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Total Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda Basin¢ Yarasi Riskinin

Degerlendirilmesi

Ogrencinin adi: Sinhal CEYLAN
Damisman: Prof. Dr. Emel YILMAZ
Anabilim Dal: Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

1. OZET

Amag: Arastirma; total kalca protezi (TKP) uygulanan hastalarda basing yarasi
riskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilda.

Gerec ve Yontem: Arastirma ileriye doniik izlem calismasidir. Calismaya TKP
ameliyat1 yapilan 126 hasta alindi. Hastalar ameliyat pozisyonuna gore (supine,
lateral) ikiye ayrildi. Veriler, yiiz ylize goriisme yontemi ile kisisel bilgi formu,
Braden Skalasi, 3S Ameliyathane Basing Yarasi1 Degerlendirme Olgegi, Cerrahi
Pozisyonlara Bagli Olarak Gelisen Yaralanmalar I¢in Risk Degerlendirme Olgegi,
Uluslararasi NPUAP-EPUAP Basmg Ulseri Smiflandirma Sistemi ve Ameliyat
Sonrasi Basing Yaras1 Gézlem Formu ile toplandi. Veriler tanimlayici istatistikler ve
tek degiskenli analizler ile degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmada total kalga protezi yapilan hastalarm %11,9’unda basing
yarast gelistigi saptandi. Lateral pozisyonda ameliyat yapilarin hastalarin
%15,9’unda, supine pozisyondakilerin %7,9’'unda basmn¢ yaras1 gelistigi ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami fark belirlenmedi (p>0,05). Arastirma
kapsamima alinan hastalarm basing yarasi gelisme durumu ile sosyodemografik
ozellikler ve basing yarasmi etkileyen risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak
anlami fark bulunmadi (p>0,05). Hastalarin ameliyat sonras1 mobilize edilme siiresi
ile basing yaras1 gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlami fark saptandi (p<0,05).

Sonuclar: Arastirma sonucunda total kalgca protezi yapilan hastalarin
%11,9’unda basing yaras1 gelistigi ve ameliyat sirasmdaki pozisyonun basing yarasi
gelisiminde etkili olmadig1 ancak ameliyat sonrast mobilizasyon siiresinin etkili
oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Basing yarasi, total kalga protezi, ameliyat, pozisyon



Assessment of Pressure Ulcer Risk in Patients Undergoing Total Hip

Arthroplasty

Student: Sinhal CEYLAN
Advisor: Prof. Dr. Emel YILMAZ

Department: Nursing, Surgical Nursing Master’s Program

2. ABSTRACT

Aim: The study was conducted to evaluate the risk of pressure ulcers in patients
who underwent total hip arthroplasty (THA).

Materials and Methods: The study is a prospective follow-up study. A total of
126 patients who had undergone THA surgery were included in the study. The
patients were divided into two groups based on the surgical position: supine and
lateral. Data were collected through face-to-face interviews, a personal information
form, the Braden Scale, the 3S Operating Room Pressure Injury Risk Diagnostic
Scale, the Risk Evaluation Scale for Injuries Developed Due to Surgical Positions,
the International NPUAP-EPUAP Pressure Ulcer Classification System, and the
postoperative pressure ulcer observation form. Descriptive statistics and univariate
analysis were used to analyze the data.

Results: According to the research, 11.9% of patients who underwent complete
hip replacement developed pressure ulcers. Although there was no statistically
significant difference between the groups, there were 15.9% of patients in the lateral
position and 7.9% of patients in the supine position who developed pressure ulcers
(p>0.05). There was no statistically significant difference between the pressure ulcer
development status of the patients included in the study, sociodemographic
characteristics and risk factors affecting pressure ulcers (p>0.05). A statistically
significant difference was found between the postoperative mobilization time of the
patients and the development of pressure ulcers (p<0.05)

Conclusion: As a result of the study, it was determined that pressure ulcers
developed in 11.9% of the patients who underwent total hip replacement and that the
position during the operation was not effective in preventing the development of
pressure sores, but the postoperative mobilization period was effective.

Keywords: Pressure ulcer, total hip replacement, surgery, position



3. GIRIS VE AMAC

Basing yaralari, Onlenebilir bir durum olmasina ragmen cogunlukla tim
iilkelerde saglik sektoriine, topluma biiyilk bir sorun ve yiik olusturmaya devam
etmektedir (Mervis & Phillips, 2019). Basing yaralarinin morbidite ve mortalite ile
onemli bir iligkisi vardir ve hastalarin psikososyal ve fiziksel acidan agri ve sikint1
yasamasina, sosyal izolasyonuna, hastanede uzun siire kalmasina ve yasam
kalitesinin bozulmasina neden olur. Saglik hizmetinin mali maliyetinin hasta basina
£4300—- £6400 oldugu tahmin edilmektedir. Bu nedenle taninin erken konulmasi ve
tedavisi onemlidir (Alam ve ark., 2021; Ferris ve ark., 2019; Lindholm & Searle,
2016).

Basing yarasi, cilt iizerine siirekli veya uzun siireli basing uygulanmasi sonucu
olusan cilt ve yumusak doku yaralanmalaridir. Bu iilserler viicudun iskium, biiyiik
trokanter, sakrum, topuk, malleol ve oksiput gibi kemikli bolgelerinde meydana
gelir. Bu lezyonlar ¢ogunlukla hareket kabiliyetini azaltan ve postiiral degisimi

zorlastiran kosullara sahip kisilerde goriiliir (Zaidi ve ark., 2022).

Basing yaralar1 %3,4-66 oraninda hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalma
siiresini etkileyen en yaygin faktorlerden biridir (Eberhardt ve ark., 2021).
Ameliyathane kaynakli basing yaralari, ameliyat sonrast donemde ilk 48-72 saat
icinde ortaya c¢ikan basing yaralaridir (Association of Perioperative Registered
Nurses, 2016). Ameliyat kaynakli gelisen basing yarasinin insidansi Portekizde
%12,2 (Menezes ve ark., 2013), genel insidans ise %36,7 (Eberhardt ve ark., 2021)
bulunmustur. Ulkemizde ise Celik ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 ¢ahismada 151
hastada basing yarasi orant %40,40 olarak saptanmustir (Celik ve ark., 2019).
Literatiirde lilkemizdeki genel basing yarasi prevalansmin %2,5 ile %8,11 arasinda

degistigi bildirilmistir (Ekim & Sabuncu, 2019).

Borojeny ve arkadaglarmm (2020) yaptigi bir meta-analizde basmg yarasi
insidansinin en yiiksek ortopedi servislerinde yatan ameliyat yapilmis hastalarda
(%18,5) oldugu belirtilmistir (Afzali Borojeny ve ark., 2020). Yapilan baska bir
caliysmada da total kalca protezi (TKP) sonrasi basing yarasi insidansmin %0,05
oldugu saptanmustir. Eglik eden hastalik, yas ve uzun hastanede kalis siiresinin basing

yarast olusumunda risk faktorleri oldugu bildirilmistir (Yang ve ark., 2022).



Basing yarasi intrensek (hastaya ait) ve ekstrensek (hastaya ait olmayan)
nedenlere bagh olusabilir. intrensek faktorlerde; yas, hareketlilik ve aktivite, doku
oksijenasyonu ve perflizyonu, kronik hastaliklar, beslenme ve hidrasyon, duyusal
alg1, onceki basing yarasi Oykiisii, ekstrensek risk faktorlerde ise; nem, siirtiinme,

basing ve makaslama bulunur (Gouveia Santos ve ark., 2018; Engels ve ark., 2016).

Cerrahi hastalarda hareketsizlik nedeniyle basing yarasi gelisme riski fazladir.
Uzun siire hareketsiz kalma, anoksi, doku nekrozu ve bunun sonucunda basing
yarasina neden olur. Ayrica ameliyat sirasinda verilen anestezi ile hastanin sinir
sistemi ve agr1 reseptorleri baskilanir buna bagli olarak kaslarin gevseme derecesi
etkilenir. Bu durum hastanin basinci hissetmemesine neden olur (Peixoto ve ark.,
2019). Ameliyat kaynakl risk faktorleri; anestezi tiirli ve anestetik ajanlar , ameliyat
stiresi, ameliyat pozisyonu, destek yiizey kullanimi, hemodinamik degisiklikler, kan
kaybi, nem/islaklik, vazopressor kullanimi, hipotermi olarak siralanabilir (Buso ve

ark., 2021; Nasiri ve ark., 2021).

Cerrahi hastalar, ameliyat siwrasinda basing yarasi gelismesi yoniinden risk
altindadir. Ameliyathane hemsireleri, ameliyat kaynakli basing yaralarimin
onlenmesinde biiyiik rol oynar ve bu yaralanmalar1 Onleme stratejilerinin veya
tedavisinin  dogru  degerlendirilmesi ve hizli uygulanmasi, ameliyathane
hemsirelerinin bilgi ve becerilerine baglidir. (Eberhardt ve ark., 2021; Sillero-Sillero

& Zabalegui, 2019).

Literatlirde basing yarasi tanimlanmasi ve Onlenmesi genellikle uzun siireli
bakim, kritik bakim ve rehabilitasyonda ele alinmistir. Cerrahi siiregte TKP yapilan
hastalarda cerrahi kaynakli basing yarasi olusumu ve Onlenmesini iceren siirl
sayida caliyma bulundugundan bu arastrmanin yapilmasina karar verilmistir.
Arastirmadan elde edilecek sonuglarin TKP yapilan hastalarda basing yarasi riskinin
belirlenmesi ve Onleyici girisimlerin uygulanmasi i¢in ilk basamak olacaktir. Ayrica
TKP yapilan hastalarda ameliyathane hemsiresinin sorumlulugunda olan basing
noktalarmin desteklenmesi saglanarak ameliyat sonras1 donemde ameliyat sirasinda
verilen pozisyonlardan kaynakli basimng yarasi olusmasi azaltilmaya calisilacaktir.
Arastirma sonuglar1 hastalarda basing yarasinin Onlenmesine yonelik girisimler
acisindan ileriye yonelik ¢aligmalarda hasta, hasta yakini ve hemsirelere yol gosterici
olabilir. Hasta bakim kalitesini arttirarak hasta memnuniyetini de ylikseltebilir. Buna

ek olarak kanita dayali verilerin elde edilmesine olanak saglayabilir.



3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirma; TKP uygulanan hastalarda basing yarasi riskinin degerlendirilmesi

amacityla yapildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KALCA ANATOMISI

Kalga eklemi omuz eklemi ile karsilastirildiginda viicutta hareket agikligiin en
genis oldugu ikinci eklemdir. Kalga ekleminin kapsiilii, ekleme stabilite saglar ve i¢
kapsiiler baglar ile desteklenir. Ligamentum teres ve labrum gibi eklem i¢i yapilar
kalca eklemi anatomisinin islevini etkileyen yapilardir. Kalga ekleminde mevcut olan
kas yapisi, kalca ekleminin hem stabilitesine hem de hareketliligine katkida bulunur.
Kalga eklemi yuvarlak bir top ve onun igine oturabilecegi bir yuva eklemidir (Thorp,
2022; Turgut, 2015). Asetabulum, bu yuvayi olusturan, pubis, iskium ve iliumun

olmak iizere iic kemigin birlegsmesiyle olusur (Choudhary ve ark., 2018).

Asetabulumun c¢evresi, fibrokikirdak yapismna sahip labrum ile sarilmistir.
Labrumun gorevi; sinoviyal sivinin disariya ¢ikmasmi engelleyerek igerideki eklem
negatif enerjisini korumak ve eklemin stabilitesine katkida bulunmaktir (Huber ve

ark., 2022).

Femur basmin yaridan fazlasi (%60-70) kikirdak yapidir ve ¢ap1 45-56 mm.lik
degisen bir kiirenin yaklasik olarak {icte ikisi kadar yuvarlaktir. Femur basi ile femur
cisminin arasinda femur boynu bulunur. Boyun uzunlugu kisiden kisiye degisebilir

ve yaklasik olarak bes santimetredir (Turgut, 2015).

Sekil 1. Kalca Eklemi Kaslar (Piet deBoer, 2005).



4.1.1. Pelvis

Pelvis; os sacrum, os coxae (0s pubis, os ilium, os ischium) ve os coccygis’ten
olusur (Wobser ve ark., 2022). Hareket halinde, ayakta iken agirlig1 alt ekstremiteye
iletmek, otururken iist govdenin agirhigint desteklemek, alt ekstremite iizerinde
hareket eden gii¢lii kaslar (6rnegin, gluteal kaslar) ve karmn duvarmi destekleyen
kaslar i¢in baglant1 saglamak ayrica pelvik boslukta bulunan bir¢cok hassas i¢ organ,
damar ve sinir igin yeterli koruma saglamak pelvisin gorevleri arasindadir

(Mahadevan, 2018).
4.1.2. Os ilium

Asetabulumun 2/5’in1 olusturan os ilium, en biiyiik par¢adir ve 2 ayr1 parcadan
olugsmaktadir. Bunlar; corpus ossis ilii ve ala ossis ili’dir. Corpus ossis ilii,
asetabulumun st kismini olusturur ve diger kemiklerle birlesimini saglar.
Acetabulumun 2/5’inden daha azini olusturur. Bu iki boliimiin sinirlarini belirleyen

ise linea arcuata’dir. (Oguz & Desdicioglu, 2021; Sayaca ve ark., 2020).
4.1.3. Os Ischium

Os ischium, 2 kisimdan olusur bunlar; corpus ossis ischii kismi ve ramus ossis
ischii’dir. Ramus, foramen obturatum'un alt kismini olusturur. (Oguz & Desdicioglu,

2021)
4.1.4. Os Pubis

Pelvisin 6n tarafinda bulunup iki kolu ve bir adet gévdesi bulunan kemiktir.

Asetabulumun 1/5’ini olusturur (Oguz & Desdicioglu, 2021).
4.1.5. Femur

Insan viicudunun en giiclii ve uzun kemigi femurdur. Proksimal kismi, bacagin
govdeye gore li¢ boyutlu olarak hareket etmesine izin vererek insan hareketliliginin

temel tagini olusturur (A ve ark., 2017).
4.1.6. Eklem Kapsiilii ve Ligamentler

Kalca ekleminin stabilitesini destekleyen giiclii bir kapsiiler yap1 bulunur. Bu
kapsiil, asetabulumun genislemesini saglayan labruma 6-8 mm uzaklikta yapisir.
Pelvisi femura baglayan kapsiiliin disinda bu kapsiile destek olup giiclendiren ii¢ adet

onemli bag bulunur. Bunlar; iskio-femoral, pubo-femoral ve iglerinde en giiclii bag1



kuran ilio-femoral bagdir. ilio-femoral bag; inferior ve anterior iliak ¢ikintidan iki
farkli bant olarak ¢ikar ve anterior intertrokantirik ¢izgiye ters Y seklinde yapisarak
hiperekstansiyona karst koyar. Pubo-femoral bag ise hiperabdiiksiyona kars1 direng
olusturur. Iskio-femoral bagm gorevi ekstansiyonda kalcayr dengede tutmaktir ve
diger iki bagin arasinda bulunur. Bu iki bag arasinda olusan zayif noktalar, kalga

¢ikiklarmin temel nedenidir (Marin-Pefia ve ark., 2018; Turgut, 2015).

4.2. TOTAL KALCA PROTEZI AMELIYATI (TOTAL KALCA
ARTROPLASTISI)

Profesor Themistocles Gliick tiiberkiiloz nedeniyle femur basi tahrip olmus
hastalarin tedavisi i¢cin femur basinin degistirilmesinde ilk olarak fildigini
kullanmigtir. Daha sonra 20. yiizy1l baslarinda cerrahlar artritik (kire¢lenmis) kalga
ile kalca yiizeyi arasina fasya lata, domuz mesaneleri gibi dokularin yerlestirilmesini
iceren interpozisyonel artroplastiyi denemistir. Amerikali cerrah Marius Smith-
Petersen 1925'te ilk piiriizsiiz yiizey saglayacak, femur basinin {izerine oturabilen
camdan bir yarim kiire yapmistir. Cam biyouyumlu bir maddedir ancak kalga
eklemine binen yiikii tastyamadigindan Ingiliz cerrah George McKee metal-metal
protezi kullanmistir. Ancak kullanilan bu yontem ile kalgalarin revizyonu sirasinda
goriilen metal etkilesimi nedeniyle 1970’lerde popiilerligini yitirmistir Sir John
Charnley giliniimiizde uygulanan TKP’nin babasi1 olarak kabul edilmektedir (Knight
ve ark., 2011).

