojik
saglig1 ve hayat kalitesini etkiler. Basing yarasi yonetimi pahali olmakla birlikte
uygun Onleyici tedbirlerle bu durum kontrol altina alinabilmektedir. Basing yarasinin
onlenmesindeki farkindalik son 10 yilda artmistir (48). Kaynaklardan edinilen
bilgiler dogrultusunda ameliyathane kaynakli basing yarasi insidansinin; Portekiz'de
%12.2 (49) Italya'da %12.7 (50), Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) %13 (51)
oldugu bildirilmistir. Yapilan g¢aligmalarda, basing yarasi insidans prevalansinin
yiiksek oldugu gosterilmistir.

Kandemir ve Yiiksel’in elektronik veri tabanlarini tarayarak elde ettigi, 2006-

2020 yillart arasinda yayimnlanmis, ameliyat kaynakli basing yaralanmalari ile ilgili
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calisma ve rehberleri incelemesi sonucu elde ettigi veriler, ameliyat sirast olusan
basing yaralanmasi insidansinin %1.3-51 arasinda degismekte oldugunu, tiim hastane
kaynakli basing yaralanmalarinin da %45’ini olusturdugunu gostermektedir (52).

10 iilkenin ameliyat kaynakli basing yaralanmasi insidansinin incelendigi
bagka bir sistematik c¢alismada ise bu oranmn %0.3-57.4 Aralifinda degistigi,
ortalamanin ise %15 oldugu vurgulanmistir (53).

Chen ve ark.(2017) ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin %19,8’inde
basing yaralanmasi olustugunu ve bu yaralanmalarin %24.5’inin ameliyat sonrasi ilk
giin, %20.8’1nin ise ikinci giin olustugunu belirlemistir (54).

Kim ve ark. (2018) da hastalarin %37.2°sinde ameliyat sonrasi erken
dénemde basing yaralanmasi olustugunu bildirmistir (55).

Tiirkiye’de yapilan caligmalarda oranimin %40.4 (56) ve %54.8 oldugu
saptanmistir. Ameliyat kaynakli basing yaralanmalarinin cerrahi tedavi gegiren
hastalar1 ciddi oranda etkiledigini gdsteren bu bulgular, uluslararas: saglik bakim

kalitesinin 6nemli bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir (57,58).

2.7. Ameliyathane Kaynakh Basin¢ Yarasi Olusumunda Rol Oynayan Risk

Faktorleri

Cerrahi hastalari, hareketsiz kaldiklari siire boyunca, anestezinin etkilerinden
dolayr basing alanlari, siirtinme veya kesme kuvvetlerinin neden oldugu agriyi
hissedemezler ve bu nedenle yiiksek risk altindadirlar. Ameliyathane (Operating
Room- OR) yatagina transfer ve konumlandirma sirasinda siirtiinme veya kesmeye
maruz kalmalar1 da basing yaras1 gelisme riskini arttirmaktadir (59). Hastalar uzun
stireli cerrahi iglemler sirasinda yogun basinca maruz kalirlar buna ikincil olarak
hareketsiz kaldiklar1 siire icerisinde kemik c¢ikintilar1 lizerinde baski artar (6).
Yapilan ¢alismalarda 2 saattten uzun siiren ameliyatlarin basing yarasi gelisme
riskini arttirdi@i goriilmiistiir. Bu bulgu, deri dokiilmesinin, hareketsizlikten 2 saat
sonra meydana gelebilecegini gosteren fizyolojik ¢aligmalar1 dogrulamaktadir (60).
Cerrahi hastalardaki sakral basing yaralanmalarina odaklanan yakin tarihli bir
calisma, ameliyat siiresinin basing yaralanmalari riskini artirdigin1 bulmustur (61).
Bununla birlikte, diger ¢aligmalar, ameliyatlarin ilk 60 dakikasindan sonra basing
yarasi riskinin her saat icin % 48'e kadar arttifini bildirmektedir (5,18).

Ameliyathane Hemsireler Birligi cerrahi girisim uygulanan hastalarda basing yarasi
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gelisimine neden olan dis (ekstrensek) ve i¢ (intrensek) faktorleri tanimlamistir (59).
Perioperatif basing yaralanmalari i¢in risk faktorleri, komorbiditeler, hastanin fiziksel
durumu ve prosediirel cesitliliklerle ilgilidir. “Munro Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi”, “Scott Triggers Olgegi”, 3S Ameliyathane Basing Yarasi
Risk Tamlama Olgegi” hem i¢c hem de dis risk faktdrlerini degerlendirmek igin
kullanilabilen ameliyathaneye 6zel degerlendirme araglarindan birisidir. Ayrica
AORN’un Perioperatif Basing Yaralanmasi Onleme Olgegi (Prevention of
Perioperative Pressure Ulcers Tool Kit) mevcuttur. Hastane kaynakli basing
yaralanmalar1 etiyolojisini belirlemek i¢in bir kok neden analizi (RCA) gereklidir.
Kok neden analizi yiiriiten ameliyathane personeli, yaralanmanin ameliyathaneden
kaynaklandigini fark ederse perioperatif hizmetleri bilgilendirmelidir; aksi takdirde
ameliyathane personeli sorunu fark edemez (25).

Bazi cerrahi hastalar ameliyathaneye acil servis araciliiyla kabul edilir veya
ameliyathanede operasyon baslamadan once girisimsel bir islem gecirmislerdir.
Gegen bu siire zarfinda bir hastane kaynakli basing yaralanmasi gelismis veya
gelismeye baslamis olabilir. Avusturalya’da yapilan bir calismada, hastaneye acil
servis yoluyla kabul edilen 58 hastadan 6'sinin (% 10.3) sakral bolgesinde evre I
veya evre II basing yarasi gelistigini bulmuslardir (62). Bir meta analizde acil
serviste basing yaralanmasi goriilme siklig1% 6.3 olarak bulunmustur (63). Baska bir
calismada, hastane kaynakli basing yaralanmasi gelistiren, hastaneye yatirilan
hastalarin % 99.2'sinin acil serviste iki saatten daha uzun siire kaldig1 belirtilmistir.
Prosediirel miidahaleler de hastane kaynakli basing yaralanmasi gelisimine katkida
bulunabilir (64). 2014 yilinda NPUAP, ameliyathaneyi yiiksek riskli ortam olarak
tanimlamis ve klinik uygulama kilavuzunda bir boliimii perioperatif basing
yaralanmasini Onlemeye ayirmistir (25). AORN yaymladigi Perioperatif Basing
Yaralanmasini Onleme Arag Kiti’nde basing yaralanmalarini énlemek icin kapsaml
miidahale stratejilerini agiklamaktadir. Intrensek ve ekstrensek faktorlere ek olarak
ameliyathane kosullarida perioperatif siireci etkilemektedir (19).

Nutrisyondaki degisikliklerde dahil olmak iizere hastaya bagli intrensek
faktorler;< 3 g/dL alblimin seviyeleri, ileri yas, azalmis zihinsel durum, hareketsizlik,
enfeksiyon, inkontinans, bozulmus duyusal algilar ve komorbiditeler (6rn. diyabet,
periferik vaskiiler hastalik, akciger hastalii, agirlik, hemodinamik duruma baglh
perflizyon agiklari)olarak agiklanabilir. Ekstrensek risk faktorleri ise dokularin

disaridan olusturulan basinci siirdiirme duyarliligini artiran degiskenlerdir; sicaklik,
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siirtiinme, kesme kuvvetleri ve nem bu faktdrlerin igerisindedir (65). Intraoperatif
stirecte en dnemli risk faktorlerinden birisi hastanin ameliyathane yataginda gecirdigi
siiredir. Basing ve zaman arasinda ters bir iliski vardir: hastada doku hasari
olmaksizin, kisa bir siire i¢in biliylik miktarda bir basinci veya daha uzun bir siire i¢in
ise daha diisiik bir basing tolere edebilir. 32 mmHg'den daha biiyiik kilcal basinglarda
dokuya uygulanan dig basing, doku perfiizyonunu engelleyerek, iskemi ve ardindan

basing yarasi olusumuna neden olan kan akisinin tikanmasina neden olur (66).

2.7.1. Ekstrensek faktorler

Doku toleransi; dis basing (yogunluk, siire), siirtiinme ve kesme kuvvetleri,
nem gibi faktorlerden etkilenir. Uygulanan basincin yogunlugu ve siiresi hastanin
mobilizasyonuna kadar gecgen siiregte basing yarasi gelismesini etkiler (67). Bu
durum ameliyathanede 2 saatten uzun siireli bulunan hastalar i¢in risk teskil etmekle
birlikte basing yarasi olusumuna zemin hazirlamaktadir. Cerrahi islemden
etkilenmeyecek uzuvlarin kemik c¢ikintilari, sakral alan ve iskiyal tiiberositeler ile
birlikte iyi bir sekilde desteklenmeli ve korunmalidir (68). Bununla birlikte traksiyon
cihazlari, ortezler ve ateller de basing yaralarina neden olabilecek basing seviyelerini
arttirirlar.  Kesme kuvvetlerinin neden oldugu deri yaralanmalari, siirtlinme
kuvvetlerinin neden oldugu lezyonlardan daha derindir. Siirtlinme kuvvetleri deriyi
ve deri alt1 dokularini statik bir pozisyonda tutarken, iskelet ¢evresi daha hareketlidir
ve bu da kesme kuvvetleri altinda daha biiyiik hasara neden olur (69). Cildin uzun
stire neme maruz kalmasi, basing yarasi gelisme riskini artirir. Fistiiller, cerrahi
bolgeler, yaralar ve terleme cilt ¢evresindeki nem miktarim1 artirarak cilt
maserasyonuna ve bozulmasina neden olur. Cilt pH" degisir, bu da esnekligini azaltir

(70).
2.7.1.1. Siirtiinme

Cilt ile ameliyat masas1 gibi sabit yiizeyler arasindaki siirtiinme, stratum
corneum kaybina neden olur. Onemsiz bir faktdr gibi goriinmesine ragmen bu

faktorepidermiste g¢ukurlasma baglatabilir. Tekrarlanan siirtinme daha derin

yaralanmalara neden olabilir. Stratum corneum kayb1 oldugunda, enfeksiyona kars1
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bariyerde bir agilma vardir. Altta yatan doku nispeten iskemik ise, enfekte olur ve

daha derin iilserasyona neden olur (71).

2.7.1.2. Nem

Bu o6nemli bir dis faktor olmakla birlikte; ter, idrar, diski ve akintidan
kaynaklanan dis nem cilt yiizeyinde maserasyona neden olur. Deri bu nedenle
bozulmaya daha yatkin bir hale gelir. Cilt yiizeyindeki asir1 nem ayni zamanda cilt
bariyerini zayiflatir ve cilt bariyerini basinca, kaymaya ve siirtinmeye kars1 daha

duyarl hale getirir (72).

2.7.1.3. Basing

Basing yarasinin gelismesinde en Onemli faktoriin basing oldugu
belirtilmektedir. Basincin siddeti ve siiresi dnemli olup, yara gelisiminde basincin
yogunlugu, siiresi ve dokunun toleransi da rol oynamaktadir. Basing yarasinin
olusumundaki temel faktér ise basing nedeniyle hipoksi ve basinca bagli kan
akiminin azalmasidir (73). Viicudun herhangi bir bolgesi {lizerine digaridan
uygulanan basing, kapiller basinci astigi zaman kapiller kollabe olmakta ve doku
anoksisi gelismektedir. Hareket etme ve duyusal algilama sorunu olmayan kiiiler
kapiller kapandigi zaman ortaya c¢ikan doku hipoksisinin yol agtigi rahatsizligi
hissetmekte ve pozisyon degistirerek basinci farkli noktalara kaydirmaktadir. Diisiik
basing uzun siirede, yiiksek basing ise kisa siirede doku hasar1 olusturmaktadir.
Hareketsiz olan bir hastanin iki saatten fazla ayni pozisyonda kalmasinin basing

yarasi gelismesi agisindan yeterli oldugu belirtilmektedir (72).

2.7.1.4. Makaslama

Yara olusumunda makaslama kuvveti oOnemlidir. Makaslama giigleri,
dokularin birbirine paralel ancak zit yonde cekilmesiyle ortaya ¢ikmakta, ancak
makaslama tek basmna etkili olmayip, basincinda etkisiyle basing yarasi
gelismektedir. Belli bir egilim verilerek yatirilan ya da oturur pozisyonda olan
hastanin yer ¢ekiminin etkisiyle asagi dogru kaymasi veya yatakta yukari dogru
cekilmesiyle epidermis ve dermis dis yiizeyi sabit kalirken, alttaki dokular ileri dogru
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itilmektedir. Bu durum damarlarin asir1 gerilmesinin yani sira epidermis iizerindeki

mekanik etkiye de bagli olmaktadir (73).

2.7.2. intrensek faktorler

Intrensek risk faktdrleri, cildin biitiinliigiinii etkiler. Bu faktdrler arasinda
hareketsizlik, yataga ya da sandalyeye bagimli olma, ileri yas, yasa bagl epidermis
tabakasinda meydana gelen incelmeler, kuru cilt ve ciltte frajiliteye neden olan
degisiklikler, diski ve/veya idrar inkontinansi, asir1 kilo, diisiik viicut agirhigi,
yetersiz beslenme, anemi, hipoalbiiminemi ve C vitamini eksikligi yer almaktadir
(74,75,76).

Munro ve arkadaglar1 ameliyat dncesi risk faktorlerini; hastanin hareketsizlik
diizeyi, ameliyat 6ncesi uygulanan aglik siiresinin uzunlugu, beden kitle indeksi, son
30 ila 180 giinde gergeklesen kilo kaybi, yas ve eslik eden hastaliklar olarak
belirtmistir. Ayn1 ¢alismada intraoperatif doneme ait risk faktorleri arasinda ise
hastanin sistemik hastaliklari, fonksiyonel kisitliliklari, Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA, American Society of Anesthesiologists) skorunun 3’ ten biiyiik
olmasi; ameliyatin genel anestezi altinda gergeklestirilmesi; viicut sicakliginin 36.1
°C’in altinda, 37.8 °C’1n iistiinde ya da viicut sicaklik degisimlerinin +-2°C’tan fazla
olmasi; kan basincinda %21 ila 50 arasinda degisimler yasanmasi ya da siirekli
hipotansiyonun goriilmesi; ameliyat masast ve deri arasinda sollisyon veya sivi
gbllenmesi ya da asir1 neme maruz kalinmasi; ameliyatin 4 saatten fazla siirmesi;

ameliyat pozisyonunun supine ve prone olmasi yer almaktadir (9).
2.8. Ameliyata Bagh Basin¢ Yarasi Gelisiminde Rol Oynayan Risk Faktorleri
2.8.1. Anestezi tipi

Anestezi, hareketsizlige ve duyusal algilamada azalmaya neden olarak basing
yarasinin gelisiminde rol oynar. Anestezi tipinin basing yarasi gelisimine etkisi ile
ilgili farkli sonuglar bulunmaktadir. Scarlatti ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan

calismada (n: 199); genel anestezi alan hastalarda basing yarasi gelisiminin, lokal

anestezi alan hastalarin dort katindan daha fazla oldugu saptanmstir (77).
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2.8.2. Ameliyatin tipi

Yapilan ¢aligmalarda abdominal, ortopedi ve kalp cerrahisi geciren hastalarda
basing yarasi gelisiminin arttig1 belirtilmektedir. Ameliyatin tipi hem ameliyat

stiresini hem de basing yarasinin goriildiigli bolgeleri etkilemektedir (78).

2.8.3. Ameliyat siiresi

Ameliyat sirasinda hastalar anestezinin etkisiyle bilingsiz ve hareketsizdir. Bu
nedenle  hastalar, basinci algilayamamakta ve pozisyon degisikligini
gerceklestirememektedirler. Ameliyat siiresinin uzamasiyla birlikte kemik doku
tizerindeki yumusak dokular daha fazla basinca maruz kalmakta ve bu durum basing

yarasi gelisim riskini arttirmaktadir (79).
2.8.4. Hastanin pozisyonu

Hastanin ameliyat sirasindaki pozisyonu ameliyat masasinin hasta iizerine
yaptig1 basincta etkili olmaktadir. Hastanin pozisyonu ayrica basing bolgelerinin

tespit edilmesi ve uygun destek araglarinin kullanimimi saglamaktadir. Basing

yarasinin en sik goriildiigli pozisyonlar; supine ve prone pozisyonlaridir (80).
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Tablo 3. Ameliyat kaynakli basing yaralanmasi risk faktorleri (52)

Ameliyat Oncesi Risk Ameliyat Siras1 Risk Faktorleri Ameliyat Sonrasi Risk
Faktorleri Faktorleri
o {leri yas o Ameliyatin tipi o Normoterminin

e Sigara igme

¢ Hipoalbliminemi

¢ Hipoproteinemi

e Kas kiitlesinin azalmasi

e Fazla kilo/obezite

o Diisiik beden kitle indeksi o
Dehidratasyon

o Eslik eden hastaliklar -
Diyabetes Mellitus -
Hipertansiyon - Solunum
hastaliklar1 - Kardiyovaskiiler
hastaliklar - Anemi -
Norolojik hastaliklar

® Hemoglobin diistikligi

o Fiziksel harekette azalma

o Hareketsizlik/immobi lite o
Hipotansif ataklar

o Braden risk puanmin diisiik
olmast

e Ameliyat i¢in bekleme

stiresinin uzun olmasi

e Hipotermi

o Anestezi uygulamasi

o Anestetik ajanlarin kullanim
eHemodinamik degisiklikler -
Hipotansif ataklar - Ekstrakorpor
eal dolagim - Kan kayb1 - Periferal
kan akiminda azalma

o Ameliyat siiresi

o Ameliyat sirasinda verilen
pozisyon

e[sitma araglarinin kullanimi

o Derinin siirtinmesi

e Dokularda yirtilma/shearing
olusumu

o Uygulanan basincin siddeti
(>32mmHg) ve siiresi

o Nem /1slaklik/ inkontinas
olusumu

¢ Duyusal alginin bozulmasi/

duyusal kayip

saglanamamasi

e Verilen pozisyon

® Mobilizasyonun ve
ambulasyonun gecikmesi
® Yogun bakim iinitesinde ve
hastanede kalis siiresinin
uzun olmast

e Cerrahi alanin basing
altinda kalmasi

o Yatak basi elevasyon
derecesi

e Yetersiz beslenme

e Dehidratasyon

o slaklik ve nem gibi

cevresel faktorler

2.9. Ortopedi Ameliyati ve Basin¢ Yarasi Olusumu

Ameliyat olan hastalar; ameliyat sirasinda duyu eksikligi, immobil olmalar

ve ayni zamanda iyilesme siiresi nedeniyle basing yarasi gelisme riski yiiksek grup

igerisinde yer almaktadirlar (41,81,82).

Yapilan arastirmalara gore kalga kirigi ile bagvuran akut hastalarda basing

yaralanmasi insidansinin %16 ile %66 arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir

(83). 65 yas ve iizeri hastalarda basing yarasi olusumunu etkileyen etmenler;

ortopedik problemler ozellikle femur, boyun kiriklari,

sinirl1  aktivite veya

hareketsizlik, kronik hastaliklar, sigara kullanimi, olarak siralanmaktadir. Basing
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yaralanmalar1 yatan hastalarda %3-14 arasinda degigsmekteyken, ortopedik problemi
olan yasl hastalarda %70’e kadar c¢ikabilmektedir. Alt ekstremite cerrahisinin
oldugu, ozellikle kalga kirig1 cerrahisi geg¢irmis yasl hastalar, basing yaralanmasi
gelisimi i¢in biiylik risk altindadirlar (84).

Ulkemizde basing yarasi insidansmin cerrahi hastalarinda %54.8’lere ulastig1
kaydedilmektedir (85). Cerrahi hastalarinda basing yaralarini degerlendiren ¢ogu
caligmalara (18,86,87,88) karsin, ortopedi cerrahisi gecirecek olan hastalara 6zgii risk

faktorlerini inceleyen literatiir (89,90) siirhidir.

2.10. Basin¢ Yarasi Onleme ve Yonetiminde Hemsirelik Bakim

Tim cerrahi hastalar, sistemik ve c¢evresel faktorlerin karmasik bir
kombinasyonunun bir sonucu olarak basing yarasi gelisme riski altindadir. Cerrahi
bir hastada basing yarasi gelisimi, agr1 artisina, daha uzun hastanede kalig siiresine,
yeniden hastaneye yatislara, ¢coklu cerrahi miidahalelere, olas1 sekil bozukluguna ve
artan maliyete neden olabilir (91). Perioperatif hastanin risk degerlendirmesi ve cilt
degerlendirmesi, basing yaralarinin Onlenmesinde birincil faktorlerdir ve riski
degerlendirmek i¢in kapsamli bir yaklasim gerektirir. Cerrahi hemsireler, perioperatif
hastalarin risk faktorlerini bilmeli ve risk degerlendirmesi kapsamli bir sekilde
yapmalidirlar (92). NPIAP, European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP),
PPIA ve National Institute for Health and Care Excellence (NICE) basing yarasinin
onlemesinde ve tedavi edilmesi siirecinde hemsirelere ve diger saglik bakim
calisanlar i¢in kanita dayali arastirmalarla katkida bulunmustur (93, 94, 95).

Avrupa Basing Ulseri Danigsma Paneli (EPUAP),Ulusal Basing Ulseri
Danigma Paneli (NPUAP) ve Basing Yarasi Birligi (PPIA) ameliyata bagli basing
yarasinin 6nlenmesine yonelik onerileri:

Ameliyata giren hastalarda basing yarasi gelisme riskini arttirabilecek risk
faktorleri ayrintili incelenmelidir;

a) Ameliyatin siiresi
b) Ameliyat sirasinda artan olan hipotansiyon ataklari
¢) Ameliyat sirasinda diisiik viicut sicaklig

d) Ameliyat sonrasi birinci giinde mobilitenin azalmasi ya da immobilite durumu
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Basing yaras1 gelisme riski bulunan tiim hastalarda, ameliyat masasi lizerinde
basinct yeniden dagitan bir minder kullanilmalidir. Ameliyathanede basincin yeniden
dagitilmasini saglayan birgok destek yiizeyi gelistirilmektedir.

Hastaya ameliyat sirasinda basing yarasi gelisme riskini azaltacak pozisyon
verilmelidir.

Topuklar, tamamen elevasyona alinmali, dizler hafif fleksiyonda olmalidir.
(asil tendonunu basingtan koruyacak, bacak agirligini1 baldirlar boyunca dagitacak
sekilde)

Ameliyat Oncesinde ve sonrasinda basincin yeniden dagitilmasina dikkat
edilmelidir.

a) Hasta ameliyat Oncesi ve sonrasinda basincin dagitilarak azaltildigir bir destek
yiizey iizerinde yatirilmalidir.

b) Hasta ameliyat Oncesi ve sonrasinda, ameliyat sirasindaki durusundan farkli bir
pozisyonda yatirtlmalidir.

Basing yarasi gelisme riski yiiksek olan deride kuvvetli masaj
uygulanmamalidir. Idrar inkontinansi olan hastalarda deriyi korumak igin yiiksek
emici pedler kullanilmalidir.

Basing yarasi var olan veya riski bulunan hastalarda siirtinmeye en az neden
olabilecek yatak carsafi kullanilmalidir.

Basing yaras1 gelisme olasiligt olan hastalarda niitrisyon taramasi
yapilmalidir.

Niitrisyon tarama araglarina gore yetersiz beslenme riski olan veya beslenen
ve Evre 1 basing yarasi evresinden daha yiiksek basing yarasina sahip olan
yetiskinlerde yiiksek kalorili, yiiksek proteinli, arginin, ¢inko ve antioksidan igerikli
oral/enteral besin takviyesi saglanmalidir.

Yatak bas1 miimkiin oldugunca en diisiik yiikseklik derecesinde tutulmalidir.
Tibbi bir endikasyon olmadik¢a hastanin yatak basi uzun siire egilimli
kullanilmamalidir. Yatak basi 30°°den fazla kaldirilmasi tercih edilmemelidir.
Hastanin yatagmin bas kismimin daha yiiksek olmasi durumunda sakral ve iskiyal
alanlara yiiklenen agirlik daha fazla olmaktadir.

Basing yarasi riski olan hastalarda dokulardaki dolasim ve oksijenlenme

durumunun engellenmemesi i¢in yavasg, kademeli pozisyon degistirilmelidir.
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Ameliyat gegiren ve basing yarasi riski tasiyan tiim hastalarda ameliyat
masasinda basinct yeniden dagitan yiiksek oOzellikli koplik veya esdeger destek
yiizeyleri kullanilmalidir.

Hasta teslim alindiginda ve teslim verildiginde basing yarasi risk
degerlendirilmesi ve cilt degerlendirilmesini yapilmalidir.

Ameliyathane ekibine her yil basing yarasi ile ilgili egitim verilmelidir
(97,98).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Cassendra A. Munro tarafindan 2010 yilinda Amerika’da gegerlik ve
giivenirlik c¢alismasi yapilan “Munro Pressure Ulcer Risk Assessment Scale For
Perioperative Patients” (Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme
Olgegi) dl¢iim aracinin Tiirkge formunun dil uyarlamasi, gegerlik ve giivenilirliginin

incelenmesi amaciyla gerceklestirilen metodolojik tipte bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma 2020-2021 tarihleri arasinda Izmir’de bulunan Dokuz Eyliil
Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesinin ortopedi vakalarinin kabul edildigi
7.modiil ameliyathanesinde, ortopedi kliniginde ve anestezi sonrasi bakim {initesinde

yiriitildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanm evrenini Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma Uygulama
Hastanesinin 7. Modiil ameliyathanesinde 2020-2021 tarihleri arasinda ortopedi
ameliyati olan toplam 121 hasta olusturdu.

Olgek  gelistirme/gecerlik-  giivenirlik  calismalarinda  rneklemin
belirlenmesinde temel olan, ilgili Olgegin faktdr analizinin yapilabilmesi igin
orneklemin 6lgek madde sayisinin en az 5-10 kat1 olmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(99). Dolayisiyla bu ¢alismada, Munro Perioperatif Basing Yarast Risk
Degerlendirme Olgegi’ninTiirkge formunda yer alan madde sayis1 15 olup her bir
madde basma 10 hasta olacak sekilde orneklem biiyiikliigli hesapland1 ve en fazla
150 hastaya ulasilmasi hedeflendi (15 Madde x 10). Ayrica PASS 16 programi
kullanilarak o6rneklem biytikligi hesaplanmistir. Veri toplama asamasinda
calismanin yapildigi 2020-2021 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Arastirma Uygulama Hastanesi’nde ameliyatina karar verilmis, 18 yasindan biiyiik,
ameliyat siliresi en az 2 saat siiren ve ameliyathaneye kabuliinden once basing

yaralanmasi gelismemis olan 121 ortopedi hastast arastirmanin 6rneklemini
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olusturdu. 20 hasta ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uymamasi nedeniyle ¢alisma

kapsami disinda birakildi. Bu ¢alismada; ¢alismaya katilim oran1 %76 dir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Hasta ve/veya goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
e Arastirmaya katilmay1 yazili ve sozli olarak kabul etmesi,
e 18 yas ve lizeri olmasi
e Ortopedi cerrahisi gegirecek olmasi
o Elektif cerrahi gecirecek olmasi
e Ameliyathaneye kabuliinden 6nce basing yarasi gelismemis olmasi
e Herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmamasi
e Tiirkce konusabilme, anlayabilmesi

e Ameliyat sonrasi 1-2 giin hastanede yatiginin olmasi
Arastirmadan digslanma kriterleri
e Arastirmadan ¢ekilmek isteme
e Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyon yada farkli nedenlerden dolay1
sonlandirilmast
3.4. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimli Degiskenler: Munro Perioperatif Basing Yaras1 Risk Degerlendirme
Olgegi toplam ve alt boyut puanlar
Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik ve klinik o6zellikler (yas, cinsiyet,
yapilan ameliyat tiirii vb.),
3.5. Arastirmanin Veri Toplama Araclan
Arastirma verilerinin toplanmasinda "Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Formu (Ek-1)” ve Munro tarafindan 2010 yilinda gelistirilen “Munro Pressure Ulcer

Risk Assessment Scale For Perioperative Patients” 6lgme aracinin Tiirk¢e formu olan
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“Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi (EK 2) ve 3S
Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Tamilama Olcegi (Ek-3) kullanildi. Veriler
hastanin amliyathanye transport edildikten sonraki 2-4 saat icinde, daha sonra ise
ortopedi klinigine ya da PACU birimine ¢ikarildiktan 24-48 saat i¢inde arastirmaci
tarafindan toplanmustir.

Veriler, hastalar, ameliyathaneye kabul edildikten sonra Munro Perioperatif
Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgegi ’nin preoperatif de asamasinda bulunan
alt1 madde (hareketlilik, beslenme durumu, beden kiitle indeksi (BK1), kilo kaybu, yas
ve komorbidite), ameliyat esnasinda ise Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk
Degerlendirme Olgegi ’nin intraoperatif de asamasinda bulunan yedi madde (fiziksel
durum /ASA skoru, anestezi tipi, viicut sicakligi, hipotansiyon, nem, yilizey/hareket
ve pozisyon) ve hastalar ameliyat sonrasi servis / PACU {initesinde 24-48 saatleri
arasinda Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi’nin
postoperatif asamasinda bulunan iki madde (perioperatif siirenin uzunlugu ve kan

kayb1) ile degerlendirildi.

3.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu (Ek 1)

Arastirmacilar tarafindan literatiir taramasi1 dogrultusunda olusturulan formda
hastalarin yasi, cinsiyeti, kronik hastalik durumu, ameliyat dncesi 6n tanisi, yapilan
ameliyatin tiirii ve basing yarast olusumu gibi tanitict Ozelliklerden olusan

toplamsoru yer almaktadir.

3.5.2. Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Ol¢egi (Ek 2)

Perioperatif yetiskinlerde basing yarasi risklerini degerlendirmek icin
kullanilan 2010 yilinda Munro tarafindan gelistirilmis bir risk degerlendirme aracidir
(9,100). Olgek toplam 15 maddeden olusmaktadir. Hastanin risk diizeyi, ameliyatin
her agamasi (ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi) olmak iizere ii¢
asama i¢in puanlanir. Risk degerlendirmesi ve puanlar birikimlidir. Her madde i¢in
puanlar 1 ile 3 arasinda degismektedir ve her degerlendirme asamas1 “diisiik risk”,
“orta risk” veya “yiiksek seviye risk” skoru ile degerlendirilir. Risk diizeyi, risk

faktorlerinin birikimine bagli olarak perioperatif donem boyunca degisebilir (9,100).
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3.5.2.1. Munro ameliyat oncesi(Preoperatif) risk degerlendirmesi

Ameliyat Oncesi hastalar icin gostergeler alti maddeden olusmaktadir
(hareketlilik, beslenme durumu, beden kiitle indeksi (BKI), kilo kaybi, yas ve
komorbidite). Alt1 maddenin toplam puan 5 ile 21 arasinda degismekte olup, 5-6 hig
risk almamakta, 7-14 orta risk, 15 veya daha fazla risk yiiksek risk anlamina gelir

(9,100).