4.2.1. Total Kal¢a Protezi Endikasyonlar

Total kalca protezleri hastalarin yasam kalitesini artrmak, yiiriimeyi siirdiirmek
ve gelistirmek, agriyr azaltmak ve eklem stabilitesini saglamak amaciyla
yapilmaktadir. Eklem hastaliklar1 i¢inde kalca osteoartriti yaygin olarak
goriilmektedir. Agr1 ve fonksiyonel bozukluga neden olan dejeneratif bir siirectir.
Kalga osteoartriti i¢in konservatif tedavinin sonu¢ vermedigi durumlarda TKP tek
secenektir (Apostu ve ark., 2018; Can, 2013). Konservatif tedaviler istirahat, buz
uygulamalari, kilo verme, ortopedik destek triinlerinin kullanimi, steroid/hyaluronik
asit enjeksiyonu ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar1 (NSAII) kapsamaktadir

(Foreman ve ark., 2020; Yoo ve ark., 2018).



Total kalca protezi endikasyonlar1 sekiz baglik altinda smiflandirilmaktadir.
Bunlar; romatoid artritler, travmatik kalga ¢ikigi, still hastaligi, lupus, asetabulum
kirigi, ¢ikik ya da kiriga bagli olarak gelisen femur basi epifiz kaymasi, caisson
hastalig1 gibi avaskiiler nekrozlar, hematojen ya da ameliyat sonrasi gelisebilecek
tiiberkiiloz, basarisiz rekonstriiksiyon, konjenital subluksasyon veya dislokasyon,
piyojenik artrit veya osteomyelit, herediter bozukluklar, asetabulum ya da proksimal

femuru kapsayan kemik tiimorleri olarak smiflanmaktadir (Azboy ve ark., 2013).
4.2.2. Total Kal¢a Protezi Kontrendikasyonlar

Diinyada yaklasik 1,6 milyon yash hastada kalca kirig1 onemli bir ortopedik
sorundur (Loggers et al., 2020). Huette'nin (2020) calismasinda kalga kirigindan
dolay1 bir yil i¢erisindeki mortalite oran1 %23,9 bulunmustur (Huette ve ark., 2020).
Elmas ve arkadaglarinin (2015) calismasinda kalca kirikli hastalarin cerrahi islemden
sonra mortalite ve morbidite nedenleri arastirilmis ve secilen anestezi yonteminin
bunlara direkt bir etkisi olmadigi, yandas hastaliklarin, ASA skorunun ve cerrahi

teknigin bu oranlar {izerinde etkili oldugu saptanmistir (Elmas ve ark., 2015).

Total kalca protezi geri doniigsliz cerrahi bir ameliyattir. Bu yilizden hastalarin
cerrahi islemden Once anamnezi 1yi almmahidir. Total kalca protezi
kontrendikasyonlari, kesin kontrendikasyon ve goreceli kontrendikasyon olarak iki
gruba ayrilir. Kesin kontrendikasyonlar; kalga veya viicutta var olan enfeksiyon ve
mortalite, morbiditeyi arttirabilecek komorbid hastaliklar, goreceli
kontrendikasyonlar ise; kalga ¢evresinde dnceden gecirilmis enfeksiyon varligi, geng
yas, demans, abdiiktér kas kaybi, beden kitle endeksinin yiiksek olmasi, norolojik
hastalik varligi, ekstremitede ileri arteriyel veya vendz yetmezlik varligidir (Azboy

ve ark., 2013; Giinther ve ark., 2021).
4.2.3. Total Kalca Protezi Komplikasyonlari

Total kalca protezi yasam kalitesini yiikseltmek i¢in yapilan geri doniigsiiz
cerrahi bir iglemdir. Cerrahi siiregte gelisebilecek komplikasyonlar1 g6z Oniinde
bulundurmak gerekir. Total kalga protezi uygulamasi sonrasi tromboemboli, protez
dislokasyonu, periprostetik eklem enfeksiyonu, mortalite ve osteoliz gibi

komplikasyonlar ile karsilagilabilir (Yamaguchi ve ark., 2022).

Elmas ve arkadaglarinin (2015) kalga kirig1 ameliyatlarindan sonra mortalite ve

morbiteyi degerlendirdigi retrospektif calismada ameliyat sonrasi sik karsilagilan



komplikasyonlar oncelikli olarak solunum sistemi (hipoksi, pndmotoraks, pulmoner
emboli, atelektazi), yara enfeksiyonu, deliryum, kanama ve iiriner sistem olarak

belirtilmistir (Elmas ve ark., 2015).

Miller ve arkadaslarinin (2018) revizyon TKP ameliyatlarinin nedenlerini
arastirdiglr metanalizde en sik nedenler; aseptik gevseme, ¢ikik, kirik, enfeksiyon,
tromboembolitik olay ve heterotopik kemiklesme olarak bulunmustur (Miller ve ark.,
2018). Ameliyat sirasinda kardiyovaskiiler komplikasyonlar ile sik karsilagilmaktadir
ve c¢ogunlukla miyokard enfarktiisii gelismektedir. Ayrica ¢imentolu TKP’lerde
femoral protezin yerlestirilmesi sirasinda hipotansiyon ve kardiyak arrest olusabilir
(Afshin Taheriazam ve ark., 2018). Gelisebilecek bu komplikasyonlara yonelik
hastalara belirtiler hakkinda egitim verilmelidir. Ozellikle hastalar uylukta agr1, ven
boyunca devam eden kizariklik, 6dem gibi derin ven trombozu (DVT) belirtileri,
ekstremitede duyu kayiplar1 ve uyusukluk gibi norovaskiiler sorunlar, yarada akinti,
yara etrafinda 1s1 artis1 ve kizariklik gibi yara enfeksiyonu belirtileri, kalgada artan
ani agri, bacagn kisalmasi, bacak hareketinde giicliik gibi protez dislokasyonu

belirtileri hakkinda bilgilendirilmelidir (Sendir, 2015).
4.2.4. Total Kalca Protezinde Cerrahi Yaklasimlar

Total kalga protezi cerrahi olarak onemli ve biiyiik bir islemdir. Hastanin
ameliyat1 endikasyon ve kontrendikasyonlar1 dikkate alinarak planlanir. Total kalga
protezi ¢imentolu veya ¢imentosuz olarak yapilabildigi gibi cerrahi yaklasim olarak
anterior, direkt lateral ve posterior insizyonlar ile ii¢ farkl sekilde gerceklestirilebilir

(Apostu ve ark., 2018; Putananon ve ark., 2018).
4.2.5. Cimentolu Komponentlerle Total Kalca Protezi

Total kalca protezi uygulama tekniklerinde son 60 yildaki kayda deger
ilerlemeler ile tamamen c¢imentolu, hibrit ve ters hibrit olarak uygulanmaktadir.
Cimentosuz protezlerdeki biiyiik ilerlemeler, 6zellikle Kuzey Amerika'da ¢imento
kullanimini azaltmustir. Islem verimliligi, tromboembolik riskle ilgili endiseler ve
cimentonun osteolizin ve implant gevsemesinin birincil nedeni oldugu i¢in
giinlimiizde ¢imentosuz protezler daha fazla uygulanmaktadir (Blankstein ve ark.,
2020). Kullanilan kemik ¢imentosu her giin endiistriyel alanda gelistiriliyor olsa da
patofizyolojisi tam olarak bilinmedigi i¢in ¢imento ve polietilen parcalarinin

reaksiyonu ile hastada pernisiydz graniilomatoz geliserek kemik stogu kaybina yol



acmaktadir. Ancak literatiirde c¢imentolu protezlerin ameliyat sonrasi erken yiik
bindirilmesine izin veren ve agriy1 azaltan bir yontem oldugu belirtilmektedir. Ayni1
zamanda ¢imentolu kalca protezinde implant sagkalimi ile ameliyat sonrasi gegirilen

donemin arasmnda ters bir iliski oldugu bildirilmektedir (Ozbek & Erdemli, 2019).
4.2.6. Cimentosuz Komponentlerle Total Kalca Protezi

Son yillarda kemige fikse olan titanyum alagimli ¢imentosuz komponentler
kullanilmaktadir. Ik olarak Bote ve arkadaslar1 (1940) tarafindan tanimlanmis ve
Branemark (1952) tesadiifen tavsan bacaklarma yerlestirilen titanyum implantlarin
kemikle kaynastigini bulmustur. Titanyum implantlar, mekanik stabilizasyon ve
kalsiyum atomlar1 ile titanyum oksit yiizeyi arasindaki protein ara katmani olmadan
dogrudan temas yoluyla kimyasal olarak kemikte tutulur (Kheir ve ark., 2020). Ipek
ve arkadaslarinin (2019) 1999-2004 yillar1 arasinda ¢imentosuz komponentlerle TKP
uygulanmis 130 hastanin kisa ve orta donem sonuglarimi inceledigi ¢alismada;
ameliyat oncesi ve sonras1 Harris skorlamasinda belirgin bir fark oldugu, hastalarin
%7,6’simda ameliyat sirasinda kalga kirig gelistigi, %20’sinde anterior kalga agrisi,
%15,4’iinde ekstremitede boy farki olustugu saptanmistir. Hastalarm %0,8’inde DVT
gelistigi, %2,3’linde ise ¢ikik goriildiigli ancak asetabular komponentte gevseme ya
da hastanin kalca hareketini kisitlayacak agrmm goriilmedigi belirlenmistir (Ipek ve
ark., 2021). Ayrica Kaya ve arkadaslarmin (2017) ileri yas hastalarda ¢cimentosuz ve
cimentolu kalga protezini karsilastirdigi calismada Harris skoru ve stem
gevsemesinde anlamli bir fark bulunmazken ¢imentosuz komponentlerin kullanildig:
ameliyatlarda heterotropik ossifikasyonun daha diisiik ve farkin anlamli oldugu
saptanmustir. Iki grup karsilastirildiginda ameliyat siras1 mortalite oranlar1 ¢imentolu
komponentlerde daha yiiksek olarak bulunmustur. Ileri yas hastalarda ¢imentosuz
komponent kullanimimin mortaliteyi anlamli derece diisiirdiigii ve en uygun tedavi

yontemi oldugu belirtilmistir (Kaya ve ark., 2017).
4.2.7. Anterior Cerrahi Yaklasim

Smith-Peterson tarafindan 1940 yilinda direkt anterior yaklasim tanimlanmus,
Robert Judet (1960) tarafindan modifiye edilen Hueter yaklasimi ile
uygulanmaktadir. Bu yaklagimin en biiyiik avantajlar1 arasinda diisiik ¢ikik orani, kas
koruyuculugu ve hizl yara iyilesmesi yer almaktadir. Anterior yaklagimda hastanin

pozisyonu sirt iistli (supine) pozisyondur. Cerrahi insizyon anterior siiperior iliak



spinanin 2-4 cm lateralinden baslar. Cilt ve cilt alt1 kesileri yapilir, lateral femoral
kutondz sinir goriilir ve medial tarafa dogru cekilerek korunur, tensér fasyanin
onlinden girilir. Derin aralikta ise tensor veya gluteus minimus ve rektus femoris
vardir. Bu araliga kalcanin 6n eklem kapsiiliinii ortaya ¢ikarmak amaciyla Charnley
ekartori ile girilir ve goriis alani saglanmig olur. Daha sonra Mueller ekartorii femur
boynunun altma yerlestirilerek kapsiilotomi yapilir ve ameliyat olan tarafin alt
ekstremitesinden tutularak traksiyon yapilir, Hohmann ekartorleri femur boynunun
altina yerlestirilerek femur boynu kesilir ve femur basi bir tirbuson yardimi ile
cikarilir. Femur basi ¢iktiktan sonra traksiyon birakilir, ekstremiteye dis rotasyon
uygulanir boylece medial aciklik korunarak asetabular bilesenin yeri hazirlanir ve bir
ofset tutucu yardimu ile yerlestirilir. Femur komponentinin yerlestirilecegi yerin daha
rahat hazirlanmasi i¢cin ameliyat yapilan ekstremiteye dis rotasyon, hafif traksiyon ve
addiiksiyon yapilir. Femur komponenti yerlestirildikten sonra bacaga hafif traksiyon
yapilir ve komponentlerin birleserek yerine oturmasi saglanir. Bacak uzunluklari
degerlendirilir. Gerekirse floroskopi esliginde protezin konumu degerlendirilir.
Anterior yaklasimda kaslari ve sinirlerin arasindan girildigi i¢in kas koruyan cerrahi

olarak bilinmektedir (Baris & Oztiirkmen, 2021; Petis ve ark., 2015).
4.2.8. Direkt Lateral Cerrahi Yaklasim

Lateral, direkt lateral ya da transgluteal yaklagim olarak da gegen bu yontem;
diger yaklasimlara gore trokanterik osteotomiye gerek duyulmadigindan ve tiim
gluteus medius kasi intakt olup erken mobilizasyona izin verdiginden daha avantajh
goriilir. Ancak bu cerrahi yaklasimla revizyon cerrahi zordur. Hasta sirtiistii yani
supine pozisyonda yatar, insizyon trokanter majoriin 5 cm lizerinden ortalanarak
femur boyunca distale dogru yapilir. Derin fasya kesisinden sonra, kalga eklem
kapsiiliiniin anterioru agilir. Eklem kapsiiliine longutidunal T seklinde kesi yapilarak
femur boynu osteotomize edilir ve tirbuson yardimiyla ¢ikarilir. Tiim bu islemler
yapilip cerrahi insizyon derinlestirilirken, damar ve sinir yaralanmalar1 meydana
gelebilir. Gluteus medius ve minimus kaslarinin arasinda, trokanter majoriin iist
smirmin 3-5 cm lizerinde siiperior gluteal sinir geger. Proksimale dogru uzanan
diseksiyon bu sinirin kesilmesine ya da ameliyat sirasinda yapilan traksiyon bu
sinirin yaralanmasina yol acabileceginden gluteus mediusun ayrilma noktasinin

apeksine bir tespit slituru konulmalidir. Femoral sinir yaralanmasindan korunmak
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icin anteriora dogru yerlestirilen ekartorler dogru bir sekilde konumlandirilir (Piet

deBoer, 2005).
4.2.9. Posterior Cerrahi Yaklasim

Posterior cerrahi yaklagim kalga eklemine ulasmak i¢in en bilinen ve pratik olan
yaklagimdir. Bu yaklasimla hemiartroplasti, TKP ve revizyonu, posterior asetabular
kiriklarda internal fiksasyon ve agik rediiksiyonlar, pedikiilli kemik grefti, kalga
septik artritinde drenaj gibi ¢esitli cerrahi islemler rahatlikla yapilabilmektedir.
Moore tarafindan tanitilan bu yaklasim "Southern" yaklagimi olarak da
bilinmektedir. Posterior yaklasimin kalganin abdiiktér mekanizmas: ile ilgisi
olmadigimdan ameliyat sonras1 donemde abdiiktor giic kayb1 gézlenmez. Ameliyat
sirasinda hasta islem yapilacak kalca tistte kalacak sekilde lateral (yan) yatirilir.
Hastalarin cogu yash oldugundan ciltleri hassastir, bu nedenle ameliyat sirasinda
kemik c¢ikintilar1 olan lateral malleol ve diz bdlgesinin yumusak yastiklarla
desteklenmesi gereklidir. Ayrica iki diz arasmna da yastik konularak bacaklarin
birbirine yapacagi basing Onlenmelidir. Cilt kesisine biiylik torakanterin posterior
yiiziiniin 6- 8 cm yukarisindan ve posteriorundan baslanir, kesi torakanterin posterior
yiiziine kadar devam eder. Ameliyat bolgesinden siyatik siniri uzaklastirmak icin
kalcaya i¢ rotasyon uygulanir. Ancak sinirin yag dokusunun i¢inden gectigi ve
gozlemlenemeyeceginden ekartorleri yerlestirirken ve pozisyonunu korurken dikkat

edilmelidir (Iyer, 2021; Piet deBoer, 2005).

4.3. DERININ TANIMI VE GOREVLERI

Viicudun en biiylik organlarindan biri cilttir. Gorevleri; viicudu birgok zararli
mikroorganizmadan korumak, cesitli fizyolojik durumlarda homeostazi siirdiirmek
ve bireyin ¢esitli duyum bigimlerini algilamasini saglamaktir. Dermis, epidermis ve
hipodermis olarak deri ii¢ katmana ayrilir. Epidermis hiicrelerin ¢ogunu olusturan
keratinositlerden olusan ve siirekli yenilenen bir yapidir. Epidermisin melanosit
hiicrelerinde iiretilen melanin pigmenti cilt renginin belirlenmesinde ©Onemlidir.
Dermis epidermisi destekleyerek giic ve esneklik verir. Bag dokusu yapisi i¢inde
sinir, kan damar1 ve lenfatik yer almaktadir. Hipodermis, termoregiilasyon ve su
depolamada rol oynayan deri alt1 yag dokusundan olusur. Cilt viicudu patojenlere,

ultraviyole 1sinlarina, kimyasal ve mekanik yaralanmalara kars1 ilk bariyer olarak
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koruyan karmasik yapidir. Ayni zamanda su dengesi ve sicakligin diizenlenmesinde
onemli fonksiyonlar1 vardir. Cerrahlar, cerrahi insizyonlar i¢in en uygun yeri se¢mek,
en iyi yara kapatma yontemlerini uygulamak ve yara iyilesmesiyle ilgili potansiyel
sorunlar1 dnceden tahmin etmek i¢cin derinin yapisi konusunda ayrintili bilgiye sahip

olmalidir (Mohamed & Hargest, 2022; Yousef ve ark., 2022).