3.5.2.2. Munro ameliyat sirasi (intraoperatif) risk degerlendirmesi

Intraoperatif asama yedi madde igermektedir (fiziksel durum /ASA skoru,
anestezi tipi, viicut sicakligi, hipotansiyon, nem, yiizey/hareket ve pozisyon).
Intraoperatif Munro puania preoperatif Munro puani eklenerek intraoperatif Munro
toplam puan (kiimiilatif toplam puan) elde edilir. 13'ten kii¢iik bir puan diisiik riski,
14-24 arast1 puan “orta riski” ve 25'ten ve 1lizeri puan ise “yiiksek riski”

gostermektedir (9,100).

3.5.2.3. Munro ameliyat sonrasi (postoperatif) risk degerlendirmesi

Postoperatif donemde pozisyon ve rotasyon sikligi gibi faktorler hastayi
basing iilseri gelistirme riskine maruz birakmaya devam eder. Postoperatif asama ise
iki maddeden olusmaktadir (perioperatif siirenin uzunlugu ve kan kaybi).
Postoperatif Munro puanina intraoperatif Munro puani eklenerek postoperatif Munro
toplam puan (kiimiilatif toplam puan) elde edilir. Ameliyat Sonrast Munro Toplam
Puan 15'ten az riskin kii¢iik veya risksiz oldugunu gosterir, 16-28 orta risk anlamina

gelir ve 28'den fazla ise yiiksek risk anlamina gelir (9,100).
3.5.3. 3S Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Tanilama Olcegi (Ek 3)
Ameliyat olan hastalarin basingyarasi risk faktorlerini esas alan dlgcek Gao ve

arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. 3S kavrami Cince ‘“cerrahi ameliyat”

kelimesinin kisaltilmasi ile elde edilmistir (101).
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3S Ameliyathane Basing Yaras1 Risk Tanilama Olgegi; “tiim viicuttaki cildin
durumu, ameliyat Oncesi aktivite durumu, boy/kilo orani, cildin stres durumu,
ameliyattaki kanama miktari, ameliyat siiresi, ameliyattaki stres, ameliyattaki viicut
1s1s1, ameliyat pozisyonu” olmak iizere dokuz madde igermektedir. Dortlii likert tiirti
bir olgektir. Olgegin maddeleri bir ile dort puan arasinda degismektedir. Olgek
maddelerinin her birinden alinan puanlar toplanarak Olcek toplam puani elde
edilmektedir. Olgekten alinan puan en az dokuz en c¢ok otuz alti puandir. Orijinal
Olcegin kapsam gecerlik indeksi 0.92, Cronbach a degeri 0.71°dir. A¢iklanan toplam
varyans %64.63’tlir. Aciklayic1 faktor analizinde maddeler ii¢ faktorde toplanmistir
ve faktor yiikleri 0.596’dan yiiksektir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi Soyer ve Ozbayir
tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. Calismada 3S Ameliyathane Basing Yarasi Risk
Tamlama Olgeginin Duyarhlik, dzgiilliik, pozitif ve negatif tahmin etme degerleri
strastyla, (kesme noktasi >23) %50.0, %100.0, %100.0, %95.8 olarak elde edilmistir.
Olgekte Egri Altinda Kalan Alan degeri 0.731°dir (101).

3.6. Arastirma Verilerinin Analizi ve Degerlendirilmesi

Istatistiksel analiz asamasinda frekans analizleri, tammlayici istatistikler, grup
karsilastirma testleri, ROC analizi ve korelasyon testleri yapilmustir. ilk asamada
hastalarin cinsiyet, kronik hastalik varligi, yapilan ameliyat tiirii ve basing yarasi
varlig1 dagilimlarina iligskin frekans analizleri ve ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve
ameliyat sonrasi Olclilen Munro puanlari, 3S ameliyathane basing yarasi risk
degerlendirme es 6lgegi toplam puanlari ve yaslarinin tanimlayici istatistik degerleri
sunulmustur. Sonraki asamada, hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirast ve
ameliyat sonrast Olciilen Munro puanlart  basing yarast varligina gore
karsilastirilmistir. Karsilastirma asamasinda skorlarin normal dagilim varsayimina
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima uygun olmadiklari
tespit edilen skorlar icin, 2 bagimsiz grup karsilastirma testlerinden Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Daha sonra hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat
sonrasi Ol¢iilen Munro puanlarinin basing yarasi varligina etkisi agisindan ROC
analizi uygulanmistir. ROC analizinde, ROC egrileri grafigi ile birlikte duyarlilik
(SEN), 1-seg¢icilik (SPE), pozitif sinifin dogru tahmin edilme orani (PPV), cut-off ve
AUC degerleri verilmistir. Son asamada ise, hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat

siras1 ve ameliyat sonrasi dlgiilen Munro puanlari ile 3S ameliyathane basing yarasi
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risk degerlendirme es 6l¢egi toplam puanlari arasindaki iliskinin yoniinii ve siddetini
incelemek i¢in korelasyon analizleri uygulanmistir. Korelasyon analizi i¢in elde
edilen skor ve puanlarin normal dagilim varsayimina uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile incelenmis ve normal dagilima uygun olmadig1 goériilmiistiir. Bu bulgu 1s181nda,
iki sayisal Olglim arasindaki iliskinin yoniinii ve siddetini incelemek i¢in Spearman
korelasyon analizi kullanilmistir. Olcegin gegerlik calismasi igin, uzman goriislerine
dayal1 kapsam (igerik) gecerligi ve yap1 gecgerligi analizleri uygulandi. Uzman
goriislerine dayali kapsam gecerliginin degerlendirilmesinde KGI ve Kendall lyi
Uyusum Katsayist kullanildi. Arastirmada giiven diizeyi %95 olarak alinmis ve
istatistiksel ~analiz uygulamalarinin tamami R-Project yazilimi1 kullanilarak

gerceklesmistir (R Core Team, 2020).

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirmada Munro Olgeginin gilivenilirliginin incelenmesinde bagimsiz
gbzlemciler arast uyum analizi ameliyathanede farkli zamanlarda farkli hemsire

calistig1 ve siirekliliginin saglanamamasi nedeniyle yapilamamuistir.

3.8. Arastirmanin Etigi

Olgegin Tiirk hasta &rnekleminde kullanilabilmesi ve Tiirkce’ye
uyarlanabilmesi amaciyla 6lcegi gelistiren Cassendra A. Munro’dan mail yolu izin
alinmgtir (EK 2). Arastirmanm yapilabilmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan 06.02.2019 tarih ve 2019/03 sayil1 etik kurul
izni (EK 3) ve arastirmanin yapildig1 kurum bashekimliginden (24.06.2020 tarihli ve
15563195-300.08.01-E-522240 sayili) yazili izin (EK 4) alindi. Ayrica arastirma
kapsamina dahil edilen hastalara arastirmanin amaci hakkinda bilgi verilerek sozlii
ve yazili onamlar1 alind1 (EK 5). Calisma prosediirii Helsinki Bildirgesi'ne uygun

olarak yapildi.
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4. BULGULAR

Bu aragtrma Munro tarafindan gelistirilen “Munro Pressure Ulcer Risk
Assessment Scale For Perioperative Patients” (Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk
Degerlendirme Olgegi) 6lgiim aracinin Tiirkce formunun dil uyarlamasi, gecerlik ve
giivenilirliginin incelenmesi amaciyla gergeklestirilen metodolojik tipte bir arastirmadir.
Bu boliimde; hastalarin tanitici ve basing yaralanmasi risk faktorlerine iligkin 6zelliklerinin
dagiliminin incelenmesi, Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi ve
3S Ameliyathane Basmg Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi Tanimlayici Istatistikleri,
ortopedik cerrahi geciren hastalarda basing yaralanmasi gelisme durumu ve Olgegin

Psikolinguistik ve Psikometrik Ozelliklerine iliskin bulgulara yer verilmistir.

4.1. HastalarimTamtic1 Ozelliklerinin Incelenmesi

Tablo 4.Hastalarintanitici 6zelliklerinin dagilim1

Degisken n %
Yas (X£Ss) 52.22+19.65
Cinsiyet
Kadin 58 47.9
Erkek 63 52.1
Kronik hastalik varhgi
Var 72 59.5
Yok 49 40.5

Kronik hastaligin tiirii*
Vaskiiler hastahk

Hayir 97 80.2

Evet 24 19.8
Astim

Hayir 107 88.4

Evet 14 11.6
Diyabet

Hayir 88 72.7

Evet 33 27.3
Hipertansiyon

Hayir 78 64.5

Evet 43 355
Sigara

Hayir 86 71.1

Evet 35 28.9
Hastanin stres durumu

Hafif stres 121 100
Toplam 121 100

X+Ss;Ortalama+standart sapma*Birden fazla yanit verilmistir.
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Tablo 4’de arastirmaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastalik
varligi, yapilan ameliyat tiirii ve basing yarast varlifina gore dagilimlarinin frekans
analizi sonucglar1 gosterilmektedir. Bulgulara gore, hastalarin yas ortalamasi
52.224+19.65’tir. Hastalarin %47.9’u kadin, %52.1°1 ise erkektir. Bu hastalarin
%359,5’inin  kronik hastalifi oldugu, %40.5’inin ise kronik hastaligt olmadigi
goriilmektedir. Hastalarin %35.5'inde hipertansiyon varligi bulunmakta, bireylerin
%19.8'"inde vaskiiler hastalik, %11.6'sinda astim, %27.3"liinde diyabet bulunmaktadir.
Arastirmaya kapsamindaki hastalarin  %28.9’unun sigara igtigi, %100"liniin

ameliyatta hafif stres yasadig1 saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 5. Bireylerinyapilan ameliyat tiiriintin dagilimlar

Degisken n %

Yapilan ameliyat tiirii

Total Diz Protezi 25 20.7
Kalga Protezi 9 7.4

Skolyoz 5 4.1

Amputasyon 9 7.4

Fraktiir (Acetabulum Fraktiirii, Malleol Fraktiirii, Femur Fraktiirii,

Humerus Fraktiirii, Olecranon Fraktiirii) & 281
Artroskopi 9 7.4
Diger (Tendon Onarimi, L Dk,implant Yetmezligi, Kalca Revizyonu,

Rotator Cuff Onarimi, Sol Femur Avm... 2l 17:4
Meniiskiis 9 7.4
Toplam 121 100

Tablo 5°te arastirmaya dahil edilen hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore
dagilimlarinin frekans analizi sonuglar1 gosterilmektedir. Bulgulara gore, hastalarin
%20.7’s1 total diz protezi, %7.4’1 total kalga protezi, %4.1°1 skolyoz, %7.4’1
ampiitasyon, %28.1°1 fraktiir, %7.4’1 artroskopi, %7.4’1i meniskiis, %17.4’1 ise diger

(tendon onarimi, implant yetmezligi vs.) tlir ameliyat yapilmustir.
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Tablo 6. Basing yaralanmasi gelisme durumu

Degisken n %
Ameliyat sirasinda Basin¢ yaralanmasi
Yok 100 82.6
Var 21 17.4

Tablo 6’da ameliyat sirasinda basing yaralanmasi gelisme durumuna
goredagilimlarinin  frekans analizi sonuglar1 gosterilmektedir. Bulgulara gore,

bireylerin %17.4’linde basing yaralanmasi gelismis, %82.6'sinda gelismemistir.

Tablo 7. Bireylerin munro 6l¢egindeki risk faktorlerine iliskin verilerin dagilimi

n %0
Ameliyat oncesi risk faktorleri
Hareketlilik
Kisith Olmayan 79 65.3
Az Kisith 39 32.2
Tamamen Hareketsiz 3 2.5
Beslenme Durumu
12 saat ya da daha az 113 93.4
>12 saat fakat <24 saat 8 6.6
Beden Kitle indeksi
<30 85 70.2
30-35 28 23.1
> 35 8 6.6
Kilo Kayb1
%7,4’e kadar kilo kayb1 111 91.7
%7,5 ile %9,9 arasi kilo kayb1 10 8.3
Yas
<39 40 33.1
40-59 31 25.6
>60 50 41.3
Eslik Eden Hastalik (Komorbidite)
0 36 29.8
1 39 32.2
2 31 25.6
3 12 9.9
4 3 2.5
Ameliyat Siras1 Risk Faktorii
Anestezi Tiirii
Bolgesel 35 28.9
Genel 86 71.1
ASA
ASAI1 37 30.6
ASA2 70 57.9
ASA3 14 11.6
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Tablo 7. (devami)

n %
Ameliyat oncesi risk faktorleri
Viicut Sicakhg:
36.1-37.8 79 65.3
<36.1 ya da>37.8 (+ ya da -2 derece) 42 34.7
Hipotansiyon
Kan Basincinda Degisim Yok 79 65.3
Kan Basincinda Dalgalanma 41 33.9
Kan Basincinda Siirekli Degisim 1 0.8
Nem
Kuru 85 70.2
Biraz Nemli 35 28.9
Cok Islak Ya Da Sivi Birikimi Mevcut 1 0.8
Yiizey Hareket
Yok 91 75.2
Yardimer Arag Kullanimi 29 24
Makaslama Kuvveti 1 0.8
Pozisyon
Lateral 31 25.6
Supin/Pron 90 74.4
Ameliyat sonrasi risk faktorler
Periop Siire Uzunlugu
2 Saate Kadar 2 1.7
2 Saatten Fazla, 4 Saatten Az 109 90.1
4 Saatten Fazla 10 8.3
Kan Kayb1
200 cc’ye kadar 63 52.1
200-400 cc aras1 48 39.7
400 cc’den fazla 10 8.3
Toplam 121 100

Arastirmaya katilan bireylerin Munro 6l¢egi risk faktorlerine iligkin verilerin
dagilimi Tablo 7°de sunulmustur.

Bireylerin hareketlilik durumlarinin dagilimi degerlendirildiginde %65.3"i kisith
olmayan, %32.2’si az kisith ve 9%2.5’1 tamamen hareketsizdir. Beslenme
durumlarimin  dagilimina gore bireylerin %93.4’liniin 12 saat ya da daha az,
%6.6’smin  12-24 saat arasinda ac¢ kaldigi saptanmustir. Beden kitle indeksi
dagilimlarina gére bireylerin %70.2°si <30, %23.1°1 30-35 ve %6.6’s1 35< BKl'ye
sahiptir. Kilo kayb1 dagilimlarima gore bireylerin %91.7'sinin %7.4’e kadar kilo
kaybt ve %38.3"iniin %7.5 ile %9.9 arasi kilo kaybi1 oldugu saptanmistir. Yas
gruplarina gore dagilim degerlendirildiginde bireylerin %33.1'inin 39 yas ve alt,
%?25.6'si1in 40-59 yas araliginda ve %41.3"lniin 60 yas iistiinde oldugu saptanmustir.
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Komorbidite dagilimlarina gore bireylerin %29.8'inin 0, %32.2'sinin 1, %25.6'sinin
2, %9.9'unun 3 ve %2.5'inin 4 komorbiti oldugu saptanmistir. Bireylerin anestezi
tiriine gore dagilimlar1 degerlendirildiginde %28.9'u bolgesel ve %71.1'1 genel
anestezi uygulamasina tabidir. ASA skorlarinin dagilimi degerlendirildiginde
bireylerin %30.6'st ASA1l, %57.9'u ASA2 ve %I11.6's1t ASA3 grubunda yer
almaktadir. Viicut sicakligi dagilimlarina gore bireylerin %65.3'i 36.1-37.8 derece
ve %34.7'si ise <36.1 ya da>37.8 (+ ya da -2 derece) sicakliga sahiptir. Bireylerin
hipotansiyon durumu degerlendirildiginde %65.3"liniin kan basincinda bir degisim
olmadigi, %33.9'unun kan basincinda dalgalanma oldugu ve 9%0.8'inin kan
basincinda siirekli degisim oldugu saptanmistir. Nem dagilimlarina goére bireylerin
%70.2'sinin kuru, %28.9'unun biraz nemli ve %0.8'inin ¢ok 1slak ya da siv1 birikimi
mevcuttur. Yiizey hareket dagilimina gore %75.2'sinin olmadigi, %24.0%iniin
yardimc1 ara¢ kullanimi ve %0.8'inin makaslama kuvveti oldugu saptanmustir.
Pozisyon dagilimina gore bireylerin %25.6's1 lateral ve %74.4'Gi supin/prondur.
Ameliyat siire uzunluguna goére bireylerin %1.7'si 2 saate kadar, %90.1'1 2-4 saat
arasinda ve %8.3"i 4 saatten fazla periop uzunluguna sahiptir. Kan kaybi dagilimi
degerlendirildiginde bireylerin %52.1'1 200 cc'ye kadar, %39.7'si 200-400 cc ve
%38.3'1 400 cc'den fazla kan kaybetmistir.

4.2. Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi ve 3S
Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi Tanmmlayici

Istatistikleri

Tablo 8’de arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi
ve ameliyat sonrasit OlgiilenMunro puan, 3S ameliyathane basing yarasi risk
degerlendirme es 6lgegi toplam puanlar1 ve yaslariin tanimlayici istatistik sonuclari
gosterilmektedir. Tanimlayici istatistik bulgularina gore, hastalarin ameliyat 6ncesi
Munro puan ortalamalar1 8.20, ameliyat sirast Munro puan ortalamalart 12.82,
ameliyat sonras1 Munro puan ortalamalar1 3.63, toplam munro 6l¢ek puan ortalamasi
24.72, 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme es Olge8i toplam puan

ortalamalar1 14.42 ve yas ortalamalari ise 52.22 olarak bulunmaktadir.
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Tablo 8. Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrast Slciilen
basing yarasi risk skorlari, 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme es

Olcegi toplam puanlari ve yaslarinin tanimlayicr istatistikleri

Degisken Zaman X SS Min Maks
Ameliyat dncesi 8.20 2.28 5.00 13.00

Munro Ameliyat sirast 12.82 1.61 10.00 17.00
Ameliyat sonrasi 3.63 0.81 2.00 6.00
Munro Toplam 24.64 3.63 18.00 33.00

3S RTO™ 14.42 1.76 12.00 18.00

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, 3S RTO™: 3S
ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme es 6lgegi toplam puanlari

4.3. Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi’nin

Psikolinguistik ve Psikometrik Ozelliklerinin incelenmesi

4.3.1. Dil gecerligi

Orijinalinde Ingilizce olarak yaymnlanmis olan “Munro Perioperatif Basing
Yarast Risk Degerlendirme" Ol¢lim aracinin dil gecgerligi i¢in ¢eviri-geri g¢eviri
teknigi kullanildi. Ceviri-geri ceviri tekniginde anadili Tiirk¢e olan ve iyi derecede
Ingilizce bilen birbirinden bagimsiz iki dil uzmam tarafindan olgekteki ifadeler
Tiirkce’ ye ¢evrildi. Sonrasinda arastirmacilar ve dilbilimci bir uzman ile birlikte
elde edilen iki farkli ¢eviri degerlendirilerek orijinal 6l¢ekteki her maddenin anlam
ve kapsamini en iyl yansitan terciimesi tek bir formda birlestirildi. Tirk Dili ve
Edebiyat1 uzmani (dil uzmani) tek arac haline getirilen Munro Perioperatif Basing
Yarast Risk Degerlendirme Olgeginin Tiirkgeye uygunlugunu degerlendirildi.
Olgegin Tiirkce formu her iki dili, ana dili diizeyinde bilen, 6lcegin orijinalini
gérmemis iki farkli bilim uzmani tarafindan yeniden Ingilizce’ ye cevrildi. iki geviri
arastirmacilar tarafindan birlestirilip ve lizerinde uzlasma saglanarak tek arag¢ haline
getirildi. Geri ¢eviri, uygunluk agisindan dlgegin sahiplerinin Onerisine sunularak,
uygun olmayan ifadelerin yeniden diizenlenmesi yapildi. Ingilizce’yi anadili gibi
bilen bir dil uzmani tarafindan Ingilizce ve Tiirkge halinin birbirini karsilayip
karsilamadig1 kontrol edildi. Kontrolii yapilan 6l¢ek Tiirk Dili ve Edebiyati uzmani

tarafindan dil, anlam, biitiinliik ve yazim kurallar1 agisindan degerlendirilerek
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Tiirk¢e’ ye uygunlugu kontrol edildi. Arastirmacilar tarafindan her iki dile kontrolii
saglanan Olcek gerekli diizeltmeler yapilarak kapsam gegerligi icin son haline

getirildi.

4.3.2. Aracin uzman goriislerine dayah kapsam gecerligi

Olgegin dil esdegerliligi saglandiktan sonra dlgegin son Tiirkce formundaki
ifadelerin anlagilirligi, uygunlugu ve kapsam gecerliligini degerlendirmek {izere;
¢evrilen metni ve uzmanlarin karsilagtirilmasi i¢in orijinal metni, uzman dnerilerinin
de yazilabilecegi i¢ ige birlikte bir form olusturulmustur. Olusturulan bu form goriis
vermeyi kabul eden 9 uzmana degerlendirilmek iizere sunulmustur. Goriis veren
uzmanlar, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsirelik alaninda bes 6gretim tiyesi; Tip alaninda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali alanindan sorumlu dort ogretim
tiyesinden olusturulmustur. Uzmanlarin disiplinler arast olmasina, hemsirelik
alaninda uzman, basin¢ yaralanmasi ilizerinde ¢aligmalar yapan, akademik, yonetici
olarak degerlendirici ve bilim uzmanligi egitimi bakim veren ve uygulayicilardan
olusturulmasina &zen gosterilmistir. Olgegin kapsam gecerlilik indeks (KGI)
degerlerini belirlemek amaciyla her bir uzmandan o6lgekteki ifadeleri inceleyerek
“A-Uygun’ (4 puan), “’B-Biraz gozden gegirilmeli’’ (3 puan), ’C-Ciddi olarak
gozden gecirilmeli’’ (2 puan), ’D-Uygun degil’’ (1 puan) seklinde derecelendirerek
puanlamalari istendi. Uzman goriislerine dayali kapsam gegerliligi i¢in Davis teknigi
(1992) kullanildi. Bu teknikte A (4 puan) ve B (3 puan) seceneklerini isaretleyen
uzmanlarin sayisinin toplam uzman sayisina bdliinmesiyle maddeye iligkin “Kapsam
Gegerlik indeksi (KGI)” elde edilmektedir. Maddeler i¢in KGI minimum 0,80 kabul
edilmektedir (Davis 1992). Alinan uzman goriisleri dogrultusunda olcekteki her bir
maddenin kapsam gegcerlilik indeksinin 0.80’den biiyiik oldugu belirlendi (Tablo 9).
Bu nedenle kapsam gecerliligi yoniinden herhangi bir madde Olcekten ¢ikarildi.
Olgek maddeleri uzmanlardan alman gériisler dogrultusunda en uygun ifadelerle

yeniden diizenlendi.
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Tablo 9. Olgek kapsam gegerlilik indeksi

MADDELER A C D A+B/9 M-KGI
Munro  Perioperatif =~ Basing ~ Yaras1  Risk
Degerlendirme Olgegi~ Yetiskin 8 1 1 8/9 0.88
Ameliyat 6ncesi risk faktor puani 9 - - 9/9 1
Ameliyat sirasi risk faktor puani 9 - - 9/9 1
Ameliyat sonrasi risk faktor puani 9 - - 9/9 1
Hareketlilik 9 9/9 1
Kisith olmayan ya da az kisitli bagimsiz hareket 9 9/9 1
Oldukga kisitli, transfer yardimi gerekli 9 9/9 1
Tamamen hareketsiz, tam yardim gerekli 9 9/9 1
Beslenme Durumu (Ameliyat dncesi achk siiresi
uzunlugu) 9 9/9 1
12 saat ya da daha az 9 - - 9/9 1
12 saatten fazla fakat 24 saatten az 9 9/9 1
24 saatten fazla 9 9/9 1
BKI (Beden Kiitle indeksi) 8 9/9 1
o < 30kg/m? 9 9/9 1
E | 30kg/m? - 35kg/m? 9 9/9 1
e | >35kgm? 9 9/9 1
T:) Kilo kaybi (30-180 giinler arasinda kilo kaybi) 9 9/9 1
W | % T7.4'% kadar kilo kaybidegisiklik yok veya
2 | bilinmiyor 9 9/9 1
§ % 7.5 ile% 9.9 aras1 kilo kaybi 9 9/9 1
,S %10 a esit veya %10 dan daha fazla kilo kaybi 8 1 8/9 0.88
‘i Yas 9 9/9 1
= 39 veya daha az 9 9/9 1
£ | 40-59 arasi 9 9/9 1
< | 60 veya biiyiik 7 1 8/9 0.88
Komorbidite 8 1 8/9 0.88
Her komorbidite / gruplandirma 1 puana esittir.
En az 0, en fazla 6 puan alinabilir. 8 1 8/9 0.88
Sigara igme (su anki) 8 1 8/9 0.88
Prehipertansiyon veya yiiksek kan basinci diizeyleri 5 9/9 1
Vaskiiler / Renal /Kardiyovaskiiler / Periferik-
vaskiiler Hastalik 9 9/9 1
Astim / Pulmoner / Solunumsal Hastalik 9 9/9 1
Gegmiste basing yarasi ykiisii/Mevcut basing yarasi 9 9/9 1
Diyabet/insiiline Bagimli Diabetes Mellitus 9 9/9 1
Fiziksel Durum / ASA Puam (Anestezist
% tarafindan belirlenen) 8 9/9 1
= Saglikli ve orta diizeyde sistemik hastalik,
5 fonksiyonel kisitlama yok 9 9/9 1
ED Ortalamadan koétiiye dogru sistemik hastalik, bazi
8 fonksiyon sinirliliklar: 9 9/9 1
= Orta diizeyden ciddiye dogru sistemik hastalik,
g yasami tehdit edici ve fonksiyel olarak yetersiz veya
2 | ASA>3 9 9/9 1
2 | Anestezi 9 9/9 1
g Minimum alveoler konsantrasyon, lokal 9 9/9 1
< Bolgesel 9 9/9 1
Genel 9 9/9 1
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Tablo 9. (devami)

Viicut 1sis1 (Anestezist tarafindan hesaplanan

yiiksek / diisiik degisimi) 9 9/9 1
36.1°-37.8° C Viicut sicakligi korunuyor 9 9/9 1
<36.1° veya >37.8° (+ veya - 2°) Sicaklikta
dalgalanma 9 9/9 1
<36.1° veya >37.8° (+ veya - >2°)  Sicaklikta
dalgalanma + veya - >2 8 9/9 1
Hipotansiyon (Anestezist tarafindan hesaplanan
sistolik kan basmcimin yiiksek / diisiik yiizde
degisimi) 8 8/9 0.88
g Kan basincinda degisim yok, %10 esit ya da %10 dan
s |z 9 9/9 1
5 | Kan basincinda dalgalanma ya da %11 ile %20 aras1
5 | degisim 8 9/9 1
'® | Kan basincinda siirekli degisim ya da %21 ile %50
) . .
- | arasi degisim 9 9/9 1
£ | Nem(Hasta cilt altr) 9 9/9 1
Z | Kuru 8 8/9 0.88
E’ Biraz nemli 9 9/9 1
“E’ Cok s1v1 ya da gollenme 9 9/9 1
<€ | Yiizey / Hareket (Pozisyon verme yardimci
araclari, 1sitic1 battaniye, pozisyon degisikligi) 9 9/9 1
Yok/iistte battaniye kullanimi/degismeden kalmasi 9 9/9 1
Yardimer ara¢ kullanimi/ altta battaniye kullanimi/ 8/9 0.88
degismeden kalmasi 7
Makaslama  kuvveti/Eklenen basing/ Degisken 8/9 0.88
pozisyon 7
Pozisyon(Ameliyat i¢in) 9 9/9 1
Litotomi 9 9/9 1
Lateral 9 9/9 1
Supine / Prone 8 9/9 1
Perioperatif siirenin uzunlugu (Ameliyat 6ncesi ve 9/9 1
ameliyat sonrasi birimlerden ayrilma toplam
siiresi) 9
é g 2 saate kadar 9 9/9 1
£ .£| 2 saatten fazla ama 4 saatten az 9 9/9 1
2 2| 4 saatten fazla 9 9/9 1
:%g Kan kayb1 (Ameliyat siras1 arti Anestezi sonrasi 9/9 1
TEJ 2 bakim iinitesi, yaradan gelen kanh eksuda, bakim
< A vereciye gore yara agzindan ve drenden gelen) 8
Yaklagik 200cc 9 9/9 1
201-400 cc aras1 9 9/9 1
O-KGi 0.98

A=Uygun, B= Biraz gozden ge¢irilmeli, C= Ciddi olarak gdzden ge¢irilmeli, D= Uygun degil, M-

KGi=Kapsam Gegerlilik indeksi. O-KGI: Olgek Kapsam Gegerlilik indeksi

4.3.3. On uygulama

Olgegin dil uyarlama ve kapsam gegerligi yapildiktan sonra, dlgekte yer alan

ifadelerin anlasilirliginin degerlendirilmesi i¢in, ¢calismanin 6rnekleminden bagimsiz

ancak Olgegin uygulanacagi 6rneklem ile ayni1 6zelliklere sahip 10 hasta ile 6n (pilot)
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uygulama yapildi. On uygulamada 6lgekte yer alan ifadeler ile ilgili olumsuz geri
bildirim olmamasi nedeniyle 6l¢egin yeterli biiyiikliikteki 6rnekleme uygulanmasina
karar verildi. Pilot calismaya dahil edilen hastalar arastirma oOrneklemine dahil

edilmedi.