4.4. BASINC YARASI

Viicutta birincil olarak kemik ¢ikintisinin oldugu alanlarda uzun zaman ya da
tekrarlanan basinglara bagli olarak cilt ve cilt altindaki kapiller damarlarin tamamen
kapanmasi ve dolasimin bozularak bdlgenin beslenememesi sonucu ortaya c¢ikan
iilserasyon ya da nekrozlara basing yaras1 denir. Onceki yillarda basi yarasi, dekiibit,

yatak yarasi ve dekiibit iilseri ve olarak da adlandirilmistir (Kiraner ve ark., 2016).
4.4.1 Basin¢ Yarasi Tarihsel Gelisimi

Basing yarasinin bilimsel tanimlar1 19. yiizyila kadar uzanir. Groth'un (1942)
doktora tezinde siyriklara benzeyen yiizeysel yaralar ve saglam cilt altindaki daha
derin yumusak dokularda baslayan siddetli nekrotik {ilserler olarak iki tiir basing
yarasit tanimlanmistir. Ik resmi smiflandirmalardan biri Guttmann (1955) tarafindan
omurilik yaralanmasi olan hastalar icin dolasim bozuklugundan (1. evre) derin
penetran nekroza (3.evre) kadar basing yarasi gelisiminin ii¢ evresi belirtilmistir.
Shea (1975) yumusak doku hasarmin énemine dayali olarak belgelenmis ilk basing
yarasi smiflandirma sistemini tanitmistir. Bu sistemde birinci dereceden dordiincii
dereceye kadar degisen dort basing yarasi kategorisi detaylandirilmistir. 1988 yilinda
Uluslararast  Enterostomal Tedavi Dernegi dort evreli bir basing yarasi
smiflandirmas1  yaymlanugtir. Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (National
Pressure Ulcer Advisory Panel- NPUAP) dortlii siniflandirmaya ek olarak stipheli
derin doku yaralanmasi kategorisini de eklemistir. Uluslararasi Klinik Uygulama
Kilavuzu’nun 2009 yilindaki ilk basimmda basing yarasi icin NPUAP ve Avrupa
Basing Ulseri Danisma Paneli (European Pressure Ulcer Advisory Panel -EPUAP)
temel alinmistir. Uluslararast Klinik Uygulama Kilavuzu 2014 ve 2019 yillarinda
yeniden basilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2018'de en son alt1 kategori/asamali

basing yarasi siiflandirmasini iceren ICD-11'1 yaymlamistir (Kottner ve ark., 2020).

12



4.4.2. Basin¢ Yarasi Epidemiyolojisi

Amerika’da basing yarasinin olusma sikligt NPUAP 2016 verilerine gore 1.3-3
milyon arasinda degismektedir ve yillik maliyet tutar1 2,2-3,6 milyar dolar arasinda

bildirilmistir (National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), n.d.)

Gencer ve arkadaglarmin (2018) yaptig1 ¢aligmada iilkemizde yillik 308,796
hastada basing yaras1 goriilebilecegi ve bunun ekonomik yiikiiniin yaklasik bir milyar

425 milyon dolar olabilecegi bildirilmistir (Gencer ve ark., 2019).

Basing yaralar1 genellikle Onlenebilir bir durum olmasma ragmen giiniimiizde
hem birey hem de toplum agisindan biiyiik bir sorun olarak goriilmektedir.
Amerika’da bir yillik siirede yaklasik <3 milyon yetiskini etkiledigi belirtilmektedir.
Son yillarda artan farkindaliga ragmen basing yarasi prevalansi biiyiik Olciide
degismeden kalirken iliskili bakim maliyetleri siirekli olarak artmaktadir (Mervis &

Phillips, 2019).
4.4.3. Basin¢ Yarasi Fizyopatolojisi

Bir kemik ¢ikintisi iizerindeki siirekli basing doku iskemisi ve nekrozuna yol
acmaktadir. Basing yaralari, tipik olarak kisinin viicut agirligr bir kemik ¢ikintisi ile
yatak ya da tekerlekli sandalye minderi gibi bir dig yiizey arasinda yer alan cilt ve
deri alt1 dokusu {izerinde asagi dogru bir kuvvet uyguladiginda baglar. Bir esigin
iizerindeki siirekli dig basing uzun siireli iskemiye yol acarak doku nekrozu olusturur.
Iskemiden sonra kan akiminin geri dénmesiyle meydana gelen reperfiizyon hasari
basing yaralarina neden olan ek bir doku hasar1 kaynagi olarak gosterilmektedir
(Mervis & Phillips, 2019; Niemiec et al., 2021). Literatiirde iskemi-reperfiizyon
yaralanmasinin basing yarast olusumuna katkida bulunan ana etken oldugu
belirtilmektedir. Kanin reperflizyonu doku hasari, hiicre 6demi ve reaktif oksijen
tiirlerinin fazla iiretilmesine yol acgar. Endoplazmik retikulum (ER) liimeninde
katlanmamuis proteinler birikir ve ER homeostazini bozarak oksidatif stres olusumunu

tetikler (Cui ve ark., 2016).

Derin doku yaralanmasi basing kaynakl gelisir ve saglam derinin altindaki derin
dokularda ciddi bir iskemi olusturur (Loerakker ve ark., 2011). Genellikle arteriyel
kapiller dolum basmncindan yaklagik 32 mmHg daha fazla ve vendz kapiller ¢ikis
basincindan yaklasik 8 ila 12 mmHg daha fazla bir dis basinca neden olan kuvvetin

kan akisini engelledigi ve lokal dokuda hipoksi gelismesine neden oldugu
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diisiiniilmektedir. Bu esik basing degerleri bilim diinyasinda sorgulanir durumdadir
ancak iskemi ve siirekli basincin, basing yarasi gelisimine katkisi oldugu kabul
gormektedir (Mervis & Phillips, 2019). Bir iskemi doneminden sonra kan desteginin
geri gelmesi nedeniyle meydana gelen reperflizyon hasari, basing yarasma neden

olabilen bir doku hasar1 kaynagi olarak belirtilmistir (Cui ve ark., 2016).

Son yillarda iskemi-reperflizyon hasari, bozulmus lenfatik drenaj ve siirekli doku
deformasyonu dahil olmak {izere baska teoriler dne siiriilmektedir. Iskemik bir
donemden sonra reperfiizyon, dokunun iskemi sirasinda meydana gelen degisiklikleri
tersine cevirmesi i¢cin yararll goriilmektedir. Ayni zamanda reperfiizyon, reaktif
oksijen tiirlerinin, enflamasyonun ve ddemin birlesik aktivasyonu nedeniyle doku

hasarin1 da siddetlendirebilir (Loerakker ve ark., 2011).
4.4.4. Basin¢ Yarasi Olusum Bolgeleri

Viicutta ekstremitelerde, sakrum ve topuk gibi kemik uzantilarda basing yarasi
daha sik goriiliir (Afzali Borojeny ve ark., 2020). Literatiirde ameliyat sirasinda hasta
pozisyonunun basing yarasi gelisiminde kritik bir faktor oldugu belirtilmektedir. En
sik kullanilan cerrahi pozisyonlar sirtiistii (supine), yiiziistii (prone) yan (lateral),
litotomi ve oturma (fowler) dir. Sirtiistii pozisyonda 6zellikle kalga, oksiput, topuklar
ve sakrum/koksikste, yiiziistii pozisyonda ise alin, memeler/gdégiis, cinsel organlar,
dizler, bacaklar ve ayak parmaklarinda basing yarasi gelisir. Lateral pozisyon cilt alt1
dokularinda arayiiz basincini artirarak dolasimin bozulmasima neden olur. Litotomi
pozisyonunda oksiput, kalca, skapula, topuklar ve sakrum/koksiks basing yarasi i¢in
riskli bolgelerdir (Lumbley ve ark., 2014).

4.4.5. Basin¢ Yarasinin Evrelendirilmesi

*+ Evre 1: Bu evrede basmakla solmayan, sinirli alanda olan ve deri
biitiinliigiinii bozmayan bir kizariklik mevcuttur ve koyu tenli kisilerde belirlenmesi
daha zordur. Kizarikligin oldugu yara yeri, ¢evresindeki cilt dokusuna gore daha
agrili, hassas, sicak ya da soguk, sert veya yumusak olabilir (Labeau ve ark., 2021;

NPUAP, 2014).

*+ Evre II: Dermisi acikta birakan derinin kismi kalmhik kayb1 ile
karakterizedir. Yiizeyel bir acik yara seklindedir. Yara, cildin daha derin

katmanlarmna dogru genisler. Yara yatagi canli, nemli, pembe/ kirmizi olabilir ve
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biiller goriilebilir. Graniilasyon dokusu, kabuk ve eskar yoktur (Edsberg et al., 2016;
NPUAP, 2014)

+ Evre III: Kemik ve tendonun goriilmedigi ancak tam kallikta bir doku
kaybinin oldugu, siniis ya da tiinellerin goriildiigli, epidermisten fasyaya kadar
ilerleyen yararadir. Viicudun bolgesine gore doku hasarmnin derinligi degisir; kemik
¢ikintilarin oldugu yerde daha yiizeyel iken apidoz dokunun yogun oldugu bdlgede
daha derin gelisebilir. Kabuklanma goriilebilir ancak kas, tendon, bag, kikirdak ya da
kemik ag¢iga ortaya ¢ikmaz (Kottner ve ark., 2020; NPUAP, 2014).

+ Evre IV: Yara agik ya da dogrudan palpe edilebilir durumdadir. Kas, bag,
tendon, fasya, kemik ya da kikirdak ile tam kalinliktaki cilt ve doku kaybi ile
karakterizedir. Olii doku, ceplesme ve tiinellesme goriilebilir. Derinlik anatomik

konuma gore degisir (NPUAP, 2014; Norman ve ark., 2022).
Bu evrelerin tumiine ilave olarak Amerika’da iki evre daha kabul edilmektedir

*  Evrelendirilemeyen/Siniflandirilamayan Evre: Yara yatagi eskar /nekrotik
doku ile ortiildiigii i¢in basing yarasindaki doku hasarmin boyutunun belirlenemedigi
tam kalmlikta cilt ve doku kaybi ile karakterizedir. Deri ve dokunun tiim

katmanlarinda kayip olusmustur (Headlam & Illsley, 2020; NPUAP, 2014).

+ Siipheli Derin Doku Hasari: Saglam bir dokunun basmakla solmayan mor
ya da kahverengi renkte goriiliip, biitlinliigli bozulmus, altta kalan yumusak dokunun
basing veya siirtiinme ile yaralanmasi sonucu goriilen i¢i kanli vezikiillerdir. Bu
durum kas ve kemik arasindaki bolgede uzun siiredeki basing ve/veya yogun

makaslama kuvvetlerinden kaynaklanir (Hess, 2020; NPUAP, 2014).

4.4.6. Basin¢ Yaralarim1 Etkileyen Intrensek (i¢) ve Ekstrensek (Dis) Risk

Faktorleri

Basing yaralar1 hastaya ait (intrensek) ve ait olmayan (ekstrensek) faktorlere
bagli olusan yaralardir. Ekstrensek risk faktorleri; nem, siirtiinme, basing ve
makaslama seklinde {i¢ kategoriye ayrilmaktadir. Intrensek risk faktorleri ise
dehidratasyon, yaslilik, hareketsizlik, duyusal algilamada ve beslenmede bozulma,
viicut sicaklig1 vb gibi degiskenlerdir (Gaspar ve ark., 2019; Tanrikulu & Dikmen,
2017).
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4.4.6. 1. Ekstrensek Risk Faktorleri

Basing: insan viicudundaki kapiller damar basinc1 16-33 mmHg arasindadir.
Basincin 33 mmHg iizerinde olmasi kan damarlarini tikayip doku oksijenlenmesini
azaltarak hiicre nekrozu ve iilserasyonlara neden olur. Basincin etkisi uygulanan
basincin siiresi ve bireyin viicut agirligi ile dogru orantidayken, basincin yapildigi

cildin ylizey alani ile ters orantidadir (Agrawal & Chauhan, 2012).

Nem: Nem epidermis tabakasinda yumusamaya neden olur. Olusan basinca
bagli doku biitiinliigii bozularak iilserasyonlar meydana gelir. Ozellikle ameliyat
sirasinda antiseptik soliisyonlar, idrar ya da digki ile nemli kalan cilt, carsaflara temas
ile siirtlinme ve makaslamaya yol acarak basing yarasi olusturur (Konateke, 2021;
Tanrikulu & Dikmen, 2017). Inkontinansla iliskili dermatit ve basmng yaralari
geriatrik hastalarda yaygin olarak goriilmektedir. Cildin idrar ve/veya diskiyla uzun
stire temas1 dermatite yol acabilir. Cildin 1slak kalmasi, artan cilt yiizeyi pH's,
sindirim bagirsak enzimleri, tekrarlanan cilt temizleme aktiviteleri ve olas1 bir
tikayict ortam tahrise ve iltihaplanmaya katkida bulunur (Kottner & Beeckman,

2015).

Makaslama: Viicut bir yiizey iizerinde yercekiminin etkisiyle kayma
egiliminde oldugunda, cilt/deri alt1 doku sabit kalir ve kas/fasya gibi alttaki yumusak
dokular farkli hareket eder. Makaslama onemli bir mekanik faktordiir. Bu giiclii
dokular arasi diizlem hareketi, kan damarlarinin gerilmesine ve yirtilmasina, kan
akisinin azalmasina, staza ve dokunun iskemisine neden olur. Bu makaslama cilt
yiizeyinde dogrudan herhangi bir travmaya neden olmayabilir. Bu genellikle yar1
yatar durumdaki bir hastanin yercekimi nedeniyle yatak ya da ameliyat masasi
iizerinde kaymasi veya hasta yiizeyden kaldirilmadan dondiiriilerek yatak iizerinde

itilmesi durumunda meydana gelir (Agrawal & Chauhan, 2012).

Siirtiinme (Friksiyon): Hastalarin 6zellikle yatak igerisinde yaptig1 minimal
slirtlinme hareketleri basing yaralarina yol acan etkenlerdendir. Epidermis tizerindeki
koruyucu tabaka olan stratum korneum asmarak gozle goriilemeyecek cizikler
olusturur. Enfeksiyona egilim artar. Ozellikle cilt altindaki doku iskemik ise
enfeksiyon gelisir ve daha derin basing yaralar1 olugur (Agrawal & Chauhan, 2012;
Kottner ve ark., 2015).
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4.4.6. 2. intrensek Risk Faktorleri

Yas: Basing yaralarinin ¢ogu 65 yas iistii bireylerde goriiliir. Ciltte yasa baglh
degisiklikler bozulmaya kars1 duyarlilig: artirabilir. Ultraviyole ve radyasyona bagl
foto yaslanma, dermal damarlarm kaybi, epidermisin incelmesi, dermal-epidermal
bileskenin diizlesmesi, elastik liflerin kaybi, deri alti yag kaybi, artmis cilt
gecirgenligi, yashi fibroblastlarin ve keratinositlerin bozulmus go¢ kapasitesi bu

degisiklikler arasinda yer alir (Cowan ve ark., 2020).

Yasl bireylerde komorbit hastaliklar, hareket kisithigi ve islevsel bozulmalara
bagli basing yarasi gelisebilir. Yash bireylerdeki hareketsizlik doku iskemisi ve

beslenmeyi bozarak basing yarasi olusumuna neden olur (Jaul ve ark., 2018).

Immobilizasyon: Yeniden konumlandirma basig yarasi &nleme ve
tedavisinin Onemli bir boliimiidiir. Pratikte yaygm olarak Onerilmekte ve
kullanilmaktadir (Gillespie ve ark., 2014). Basing yaras1 gelisme riskinin yiiksek
oldugu bireylerde mobilizasyon saglanmali ve sik sik pozisyon degisikligi
yapilmaldir. Ozellikle yiiksek riskli bireylerde her dort ya da alt1 saatte bir yeniden
konumlanma yapilmalidir. Basinci dagitan ekipmanlar kullanilmali ve tiim pozisyon
degisikliklerini bireyin kendisinin yapmasi i¢in cesaretlendirilmelidir. Ulusal Basing
Ulseri Danisma Paneli ve diger kuruluslar 30 derece egilimli yan yatis pozisyonu
onermektedir. Pozisyon degisiklikleri yapilirken siirtinme ve makaslama

olmamasina dikkat edilmelidir (Mitchell, 2018).