Tablo 10. Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi dlciilen

Munro Puanlarinin basing yaralanmasi varligina gore karsilastirilmasi

Zaman Grup Medyan Min Maks z p
e . Yok 8.00 5.00 12.00
Ameliyat 6ncesi Var 10.00 5.00 13.00 3.406 0.001
Ameliyat sirasi Yok 12.00 10.00 17.00 3.649 <0.001
Y Var 14.00 10.00 17.00 ' '
Yok 3.00 2.00 6.00
Ameliyat 3.643 <0.001
MEHyat SOMAst vy 4.00 3.00 6.00

*p<0,05; z: Mann-Whitney U testi; Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 10’da arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat
sirast ve ameliyat sonrast dlgiillen Munro Puanlarinin basing yaralanmasi varligina
gore Mann-Whitney U testi sonuglar1 gosterilmektedir. Test sonuglarina gore
hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi oOlgiilen Munro
Puanlariin basing yaralanmasi varligina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Bu bulgular 15181nda, basing yarasi olan hastalarin
ameliyat Oncesi, ameliyat sirast ve ameliyat sonrast Munro Puanlarinin basing

yaralanmasi olmayan hastalara gére anlamli 6l¢iide daha ytiksektir.
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4.4. Yap1 Gegerligi

4.4.1. Duyarhhk, ozgilliilk, tahmin etme ve kesme noktasi degerlerinin

incelenmesi
= —
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Sekil 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi dl¢lilen Munro Puanlarinin basing yaralanmasi

varligina etkisi acisindan yapilan ROC egrisi
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Sekil 2. Hastalarin ameliyat sirasinda 6l¢iilen Munro Puanlarinin basing yaralanmasi

varligina etkisi agisindan yapilan ROC egrisi
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Sekil 3. Hastalarin ameliyat sonrasinda oOlgiillen Munro Puanlarinin basing

yaralanmasi varligina etkisi a¢isindan yapilan ROC egrisi

Sekil 1, 2 ve 3’de arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat Oncesinde,
ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda Olgiilen Munro Puanlarinin basing
yaralanmas1 varligina etkisi agisindan yapilan ROC egrisi grafigi gosterilmektedir.
ROC egrisine gore, 1-secicilik ve duyarlilik kriterleri g6z oniinde bulundurarak kesme

degerleri sirastyla (0.24, 0.76), (0.24, 0.71), (0.42, 0.81) oldugu goriilmektedir.

Tablo 11. Munro perioperatif basing yarasi risk degerlendirme o6lcegi ameliyat

oncesi en uygun kesme noktasinin belirlenmesi

Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Ol¢egi-AO

Kesme Noktasi Duyarhlik 1-Ozgiillik ~ Ozgiillik  Youden index  Fark
>4.00 1.000 1.000 0.000 0.000 1.000
>5.50 905 .840 0.160 0.065 0.745
>6.50 .810 .640 0.360 0.170 0.450
>7.50 .810 .550 0.450 0.260 0.360
>8.50 762 410 0.590 0.352 0.172
>9.50 762 240 0.760 0.522 0.002

>10.50 476 130 0.870 0.346 -0.394
>11.50 .190 .060 0.940 0.130 -0.750
>12.50 .048 0.000 1.000 0.048 -0.952
>14.00 0.000 0.000 1.000 0.000 -1.000

AO: Ameliyat Oncesi
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Tablo 12. Munro perioperatif basing yarasi risk degerlendirme 6l¢egi ameliyat sirasi

en uygun kesme noktasinin belirlenmesi

Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi-A.S

Kesme Noktasi Duyarhhk 1-Ozgiilliik Ozgiillik  Youden index  Fark
9.00 1.000 1.000 0.000 0.000 1.000
10.50 952 970 0.030 -0.018 0.922
11.50 .905 780 0.220 0.125 0.685
12.50 810 420 0.580 0.390 0.230
13.50 714 .240 0.760 0.474 -0.046
14.50 333 .090 0.910 0.243 -0.577
15.50 .190 .050 0.950 0.140 -0.760
16.50 .143 .010 0.990 0.133 -0.847
18.00 0.000 0.000 1.000 0.000 -1.000

AS: Ameliyat Sonrasi

Tablo 13. Munroperioperatif basing yarasi risk degerlendirme o6lcegi ameliyat

sonrast en uygun kesme noktasinin belirlenmesi

Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi-Ameliyat Sonrasi

Kesme Noktast  Duyarhhik 1-Ozgiilliik Ozgiilliik Youden index  Fark
1.00 1.000 1.000 0.000 0.000 1.000
2.50 1.000 .990 0.010 0.010 0.990
3.50 .810 420 0.580 0.390 0.230
4.50 .286 .060 0.940 0.226 -0.654
5.50 .095 .040 0.960 0.055 -0.865
7.00 0.000 0.000 1.000 0.000 -1.000
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ROC Curve
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Sekil 4. Hastalarin 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme Olgek

puanlarinin basing yaralanmasi varligina etkisi agisindan yapilan ROC egrisi

Sekil 4’de arastirmaya dahil edilen hastalarin 3S Ameliyathane Basing Yarasi
Risk Tanilama Olgegi Puanlarmin basing yaralanmasi varligina etkisi acisindan
yapilan ROC egrisi grafigi gosterilmektedir. ROC egrisine gore, AUC degerinin
0.905 oldugu goriilmektedir.

Tablo 14. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi dlgiilen
munro puanlarinin ve 3s ameliyathane basing yarasi risk tanilama 6lgegi puanlarinin

basing yaralanmasi varliina etkisi agisindan yapilan ROC degerlendirmesi sonuglari

Kesme Noktasi AUC (%95CI) p
Ameliyat dncesi >9.50 0.735(0.60-0.86) <0.001
Ameliyat sirasi >13.50 0.748(0.62-0.87) <0.001
Ameliyat sonrasi >3.50 0.729(0.61-0.84) <0.001
3S RTO™ >15.50 0.905(0.8-0.9) <0.001

AUC: Area Under Curve (ROC Egrisi Altinda Kalan Alan)3S RTO™: 3S Ameliyathane Basing Yarasi1 Risk

Tanilama Olgegi Tiirkge Formu
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Tablo 14°de arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesinde, ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasinda dlgiilen Munro ve 3S RTOT puanlarinin basing
yaralanmasi1 varligima etkisi agisindan yapilan ROC degerlendirmesi sonuglari
gosterilmektedir. Bulgulara gbére, Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk
Degerlendirme Olgegi’nin Amaliyat oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi
kesme noktasmin sirastyla >9.50; >13.50; >3.50 oldugu goriilmektedir. 3S RTO™
Olgeginin ise kesme noktast >15.50 olarak elde edildi. Munro dlgeginde ROC
Egrisi’nin AUC degerleri sirasi ile 0.735, 0.748, 0.729, 3S RTOTr &lgeginde 0.905
olarak bulunmustur. Bir diger bulgu ise, ROC egrisi altinda kalan alanin istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Tablo 15. Munro perioperatif basing yarasi risk degerlendirme Olgegi ve 3s

ameliyathane basing yarasi risk tanilama 6lgegi’nin duyarlilik, 6zgiilliikk, tahmin etme

sonuglari

Ameliyat Oncesi Ameliyat Siras1  Ameliyat Sonrasi 3S RTO™
Duyarlilik (%95CI) 76.2(52.8-91.7)  71.4(47.8-88.7)  80.9(58.0-94.5) 80.9(58.0-94.5)
Ozgiilliik (%95CI) 76 (66.4-83.9) 76(66.4-83.9) 58(47.7-67.8) 87(78.8-92.8)
PTED (%95CI) 40(30.4-50.4) 38.4(28.6-49.2)  28.8(22.8-35.5) 56.6(43.0-69.3)

NTED (%95CI) 93.8(87.5-97.0)  92.6(86.4-96.1)  93.5(58.5-97.2) 95.6(89.9-98.1)
Dogruluk (%95CI)  76.3(67.4-83.3)  75.2(66.5-82.6)  61.9(52.7-70.6) 85.9(78.4-91.6)
NLR (%95CI) 0.3(0.1-0.6) 0.3(0.1-0.7) 0.3(0.1-0.8) 0.2(0.0-0.5)
PLR (%95CI) 3.1(2.0-4.8) 2.9(1.9-4.6) 1.9(1.4-2.6) 6.2(3.6-10.7)

NLR: Negatif Olabilirlik OraniPLR: Pozitif Olabilirlik Orani; PTED: Pozitif Tahmin Etme Degeri
NTED: Negatif Tahmin Etme Degeri; CI: Confidence Interval; 38 RTO™ :3S ameliyathane basing yarasi risk

degerlendirme dlgegi

Tablo 15’°de aragtirmaya dahil edilen hastalarin Munro Perioperatif Basing Yarasi
Risk Degerlendirme Olgegi ve 3S Ameliyathane Basing Yarasi Risk Tanilama
Olgegi’nin Duyarhilik, Ozgiillik, Tahmin Etme sonuglarigdsterilmektedir. Bulgulara
gbre, Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi’nin Amaliyat
Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi basing yarasi olan hastalar arasinda testin
dogru tahmin etme oraninin sirasityla %40, %38.4 ve %?28.8 oldugu goriilmektedir.
Gergekte basing yarasi olan hastalar arasinda testin pozitif sonu¢ verme orani (duyarlilik)
sirastyla %76.2, %71.4 ve %80.9 iken Ozgiilliigii %76; %76 ve %58 olarak bulundu. Bir
diger bulgu ise, dlcegin Negatif Olabilirlik Orani sirastyla 0.3, 0.3 ve 03 iken Pozitif
Olabilirlik Orani 3.1, 2.9 ve 1.9 olarak saptandi. Olgegin Negatif Tahmin Etme Degeri
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ameliyat Oncesi %93.8, ameliyat sirast %92.6 ve ameliyat sonrast %93.5 olarak
belirlendi. 3S RTO™ &lgeginin basing yarasi olan hastalar arasinda testin dogru tahmin
etme orani %56.6, duyarlilign %80.9, 6zgiilliigii %87, Negatif Tahmin Etme Degeri
%95.6, Negatif Olabilirlik Oran1 0.2 ve Pozitif Olabilirlik Oran1 6.2 olarak saptandi.

4.4.2. Es zamanh 6l¢ek gecerligi (Concurrent Validity) ve giivenirliligi
Tablo 16. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi Olgiilen

Munro Puanlart ile 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme es Slgegi

toplam puanlar1 arasindaki iligki

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sirasi Ameliyat sonrasi
O 0.535 0.478 0.546
BN TO <0.001 <0.001 <0.001

3S RTO™: 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme es 6lgegi toplam puanlart

Tablo 16’da arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat
sirast ve ameliyat sonrasi 6l¢iilen Munro Puanlari ile 3S ameliyathane basing yarast
risk degerlendirme es dlgegi toplam puanlari arasindaki Spearman korelasyon analizi
sonuglar1 gosterilmektedir. Bulgulara gore, 3S ameliyathane basing yarasi risk
degerlendirme es Olcegi toplam puanlari ile ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve
ameliyat sonrasi1 o6l¢iilen Munropuanlari arasinda sirasiyla (r=0.535, p<0.05), (0.478,
p<0.05), (0.546, p<0.05) pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski bulunmaktadir. Bu
sonuca gdre Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi hastalarn
basing yaralanmasi riskini, 3S Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme

Olgegi ile aym diizeyde dlgebilmektedir.
4.5. Olcegin Giivenirlik Analizine iliskin Bulgular
4.5.1. Madde-toplam puan Kkorelasyonu ve i¢ tutarhilik analizi
Calismada olgegin madde toplam puan korelasyon katsayisi degerlerinin
“Ameliyat Oncesi Degerlendirme” asamasi icin 0.10-0.51, "“‘Ameliyat Sirasi

Degerlendirme” asamasi 0.33-0.72, " “Ameliyat Sonras1 Degerlendirme” asamasi

i¢in 0.019-0.042 arasinda oldugu saptandi. Olgegin tiimiine iliskin Cronbach's alpha
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giivenirlik 0.67 olarak bulunurken, agamalara ait giivenirlik katsayilar1 sirasiyla o =

0.59. 0 =0.44. a = 0.77. a = 0.43 olarak hesaplandi (Tablo 17).

Tablo 17. Munro 6l¢egine ait maddelerin duyarlilik analizi
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi’nin
Tirk toplumuna uyarlanarak ameliyat olan hastalar iizerinde gecerlik ve glivenirligini
test etmek amaci ile metodolojik olarak yapildi. Gegerlik ve giivenirlik yapilirken i¢
tutarlilik, dil, kapsam ve yap1 gecerligi incelendi.

Munro Olgegi, Amerikan Ameliyathane Hemsireleri Dernegi (AORN)
tarafindan 2016 yilinda yayinlanmistir. Yetigkin perioperatif cerrahi hastalarinda
basing yaras1 olusum riskini 3S Ameliyathane Basing Yarasi Degerlendirme Olgegi
disindadegerlendiren tek Olgektir. Bu boliimde “Munro Perioperatif Basing Yarasi
Risk Degerlendirme Olgegnin Tiirkiye’de gecerlik ¢alismasi sonuglari tartisiimustir.

Ortalama kiimiilatif puanlar Cin 06lcegi icin 26.63, Giil ve arkadaslar
tarafindan yapilan Tiirkge Olcegi i¢in 25.32, Portekiz dlgegi i¢in 23.94 olup, bu
calismada elde edilene (24.72) yakindir ve her ii¢ versiyonda da degerler orta

derecede risk olarak kabul edilmektedir.

5.1. Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olceginin Gegerlik

Analizi Bulgularinin Incelenmesi

Gegerlik, bir dlgme aracinin 6lgmeyi amacladigi 6zelligi, baska herhangi bir
ozellikle karistirmadan, dogru Olcebilme derecesidir. Gegerligin  davranigsal
ozelliklerin 6lgiilmesinde énemli bir yeri vardir (102).0Olgek uyarlama ¢aligmalarinda
Ol¢lim aracinin istenilen kavrami 6lgme yetenegini degerlendirmek icin gegerlilik

caligmalar1 yapilmaktadir (103).

5.1.1. Munro perioperatif basin¢ yarasi risk degerlendirme ol¢eginin dil

uyarlamasina yonelik bulgularin incelenmesi

Bir kiiltiire 0zgii gelistirilen 6l¢iim  araglarinin, farkli  kiiltiirlerde
kullanilmadan once dil esdegerligin saglanmasi1 gerekir (102). Bu nedenle Bu
calismada “Munro Perioperatif Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgeginin” Tiirk
toplumunda kullanilabilmesi i¢in oncelikle Tiirk diline uyarlamasi1 yapilmistir. Tiirk

toplumuna uyarlanmasina yonelik olarak gegerliligini test etmek i¢in arastirmanin ilk
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asamasinda, Tiirk¢e’ye uyarlama calismalari i¢in Olgegi gelistiren Munro ile mail
yolu iletisim kurularak izin alinmistir.