Beslenme Beslenme yetersizligi basing yaralarinin gelisimi ve bozulmus yara
tyilesmesi icin temel risk faktoriidiir. Yetersiz beslenme yara iyilesme siireci igin
olumsuz etkiler. Beslenmenin, basing yaralanmalarmin dnlenmesinde ve tedavisinde
biiyiik bir rolii vardir. Yetersiz beslenme bagisiklik sisteminin islevi, kollajen sentezi
ve ciltte gerilme ve cildin esnekligini olumsuz ydnde etki eder. Serum albumin,
prealblimin, retinol baglayict protein, transferinin yani sira boy, beden kitle indeksi
(BKI), kilo ve gibi antropometrik &lciimler ve diger laboratuar degerleri genel
prognozu belirlemek icin kullanilabilir. Yara iyilesmesini hizlandirmak igin enerji,
cinko, protein, A, C ve E vitaminleri ile aminoasitlere (arginin ve glutamin gibi)

ihtiya¢ vardir (Saghaleini ve ark., 2018).

Obezite: Asir1 beslenme, bireylerin obez veya kilolu olmasi basing yarasi

riskini arttirir. Obez bireylerde cilt enfeksiyonu, basing yarasi ve vendz iilserler gibi
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komorbiditeler yaygindir. Bu durumlar deri alt1 yag dokusunda hipoperfiizyon ve
iskemi nedeniyle olusur. Hipovaskiilarite, obez hastalarda basing yarasi prevalansina
da katkida bulunur. Genellikle obez veya asir1 obez olan bireylerle iliskilendirilen
hareket yeteneginin azalmasi ve kendini yeniden konumlandirmadaki zorluk, basing
yarast gelisme riskini daha da artirir. Deri kivrimlarinin olusturdugu nemli ortama
cekilen mikroorganizmalar enfeksiyon ve doku yaralanmalarina neden olur (Munoz

ve ark., 2020).

Kronik Hastahklar: Kronik yaralar, yaslanan poptilasyonda daha yaygindir.
Bireylerde diyabet, periferik vaskiiler hastalik, bag dokusu hastaligi gibi enerji
metabolizmasimi degistirebilecek ve iyilesmenin bozulmasma katkida bulunabilecek
diger sistemik hastaliklar gibi altta yatan komorbiditeler vardir (Grada & Phillips,
2022). Uzun siireli kronik hastaliklar hareket yeteneginin azalmasina ve kilo kaybina

yol agarak basing yarasi olusumunu artirabilir (Jaul ve ark., 2018).

Nadukkandiyil ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 65 yas istii 90 hastay1 igeren
retrospektif calismada basing yarasi olan bireylerde hipertansiyonun (%77,8) en sik

rastlanan kronik hastalik oldugu belirtilmistir (Nadukkandiyil ve ark., 2020).

Nasiri ve arkadaslarinin (2021) 19724 cerrahi hastasini iceren 15 gozlemsel
calismay1 inceledigi meta-analizde diyabetin ameliyat sirasindaki basing yaralarmin
olusumunda risk faktorii oldugu bildirilmistir. Diyabet hastalarinda ameliyatla iliskili
basing yarasi riskinin diyabetik olmayan hastalardan 1,52 kat daha yiliksek oldugu
gosterilmistir (Nasiri ve ark., 2021).

4.4.7. Ameliyat Kaynakh Basin¢ Yaralarn Prevalansi

Ameliyattan kaynaklanan basing yarasini Amerika Ameliyathane Hemsireler
Dernegi (Association of Perioperative Registered Nurses-AORN); ameliyat
sonrasinda 48-72 saat icerisinde olusan yaralari; basing yarasi olarak belirtmektedir

(AORN, 2016).

Xiong ve arkadaslarmin (2019) ameliyat geciren 5136 hastanin basing yarasi
olusumunu inceledigi calismada 134 (%2,61) hastada beyazlasabilen eritem, 37'sinde
(%0,72) ise ameliyat sirasinda basing yarasi ve 72 saatlik takipte 8 (%0,16) hastada
basing yarasi gelistigi belirtilmistir (Xiong ve ark., 2019).

Ameliyat sonrasinda basing yarasi riski sadece yetiskinlerde goriilmez. Samineni

ve arkadaslarmin (2022) ortopedik cerrahi gegiren addlesan ve ¢ocuk (22 yas ve daha
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kiigiik) 564 hasta ile yaptig1 bir ¢calismada; 564 cocuktan 43'inde (%7,6) ameliyat
sonrast basing yarast gelistigi, basing yaralarnin ¢ogunlukla topuk, sakral, kasik,

kal¢a ve dizde olustugu saptanmistir (Samineni ve ark., 2022).

Cerrahi geciren hastalarda basing yaralanmasi insidanst iilkelere gore
degismekle birlikte; genel insidans %36.7 (Eberhardt ve ark., 2021) bulunmustur.
Borojeny ve arkadaglarmin (2020) yaptigi meta analizde diinya ¢apinda farkl
servislerde genel basing yarasi insidansmnin %12 oldugu gosterilmistir (Afzali
Borojeny ve ark., 2020). Dugaret ve arkadaslar1 (2014) bir Fransiz hastanesinin acil
servisinde 602 hasta ile yaptiklar1 calismada basing yarasi prevalansini bagvuruda
9%7,8 ve taburculuk sirasinda %12,3 olarak bildirmislerdir (Dugaret ve ark., 2014).
Fulbrook ve arkadaslarinin (2019) Avustralya'daki bir hastanede 212 hasta ile yaptig1
calismada erigskin hastalarda basing yarasi prevalanst %35,2 olarak saptanmistir
(Fulbrook ve ark., 2019). Li ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 bir meta-analizde
1,366,848 hastanin genel prevalans1 %12,8 ve hastane kaynakli basing yarasi orani
%8.4 olarak bulunmustur (Li ve ark., 2020). Ulkemizde Celik ve arkadaslar1 (2017)
cerrahi hastalarinda basing yarasi gelisme oraninin %40,40 oldugunu belirtmislerdir
(Celik ve ark., 2019). Gencer ve Ozkan’in (2015) yaptigi calismada ise basing
yaralarmin %70’inin Evre 1’1 gectikten sonra saptandigi bildirilmistir (Gencer &

Ozkan, 2015).

Basing yarasi insidansi, klinik ortama, hastanin bireysel ve klinik 6zelliklerine
gore onemli Ol¢lide degisir. Ekstrensek risk faktorleri nem, siirtiinme ve makaslama
kuvvetleri, basing ve 1sidir. Intrensek faktdrler; yas, BKI, beslenme durumu,
hareketsizlik veya diisiikk aktivite diizeyi eslik eden hastalik varligi, inkontinans,
enfeksiyon, diisiik hemoglobin diizeyi ve cerrahi risktir. Uzamis ameliyat siiresi,
cerrahi pozisyon, anestezik ajanlar, sedasyon, vazokonstriktor ilaclar, cerrahi tipi,
viicut sicakligi (hipotermi), cerrahi masa siltesi tipi, pozisyonlama i¢in cihazlarin
kullanimi, ameliyat sirasi 1sitma ve hipotansiyon ameliyat swrasi risk faktorleri
arasindadir (Peixoto ve ark., 2019). Literatiirde ameliyat sirasindaki basing yarasi
gelisme siklig1 %1,3-51 arasinda oldugu ve hastane kaynakli gelisen biitiin basing

yaralanmalariin %45 ini olusturdugu bildirilmistir (Kandemir & Yiiksel, 2021).
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4.4.8. Ameliyathane Kaynakh Basin¢ Yaralarinin Risk Faktorleri

+ Ameliyat Tipi ve Pozisyonu: Ameliyat sirasinda verilen pozisyon
anestezinin ¢ok onemli bir bilesenidir. Hastaya ameliyat i¢in pozisyon verilmesi
cerrahi igleme, hastanin durumuna, cerrahin tercihine, anestezistin ihtiyaglaria gore
degisir. Bir hastanin fiziksel olarak {istlenebilecegi konum ile fizyolojik olarak tolere
edilebilecegi arasinda bir denge olmalidir. Ameliyat olan hastalar hareketsizdir ve
pozisyon degistiremezler. Sedasyon ve anestezi nedeniyle uzun siireli basincin neden
oldugu rahatsizlig1 hissedemezler. Viicudun kiiciik bolgelerine anormal miktarda
basing uygulanmasi dokularin iskemi ile zayif perflizyonuna, doku pargalanmasina
ve basmg¢ yaralarinin gelismesine neden olabilir. Hastanin viicudu ameliyathane
masasina uygun sekilde yerlestirilmeli, olas1 cilt ve sinir yaralanmalar1 riskini

azaltmak i¢in uygun viicut hizalamasi korunmalidir (Nilsson, 2013).

Suh ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 calismada omurga cerrahisi geciren ve
prone (yliziistli) pozisyonda yatan hastalarin %18'inde evre 1 ve %82'sinde evre 2
basing yarasi saptanirken, hicbir hastada evre 3 ya da daha ileri diizeyde basing
yarasi gozlenmemistir. Yiiz ve kasik bolgeleri en ¢ok yaralanan bdlgeler (her ikisi de
%28,6), yaralanma siklig1 swrasmna gore diger bolgeler; gdgilis (%24,5), anterior
superior iliak omurga (%6,1), karm (%6,1), kol (%4,1) ve femur olarak bulunmustur

(Suh ve ark., 2021).

Yapilan bagka bir retrospektif calismada kardiyak, ortopedik, torasik, ve genel
vaskiiler islemlerin en yaygin basing yaras1 gelisen cerrahi tiirleri olarak
gosterilmektedir. Ameliyat siras1 ekstrakorporeal dolagim gerektigi i¢in kardiyak
islemlere Ozellikle dikkat edilmelidir. Kan akimidaki degisim, dokunun basing
gelisimine yatkin duruma gelmesine neden olur (Lumbley ve ark., 2014). Ma ve
arkadaslarinin (2020) yaptig1 bir analizde basing yarasi insidansinin en yiiksek
ortopedik cerrahi (eklem, travma ve omurga) Ozellikle 6zel spinal cerrahi geciren

hastalarda (%62.14) oldugu bildirilmistir (Ma ve ark., 2022).

Yapilan baska bir retrospektif ¢aligmada basing yarasmnin en fazla organ
transplantasyonu olan (%30) ve supine (sirtiistil) pozisyonda ameliyat yapilan
hastalarda (%84) olustugu saptanmistir. Bunun disinda abdominal cerrahi
hastalarinda %26 ve toraksik cerrahide %21 oraninda basing yarasi1 goriildiigi

belirtilmistir (Kim ve ark., 2018). Borojeny ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 meta-
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analizde basing yarasi insidansinin en yiiksek ortopedi servislerindeki hastalarda
(%18,5) ve en az nefroloji servislerinde (%2,6) oldugu saptanmustir (Afzali Borojeny

ve ark., 2020).

* Anestezi Tiirii ve Anestetik Ajanlar: Anestezi ile birlikte pozisyon hastay1
tehlikeli bir duruma sokar. Anestezi hastanin agr1 ve basinca kars1 duyarliligin1 yok
ederek doku perfiizyonunu azaltir, kan basincinin diisiirerek bir dereceye kadar
vazodilatasyona neden olur. Epidural anestezinin uygulandigi hastalarda genel
anestezi uygulananlara gore basing yarasi gelisme olasiligi daha yiiksektir. Genel
anestezi altinda yapilan kisa ya da uzun ameliyatlar sinir yaralanmalarma neden

olabilir (Nilsson, 2013).

Bulfone ve arkadaslariin (2018) yaptig1 sistematik derlemede genel anestezi,
spinal ya da rejyonel anestezi ile karsilastirildiginda basing yarasi olusumunda risk
faktorii olarak bildirilmistir. Genel anestezi otonom sinir sistemini baskiladigi ve
daha az doku perfiizyonu sagladigindan hastanin agri1 ve basica duyarliligini azaltir
ve bu nedenle doku yaralanmalarma kars1i savunmasizhigini artirrr. Ayrica dort
saatten fazla anestezi siiresi basing yarasinda énemli bir risk faktoriidiir (Bulfone ve

ark., 2018).

+ Ameliyat Siiresi: Ameliyat siiresinin bir saat uzamasmin ameliyata bagl
basing yarasi riskinin 2,85 kat, ameliyat1 ii¢ saatten fazla siiren hastalarm basing
yarasi riskinin %38,5 arttig1 yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir. Ayrica uzun ameliyat
stiresinin basing yarasi olusumu icin bir risk faktorii oldugu, alt1 saatten daha fazla
devam eden ameliyatlarda riskin yiikseldigi, ayrica diyabet, kardiyovaskiiler hastalik
ve hipotermi gibi durumlarin basing yarasi riskini artirdigi belirlenmistir (Kandemir
& Yiiksel, 2021; Rizalar, 2020). Basinc1 azaltmak ve kan akimmi desteklemek igin
yeniden konumlandirmanin uygulanamadigi uzun siireli ameliyatlar uzamis iskemiye

bagli olusan basing yarasi riskini artirmaktadir (Karg ve ark., 2019).

+ Destek Yiizey Kullannmi: Destek yiizey doku yiiklerinin dagilimi ya da
tedavi ve koruyucu fonksiyonlara yonelik olarak kullanilan, deriye uygulanan
basincin tekrar dagitilmas: igin gelistirilen cihaz olarak tanimlanmaktadir. Destek
yiizeyleri silteler, yastiklar, basinci yeniden dagitan yataklar, minderler ve koyun
postudur. Destek yiizeyler hasta ile temas eden ylizey arasindaki basinci esit olarak

dagitarak dokulardaki kapiller dolasimin bozulmadan devam etmesine ve cilt
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biitiinliigiliniin korunmasina yardim eder (Giil, 2015; Mclnnes ve ark., 2018). Cerrahi
basing yaralarmin dnlenmesine yonelik mevcut rehberler risk altindaki bireyler i¢cin
ameliyat sirasinda ameliyat masasindaki basincin yeniden dagilmasini saglayan
destek yiizeylerin kullaniminin basing yaralarinin 6nlenmesinde etkin oldugunu

gostermektedir (Karg ve ark., 2019).

Robotik histerektomi ve prostatektomi gibi dik pozisyon verilerek yapilan
ameliyatlarda hasta siirtiinme ve kaymalardan korunmalidir. Bunun i¢in viskoelastik
jel kaplamalar, vakumlu ambalajli pozisyon verme cihazlar1 ya da kivrimhi kopiik
kullanilabilir. Ayrica ameliyat masasinda hastaya pozisyon verilirken topuklar,
dirsekler, bas ve sakral bolge dahil tim kemik c¢ikntilar1 jel pedler ile
desteklenmelidir (Croke, 2019; Vermisli & Demir Korkmaz, 2021). Karg ve
arkadaslar1 (2019) uzun siireli iskemiye bagli basing yarasi riskini azaltmak igin
diisiik BKI olan hastalarda ameliyat masasi siltelerine alternatif bir basing 6zelliginin

eklenebilecegini belirtmistir (Karg ve ark., 2019).

Topuklar basing yarasi gelisen en yaygm ikinci bdlgedir. Hareket yetenegi
azalmig hastalarda topuklarda olusan basing yaralarmi azaltmak i¢in basinci azaltan
askili ¢izmelerin (Heelift; DM Systems Inc, Evanston, Illinois) iyi bir uygulama
oldugu ve basing yarasi goriilme sikligmi azalttigr bildirilmistir (Bales, 2012).
Topuklarin yatak ylizeyine temasi engellenmeli ve yatak iizerinde elevasyona
almarak basingtan tamamen uzak tutulmalidir (Rizalar, 2020). Ameliyat masasi ile
topuklarin temasiin azaltilmasinda dizler hafif, 5°-10° fleksiyonda olmalidir. Dizin
hiperekstansiyonu popliteal ven tikanikligina neden olabileceginden bireyi DVT'ye
daha yatkin hale getirebilir (Haesler, 2014; Rizalar, 2020). Ezeamuzie ve arkadaslar1
(2019) supine pozisyonda >2 saat ameliyat yapilan beyin cerrahisi hastalarina
ameliyat masasinin tlizerine alternatif destek ylizey yerlestirilmistir. Ameliyat
sonrasinda hastalar servis ve yogun bakimda basing yarasi agisindan izlenmistir.
Ameliyat sirasinda basinci degistiren alternatif destek ylizeylerinin basing yarasini
azaltmada etkili oldugu goriilmiistir (Ezeamuzie ve ark.,, 2019). Ueno ve
arkadaglarmm (2020) kalgca ameliyatlarinda lateral pozisyonu stabilize etmek icin
kullanilan kasik kemigi destekli pelvik konumlayicilarin basing yarasi riskini
artirdig1 belirtilmistir. Boyu <154 cm olan hastalarda bu ameliyatlarda pelvik

konumlayicilarm kulanilmamasi gerektigi vurgulanmistir (Ueno ve ark., 2020).
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+ Hipotermi: Ameliyat swrasinda olusan istenmeyen hipotermi cerrahinin
onlenebilir komplikasyonlarindan biridir. Her y1l 14 milyondan fazla hasta hipotermi
yasamaktadir. Ulke c¢apmda tiim hastalarin %30-%40'1 anestezi sonrasi bakim
tinitesine kabul edildiginde hipotermiktir. Hipotermi yara enfeksiyonlari, hastanede

kalis siiresi, basing yarasi1 insidans1 ve mortaliteyi artirmaktadir (Fred ve ark., 2012).

Ameliyat srrasinda gelisen hipotermi damarlarda vazokonstriiksiyon yapar.
Bunun sonucunda dolagim azalir, oksijen, besin ve metabolik atiklarin atilimi veya
transferi bozularak doku hasar1 olusur. Viicut sicakligimin 1°C artis1 dokulardaki
enerji ve oksijen gereksinimini %10 artirir, ylizey ile doku arasinda olusan basinci ise
12-15 mmHg yiikselterek basing yarasi gelisimini kolaylastirir (Aydn ve ark., 2021;
Pich, 2020).

Ameliyat sirasinda olusan istenmeyen hipotermi (i¢ sicakligin 36°C'nin altma
diismesi) anestezik ilaclar, derinin uzun siire agik kalmasi ve soguk irrigasyon ve
intravendz sivilarmin verilmesi nedeniyle olusur. Verilen sivilarin sicakligi i¢ viicut
sicakliginm altinda oldugu durumlarda dnemli dlgiide 151 kaybi olabilir. Intravendz ve
irrigasyon sivilarinin viicut sicakligi veya iizerinde isitilarak verilmesi 1s1 kaybini ve

hipotermiyi 6nleyebilir (Campbell ve ark., 2015).

+  Vazopressor Kullammmi: Vazopressor ajanlar yetersiz doku perfiizyonu ve
hipoksinin etkilerini azaltmak ve ortalama arter basmcinin artirilmasi i¢in yogun
bakim hastalarinda yaygin olarak kullanilan gii¢lii vazokonstriktorlerdir (Cox, 2013).
Periferik dolagim vazopressor (adrenalin, epinefrin vb.) ilag kullanimma bagh
bozularak periferal vazokonstriikksiyon meydana gelir ve dokunun basinca karsi
tolerans1 azalir. Bu durum basing yaralanmasina yol acabilir (Karayurt & Celik,
2017). Tang ve arkadaslarinin (2023) yaptig1 calismada vazopressor kullaniminin
basing yaralanmasini riskini iki kat arttirdigi saptanmistir (Tang ve ark., 2023).
McEvoy ve arkadaslar1 (2022) vazopressor ajanlarin yogun bakim iinitelerindeki
kritik hastalarda basing yarasi gelisimini artirabilecegini belirtmiglerdir (McEvoy ve

ark., 2022).

+  Hemodinamik Degisiklikler: Hipotansiyon ameliyat sirasinda ve sonrasinda
olusabilir ve basing yarast olusumunu hizlandirabilir. Dokulara kan akimi azalir,
kompansasyon i¢in ¢evre dokulardan yasamsal organlara hizli bir kan akimi olur,

dokunun basinca karsi toleransmi azaldigi i¢in kisa siirede basing yarasi olusabilir.
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Hipertansiyon ise doku perfiizyonunu olumsuz ydnde etkileyerek basing yarasi
olusma riskini artirmaktadir. Ameliyat swrasinda epinefrin ve noradrenalin gibi
vazopressor ila¢ kullanimi doku perflizyonu ve hemostazisi bozar, doku hasari ve
basing yarasi olusabilir (Aydin ve ark., 2021; Karayurt & Celik, 2017; Merle &
Harvey, 2019).

+  Nem/Islaklik: Neme bagli cilt hasar1 deri tahrisi ve maserasyon ile iligkilidir.
Deri kivrimlarmin digki, idrar, eksuda veya tere maruz kalmasi kismi kalinlikta
yaralara neden olabilir. Digk1 ya da idrarla uzun siireli temas inkontinansla iligkili
dermatite neden olabilir. Idrar kagirma, zayif cilt, hareket yeteneginde azalma,
obezite, demans ve kritik hastaliklar risk faktorleri arasindadir. Cildi nemden
korumak i¢in yeterli temizlik ve hijyen saglanmali, cilde zarar vermeyen ve dogal pH
dengesini koruyan iriinler kullanilmali, nem ve tahris edici maddeler kaynagindan
uzaklastirilmali, nem tutmayan bariyer kremler /spreyler ve nemi ciltten uzaklastiran

iirtinler kullanilmalidir (Beeckman, 2017).

Ameliyat sirasinda hastanin boyanmasi, altinin islak kalmasi nemi arttirarak
epidermis tabakasinda yumusamaya, bu bolgeye basing uygulanmasi ve ameliyat
ortiilerinin bolgeye siirtiinmesiyle birlikte cilt biitiinliigli bozularak basing yarasi riski

artabilir (Konateke, 2021).

+ Kan Kaybi: Ameliyat srasinda hareketsizlik ve anestetik ajanlarin
kullanimiyla kan akimin azalir, kan kayb1 hemoglobin ve hematokritin diismesine ve
kardiyak output’un azalmasina yol acarak kan akimini yavaglatir. Bu durum doku

hasar1 ve basing yarasma neden olur (O’Brien ve ark., 2014).
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Tablo 1. Basin¢ Yarasim Etkileyen Risk Faktorleri

Ameliyat Oncesi Risk Ameliyat Siras1 Risk Faktorleri Ameliyat Sonrasi Risk
Faktorleri Faktorleri
Ileri Yas Anestezi tiiril ve anestetik ajanlar Oral beslenmede yetersizlik
Obezite Ameliyat siiresi Vazokonstriiksiyona yol agan

ilaclar

Diisiik  hemoglobin  ve | Ameliyat pozisyonu Immobilizasyon

albumin diizeyi

Beslenme Destek yiizey kullanimi Kullanilan yatak tipi
Immobilizasyon Hemodinamik degisiklikler Yogun bakimda kalig siiresinin

uzunlugu

Sigara igme Oykiisii

Kan kaybi

Yatak bas1 elevasyon derecesi

Derinin nemli olmast

Nem/islaklik

Cerrahi alanin basmg altinda
kalmasi

Braden Skalas1 toplam

Vazopressor kullanimi

Dehidratasyon

puaninin < 20 olmast

Komorbit
varhigi

(Aydin ve ark.., 2021; Kandemir & Yiiksel, 2021).

hastaliklarin | Hipotermi

4.4.9. Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirmesi ve Olcekler

Basing yarasi risk degerlendirme araglari, basing yarasi gelisme riski tasiyan
bireyleri belirlemek i¢in kullanilan degerlendirme siirecinin bir bilesenidir. Bir risk
degerlendirme aracinin kullanilmasi bir¢ok uluslararasi basing yarasi Onleme

rehberleri tarafindan 6nerilmektedir (Zeh & Moorezeh, 2019).

* Braden Skalas:

Basing yarasi olusma riskini degerlendirmek amaciyla Braden ve Belgstrom
(1987) tarafindan gelistirilmistir. Duyusal algi, aktivite, beslenme, nem, hareketlilik,
aliskanliklari, slirtiinme ve yirtilma olmak {izere toplam alt1 kriterden olusmaktadir
(Bergstrom ve ark., 1987). Tirkce gecerlilik ve gilivenirligini Oguz ve Olgun (1998)
yapmustir. Olgekten 6 ile 23 puan arasinda puan almmaktadir ve daha diisiik puanlar

ciddi riski gostermektedir (Oguz & Olgun, 1998).

+  Waterlow Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi

Olgek Judy Waterlow (1985) tarafindan gelistirilmis ve 2005 yilinda Queensland

Health tarafindan yenilenmistir. Beden kitle indeksi, kontinans, hareket, yas, riskli
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bolgelerdeki deri tipi, ©Ozel riskler (major cerrahi veya travma, malnutrisyon,
norolojik bozukluk) ve cinsiyet olmak iizere alti kategoriye sahiptir. Ek olarak
kisinin beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in Malniitrisyon Tarama Araci
kullanilir. Olgegin her bir alt kategorisi 0 ile 8 arasinda puanlanir. Toplam puanin
10> risk var, 15> yiiksek risk ve 20> ¢ok yiiksek risk olarak belirtilmektedir. Avsar
ve Karadag (2011) Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligini yapmistir (Avsar & Karadag,
2016; Ayello & Delmore, 2022).

+ Norton Basin¢ Yaras: Degerlendirme Olcegi

Doreen Norton (1962) geriatrik hastalardaki basing yarast riskinin
degerlendirilmesi i¢in gelistirilen ilk aractir. Hareketlilik, inkontinans, fiziksel
durum, aktivite ve zihinsel durum olarak bes birincil risk faktorii degerlendirilir.
Olgekteki her madde 1 ile 4 arasinda puanlanir ve toplam 20 puan alinabilir. Diisiik
puanlar basing yarasi riskinin arttigii gostermektedir (de Gouveia Santos ve ark..,

2018; Sullivan ve ark., 2020).

+ Jacksons/Cubbin Risk Degerlendirme Olcegi

Yogun bakim hastalarindaki basing yarasi riskini degerlendirmek i¢in Jackson ve
Cubbin (1991) tarafindan gelistirilmistir (Higgins ve ark., 2020). Olcek yas, kilo, cilt
durumu, zihinsel durum, hareketlilik, inkontinans, beslenme, hijyen, solunum ve
hemodinamik durum olmak iizere 10 maddeden olusur. Her bir madde 1 ile 4 arasi
derecelendirilir ve 10 ile 40 arasinda puanlanir. Diistik puanlar basing yarasi gelisme

riskinin arttigini géstermektedir (Gouveia Santos ve ark., 2018).

+ Gosnell Risk Degerlendirme Olg¢egi

Olgek 1973'te gelistirilmistir. Norton oOlgegine benzerdir ancak Gossnel
Olceginde beslenme ve kontinans gibi birka¢ degerlendirme noktast degistirilmistir.
Gosnell 6l¢egi hastanin mental durum, kontinans, mobilizasyon, aktivite ve beslenme
gibi bes parametreyi degerlendirmektedir (Serpa & Santos, 2014). Marviana ve
arkadaglar1 (2020) bu dlgegin yataga bagimli hastalarda basing yarasi riskini 6lgmek

icin kullanilabilecegini belirtmistir (Marviana ve ark., 2022).

Bu dlgekler ameliyat siirecinde basing yarasi riskini degerlendirmek i¢in uygun
degildir. Bu 6l¢eklerde yer alan maddeler cerrahiye bagl risk faktorlerini igermez ve

cerrahi hastalar i¢in 0zel olarak tasarlanmamistir. Ameliyat silirecindeki cerrahi

26



hastalar icin Munro Basmg Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi ve Scott Triggers

Olgegi kullaniimaktadir (Rizalar, 2020).

+  Munro Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi

Eriskin hastalarda ameliyat siirecindeki risk degerlendirme 6lgegi olan Munro,
ilk olarak 2016 yilmda AORN’de yaymlanmistir. Olgekte bakim degerlendirmesi
ameliyat silirecini olusturan ii¢ ayr1 asamadan olusur. Her madde 1-3 arasinda
puanlanir. Ameliyat Oncesi gostergeler hareketlilik, beslenme durumu, yas, kilo
kaybi, BKI ve komorbidite olarak alt1 basliktan olusmaktadir. Ameliyat sirasi
gostergeler fiziksel durum/ASA skoru, hipotansiyon, yiizey/hareket, viicut sicakligi,
nem, anestezi tipi ve pozisyon olmak iizere yedi madde igerir. Ameliyat Oncesi ve
sirast punlar toplanarak 12 ile 42 arasinda puan almabilir. <13 puan anlamh fark
olmadigi, 14-24 aras1 orta derecede risk ve 25> yiiksek riski gostermektedir.
Ameliyat sonras1 gostergeleri ise; ameliyat sliresinin uzunlugu ve kan kaybini igerir.
Ucg asamanm toplam puani 14 ile 48 arasindadir ve <15 puan risk yok, 16-28 puan
orta derece risk ve 28> puan yiiksek riski gostermektedir (Li ve ark., 2018). Lei ve
arkadaslarinin (2022) calismasinda iki saatten fazla genel anestezi alan hastalarda
ameliyat srasinda basing yarasi riskini Braden skalasima goére daha iyi

degerlendirdigi bildirilmistir (Lei ve ark., 2022).

+  Scott Triggers Olcegi

Ameliyathanede basing yarasi riskinin belirlenmesi i¢in hastanin yas, albiimin
diizeyi veya BKI, ASA ve tahmini ameliyat siiresini degerlendirilir. Bu dlcekte
hastanin yas1 62>, albiimin 3,5 g/dI<, ASA 3 > ve ameliyat siiresi 180 dakika > olup
olmasig1 sorgulanir. Tiim bu kriterlerden iki ve daha fazlasi evet ise hasta yiiksek
riskli gruptadir (Spruce, 2017).

+ Cerrahi ) Pozisyona Bagh Yaralanmalarin Gelisimi icin Risk
Degerlendirme Ol¢egi -ELPO

Brezilya'da ameliyat sirasinda pozisyona bagli basing yarasi gelisme riskinin
degerlendirilmesi amaciyla Lopes ve arkadaslar1 (2016) gelistirmistir (Lopes ve ark.,
2016). Olcek yedi maddeli (ameliyat siiresi, anestezi tipi, cerrahi pozisyon, destek
yiizey, Ust ve alt ekstremite pozisyonlari, komorbiditeler ve yas) ve besli Likert
tiptedir. Olgekten 7 ile 35 arasinda puan almmaktadir. Yiiksek puanlar basing yarasi

riskinin arttigmni gosterir (Buso ve ark., 2021; Peixoto ve ark., 2019). Ulkemizde
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Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi Oguz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Oguz ve

ark., 2019).

+  3S Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Tamlama Olgegi

Ameliyat sirasindaki basing yarasi riskini belirlemek i¢in Gao ve arkadaglari
(2015) tarafindan gelistirilmistir. Olgek cilt durumu, BKI, ameliyattaki viicut
sicaklig1, ameliyat Oncesi aktivite durumu, ameliyat siiresi, ameliyattaki kanama
miktari, cildin stres durumu, ameliyattaki stres ve ameliyat pozisyonu olarak dokuz
madde icermektedir. Dortlii Likert tiirii Olcek maddeleri 1 ile 4 arasinda
puanlanmaktadir. Olgekten 9 ile 36 arasinda puan almmaktadir. Ozbayir ve Soyer
(2018) Tiirkge gecerlilik ve giivenirligini yapmistir (Gao ve ark., 2015; Soyer &
Ozbayir, 2018).

4.4.10. Basin¢ Yaralanmalarimin Onlenmesi ve Tedavisi

+ Risk Degerlendirme

Basing yaralar1 Onlenebilir olmasina ragmen, tiim hastalar risk altindadir.
Hemsireler basing altinda kalan alanlarinin yonetiminde onemli bir role sahiptir.
Hemsireler, kanita dayali uygulama ile kabul gormiis risk degerlendirme araglarini
kullanarak ve biitiinciil bir degerlendirme yaparak hastalarin basing yarasi gelisme
riskini degerlendirmelidir (Mitchell, 2018) Son yillarda 40'tan fazla basing yarasi risk
degerlendirme araci gelistirilmistir (Hultin ve ark., 2022). Risk degerlendirme araci
kullanmanin amaci bir hastanin risk durumunu belirlemek ve buna gore bakim

planlamas1 yapmaktir (Lovegrove ve ark., 2018).

Nasreen ve arkadaslarinin (2017) hemsirelerin basing yarasi risk degerlendirme
araglarmin kullanimina iligskin bilgilerini degerlendirdikleri ¢alismada hemsirelerin
%37,2'sinin bu konuda bilgisi oldugu, hemsirelerin basing¢ yarasi dnleme konusunda
bilgi ve uygulamalarini gelistirebilecek siirekli egitim almalar1 gerektigi belirtilmistir

(Nasreen ve ark., 2017).