Baska bir dilde gelistirilmis olan 6l¢egin orijinal dogasini degistirmeden ya
da en az diizeyde degisiklik yaparak basgkabir dile g¢evrilmesi ancak c¢evrilirken
cevrilen dilde anlamli olmasi, o dilin normlarina goére standardize edilmesi dil
uyarlama olarak tanimlanmaktadir (104). Dil uyarlamasindaki en Onemli nokta;
cevirmenlerin se¢imi ve geviri teknigidir. Cevirmenlerin bilgi ve deneyimi ¢evirinin
basarisim1 bliyiik Ol¢lide etkilemektedir (104). Cevirmen secerken, her iki dilde de
akic1 konusan, ¢alisma yapilan kiiltiirlere asina, test yapist ve olgiilen yap1 hakkinda
bir miktar bilgiye sahip olmalarina dikkat edilmelidir (104,105). Bu nedenle
calismada Orijinalinde Ingilizce olarak yayinlanmis olan “Munro Perioperatif Basing
Yaras1 Risk Degerlendirme Olgeginin" élgiim araciin Tiirk cerrahi hastalarina, tiirk
diline, yerel geleneklere ve kiiltiirel gegmise uyacak sekilde uyarlanmasini saglamak
icin ceviri-geri ¢eviri dil gegerliligi teknigi kullanildi. Ceviri-geri geviri tekniginde
anadili Tiirkce olan ve iyi derecede Ingilizce bilen birbirinden bagimsiz dil uzmani
tarafindan Olcekteki ifadeler Tiirkce’ ye ¢evrildi. Sonrasinda arastirmacilar ve
dilbilimci bir uzman ile birlikte elde edilen farkli ¢eviri degerlendirilerek orijinal
6l¢ekteki her maddenin anlam ve kapsamini en iyi yansitan terciimesi tek bir formda
birlestirildi. Olgek Tiirkgeye cevrildiginde en uygun ifadeler secilerek olusturulan
son hali ana dili Tiirkge olan ve anketin Ingilizce formunu gérmeyen bagimsiz kisi
tarafindan tekrar Ingilizceye gevrilmistir. Geri ceviri, uygunluk acisindan &lgegin
sahiplerinin Onerisine sunularak, uygun olmayan ifadelerin yeniden diizenlenmesi
yapildi. Ingilizce’yi anadili gibi bilen bir dil uzmani tarafindan Ingilizce ve Tiirkge
halinin birbirini karsilayip karsilamadigi kontrol edildi. Arastirmacilar tarafindan her
iki dile kontrolii saglanan o6lgek gerekli diizeltmeler yapilarak kapsam gecerligi igin
son haline getirildi. Sonug olarak; ¢alismada oncelikle geviri - geri ¢eviri yontemi ile
olgegin Tiirkge ve Ingilizce formlarinin dilsel esdegerligi, degerlendirildi ve her iki
formda da yer alan maddelerin benzestigi goriilerek dil esdegerliginin saglandigina

karar verildi.
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5.1.2. Munro perioperatif basin¢ yarasi risk degerlendirme ol¢eginin“kapsam

gecerliligi” ile ilgili bulgular

Gegerlik, 6lgme aracinin Olgiilmesi hedeflenen kavrami nitelik ve nicelik
olarak baska fakl1 bir 6zellik karistirmadan dogru olarak dlgebilmesidir (106). Olgek
uyarlama caligmalarinda, 6l¢iim aracinin istenilen bir kavrami nicelik ve nitelik
olarak yeterli Ol¢iip 6lgmedigini belirlemek i¢in kapsam gecerligi yapilir (107).
Kapsam gecerligi, 6l¢lim aracinin planlanan konuya yonelik amaglar1 denetleyecek
nitelikte olma oOzelligidir (108). Kapsam gegerliginin degerlendirilmesinde farkli
yontemler kullanilmakla birlikte bunlardan en ¢ok tercih edilen yontem uzman
goriisiine bagvurmadir (109).

Bu c¢alismada, Munro Perioperatif Basing Yarast1 Risk Degerlendirme
Olgeginin gegerlik analizleri kapsaminda kapsam ve yap1 gecerligi ozellikleri
incelendi. Calismanin kapsam gecerligini incelemek amaciyla kapsam gegerlik
indeksi hesaplandi. Bunun i¢in ¢alismada, 6lgegin dil esdegerliligi saglandiktan sonra
6lcegin son Tiirkce formundaki ifadelerin anlasilirligi, amaca uygunlugu ve kapsam
gecerliligini  degerlendirmek {izere hemsirelik alanindan altt ve yara bakim
hemsireligi sertifikasyonuna sahip bir uzman hemsire olmak iizere toplam yedi
uzmanin goriisiine basvuruldu. Alinan uzman goriisleri dogrultusunda 6lcekteki her
bir maddenin kapsam gegerlilik indeksinin 0.88 ile 1.00 arasinda degistigi Olgek
toplam KGI “nin ise 0.98 oldugu belirlendi. Maddeler i¢in KGI minimum 0,80 kabul
edilmektedir (110). Bu nedenle kapsam gecerliligi yoniinden herhangi bir madde
olgekten cikarilmadi. Olgek maddeleri uzmanlardan alinan goriisler dogrultusunda en
uygun ifadelerle yeniden diizenlendi. Orijinal 6l¢egin ise kapsam gecerlik indeksi
0.92 olarak bulunmus ve yiiksek basing yarasi riski olan hastalar1 daha iyi
belirleyebilecegi belirtilmistir (111). Giil ve arkadaslari tarafindan yapilan Munro
Olceginin Tirkce gecerlilik glivenirlilik calismasinda da kapsam gecerlilik indeksi
(CVI) 0.855 olarak belirlenmistir (100). Calismanin Portekizce gegerlik ve glivenirlik
calismasinda ise CVI= 0.89 olarak bulunmustur (112). 2018 yilinca Li ve arkadaslar
tarafindan yapilan Cin versiyonunda ise CVI= 0.947 olarak bulunmustur (113).

Munro Olgegi’nin 2018 yilinda Cince’ye, 2021 yilinda Portekizce’ye
cevrilmis bir versiyonu vardir. Ayrica Gul ve arkadaglar Tiirk¢e versiyonu 2021'de
yayinlandi. Her {i¢ versiyonun da icerik degerlendirmesi, maddeler arasinda 0.60’dan

1.0'e kadar varyasyonlarla ¢alismadaki yapilan igerik degerlendirmesine benziyordu.
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Calismasonuglarina gore olcegin Tiirkce versiyonu dil ve igerik gegerliligi agisindan

yeterli bir olciittiir.

5.1.3. Munro perioperatif basin¢ yarasi risk degerlendirme ol¢eginin “yapi

gecerliligi” ile ilgili bulgular

Olgek uyarlama c¢alismalarinda &lgiim aracinin istenilen kavrami dlgme
yetenegini degerlendirmek i¢in yapr gecerligi yapilmaktadir (103). Yap1 gecerligi,
soyut bir 6zelligi 6lgen testin 6lgme derecesi olarak tanimlanmaktadir (109).

Ameliyat olan hastalarda basing yarasi riskini dogru bir sekilde tanilamak
onemlidir. Bu da tan1 testi yardimi ile gergeklesmektedir (114). Tanisal yeterlilik bir
yoniiyle, bir testin degisik saglik durumlarini ayirt etmede, o testin vermis oldugu
bilginin kalitesinin bir Olgiisii ve saglikliyr hastalardan ayirt etme 6zelliginin bir
olgiitiidiir. Testin, saglik/ hastalik, benign/malign hastalik, tedaviye yanit/yanitsizlik,
basing yaralanmasi var/yok gibi durumlari ayirt edebilme ve hastaligi dnceden
tahmin edebilme kapasitesidir (115). Tibbi alandaki tanilama araclarinda gegerlik ve
giivenilirligin incelenmesinde, duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif tahmin etme
degerlerinin incelenmesi hastaligin ve risklerin dogru tahmin edilmesi agisindan
oldukca 6nemlidir (101,116). Tan testlerinin ayirt edicilikleri i¢in son yillarda alan
dizin c¢alismalarinda bir¢ok yontem kullanilmistir. ROC (Reciever Operating
Characteristic) analizi bunlarin i¢inde en yaygin olanmidir (117).

Bir testin performansi, testin tanisal yeterliligi ya da olgular1 dogru olarak alt
gruplara (saglikli/hasta vb.) ayirabilme kapasitesi ile tanimlanabilir (115). Herhangi
bir testin performansmin degerlendirilmesi i¢in, bazi istatistiksel Olgiitler
hesaplanmaktadir. Bu 0lg¢iitler iginde en sik kullanilanlar, dogru pozitiflik ve yanlis
pozitiflik oranlar ile ifade edildikleri i¢in capraz tablo istatistikleri seklinde ortaya
cikar (115). Bu terimler, dort gozlii tablo (Tablo 18) yardimu ile asagidaki gibi agik-

lanabilir:
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Tablo 18. Capraz tablo istatistikleri (115)

Yeni (Tan1) Test Altin Standart Test Toplam
Hasta (H+) Saglikli(H-)
Hasta (T+) a b a+b
Gergek pozitiflik Yalanci pozitiflik
Saglikli c d c+d
(T-) Yalanci negatif Gergek negatif
Toplam a+c b+d a+b+c+d

Duyarlilik, gercekte hasta olanlar (H+) arasinda testin pozitif sonug¢ verme
(T+) oramidir (115,118). Duyarlilik; [a / (a+c)] seklinde seklinde gosterilir (119,120).
Aracin duyarliligi, deneklerde incelenen olayin gercekten var olma durumunu, yani
gercek olumlular1 saptama yetenegini belirler (121). Testin, gercek hastalar icinden
hastalar1 ayirma yetenegidir. Bir testin duyarliligi ne kadar yiiksekse, yalanci-
negatiflik olasilig1 o kadar azalir (121).

Ozgiilliik ise, gercekte hasta olmayan (H-) bireylerin testlerinin negatif sonug
verme (T-) oranidir (115,118). Yani yeni tan1 yonteminin referans yonteme gore
”saglam” tanis1 alanlara, saglam olarak tani koyma boyutuna yeni yodntemin
ozgiilliigii denir (122). Incelenen olayin bulunmamasi durumunu, yani testin, gercek
saglamlar i¢inden saglamlar1 ayirabilme yetenegidir(123,124). Bir testin 6zgiilliigi
ne kadar yiiksekse, yalanci-pozitiflik orani o kadar azalir (124). Ozgiilliik; [d / (b+d)]
seklinde hesaplanmaktadir (120,125).

Calismada gergekte basing yarasi olan hastalar arasinda testin pozitif sonug
verme orani (duyarlilik) sirasiyla %76.2, %71.4 ve %80.9 iken Ozgiilliigii %76; %76
ve %58 olarak bulundu. 3S RTO™ 6lgeginin duyarlilign %80.9, ozgiilliigii %87,
olarak saptandi. 3S Ameliyathane Basing Yaras1 Risk Tanilama Olgegi’nin Munro
Olcegi gibi amaliyat olan hastalarda basing yarasini riskini degerlendiren bir 6l¢ek
olmasi ve tlilkemizde gecerliginin saglanmasi nedeniyle referans dlgek olarak kabul
edildi. Bu arastirmada ameliyat olan hastalarda munro O6lgeginin duyarliligi 3S
Olcegine ile benzer bulunmustur. Calisma sonuglart dlgegin duyarhiliginin, gercek
basing yaralanmasi riski olan hastalar1 saptama giicliniin yliksek oldugunu
gostermektedir.

Pozitif Tahmin Etme Degeri, Test (+) bulunan kisinin, ger¢ekten hasta olma

olasiligin1 verir. Tan1 testinin sonucuna gore belirlenen pozitifler icerisindeki dogru
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pozitiflerin oranidir. PTED = [ a / (a + b)] olarak hesaplanir (121). Negatif Tahmin
Etme Degeri, Test (-) bulunan kisinin, gergekten saglikli olma olasiligin1 verir. Tan1
testinin sonucuna gore belirlenen negatifler icerisindeki dogru negatiflerin oranidir.
NTED =[d/(c+d) ] olarak hesaplanir (121).

Pozitif Olabilirlik Oran1 (Positive Likelihood Ratio=PLR), Hastalik tanisini
koymanin dogruluk oranidir. Bu oran ne kadar yiliksek olursa gercek hastalar o
derece iyi ayrimlanmaktadir. PLR = [ a (b+d) / b (a+c) ] seklinde hesaplanir.
(120,121). Negatif Olabilirlik Oran1 (Negative Likelihood Ratio=NLR). Saglam
tanisint koymanin dogruluk oramidir. Bu oran ne kadar kiigiik olursa gergek
saglamlar o derece iyi ayrimlanmaktadir. NLR= [ ¢ (b+d) / d (a+c) ] seklinde
hesaplanir. Bu oran ne kadar kiiciik olursa, gercek saglamlar o kadar iyi
ayrimlanmaktadir (120,121).

Calismada Munro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi’nin
Amaliyat dncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi basing yaralanmasi olan hastalar
arasinda testin dogru tahmin etme oraninin (PTED) sirasiyla %40, %38.4 ve %28.8,
Negatif Tahmin Etme Degeri (NTED) ameliyat 6ncesi %93.8, ameliyat siras1 %92.6
ve ameliyat sonrast %93.5 olarak elde edildi. Bir diger bulgu ise, dlgegin Negatif
Olabilirlik Oran1 (NLR) sirasiyla 0.3, 0.3 ve 03 iken Pozitif Olabilirlik Oran1 (PLR)
3.1, 2.9 ve 1.9 olarak saptandi. 3S RTO™ &lgeginin basing yarasi olan hastalar
arasinda testin dogru tahmin etme orani %56.6, duyarlilig1 %80.9, 6zgiilligi %87,
Negatif Tahmin Etme Degeri %95.6, Negatif Olabilirlik Orant 0.2 ve Pozitif
Olabilirlik Oranm1 6.2 olarak saptandi. Arastirma sonuglarima gore dlgegin basing
yarast riski olmayan hastalaringer¢ekte basing yaralanmasi gelismeme olasiligini
saptama giicliniin yiiksek, Ol¢egin basing yarasi riski ololan hastalarin gergekte
basing yaralanmasi gelisme olasiligini saptama giiclinlin ise orta diizeydeoldugu
sOylenebilir. Ancak calismada veri toplama siiresinde 121 hastanin 21’inde basing
yaralanmasinin gelismesi yani basing yaralanmasi gelisen ile basing yaralanmasi
gelismeyen hastalarin oranlarinin birbirine esit olmamasi bu sonuca yol a¢mis
olabilir

Testin dogruluk orani (Efficiency/Accuracy), testin toplam dogru tani1 koyma
oranidir. [(a+ d)/ (a+ b + c + d)] seklinde hesaplanir (121). Bizim ¢alismamizda
ameliyat dncesi, siras1 ve ameliyat sonrasi igin testin dogruluk oranlar1 3S RTO™
Olcegine gore az derecede diisiik bulunmustur. Fakat bu 6zellik modelin ayirim

giiclinii belirlemede bir fark olusturmamaktadir.
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Klinik ¢aligmalarda, cesitli teshis yontemlerinden ve laboratuvar testlerinin
sonuglarindan yararlanilarak hasta ve saglikli bireylerin ayrimimin yapilmasi
amaclanir. Bu durumda bir testin, hasta bireyleri sagliklilardan ne kadar dogrulukla
ayirt edebildiginin bilinmesi ¢ok dnemlidir. Tibbi karar verme siirecinde, testin ayirt
ediciligini belirlemek amaciyla kullanilan yontemlerden biri de “Alici Islem
Karakteristik (AIK) Egrisi (Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve)”
yontemidir (121). ROC egrisi analizi, sadece bir o6zgiillik ve duyarlilik degeri
kullanarak tan1 koymanin getirdigi sakincalar1 ortadan kaldirmak igin gelistirilmis
istatistik degerlendirme yontemidir (115). ROC Egrisi yontemi; testin ayirt etme
giiciiniin belirlenmesine, ¢esitli testlerin etkinliklerinin kiyaslanmasina, uygun
pozitiflik esiginin belirlenmesine, laboratuvar sonuclariin kalitesinin izlenmesine,
uygulayicinin  gelisiminin izlenmesine ve farkli uygulayicilarin etkinliklerinin
kiyaslanmasina olanak saglar (115). ROC Egrisi testin duyarlilik degerini 1-6zgiilliik
degerinin (yalanci pozitiflik) grafiksel olarak gosterilmesidir (115,120,121,126).
Calisma da Sekil 1, 2 ve 3’de gosterilen ROC egrisi grafigi gore, 1-segicilik ve
duyarhilik kriterleri gz ontinde bulundurarak kesme degerlerinin sirastyla (0.24,
0.76), (0.24, 0.71), (0.42, 0.81) oldugu dolayis1 ile 6l¢egin ameliyat olan hastalarda
basing yara riskini ayirt etme giicliniin yiiksek oldugu goriilmektedir.