* Deri Degerlendirilmesi

Hareketlilik dereceleri, aktivite, perfiizyon ve cilt durumu basing yarasi gelisimi
icin risk faktorleridir (Bgrsting ve ark., 2018). Ilk cilt degerlendirmesi hastaneye
yatigtan sonraki sekiz saat icinde ve her pozisyon degisikliginde ozellikle kemik
cikmtilar lizerindeki deride yapilmasi Onerilmektedir. Deri inspeksiyon yapilarak

kizariklik, 6dem, eritem bulgular1 yoniinden degerlendirilir. Basing yarasi gelismis
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cilt ovulmamali ve masaj yapilmamaldir. Ozellikle yashlarda bu durum doku

hasarina neden olabilir (Haesler, 2014).

+  Beslenme

Dokularin onarimi igin ekstra besine ihtiya¢ vardir bu nedenle beslenme, cilt
biitiinliigliniin desteklenmesinde ve basing yaralanmalar1 gibi kronik yaralarin
varliginda doku onarmmimi desteklemede Onemli rol oynar. Kronik yarasi olan
hastalarda yara iyilesmesinde gecikmeye neden olan enerji, protein, antioksidanlar
(C, A vitamini ve ¢inko) ve D vitamini yetersizligi yaygin olarak goriilmektedir

(Martinez Garcia et al., 2021; Munoz et al., 2022)

Basing Ulserlerinin/Yaralanmalarinin Onlenmesi ve Tedavisi Klinik Uygulama
Kilavuzu’na (2019) gore; yeterli besin alimi i¢in diyetisyen, hemsire ve hekim dahil
olmak {izere multidisipliner bir ekip ile bireyin beslenmesi ve kilosu
degerlendirilerek, yetersiz beslenme riski altinda bulunan yetigskinlere 30 ila 35
kcal’kg besin destegi saglanmalidir. Oral alimm yetersiz oldugu durumlarda
parenteral veya enteral beslenme Onerilebilir. Gastrointestinal sistem calisiyorsa
enteral (tlip) beslenme tercih edilen bir yoldur. Beslenme desteginin riskleri ve

yararlar1 hakkinda birey ve ailesine bilgi verilmelidir (Haesler, 2019).

* Pozisyon Degisimi

Immobilizasyon basing yarasi gelisimi icin 6nemli risk faktorlerinden biridir
(Papanikolaou et al., 2023). Viicudun bir boliimiiniin dogrudan ve siirekli bir
basincin altinda kalmasi vaskiiler tikanikliga neden olur ve bu durum bdlgeye kilcal
kan akisini ortadan kaldirarak basing yarasi gelisimi i¢in risk olusturur. Bu nedenle,
pozisyon degisikligi yapilmasi dnerilmektedir (Moore & Cowman, 2015). Gillespie ve
arkadaslarinin (2014) yaptiklar1 arastirmada alt1 saatlik periyotlarla konumlandirilan
bireylerin dort saatlik periyotlar ile konumlandirilanlara gore daha fazla basing yarasi
gelistigi, ayn1 zamanda 90° yatay konuma oranla 30° egim pozisyonunun basing

hasarmi azaltmada daha etkili oldugu saptanmistir (Gillespie ve ark., 2014).

Manderlier ve arkadaglar1 (2019) yaptiklar1 g¢alismada basing yarasinin
onlenmesinde hemgirelik miidahaleleri, derinin siirtlinme ve ywrtilmaya maruz
kalmasint Onlerken sik sik yeniden konumlandirma ve mobilizasyon yapilmasi

gerekliligini belirtmislerdir (Manderlier et al., 2019).
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+ Egitim

Saglik profesyonelleri dogru bir risk degerlendirmesi yapabilme, basing yarasini
diger yaralardan aymt edebilme, Uluslararassi NPUAP/EPUAP Basing Ulserinin
kullanabilme konusunda egitilmelidir. Ayrica basing yarasi etiyolojisi ve risk
faktorleri, siniflandirilmasi, ayirict tani, cilt degerlendirmesi, basing yarasi onleyici
bakim plani, basinct yeniden dagitan destek yiizeylerin se¢imi ve dogru kullanima,
beslenme, bireyin ve ailesinin egitimi konusunda saglik profesyonelleri

bilgilendirilmelidir (Haesler, 2019).

Sardari ve arkadaslarinin (2019) saglik profesyonellerine verilen basing yarasi
egitimlerinin etkisinin incelendigi ¢alismasinda miidahale grubundaki hemsirelerin
egitim Oncesi ve sonrasi performanslar1 arasinda anlamli fark bulmuglardir (Sardari

ve ark., 2019).

+ Ameliyathanede Kullanilan Yataklar ve Destek Yiizeyler

Ameliyat Oncesi risk faktorlerinin bilinmesi hemsirelerin doku yaralanmasi
baslamadan 6nce koruyucu miidahaleleri uygulayabilmeleri agisindan onemlidir.
Ameliyat sirasinda ameliyat masasinda profilaktik ¢ok katmanli pansuman, alternatif
basingh silte ve veziko-elastik polimer ped (jel ped) kullanimi, hasta ve yakinlarinin
beslenme ve cilt bakimi konusunda egitimi, sik pozisyon degisimi ve konumlandirma

ve destek ylizey kullanimi1 6nemlidir (Lustig ve ark., 2020).

Shi ve arkadaslarmin (2020) yaptig1 bir meta analizde ameliyathanede kullanilan
reaktif hava yiizeylerinin kopiik yiizeylere gore basing yarasi riskini azaltabilecegi ve
yara iyilesmesini artirabilecegi belirtilmistir. Degisen basingli hava yiizeylerinin
koplik yiizeylere gore basing yarasi riskini azaltabilecegi ve basing yaralarini
Oonlemede maliyetlerinin daha uygun olacagi bildirilmistir. Reaktif jel yiizeylerin
kopiik ylizeylere gore 6zellikle ameliyathanede ve uzun siireli bakim ortamlarindaki

bireylerrde basing yarasi riskini azaltabilecegi gosterilmistir (Shi ve ark., 2021).

Yapilan baska bir calismada alternatif basmgli (aktif) hava ylizeylerinin,
ameliyat masalarinda kullanilan kopiik yiizeyler, reaktif jel yiizeyler ve hastane
yataklarmmda uygulanan kopiik ylizeylere gore basing yarasi riskini azaltabilecegi
saptanmistir (Shi ve ark., 2021). Eberhardt ve arkadaslarmin (2019) calismasinda

elektif cerrahi geciren bireylerde cerrahi pozisyona bagli olusan basing
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yaralanmalarinin onlenmesinde ¢ok katli silikon kopiigiin, seffaf poliliretan filme

gore daha etkili oldugu belirtildi (Eberhardt ve ark., 2021).

+ Yara Ortiileri ve Yara Pansuman Materyalleri

Ideal pansuman yaraya nemli bir ortam saglamali, fazla eksiiday1 gidermeli,
gerekirse  antimikrobiyal  Ozellikler  saglayabilmeli, otolitik  debridmani
kolaylagtirmali, bakteriler tarafindan kontaminasyonu Onlemeli, alerjik olmamali,
agriy1 en aza indirmeli, kolayca uygulanip ¢ikarilmali, yaray1 termal olarak yalitmali
ve uygun maliyetli olmalidir. Giiniimiizde kullanilan yara pansumanlar1 poliiiretan
filmler, hidrojeller, hidrokolloidler, kopiik pansumanlar, aljinatlar ve antimikrobiyal

pansumanlar yer alir (Hawthorne ve ark., 2021).
+ Hidrojeller

Hidrojeller %90'dan fazla su iceren dogal veya sentetik capraz baglh
polimerlerdir. Yapiskan olmayan yapilari, islenebilirlikleri ve canli dokuya
benzerlikleri nedeniyle ideal pansumanlardir. Ayrica nemli bir ortam saglayarak daha
hizl1 yara iyilesmesi saglar. Hidrojeller yaniklar veya agrili yaralarda agriy1 azaltmak

amaciyla kullanilabilir (Zhang & Zhao, 2020).
+ Hidrokolloidler

Hidrokolloidler klinik uygulamada basing yaralarinin tedavisinde altin standart
olarak gosterilmektedir. ideal pansuman 6zelliklerine sahiptir. Hidrokolloid
pansumanlarin avantajlari; yapismaz, yiiksek yogunluklu, su gecirmez, yliksek emici
malzemelerden yapilmistir ve serum fizyolojik ile kolayca ¢ikarilir. Yogun eksudali
yaralarda kullanilmaz. Dezavantajlar1 ise; gazlar icin gecirimsiz olmasi ve
pansumanin ¢ikarilmasindan sonra hos olmayan bir koku olusturmasidir (Kaminska

ve ark., 2020).
+ Antimikrobiyal Pansumanlar

Mikroorganizmalarin yaraya girmesi ve biiyiimesini onleyebilen yara ortiilerinin
gelistirilmesi 6nemlidir. Pansumanin antimikrobiyal Ozelliklerini iyilestirmek i¢in
yapilarma farkli ajanlar dahil edilir. Bu antimikrobiyal ajanlar; antibiyotikler (6rn.
tetrasiklin, gentamisin ve siilfadiazin), nanopartikiiller (6rn. glimiis nanopartikiiller)
ve dogal firiinler (6rn. bal, ugucu yaglar ve kitosan) oabilir. Antimikrobiyal
pansumanlar yara yatagmi Orterek mikroorganizmalar i¢in fiziksel bir bariyer

gorevini gOriir. Ayrica antimikrobiyal pansumanlar bagisiklik sistemini ve
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fibroblast/keratinosit migrasyonunu uyararak iyilesme siirecini destekler (Simdes ve

ark., 2018).
+ Aljinat Pansumanlar

Aljinattan hazirlanan yara ortiileri fazla eksiiday1 emer, fizyolojik nemi korur ve
yarali bolgedeki bakteriyel enfeksiyonlar1 azaltir. Aljinat pansumanlar toksik ve
alerjik olmamasi, biyouyumluluk, ucuz ve yiiksek absorpsiyon kapasitesi gibi

ozelliklerinden dolayi tercih edilir (Aderibigbe & Buyana, 2018).
+ Kopiik Pansumanlar

Kopiik pansumanlar yara yiizeyini nemli tutar ve yara eksiidasin1 emen hidrofilik
(su emici) poliiiretan kopiik icerir. Bol eksiidali ve evre 2-3 basing yaralarinda kopiik

pansumanlar kullanilir (Walker ve ark., 2017).

Beeckman ve arkadaslarinin (2021) calismasinda silikon kopiik pansumanlar,
standart bakima ek olarak kullanildiginda hastanede yatan riskli hastalarda evre 2
veya daha ileri basing yarasi insidansini azalttigr belirtilmistir (Beeckman ve ark.,
2021). Augusto ve arkadaglarmin (2019) c¢alismasinda hidrokolloid pansuman
uygulanan hastalarin pansuman cilde daha fazla yapistig1r i¢in kopiik pansuman
uygulananlara gore pansumanin c¢ikarilmasi sirasinda O6nemli Olglide rahatsizlik

yasadig1 belirtilmistir (Silva Augusto ve ark., 2019).
+ Film Pansumanlar

Yar1 gecirgen filmler gazlar1 geciren sivilar1 ve bakterileri gegirmeyen seffaf
filmlerdir. Sargi ¢ikarilmadan yaranin gézlenmesine izin verir. Yar1 gegirgen filmler
oksijeni gecirir ancak altta yatan dokuyu desteklemek icin yeterli degildir. Su
gecirmediginden viicut sivilarini yarada hapsederek otolitik debridmani saglar. Viicut
stvilar1 eksiida olusumuna neden olur ve ¢evre dokularini maserasyona duyarl hale

getirebilir (Hawthorne ve ark., 2021).
+ Debridman

Yara tedavisinde nekrotik dokuyu ortadan kaldirarak yara iyilesmesini 6nleyen
etmenlerin temizlenmesi gereklidir. Debridman biyolojik, otolitik, cerrahi ve
enzimatik olarak yapilabilir. Cerrahi debridman yarada graniilasyon dokusunun
olusumuna zemin hazirlayarak bakteri sayisini azaltilir. Biyolojik debridmanda yara

yiizeyine larva uygulanir. Enzimatik debridmanda bir¢ok enzim kullanilarak yara
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cevresindeki saglam dokuya zarar verilmeden nekrotik doku uzaklastirilir (Sivrikaya
& Erdem, 2019). Konservatif tedavinin basarisiz oldugu evre 3-4 basing yaralarinda
cerrahi debridman ve flep uygulamasi gerekir. Bunun i¢in plastik cerrah,
ameliyathane hemsiresi, fizyoterapistler gibi multidisipliner bir ekip gereklidir

(Chiang ve ark., 2018).

4.4.11. Basin¢ Yarasi1 ve Hemsirelik

Basing yaralar1 hemsirelik bakim kalitesi i¢in bir gostergedir ve tedaviden once
olusumunun 6nlenmesi en dogru yaklagimdir (Cinar ve ark., 2018). Ameliyathane
hemsiresinin en Onemli gorevi cerrahi islem gecirecek hastanin giivenligini
saglamaktir. Ozellikle ameliyat oncesi agris1 olan yiiksek riskli hastalarda
konumlandirmadan kaynaklanan komplikasyonlar gelisebileceginden, hastalara
ameliyat smrasinda verilen pozisyona dikkat edilmeli, tiim ameliyathane ekibi
pozisyon verme konusunda egitilmelidir. Bu nedenle hastanin ameliyat 6ncesi agri,
ameliyat siras1 pozisyon ve ameliyat sonrasi agr1 deneyimine iligkin rutin takip ve

kayitlar1 hemsireler i¢in kritik 6neme sahiptir (Nilsson, 2013; Rizalar, 2020).

Hemsireler ameliyat sirasinda basing yarasi gelisimini azaltmak i¢in hastalarin
konfor ve sayginligi her zaman korumali, basincin azaltildigi ya da yeniden
dagitildigindan emin olmali, cildi basing ve kesme kuvvetlerine maruz birakmaktan
kacmmalidir.  Siirtiinmeyi ve kaymay1 azaltmak icin transfer yardimcilari
kullanilmali, hastalar1 yeniden konumlandirirken siiriiklenme azaltilmali ve giivenli
elle tagima ilkelerine uyulmalidir. Hastalarm dogrudan bir tibbi cihazla ya da
kablosuyla temasi engellenmeli ve solmayan eritemli kemik c¢ikintilar1 iizerine
yerlestirmekten kacinilmalidir. Ozellikle hareketsiz hastalarin basmng yarasi olusma
riskinin daha fazla olmasindan dolay1 hastalar, aile ve bakicilar1 pozisyon degistirme
konusunda egitilmelidir. Saglik profesyonellerinin hizli karar vermesi ve onleyici
tedbirlerin uygulanmasi ¢ok Onemlidir. Gerektiginde basmci yeniden dagitan
yataklar, topuk yastiklar1 ve yiiksek 6zellikli kopiik silteler veya basing degisimli
silteler kullanmalidir. Sentetik koyun derisi pedlerinden, halkalardan veya halka
seklindeki cihazlardan kaginilmalidir. Uzun silire oturanlar i¢in basinci azaltan

minderler diisliniilmelidir (Mitchell, 2018; Vera-Salmeron ve ark., 2022).

Ekim ve Sabuncu'nun (2018) calismasinda hemsirelerin basing yaralarinin

onlenmesine yonelik bilgi ve tutumlarinin yiiksek oldugu, basing yarasi ile daha once
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kargilasmis olan hemsirelerin tutumlariin, karsilagsmayanlara gore daha olumlu

oldugu saptanmistir (Ekim & Sabuncu, 2019).

Yilmazer ve arkadaslarinin (2019) ¢aligmasinda hemsirelerin %34,7’sinin basing
yarast hakkinda yeterli teorik bilgiye sahip oldugu, basing yaralarinin dnlenmesi ve
risk faktorlerinin degerlendirilmesi sorularma en az dogru cevap verildigi

belirlenmistir (Yilmazer ve ark., 2019).

Unlii ve Andsoy’un (2021) ¢ahismasinda yogun bakim hemsirelerinin risk
tanilama ve basing yarasim1 onlemeye dair bilgi ve tutumlarmin cerrahi kliniklerde

calisan hemsirelerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Unlii & Andsoy, 2021).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma ileriye dontik izlem ¢aligmasidir.

5.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Calisma Temmuz 2021-Subat 2023 tarihleri arasinda Tiirkiye’'nin bati
bolgesindeki bir sehir hastanesinin ameliyathane ve ortopedi servisi birimlerinde

yiiriitiildii.