Bir tani testinin tanisal yeterliligini belirlemek i¢in kullanilabilen pratik bir
yontem, performansin tek bir deger ile ifadesidir. En yaygin kullanilan 6l¢iim ise,
ROC egrisinin altinda kalan alandir (Area Under Curve-AUC).AUC; ROC Egrisinin
performansinin degerlendirilmesinde ve model dogruluklarimin kargilastirilmasinda
yaygin olarak kullanilan bir gostergedir. AUC, testimizin rastgele secilen bir pozitif
durumda bireyi rastgele segilen bir negatif duruma gore dogru simiflandirabilme
ihtimalidir (115,121,126). AUC ne kadar biiyiik ise hastaligin tahmin edilmesinde test
o kadar 1yi olur AUC’nin olas1 degerleri 0.5’ten (tan1 konulamaz) 1.0’e (miikemmel
tan1 konulabilir) kadar degisim gosterir (0.5 < EAKA < 1). AUC, fiziksel bir
yorumlamaya sahiptir. Hastalikl1 popiilasyondan se¢ilmis bir kisinin kriter degerinin,
hastaliksiz bir popiilasyondan segilen bir kisinin kriter degerinden daha fazla olmasi
olasiligidir (121,126). Modelin ayirim giicii, Tablo 19°da verilen AUC’a iligkin deger
araliklar dikkate alinarak degerlendirilmektedir (121).
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Tablo 19. Egri altinda kalan alan (EAKA) (Area Under Curve -AUC) deger araliklar
(121)

AUC Degerlerinin Yorumlanmasi

AUC=0.5 Model ayirim giiciine sahip degildir.

0.5 < EAKA< 0.7 Model zay1f ayirim giiciine sahiptir.

0.7 <EAKA<0.8 Model kabul edilebilir bir ayirim giiciine sahiptir.
0.8< EAKA<0.9 Model mitkemmel bir ayirim giiciine sahiptir.

0.9 <EAKA Model iistiin bir ayirim giiciine sahiptir.

Calismada Munro 6l¢eginde ROC Egrisi’nin AUC degerleri sirasi ile 0.735,
0.748, 0.729 elde edilmis olup Model kabul edilebilir bir ayirnm giiciine sahiptir.
Calismadan elde edilen bir diger 6nemli bulgu ise, ROC egrisi altinda kalan alanin
istatistiksel olarak anlamli olmasidir (p<0.05). Basing yarasi olan hastalarin ameliyat
Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi Munro Puanlarinin basing yaralanmasi
olmayan hastalara gore anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmasi da bu sonucu

desteklemektedir.

5.1.4. Es zamanh o6l¢ek gecerligi (Concurrent Validity)

Gegerli bir Olciite gore belirleme yaklagimi oldukg¢a kullanigh bir yontemdir.
Burada arastirmacinin yapmak istedigi; 6l¢iim araci ile baska bir 6l¢iit arasinda iliski
kurmaktir. Olgiite bagl gecerlik stnamadaki tek gereklilik, gercekten karsilastirmaya
uygun ve gegerli bir dl¢iitiin var olmasidir (123). Arastirma aracinin gergek yasamda
durumlar1 ne kadar tahmin ettirici olduguyla ilgilidir. Bu yaklasimda, ayn1 kavramin
iki ayr1 Ol¢limiiniin ayn1 zamanda karsilagtirilmas: saglanir. Eger aracinizin dlgtim
degeri ile, diger ol¢iit arasinda yiiksek korelasyon kurulursa, bu sonu¢ sinadigimiz
aracin gecerli Olciim yaptigmma kanit sayilir. Bu yaklagimla sinamada, iginde
bulunulan zaman konumunda saglanan bir uygunluk ya da farklilik aracin iyi
calistigin1 gosterir. Bu tiir gecerligin, 6zellikle siniflandirma ve tan1 koyma amacini
giiden 6lgmelerde ¢ok yararli oldugu belirtilmektedir (123).

Es zamanl gecerligi test etmek icin Olcek aynmi veya iliskili bir yapiy
inceleyen ve daha once gegerligi ispat edilmis baska bir dlgekle es zamanli olarak
uygulanir. Bu da tahmin ettirici gegerlik gibi bir 6l¢iitii tahmin etmeye ne kadar
yaradigint gosterir (127). Bu yontem, o6zellikle yeni gelistirilen tani, tarama ya da

laboratuvar yonteminin ne kadar dogru sonuca ulastirdig1 sorusuna yanit aramak icin
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yapilir (128). Calismada es zamanli 6lgek olarak amaliyat olan hastalarda basing
yarasini riskini degerlendiren bir 6lgek olmasi ve iilkemizde gegerliginin saglanmasi
nedeniyle 3S Ameliyathane Basing Yarast Risk Tanilama Olgegi kullanildi.
Calismada 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme es Olgegi toplam
puanlar ile ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi dl¢lilen Munro 6l¢ek
puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iligki oldugu belirlendi. Calismadaki
analiz sonuglarina gore Munro Perioperatif Basing Yarast Risk Degerlendirme
Olgegi hastalarin basing yaralanmasi riskini, 3S ameliyathane basing yarasi risk

degerlendirme 6l¢egi ile ayni diizeyde olgebilmektedir.

5.2. Munro Perioperarif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olgeginin

Giivenirlik Analizi Bulgularinin incelenmesi

Olgiim araclarinda bulunmasi gereken en temel oOzellik gecerlik ve
giivenirliktir (108). Giivenirlik, bir 6lgme aracinin ayni kosullar altinda tekrarlayan
Olciimlerde elde edilen sonuglarin birbiri ile tutarli, bagimsiz yapilan bu dlgiimlerde
kararli 6lgiim degerlerinin elde edilebilme giiciidiir (129). Olgek giivenilir degilse,
sonuglar tutarli olmayacak ve farkli profesyoneller uygularken farkli sonuglar elde
edecektir (112). Arastirmada uyarlanan oOl¢egin gilivenirliligi; paralel 6lgek
giivenirliligi ve i¢ tutarlilik Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayisi ile degerlendirildi.

Giivenilirlik, kullanilan paralel formlar arasindaki yiiksek derecede
korelasyon ile de belirlenebilir. Bu ¢alismada paralel (es) 6l¢ek olarak perioperatif
popiilasyon i¢in tasarlanmis 3S ameliyathane basing yarasi risk degerlendirme dlgegi
kullanilmis ve korelasyonda ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi
Olciilen munro puanlar1 arasinda sirastyla (r=0.535, p<0.05), (0.478, p<0.05), (0.546,
p<0.05) pozitif yonli orta diizeyde anlamli sonu¢ elde edilmistir. Portekiz
versiyonunda perioperatif popiilasyon i¢in tasarlanmis ELPO olgegi kullanilmis ve
korelasyonda (0.30; p=0.010) anlamli sonuglar elde edilmistir (112). Gil ve
arkadaglar tarafindan yapilan Tiirk¢e versiyonunda ise Braden 6l¢egi ile es zamanl
gecerlilik analiz edilmis ve genel preoperatif puanlar arasinda negatif ve zayif bir
korelasyon, postoperatif puanlar arasinda ise negatif ve orta derecede bir korelasyon
sunulmustur (100). Ancak Braden Basing Yarasi Risk Tanilama Olgegi evde bakima
O0zgli gelistirilmistir ve ameliyat olan hastalar1 risk tanilamada smirhiliklar

mevcuttur. Ancak caligmada kullanilan 3S Ameliyathane Basing Yarasi Risk
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Tamlama Olgegi ise ameliyat olan hastalara 6zgii gelistirilmis ve ameliyatolan
hastalarda basing yarasi risk faktorlerini ele alan Tiirkce gecerliligi ve giivenirliligi
yapilmis bir Olgektir(101). Es zamanli ol¢ek gecerliliginin ve giivenirliliginin
ameliyat olan hastalara 6zgii gelistirilmis ve ameliyatolan hastalarda basing yarasi
risk faktorlerini ele alan bir Olgekle yapilmis olmasi c¢alismanin giliglii yoniini

olusturmaktadir.

5.2.1. i¢ tutarhlk

Calismada o6lgegin giivenirlilik analizi i¢in Likert tipi dlgeklerin i¢ tutarlilik
giivenirligi hesaplanirken kullanilan Cronbach Alfa katsayis1 hesaplanarak incelendi
(109). Cronbach Alfa katsayisinin dlgekte yer alan her bir alt boyut icin ayr1 ayri
hesaplanmaktadir. Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayis1 degeri 0 ile 1 arasinda bir
deger almaktadir. Alfa katsayr degerinin 1’e yaklagmasi Olgegin gilivenirliginin
arttigin1 géstermektedir (125,130). Bu calismada 6l¢egin i¢ tutarliligi degerlendirmek
i¢in Olgegin tamamina ve alt boyutlara ait Cronbach's alpha katsayilar1 hesaplandi.
Bu c¢alismada 6lgegin tamami igin hesaplanan s Cronbach's alpha katsay1 0.67, alt
boyutlara ait katsayilar ise o= 0.58, a= 0.44, a= 0.43 olarak hesaplanmistir. Bu
calismanin degeri (0.67) Cin (0.40) (113) ve Tirk¢e (0.50)(100) terciime ve
uyarlanmis versiyonlarindan daha iyi Portekiz (0.82) (112) versiyonundan daha
diistik elde edildi.

Cronbach Alfa katsayist degeri 0.41< a < 0. 60 ise diisiik derecede gilivenilir,
0.61 < a < 0. 80 arasinda ise ‘“’orta derecede giivenilir” ve 0.81 < a < 1. 00 ise
“yiiksek derecede giivenilir” olaak degerlendirilmektedir (131). Bu ¢alismada dlgegin
i¢ tutarliligina iliskin elde edilen toplam ve alt boyutlara iliskin Cronbach's alpha
katsay1 degerleri, Tiirk¢ceye uyarlanan 6lcegin yeterli dl¢iitlerde giivenilir oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ameliyat olan hastalarda basing yarasi riskinin tanilanmasinda kullanilan
Munro Perioperatif Basing Yarast Risk Degerlendirme Olgeginin Tiirkce’ye
uyarlanarak gecerliliginin degerlendirilmesi ve 3s RTO™ Olgegine gore duyarlilik,
ozgiilliik ve tahmin etme degerinin incelenmesi amaciyla yapilan bu arastirmadan
asagidaki sonuglar elde edilmistir.

» Munro Perioperatif Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgeginin basing
yarasi risk tanilanmasinda gegerli bir arag oldugu saptanmistir. Gegerlilik; dil
gecerligi, kapsam gecerligi ve yap1 gegerligi ile saglanmistir.

» Kapsam gecerliginde uzman goriisii alinmis ve bu goriisler kapsam gegerlilik
indeksi ile degerlendirilmistir. Munro Perioperatif Basing Yaras1 Risk
Degerlendirme Olceginindeki maddelerin KGI 0.88 ile 1 arasinda, Olcegin
KGIi 0.98 olarak bulunmustur. Kapsam Gegerli Indeksi igin 0.80 ve iizeri
degeri Olciit kabul edildiginde tiim maddeler icin kapsam gecerligi
saglanmistir.

» Yap1 gecerligindeMunro Perioperatif Basing Yarasi Risk Degerlendirme
Olgeginin ve 3s RTO™ kesme noktasi, duyarlilik, 6zgiilliik, PTED ve NTED,
pozitif ve negatif olabilirlik oran1 hesaplanmig, ROC Egrisi ¢izilmis ve AUC
degerleri  belirlenmistir.  Munro Perioperatif Basing Yarast Risk
Degerlendirme  Olgeginin basing yarasi riskini belirlemede “Kabul
Edilebilir” ayirim giiciine sahipken, duyarlilik, 6zgiilliik ve negatif tahmin
etme degeri ytiksektir.

Oneriler

Ameliyat olan hastalarda basing yarasi riskinin tanilanmasida kullanilan
6l¢eklerin, hastanin tiim 6zelliklerini g6z Oniine alarak riski belirlemede segilecek en
uygun testi arastirmak, uygulayacagimiz testin gegerligini saptamak ve tiim bu
asamalardan sonra elde etigimiz sonuglar1 hemsirelik deneyimimizle birlestirerek bir

karara varmak hastaya en uygun yaklasim tarzini olusturacaktir.
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Uygulamaya Yénelik Oneriler

» Ameliyat olan hastalarda basing yarasi riskinin degerlendirilmesinde Munro
Olceginin kullanilmasi,

> Munro Perioperatif Basing Yarast Risk Degerlendirme Olgeginin
ameliyathanelerde kullanilmadan 6nce hemsirelere ve tiim ekip iiyelerine
Olcegin nasil kullanilacagi, sonuglarin nasil yorumlanacagi konusunda egitim
verilmesi,

» Hastalarin izlemleri boyunca bulunan sonuglarin takip edilmesi hemsirelik

bakimina katki saglayabilir.

Arastirmaya Yonelik Oneriler

Munro Perioperatif Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgeginingegerlik ve

giivenirligine iligkin ¢aligmalarin daha genis populasyonlarda tekrarlanmasi onerilir.
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8. EKLER

Ek 1: Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu

Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Ol¢eginin Gegerlilik ve

Giivenirligi
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu
2. Cinsiyet:
1. Erkek ( ) 2.Kadin ()
3. Kronik hastalik:

1.Hayir () 2.Evet( ) Evetise belirtiniz:....................

5.Yapilan Ameliyat Tiirii:
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Ek 2: Olcek izni

Copyright Permission Request Letter
Zonguidak Balen Ecevit University Heath Science Faculty Nursing Department

18.12.2018

Cassendra A. Munro, MSN, RN, CNOR

Munro Consulting

Surte 107 No 223

3435 Ocean Park Blvd

Santa Monica, CA 90405

Dear Munro,

| request permission to use the following material:

Nature of material. Munro Pressure Uker Risk Assessment Scale For Pencperative Patients
Author(s): CASSENDRA A, MUNRC

Retrieved from; Munro, Cassendra A, "The development of a pressure ulcer risk-assessment scale for
panoperative patients.” Aorn Jownal 92,3 (2010). 272-287.

| WISH TO USE THIS MATERIAL IN THE FOLLOWING MANNER:

Name of course or project Thesis study, reability and validity of the scale

Total number of students: 1

Describe how the material will be used. Master thesis, adviser: Nurten Tagdemir, RN, PhD ., Assoc. Prof.
Type of duplication:

[C] Photocopy [ Quote from [] Reprint

() Digitat copy [0 Incorporated into B Other: Valigity study
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Defais of wusec 1) ‘transiation 2) implementation, and 3} valdity and reliability.
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Ek 3: Etik Kurul Onay1
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ZONGULDAK BULENT ECEVIT UNIVERSITESi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhgi

TOPLANTI TARIHI : 06/02/2019
TOPLANTI NO : 2019/03

(ARARLAR :
b- Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar: Hemgsireligi Anabilim Dali
Bagkanligi’nin 2019-18-06/02 Protokol no’lu “Munro Perioperatif Basing Yarasi

Risk Degerlendirme Olgeginin Gegerlilik ve Giivenirligi” konulu ¢aligmasinin
Etik Kurul [lkelerine uygun olduguna,

Dy birligi ile karar verilmistir.

ASLI GiBIiDIR

Prof. Dr. Ali Ugux EMRE \
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkan V.
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Ek 4: Kurum izni

Ewvak Tarh ve Sayesd 28060 020-14144

" e L 5 s
- DOEUZ EYLUL UNIVERSITESI BEETORLUGU
: O renci Tgleri Daire Baskanha
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Sapn ;15563195300 08.01-E 52240 24062020
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CETINECAYAY

FONGULDAK BULENT ECEVIT UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

Ozi : a) 04.03 2020 mrhli ve 461431 130208 01-3513 soph yarmz,
b) Universitemiz Uypulama ve Arastrma Hastanesi Bashekimliginin 22/06/2020
tarzhli ve T23921585-00.09-E 31317 saph yaz=.

UMMEMMCMMHMYEEH
Lisans Progrann Ggrencisi Bama Ece CETINKAYA 'mn “Munro Periperatif Basing Yaraz
Risk Degerlenditme Olgeginin Gegerlilik ve Givenirligi™ komlu tez ¢alsmas Eapsaminda
u}'glﬂmgipmampmnu} pun poriidigine dair Universitemiz Uygalama ve Aragtoma
Hastanesi Bashekimlizinden alman fgi (b) yan suret ve eklen ilisikie zonderiimekiedic
Bilzilerinize ve perafini arz ederim.

Bektor a.
Bekzor Yardmois
Ek :1lzi (b) Yaz Sureti (3 Sayfa)
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Ek 5: Bilgilendirilmis Onam Formu
Tarih :

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
Sayin Bay/Bayan,
Bu calisma ile ameliyat olacak bireylerin basing yarast risklerini degerlendirmek i¢in olusturulan
Olcegin Tiirkiye’de gegerli ve giivenilir olup olmadigi arastirilmaktadir. Bu arastirma kapsaminda
hastalarimiza higbir girisim yapilmayacaktir. Arastirmada kullanilacak 6lgek iki boliimden
olusmaktadir. ik béliimde sizinle ilgili veriler yer almaktadir. Ikinci boliimde ise ameliyathane basing
yarasi risk degerlendirmesini 6grenmek amaciyla 3 bdliimden (Ameliyat dncesi, ameliyat siras1 ve
ameliyat sonras1 dénem) olusan ve toplamda 15 maddelik bir élgek bulunmaktadir. Olgekte bulunan
her bir maddeye 1 ile 3 arasinda puan verilerek perioperatif donemdeki basing yarasi risk
degerlendirmenizin yapilmas: beklenmektedir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda
kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.
Ben, hasta olarak .....................ococill katilmam istenen calismanin kapsami ve amacinda
goniilli olarak tizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve
tartisma olanagi buldum. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilagmayacagimi
anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmayi kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.
Hastanin

Adi e 02T A

Adresi(varsa Telefon No, Faks NO): .....oiiiiniiiiiii e e,
Tarih(gUn/ay/yil) ..o

Aciklama Yapan Arastiricinin Adi-Soyadt: ...,

Imzast: ...

Tarih(gUn/ay/y1l)....o.vei s

Onay alma islemine basindan sonuna taniklik eden kurulug gérevlisinin Adi-Soyadi:...

TIIZASI e
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Ek 6: Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme (")lg:egi (ingilizce)

Preoperative Risk Assessment evaluates six risk factor categories to determine a score of 1, 2
or 3. The sum of the risk factors results in the Preoperative Munro Score Total to determine

the Level of Risk.
E]
o
=
Preoperative Risk Factor Score
Mobility 1 2 3
Not limited, or slightly | Very limited, Completely
limited, moves requires transfer immobile,
independently assistance requires full
assistance
Nutritional State |1 2 3
Length of NPO 12° or< > 12° but < 24° > 24°
status
BMI 1 2 3
< 30kg/m? 30kg/m? - 35kg/m?> | > 35kg/m?
Weight Loss 1 2 3
Weight loss in 30- | Upto7.4% weight loss, | Between7.5% to > 10% weight
180 days no change or unknown | 9.9% weight loss loss
= | Age 1 2 3
E Years 39 orless 40-59 60 orgreater
17/]
é Co-morbidity Each co-morbidity/grouping equals a score of 1. A minimum
< score of 0 and a maximum score of 6 is possible.
>
‘é Smoking (current)
% Prehypertension or high BP levels (BP > 120/80)
& Vascular/Renal/Cardio-vascular/Peripheral-vascular Disease
Asthma/Pulmonary/Respiratory Disease
Prior History of PressureUlcer/Existing Pressure Ulcer
Diabetes/IDDM
Preoperative Munro Score Total:
5-6 = Low Risk 7 - 14 = Moderate Risk | 15 or greater = High | Level of Risk:
Risk
Risk assessment performed by:
RN Signature: Date: g
=
Munro Scorelevel of risk communicated to:
by:
RN Signature: Date: o
g
=
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Intraoperative Risk FactorScore Total
PhysicalStatus / ASA 1 2 3
Score
As per anesthesia Healthy&mild | Moderate to | Moderate to severe
provider systemic severe systemic disease,
disease, no systemic constant threat to life
functional disease, some | and functionally
limitations function incapacitatingor ASA
limitation >3
Anesthesia 1 2 3
MAC, Local | Regional General
Body Temperature 1 2 3
Calculate high/low 36.1°-37.8° C |<36.1° <36.1° or>37.8°
change as per anesthesia | Body T° or>37.8° (+ or - >2°)
provider maintained (+or-2° T° fluctuated + or -
T° fluctuated |>2°
- +or-2°
S - 1 2 3
£ | Hypotension
§ Calculate SBP high/low | Absent Fluctuating | Persistentor 21% to
< | percentage change as per | or<10% or 11% to 50% change in BP
E anesthesia provider change in BP | 20% change
g in BP
g Moisture 1 2 3
E Skin under patient Remains dry | Some Pooled or heavy fluid
moisture
Surface/Motion 1 2 3
Positioning aids, warming | None/use of | Use of Shearing force/added
blanket, position change | blanket aids/blanket | pressure/variable
over/stationar | under/station | position
y ary
Position 1 2 3
For procedure Lithotomy Lateral Supine/Prone
Intraoperative Score Subtotal:
Add Preoperative Munro Score Total for a cumulative total:
Intraoperative Munro Score Total:
13 = Low Risk 14 -24 = | 25 or greater = Level of Risk:
Moderate High Risk
Risk
Cumulative risk assessment performed by:
RN Signature: Date: Time:
Munro Score level of risk communicated to:
by:
RN Signature: Date: Time:
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Postoperative Risk Factor Score Total
1 2 3
Length of perioperative
duration
Total time from arrival to Upto 2° >2° but <4° >4°
preoperative and departure from
postoperative units
Blood loss 1 2 3
Intraop plus PACU sanguinous | Upto 200cc | 201-400cc >400cc
fluid viawound, orifice&/ordrain
as per LIP
Postoperative Score Subtotal:
‘é Add Intraoperative Munro Score Total for a cumulative total:
% Postoperative Munro Score Total:
%]
2 15 = Low Risk 16 - 28 = 29 or Level of Risk:
.E Moderate greater =
g Risk High Risk
§‘ Final cumulative risk assessment performedby:
é
A RN Signature: Date:
E
==
Final cumulative Munro Score level of risk communicated to:
by:
RN Signature: Date:
£
=
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Ek 7: Munro Perioperatif Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi -Tiirkce

Ameliyat 6ncesi risk faktorii puani Toplam
Hareketlilik 1 2 3
Kisith olmayan ya | Oldukea kisitl, Tamamen
da az kisith transfer yardimi hareketsiz, tam
bagimsiz hareket gerekli yardim gerekli
Beslenme Durumu 1 2 3
Ameliyat oncesi aglik | 12 saat ya da daha | 12 saatten fazla fakat |24 saatten fazla
stiresi uzunlugu az 24 saatten az
BKIi (Beden Kitle
Indeksi) 1 2 3
< 30kg/m? 30kg/m? - 35kg/m? > 35kg/m?
Kilo Kaybh 1 2 3
30.-180. Giin (1-6 ay | % 7.4’e kadar kilo | %7.5 ile %9.9 aras1 | %10 a esit veya
arasinda kilo kaybi) kaybi, degisiklik kilo kayb1 %10 dan daha
yok veya bilinmiyor fazla kilo kayb1
D
E |Yas 1 2 3
"g Yil 39 ya da daha az 40-59 aras1 60 veya daha
T biiyiik
E" Eslik Eden Hastalilk | Her eglik eden hastalik / gruplandirma 1 puana esittir. En az
= 0, en fazla 6 puan alinabilir.
3 A
5 Sigara igme durumu
.; Prehipertansiyon veya yliksek kan basinct diizeyleri (Kan
= basinci >120/80)
D
5 Vaskiiler/Renal/Kardiyovaskiiler/Periferik-vaskiiler Hastalik
Astim/Pulmoner/Solunumsal Hastalik
Gegmiste basing yarasi dykiisi/Mevcut basing yarasi
Diyabet/Insiilin Bagimli DiabetesMellitus
Ameliyat oncesi Munro PuaniToplam:
5-6 = Diisiik Risk 7 - 14 = Orta Risk | 15 ya da daha yiiksek | Risk Diizeyi:
= Yiiksek Risk
Risk degerlendirmesini yapan Kkisi:
Kayith Hemsire imza: Tarih: Zaman:
Munro puanina gore belirlenen risk seviyesi:
tarafindan:
Kayith Hemsire imza: Tarih: Zaman:
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Ameliyat sirasi1 degerlendirme

Ameliyat Siras1 Risk Faktorii Puam Toplam
Fiziksel Durum |1 2 3
/ ASA Skoru
Anestezist Saglikli ve orta Ortalamadan Ortala diizeyden
tarafindan diizeyde sistemik | kdtiiye dogru ciddiye dogru
belirlenen hastalik, sistemik hastalik, | sistemik hastalik,
fonksiyonel baz1 fonksiyon yasami tehdit edici
kisitlama yok sinirlamalari ve fonksiyonel
olarak yetersiz ya da
ASA >3
Anestezi 1 2 3
Minimum alveoler | Bolgesel anestezi | Genel anestezi
konsantrasyon,
lokal anestezi
Viicut sicakhgr |1 2 3
Anestezist 36.1°C -37.8°C <36.1°Cya da <36.1°Cya da
tarafindan Viicut sicaklig1 >37.8°C >37.8°C
hesaplanan korunuyor (+yada -2°C) |(+yada ->2°)
yiiksek/ diisiik + veya -2°C + veya - 2°C den
degisim sicaklikta fazla sicaklikta
dalgalanma dalgalanma
Hipotansiyon 1 2 3
Anestezist Kan basincinda Kan basincinda | Kan basincinda
tarafindan degisim yok veya | dalgalanma ya da | siirekli degisim ya da
hesaplanan %10 ya da %10 %11 ile %20 %21 ile %50 aras1
sistolik kan dan az degisim arasi degisim degisim
basincinin
yiiksek/diisiik
yiizde degisimi
Nem 1 2 3
Hasta altindaki | Kuru Biraz nemli Cok 1slak ya da siv1
cilt birikimi mevcut
Yiizey / 1 2 3
Hareket
Pozisyon Yokfiistte battaniye | Yardimci arag Makaslama kuvveti/
vermeye kullanimi/sabit kullanimi/ altta eklenen basing
yardimci araglar, battaniye /degisken konum
1sitict battaniye, kullanimi/sabit
pozisyon
degisikligi
Pozisyon 1 2 3
Ameliyat igin Litotomi Lateral Supin /Pron

Ameliyat siras1 puanin ara toplami:

Ameliyat 6ncesi Munro puanina eklenerek elde edilen kiimiilatif toplam:

Ameliyat siras1t Munro puam toplami:

13 = Diisiik Risk

14 - 24 = Orta Risk

25 ya da daha
yiiksek = Yiiksek
Risk

Risk Diizeyi:
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Kiimiilatif risk degerlendirmesini yapan Kisi:

Kayith Hemsire imza: Tarih: Zaman:
Munro puanina gore belirlenen risk seviyesi:
tarafindan:
Kayith Hemsire Imza: Tarih: Zaman:
Ameliyat sonrasi risk faktorii puani Toplam
1 2 3
Perioperatif siirenin
uzunlugu
Ameliyathaneye gelis | 2 saate kadar 2 saatten fazla, 4 |4 saatten fazla
ile ameliyat sonrasi saatten az
ayrilmaya kadar gegen
toplam siire
Kan kayb1 1 2 3
Ameliyat sirasinda ve | 200 cc’ ye kadar | 200 — 400 cc arast | 400 cc den fazla
Anestezi sonrasi bakim
E iinitesi, yaradan gelen
'E kanl1 eksuda, bakim
§ vericiye gore yara
ot
2% | agzindan ve drenden
< gelen
§ Ameliyat sonrasi puanun ara toplami:
2 Ameliyat siras1 Munro puanuna eklenerek elde edilen kiimiilatif toplam:
pray
,E> Ameliyat siras1 Munro puanu toplami:
%)
E 15 = Diistik Risk 16 - 28 = Orta 29 ya da daha Risk diizeyi:
Risk yiiksek = Yiiksek
Risk
Kiimiilatif risk degerlendirmesini yapan Kisi:
Kayith Hemsire imza: Tarih: Zaman:
Toplam kiimiilatif Munro risk diizeyi puan:
tarafindan:
Kayith Hemsire Imza: Tarih: Zaman:
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EK 8. 3S Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Clgegi Tiirkce Formu

3S Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi-Tiirkce

Tiim viicuttaki cildin

durumu

1-Iyi

2-Hafif Odem

3-Orta Odem

4-Ciddi 6dem

Ameliyat dncesi aktivite

1-Kisitlilik yok

2-Hafif siirlilik

3-Kismi sinirlilik

4-Tamamen kisitlilik

durumu
4-Asirt Hafif
2- Hafif sismanlik | 3-Sismanlik yada )

Boy/kilo oram 1-Standart sismanlik yada

yada zayiflik zayiflik

zayiflik
. 2-Kizariklik ve
Cildin stress durumu 1-Iyi 3-Ekimoz ve biil 4-Hasarl cilt
nemlilik
Ameliyattaki kanama 2-200-400 ml 3-400-800 ml
1-200 ml den az 4-800 ml’nin iizerinde

miktari arasinda arasinda

Ameliyat siiresi

1-1saatten az

2-1-3 saat arasinda

3-3-5 saat arasinda

4-5 saatten fazla

Ameliyattaki stres 1-Stres yok 2-Hafif stres 3-Orta stres 4-Asiri stres
1-36.1-37.2°C 2-37.2-37.7°C 3-37.7 ve 38.3°C | 4- 38.3°C ‘den fazla
Ameliyattaki viicut 1sis1
arasinda arasinda arasinda yada 36.1°C’den az

Ameliyat pozisyonu

1-Supinpozisyon

2-Lateralpozisyon

3- Litotomipozisyonu

4-Pronepozisyonu
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