5.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Tiirkiye’nin bati1 bolgesindeki bir sehir hastanesinde
31.12.2021-01.02.2023 tarihleri arasinda TKP ameliyat1 yapilan hastalar olusturdu.
Arastirmanm Ornek biiylikliigii NCSS PASS programinda Kim ve arkadaslarinin
(2018) calismasindaki supine (%38,70) ve lateral (%24,13) pozisyonlarmmda basing
yarast goriilme oranlar1 dikkate alinarak %80 gii¢, 0=0,001 yanilma diizeyinde
olacak sekilde en kiigiik 6rnek biiyiikliigii 119 birey olarak hesaplandi. Calismaya
135 hasta dahil edildi. Ancak ii¢ hastanin ameliyat sonrasinda yogun bakima
gonderilmesi, iki hasta ile demans nedeniyle iletisim kurulamamasi, iki hastada daha
onceden basing yarasi varligi ve iki hasta da arastirmay1 kabul etmedigi i¢in toplam 9

hasta arastirmadan dislandi. Arastirma 126 hasta ile tamamland1.

5.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

+ Total kalca protezi ameliyat1 yapilacak 18 yas ve iizeri hastalar

+ Iki saat ve iizerinde devam eden ameliyatlar

+ Okuma yazmasi olan

+ Bilinci agik, genel durumu iyi ve sorulara cevap verebilecek durumda olan

+ lletisim kurmada sorun yasanmayan (konusma, dil ve isitme sorunu vb)

+ Karar verebilecek durumda olan ve bu durumu etkileyen sorunu olmayan

(psikolojik bozukluk, demans, vb.)
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+ s birligine acik olan
+  Onceden basing yaras1 ve cilt lezyonu bulunmayan

+ Calismaya goniillii olarak katilan hastalar olusturdu.

5.5. ARASTIRMADAN DISLANMA KRITERLERI
+ 18 yasin altinda olan

+ Iki saatten kisa siiren ameliyatlar

+ Okur-yazar olmayan

+ Bilinci kapali olan

+ Demans ve psikolojik bozukluk gibi hastaligi olan

+ Onceden basing yarasi ve cilt lezyonu olan

+ Acil cerrahi girisim yapilan

+ Arastirmaya katilmak istemeyen hastalar arastirmaya dahil edilmedi.

5.6. ARASTIRMA SORULARI
Arastirmada;

+ Total kalga protezi yapilan hastalarda ameliyat sirasinda verilen pozisyona

gore basing yarasi olusma riski nedir?

* Supine pozisyonda TKP yapilan hastalarda ameliyat smrasinda verilen

pozisyona gore basing yarast olusma riski nedir?

+ Lateral pozisyonda TKP yapilan hastalarda ameliyat sirasinda verilen

pozisyona gore basing yarast olusma riski nedir?

+ Total kalca protezi yapilan hastalarda ameliyat sirasinda verilen pozisyona

gore basing yarasi olugma riskini etkiyen faktorler nedir? sorularma yanit aranmigtir.
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5.7.BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLER
Bu aragtirmanin;

+ Bagimh degiskenleri; Braden Skalas1 puanlari, 3S Ameliyathane Bas1 Yarasi
Olgegi puanlari, Cerrahi Pozisyonlara Bagh Olarak Gelisen Yaralanmalar I¢in Risk

Degerlendirme Olgegi puanlari ve basing yarasi olusma durumudur.

+ Bagimmsiz degiskenleri; Ameliyat pozisyonu, hastalarin cinsiyet, yas, egitim

durumu, basing yarasi 6l¢iim puani ve benzeri degiskenlerdir.

5.8. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calismada kisisel bilgi formu (EK-5), Braden Skalasi (EK-6), Cerrahi
Pozisyonlara Bagh Olarak Gelisen Yaralanmalar I¢in Risk Degerlendirme Olgegi
(EK-7), 3S Ameliyathane Basing Yaras1 Degerlendirme Olgegi (EK-8), Uluslararasi
NPUAP-EPUAP Basing Ulseri Smiflandirma Sistemi (EK-9) ve Ameliyat Sonrasi
Basing Yaras1 Gézlem Formu (EK-10) kullanildi. Ameliyat Sonrasi Basing Yarasi
GoOzlem Formu arastirmacilar tarafindan literatiire uygun olarak diizenlenen bir

formdur.
+ Kigsisel Bilgi Formu (EK-5)

Bu form iki boliimden olusmaktadir. Hastanin sosyodemografik 6zelliklerini
(cinsiyet, yas, BKI vb.) iceren sorular birinci bdlimde yer almaktadir. ikinci
bolimde ise hastalarin basing yarast olusumunu etkileyebilecek eslik eden
hastaliklari, beslenme durumu, ASA skoru, aktivite diizeyi, yapilacak ameliyat vb.

sorular bulunmaktadir.
+ Braden Skalas1 (EK-6)

Barbara Braden (1987) tarafindan gelistirilmistir. Oguz ve Olgun (1998) ve
Pmar ve Oguz’un (1998) yaptiklar: iki ¢aligma ile Tiirk¢e gegerlilik ve gilivenirligi
yapilmistir. Olgekte alt1 alt boyut (siirtiinme ve tahris, beslenme durumu, hareketlilik,
aktivite, nemlilik ve uyaran algilanmasi) yer almaktadir. Toplam 6-23 arasinda puan
alimmaktadir. 12 ve <yiiksek risk, 13-14 puan risk ve 15-16 puan diisiik risk olarak
belirtilmistir. Yetmis bes yas Tlstiindeki bireylerde 15-18 puan diisiik riski
gostermektedir (Braden & Bergstrom, 1987; Oguz & Olgun, 1998; Pmar & Oguz,
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1998). Olgek basing yarasi riskini degerlendirmek amaciyla arastrmanin yapildigi

hastanede hemsire gézlem formunda yer almaktadir.

+ Cerrahi Pozisyonlara Bagh Olarak Gelisen Yaralanmalar Icin Risk

Degerlendirme Olcegi (EK-7)

Lopes ve arkadaslar1 (2016) gelistirmistir (Lopes ve ark., 2016). Olcek ameliyat
sirasinda yedi degiskeni; cerrahi pozisyon (ylizilkoyun, yan, litotomi, bas asagi, sirt
iistii), yas, eslik eden hastalik, ekstremite pozisyonu, destek ylizeyleri, anestezi tiirii
ve ameliyat siiresi degerlendirmektedir. Her degisken bes: en yliksek risk ve bir: en
diisiik riski gostermektedir. Olgekten en yiiksek 35, en diisiik yedi puan almmaktadir.
Hastaya ameliyathanede pozisyon verildikten sonra oOlgcek uygulanmaktadir.
Ameliyat sirasinda hastanin pozisyon ve anestezisi degistiginden yiiksek puan alman
kategoride risk degerlendirmesi yapilmalidir. Puanlarin yiiksek olmasi basing yarasi
gelisme riskinin arttigmi gostermektedir. Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Oguz

tarafindan yapilmistir (Oguz, 2019).
+ 3S Ameliyathane Basin¢ Yaras1 Degerlendirme Ol¢egi (EK-8)

Olgegi Gao ve arkadaslar1 (2015) ameliyat yapilan bireylerin basing yarasi risk
faktorlerini degerlendirmek amaciyla gelistirmistir. 3S kelimesi Cince cerrahi
ameliyat kelimesinden kisaltilmistir. Olgek ameliyat swrasindaki (pozisyon, viicut
18151, stres, ameliyat siiresi, kanama miktari, boy/kilo, cilt ve ameliyat 6nceki aktivite
durumu) dokuz parametreyi degerlendirir. Dortlii Likert tipi 6lgektir. Her bir
parametre bir-dort arasinda puanlanmaktadir. Olgekten toplam 9-36 puan
alinmaktadir. Olgekten alinan puan arttikga basing yarasi riski artmaktadr (Gao ve

ark., 2015; Ozbayir & Soyer, 2018).
+ Uluslararas1 NPUAP-EPUAP Basing Ulseri Siiflandirma Sistemi (EK-9)

Form Basing Yaralarnin Onlenmesi ve Tedavisi: Hizli Basvuru Kilavuzu’nda

2014'te yaymlanmustir. Bu kilavuzda basing yarasi siniflandirmasi yapilmistir.

Evre I: Kemik g¢ikintilarin iizerindeki smirli bir bolgede olusan, cilt

biitlinliigliniin bozulmadig1, parmak ile basildiginda solmayan kizariklik vardir.

Evre II: Yiizeyel a¢ik ilserin olustugu, sart nekrotik dokunun bulunmadig:

kirmizims1 pembe renkli yara yatagi olan kismi kalinlikta bir dermis kaybi vardir.
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Evre III: Cilt alt1 yag dokusunun yara yataginda goriindiigii, ancak kas, tendon

ve kemiklerin etkilenmedigi tam kalinliktaki doku kaybi vardir.

Evre IV: Kemik, kas ya da tendonlarm etkilendigi tam kalinliktaki doku kaybi1

vardir.

Evrelendirilemeyen/Siniflandirilamayan Evre: yara yatagi sar1 nekrotik doku
ile kaplandig1 i¢in yaranin tam derinliginin belirlenemedigi ve doku kaybimnin tiim

tabakalarda oldugu yaradir.

Siipheli Derin Doku Hasan (Derinligi Bilinmiyen): saglam derili koyu
kahverengi veya mor olarak rengi degisen dokularin basinca bagl hasar gordiigii i¢i
kanla dolu olan vezikiiller vardir (Ayello ve ark., 2017; Edsberg ve ark., 2016;
Orhan, 2017).

+ Ameliyat Sonras1 Basin¢ Yarasi Gozlem Formu (EK-10)

Ameliyat kaynakli basing yarasi risk faktorlerini belirlemek i¢in arastirmacilar
tarafindan literatiire uygun olarak gelistirilmistir. Bu form ile hastanin ameliyat
sonrasi deri biitiinliigli, yasam bulgulari, biling durumu, aktivite diizeyi, beslenme
durumu, mobilizasyon siiresi, cildin durumu ve kanama varligi degerlendirildi.
Hastanin deri biitiinliigli degerlendirmesi NPUAP 2016 giincel siniflama sistemine

gore yapildi.

5.9. VERi TOPLAMA YONTEMIi

Calisma Oncesinde gerekli izinler alindi. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalara
veri toplamadan 6nce ¢alismanin amaci ve onemi anlatilarak yazili ve s6zlii onamlar1
elde edildi. Arastrmaya katilmayir kabul etmeyen hastalar ¢aligma kapsamina
alimmadi. Veriler hastalardan onam alinarak arastrma kriterlerine uyan ve
aragtirmaya katilmaya goniilli olan hastalar ile yiiz ylize goriigme teknigi ile
toplandi. Anket formu yaklasik 15-20 dakikalik siirede dolduruldu ve sonraki

asamalarda veri toplama 6lcekleri uygulandi.

+ Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve arastirma kriterlerine uyan hastalar ile

TKP ameliyatindan 24 saat once gorlisiildii. Hastalarin tanitic1 6zellikleri ve ameliyat
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oncesi doneme iligkin bilgiler kisisel bilgi formuna kaydedildi. Braden Skalas1 ile

ameliyat Oncesi basing yarasi riski degerlendirildi.

+ Ameliyathaneye alinan hastaya ameliyat masasinda 3S Ameliyathane Basing
Yaras1 Risk Degerlendirme Olgegi arastirmacilar tarafindan uygulandi. Hastaya
supine/lateral pozisyonu verildi. Ameliyathanede rutinde kullanilan destek

malzemeleri diginda farkli bir uygulama yapilmadi.

+ Ameliyat sonrasi hasta ameliyathaneden ayrilmadan Cerrahi Pozisyona Bagli

Gelisen Yaralanmalar i¢in Risk Degerlendirme Olgegi ile degerlendirme yapildi.

+ Hasta servise yatagina alindiktan sonra 0., 24., 48. ve 72. saatlerde olmak
iizere (dort defa) Ameliyat Sonras1 Basing Yaras1 Izlem Formu ile degerlendirildi.
Izlem siireleri i¢inde herhangi bir basmng yarasi saptandiginda NPUAP’a gore
evrelendirilerek bu dogrultuda hekim ile iletisim kurularak hastanin basing yarasini

lyilestirmeye yonelik tedavi plani hazirlandi.

+ Basing yarasina iligkin tiim degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan

yapild1 ve farkl bir gézlemci kullanilmadi.

5.10. CALISMA TAKVIMI/CIZELGESI

TARIHLER

Temmuz | Agustos | Eyliil Ekim Ekim 2021- | Mart | Mayis
2021 2021 2021 2021 Subat 2023 | 2023 2023

YAPILAN
ISLEMLER

Literatiir Taramasi £ - = = [ ) -

Belirlenen tez -
konusuyla ilgili 6n
calismalar

e
bt

Tez konusuyla ilgili il "

materyallerin =)
gelistirilmesi

Veri toplama icin 6n
caligmalarin
yapilmasi

&/
Verilerin analizi ve =
degerlendirilmesi ‘:M]

Tez yazimi M
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5.11. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirma verileri SPSS 15,0 paket programinda degerlendirildi. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistikler, Fisher’s Exact Test, Ki kare testi ve Student t testi

kullanild1. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edildi.

5.12. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmaya sadece bir hastanenin ameliyathane bdliimiinde TKP yapilan
hastalar alindigindan arastirma sonuglar1 sadece bu gruba genellenebilir. Ayrica tek
arastirmact tarafindan arastrma verilerinin toplanmasi ve farkli bir goézlemci
bulunmamasi da arastirmanin sinirliligi olabilir. Bununla birlikte bazi hastalarm 72
saatten Once baska servise gonderildigi i¢in degerlendirme yapilamamas: da

arastirmanin diger bir smirlilig1 olarak kabul edilebilir.

5.13. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulu
Onay1 (EK-1) ve Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik
Kurul Izni (EK-2) alindi. Calismanin yapildigi hastaneden de izin alind1 (EK-3).
Arastirmaya katilan hastalara ¢alismanin amaci, icerigi ve yontemine iliskin bilgi
verildi. Calismaya baglamadan Once katilimm goniilliilik ile oldugu anlatilarak
hastalardan sozlii ve yazili (Hasta Bilgilendirme ve Goniilli Onam Formu (EK-4)
onam alindi. Arastirmaya dahil edilen her hasta veri toplama zamani ve sliresi
hakkinda bilgilendirildi. Hastalara arastirmaya baslamadan Once veya bagladiktan
sonra istedikleri zaman calismadan ayrilabilecekleri ve arastirma siiresince hastaya
dair elde edilen tiim bilgilerin gizlilik ve gizliligin korunmasi ilkesine uyularak ikinci
bir kisi ile paylasiimayacagi konusunda bilgi verildi. Arastirma siiresince Insan
Haklar1 Helsinki Deklerasyonu’na bagl kalindi. Arastirmada bilimsel ilkelere ve etik

hassasiyete 0zen gosterildi.
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ARASTIRMA AKIS SEMASI

[ ORNEKLEM (n=126) ]
SUPINE POZiSYON LATERAL
(n=63) POZISYON (n=63)

AMELIYAT ONCESI DONEM
* Her iki cerrahi yaklagim ile ameliyat olacak bireylerin 6ncelikler arastirma
icin onamlarinin alinmast
* Yiizylize goriisme ile kisisel bilgi formunun doldurulmasi
* Braden Skalasi ile cilt durumunun degerlendirilmesi

AMELIYAT SIRASI
Ameliyat baslamadan 6nce 3S Ameliyathane Basing Yarasi1 Degerlendirme
Olgegi ile cildin degerlendirmesi
Bireye uygun pozisyonun (lateral ve supine pozisyonu) verilmesi ve destek
ylizeyin saglanmasi

AMELIYAT SONRASI DONEM
Ameliyathaneden ayrilmadan 6nce Cerrahi Pozisyonlara Bagli Olarak
Gelisen Yaralanmalar I¢in Risk Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilmesi

AMELIYAT SONRASI DONEM

0.Saat: Ameliyat Sonras1 Basing Yaras1 Gozlem Formu ile Degerlendirme
24 .Saat: Ameliyat Sonrasi Basing Yaras1 Gozlem Formu ile Degerlendirme
48.Saat: Ameliyat Sonrasi Basing Yaras1 Gozlem Formu ile Degerlendirme
72.Saat: Ameliyat Sonras1 Basing Yaras1 Gozlem Formu ile Degerlendirme
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6.1. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarla Ilgili Tanitic1 Bulgular

Tablo 2. Arastirma Kapsamma Alnan Hastalarin Sosyodemografik

Ozelliklerine Gore Dagihm (n=126)

Degiskenler Lateral Supine Pozisyon Test Istatistigi
Pozisyon(n=63) (n=63)
Ort £SS(min-maks)  Ort +SS(min-maks)
Yas 69,00+8,95 68,17+12,00 t=-0,437¢, p=0,663
(45,00-85,00) (28,00-85,00)
BKi 26,0+ 5,05 24,52+4,49 t=-1,757¢, p=0,081
(16,33-45,20) (15,62-37,11)
Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Toplam(n=126)
(n=63) (n=63)
n % n % n %
Yas
68 yas ve ¥ 31 47,7 34 52,3 65 100,0
68 yas ve T 32 S8 29 47,5 61 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,722*
Cinsiyet
Kadin 20 47,6 43 52,4 82 100,0
Erkek 24 54,5 20 45,5 44 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,575*
Beden Kitle indeksi (BKI)
Normal Kilolu 28 42,4 38 57,6 66 100,0
Fazla Kilolu 25 61,0 16 39,0 41 100,0
Obez 10 52,6 9 47,4 19 100,0
Test Istatistigi ¥*=3,543", p= 10,170
Medeni Durum
Evli 55 53,9 47 46,1 102 100,0
Bekar/Dul/Bosanmig 8 33,3 16 66,7 24 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,111*
Egitim Diizeyi
Ilkokul 62 51,2 59 48,4 121 100,0
Ortaokul ve T 1 20,0 4 80,0 5 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,365*
Meslek
Emekli 27 55,1 22 44.9 49 100,0
Ev Hanimi1 33 47,8 36 52,2 69 100,0
Memur/Is¢i 3 37,5 5 62,5 8 100,0
Test Istatistigi ¥2=1,141°, p= 0,565
Gelir Durumu
Ortalama 54 47,8 59 52,2 113 100,0
Ortalamanin 4 9 69,2 4 30,8 13 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,241*
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Tablonun Devami

Sigara igme Durumu

Halen 1(;iy0r 7 43,8 9 56,3 16 100,0
I¢mis Birakmis 14 66,7 7 33,3 21 100,0
Hig Rzmeyen 42 47,2 47 52,8 89 100,0
Test Istatistigi ¥>=2,864"°, p= 0,239

Calisma Durumu

Evet 3 37,5 5 62,5 8 100,0
Hayir 60 50,8 58 49,2 118 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,717*

Yasanan Yer

il 44 48,9 46 51,1 90 100,0
flge/Kasaba 19 52,8 17 47,2 36 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,844 *

- Fisher’s Exact Testi, : Ki kare Testi, ¢: Student t testi
Ort: Aritmetik Ortalama, S8S: Standart sapma, Maks: En biiyiik deger Min: En kiiciik deger

Tablo 2’de hastalarin sosyodemografik ozellikleri gosterildi. Arastirma
kapsamindaki 68 yas ve altindaki hastalarin %47,7’si lateral pozisyonda, %52,3’1
supine pozisyonunda ameliyat oldugu saptandi. Lateral pozisyonda ameliyat yapilan
hastalarin yas ortalamasi 69,00+£8,95 iken, supine pozisyonunda ameliyat yapilan
hastalarin yas ortalamasi 68,00+12,00 yil olup yas degiskeni agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (Fisher’s exact test=0,722).

Arastirmada lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarimn BKI ortalamasi
26,045,05 kg/m’ iken; supine pozisyonunda ameliyat yapilan hastalarm BKI
ortalamas1 24,52+4,49 kg/m’> olup, BKI degiskeni agisindan gruplar arasmnda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (t=-1,757, p=0,081).

Arastirmada lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarm %47,6’s1 kadin,
%53,9’u evli, %52,2’sinin ilkokul mezunu, %55,1’inin emekli, %47,8’inin gelir
durumu ortalama diizeyde, %43,8’inin sigara igen, %37,5’inin halen c¢alisan,
%48,9’unun yasadig1 yerin il oldugu saptandi. Supine pozisyonunda ameliyat yapilan
hastalarin ise; %52,4’linlin kadin, %46,1’inin evli, %48,4’linlin ilkokul mezunu,
%44,9’unun emekli, %52,2’sinin gelirinin ortalama diizeyde, %56,3 iiniin sigara

ictigi, %62,5’inin halen ¢alistig1 ve %51,1’inin yasadig1 yerin il oldugu belirlendi.

Iki grup arasinda medeni durum, cinsiyet, egitim diizeyi, gelir diizeyi,, meslek,
calisma durumu, sigara igme durumu ve yasadigi yer agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p >0,05).
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Tablo 3. Arastirma Kapsamimma Ahnan Hastalarin Hastahk Hikayesine
Gore Dagihimi (n=126)

Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Toplam

Degiskenler (n=63) (n=63) (n=126)
n % n % n %

Daha Once Onemli Hastalik Gecirme Durumu
Evet 11 61,1 7 38,9 18 100,0
Hayir 52 48,1 56 51,9 108 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Tes=0,446*
Siirekli Kullanilan la¢
Evet 47 49,5 48 50,5 95 100,0
Hayir 16 51,6 15 48,4 31 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=1,000*
Kalp Hastahd
Evet 13 50,0 13 50,0 26 100,0
Hayir 50 50,0 50 50,0 100 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=:1,000*
Hipertansiyon
Evet 25 52,1 23 47,9 48 100,0
Hayir 38 48,7 40 51,3 78 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,855*
Diyabet
Evet 21 47,7 23 52,3 44 100,0
Hayir 42 51,2 40 48,8 82 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,852*
Daha Once Hastaneye Yatma Durumu
Evet 25 48,1 27 51,9 52 100,0
Hayir 38 51,4 36 48,6 74 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,857
Hastaneye Yatis Nedeni
Ameliyat 21 46,7 24 53,3 45 100,0
Anjiyografi 4 57,1 3 42,9 7 100,0
Test Istatistigi ¥2=0,397"°, p= 0,820
Daha Once Ameliyat Gecirme
Evet* 21 46,7 24 53,3 45 100,0
Hayir 42 51,9 39 48,1 81 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,710*

*:Apendektomi, Kolesistektomi, Tiroidektomi ameliyatlar
a- Fisher’s Exact Testi, *:Ki kare Testi

Tablo 3’te hastalarn daha oOnce ameliyat gegirme ve var olan kronik
hastaliklarina gére dagilimi incelendi. Lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin
%61,1’inin daha oOnce Onemli bir hastalik gecirdigi, %49,5’inin siirekli ilag
kullandig1, %50’sinin kalp hastaligi, %52,1’inin hipertansiyonu, %47,7’sinin
diyabeti oldugu, %48,1’inin daha 6nce hastaneye yattigi, bu hastalarin %46,7’sinin

ameliyat ve %57,1’inin anjiyografi nedeniyle hastaneye yattig1 saptandi. Supine
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pozisyonda ise hastalarmm %38,9'unun daha Once Onemli bir hastalik gecirdigi,
%50,5"nin  stirekli ilag kullandigi, %50,0'min  kalp hastaligi, %47,9'unun
hipertansiyonu, %52,3"iniin diyabeti oldugu, %51,9’unun daha Once hastaneye
yattigi, bu hastalarmm 9%53,3’linlin ameliyat, %42,9’unun anjiyografi nedeniyle
hastaneye yattigi belirlendi. Her iki grupta da hastalarin gegirdigi ameliyatlar

apendektomi, kolesistektomi ve tiroidektomidir.

Iki grup arasmda daha once hastalik gecirme durumu, siirekli ila¢ kullanma
durumu, kronik hastaliklarin (kalp, hipertansiyon ve diyabet) varlig1 ve daha once
hastaneye yatma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

6.2. Arastirma Kapsamimna Alnan Hastalarda Basin¢ Yarasi Riskini

Etkileyen Faktorler

Tablo 4. Arastirma Kapsamma Ahnan Hastalarin Ameliyat Oncesi Basing

Yarasi Riskini Etkileyen Faktorlere Gore Dagilimi (n=126)

Degiskenler Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Test istatistigi
(n:63) (n:63)
Ort+SS Ort £SS
Hastalik Siiresi(giin) 5,75+6,71 4,81+5,90 t=-0,831°¢, p=0,407
Ameliyat Oncesi Hastanede 3,70£2,79 3,2442,22 t=-1,02¢, p=0,308
Kalma Siiresi (giin)
Ameliyat Oncesi A¢c Kalma 11,13+1,88 11,842,37 t=-0,124°¢, p=0,901
Siiresi (saat)
Albumin Diizeyi 4,32+40,58 3,65+0,91 t=-1,198¢, p=0,284
Hemoglobin Diizeyi 12,62+1,17 12,95+1,00 t=-1,664°¢, p=0,099
Hematokrit 39,94+4.61 40,96+2,58 t=-1,534°¢, p=0,128
Achik Kan Sekeri 107,31+£24,88 112,36+27,93 t=-1,071¢, p=0,286
Sistolik Kan Basinci 119,36+11,66 122,53+11,37 t=-1,546°¢, p=0,125
Diyastolik Kan Basinci 77,22+10,55 77,47+9,26 t=-0,144°¢, p=0,886
Nabiz 78,98+11,25 80,1549,45 t=-0,634°¢, p=0,527
Solunum 18,44+1,91 18,28+1,51 t=-0,515¢, p=0,607
Viicut Sicakhgi 36,2740,22 36,30+0,17 t=-0,893¢, p=0,374
Mobilize Edilme Siiresi(saat) 30,98+10,93 30,12+11,36 t=-0,431¢, p=0,667
Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Toplam (n=126)
(n=63) (n=63)
n %0 n %0 n %
Ameliyat Oncesi Aktivite Diizeyi
Sinirlt degil/ ¢ok az sinirl 63 50,8 61 49,2 124 100,0
Ciddi sistemik hastalik 2 100,0 0 0 2 100,0

¢: Student t testi
Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma, Maks: En biiyiik deger, Min: En kiiciik deger
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Tablo 4’te hastalarin ameliyat 6ncesi basing yarasi riskini etkileyen faktorlere
gore dagilimi verildi. Lateral pozisyonda hastalarin bu hastalik ile yasadigi giin
ortalamast 5,75+6,71 giin iken, supine pozisyondaki hastalarin 4,814+5,90 giindiir.
Gruplar arasinda hastalik siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(t=-0,831, p=0,407). Lateral pozisyondaki hastalarm ameliyat Oncesi hastanede
kalma siiresi ortalamasi 3,70+2,79 giin, supine pozisyonda ise 3,24+2,22 giindiir.
Lateral ve supine pozisyondaki hastalarin ameliyat oncesi hastanede kalma siiresi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (t=-1,02, p=0,308). Lateral
pozisyondaki hastanin aglik siiresi ortalamasi1 11,13+1,88 saat, supine pozisyondaki
hastalarin 11,8+2,37 saattir. Gruplar arasinda ameliyat Oncesi a¢ kalma siiresi

yoniinden istatistiksel olarak anlamli farkbulunmadi (t=-0,124, p=0,901).

Lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin kan degerleri ortalamalar:
albiimin: 4,32+0,58 g/dL, hemoglobin: 12,62+1,17 g/dL, hematokrit: 39,94+4,61
ylizdeliginde, aclhk kan sekeri 107,31£24,88 mg/dL’dir. Yasam bulgular:
ortalamalar1 ise sistolik kan basinci:119,36+£11,66 mmHg, diyastolik kan basinci:
77,22+10,55 mmHg, nabiz 78,98+11,25/dk, solunum:18,44+1,91/dk ve viicut
sicaklig1 36,27+0,22 °C’dir. Supine pozisyonunda ameliyat yapilan hastanin kan
degerleri ortalamalar1 ise albiimin: 3,65+0,91 g/dL, hemoglobin: 12,95+1,00 g/dL,
hematokrit: 40,96+2,58 yiizdesinde, aglik kan sekeri 112,36+27,93 mg/dL, sistolik
kan basinct: 122,53+11,37 mmHg ve diyastolik kan basinc1 77,47+9,26 mmHg,
nabiz: 80,15+9,45/dk, solunum: 18,28+1,51/dk, viicut sicaklig1 36,30+0,17 °C’dir.
Lateral pozisyonda mobilize edilme siiresi ortalamasi 30,98+10,93 saat, supine

pozisyonda mobilize edilme siiresi ortalamasi1 30,12+11,36 saat olarak bulundu.

Iki grup arasinda hastalik ile yasadigi giin sayisi, ameliyat dncesi hastanede
kalma stiresi, ameliyat Oncesi a¢ kalma siiresi, albiimin, hemoglobin ve hematokrit
degerleri, aclik kan sekeri, sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz, viicut sicakligi ve
mobilize edilme siireleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad1 (p>0,05). Lateral pozisyonda ameliyat dncesi aktivite diizeyi %50,8’inin
smirlt degil veya ¢ok az smirlt iken, supine pozisyonda ameliyat Oncesi aktivite
diizeyi %49,2’sinin smirli degil veya ¢ok az sinirhidir. Gruplar arasinda ameliyat

oncesi aktivite diizeyi agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 5. Arastirma Kapsammma Alnan Hastalarin Ameliyat Sirasinda
Verilen Pozisyonun Basin¢ Yarasi Riskini Etkileyen Faktorlere Gore Dagilimi

(n=126)

Degiskenler Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Test Istatistigi
(n:63) (n:63)
Ort+SS Ort +SS
Ameliyat Sirasinda 36,30+0,20 36,2610,15 t=-1,339 ¢, p=0,183
Hastanmin Viicut
Sicakhigi
Ameliyathanenin 19,07+0,89 19,16+0,87 t=0,553¢, p=0,581
Sicakhigi
Kan Kaybi 0,19+0,098 0,16+0,86 t=-1,874¢, p=0,63
Ameliyat Siiresi 136,65+11,16 139,06+14,27 t= 1,056, p=0,293
Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Toplam
(n=63) (n=63) (n=126)
n %0 n %0 n %
ASA Siiflamasi
ASA I 35 51,5 33 48,5 68 100,0
ASA TII 28 48,3 30 51,7 58 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,858 *
Ameliyat Sirasindaki Islakhik
Siv1 gollenmis 36 43 4 47 56,6 83 100,0
Hafif nemli 27 62,8 16 37,2 43 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,060*
Islakhik Nedeni
Sivi (kan, viicut s1visi) 10 58,8 7 41,2 17 100,0
Antiseptik soliisyon 53 48,6 56 51,4 109 100,0
kaynakli
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,603 *
Ameliyatta Destek Yiizeyi Kullanim
Evet* 0 0 3 100,0 3 100,0
Hayir 63 51,2 60 48,8 123 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=0,244*
Ameliyat Sirasinda Pozisyon Degisikligi
Evet 1 100,0 0 0 1 100,0
Hayir 62 49,6 63 50,4 125 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test=1,000*
Ameliyat Sirasinda Hipotansiyon
Evet 2 66,7 1 33,3 3 100,0
Hayir 61 49,6 62 50,4 123 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000*

a: Fisher’s Exact Testi,
* Lateral pozisyonda bacaklarin arasina katlanmis yesil, supine pozisyonda ameliyat uygulanacak
tarafa kalca altina katlanmus yesil konulmustur.

Tablo 5’te hastalarin ameliyat sirasinda verilen pozisyonun, basing yarasi riskini
etkileyen faktorlere gore dagilimi verildi. Lateral pozisyonda ameliyat yapilan
hastalarm ameliyat sirasindaki viicut sicaklig1 ortalamasi 36,30+0,20°C iken, supine
pozisyonunda ameliyat hastalarm viicut sicaklig1 ortalamasi 36,26+0,15°C bulundu.

Lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin ameliyathane sicakligi ortalamasi
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19,07+0,89°C, supine pozisyondaki hastalarin ise 19,16+0,87 °C bulundu. Lateral
pozisyondaki hastalarin kan kaybi ortalamasi 0,190,098 litre (lt), ameliyat siiresi
ortalamast 136,65+11,16 dakika (dk) iken; supine pozisyonunda kan kaybi1
ortalamasi1 0,16+0,86 1It, ameliyat siiresi ortalamas1 139,06+14,27 dk bulundu. iki
grup arasinda ameliyat sirasindaki viicut sicakligi, ameliyathane sicakligi, kan kaybi,

ameliyat siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 4).

Lateral pozisyonda ameliyat olacak hastalarin %51,5’1 ASA II iken %48.,3’1
ASA III grubundadir. Ameliyat sirasinda hastanin %43,4’linlin altinda s1v1 gdllendigi
ve %62,8’inin ameliyat srrasindaki 1slakligmin hafif nemli oldugu bulundu.
Hastalarmm  %358,8'inin  1slaklik nedeni kan wve wviicut sivis1 gibi sivilardan
kaynaklanirken, %48,6'sinin antiseptik soliisyon kaynakli oldugu belirlendi. Lateral
pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin %351,2’sinde ameliyatta destek yiizey
kullanilmadi, %49,6’sinda pozisyon degisikligi yapilmadi ve %49,6’sinda ameliyat
sirasinda hipotansiyon gelismedi. Supine pozisyonda ameliyat olacak hastalarin
%48,5’1 ASA 1I iken, %51,7’si ASA III sinifindadir. Ameliyat sirasinda hastalarin
%56,6'siin altinda sivi gollendigi ve %37,2’sinin ameliyat swrasindaki 1slakliginin
hafif nemli oldugu bulundu. Hastalarm %41,2’sinin 1slaklik nedeni kan ve viicut
stvist kaynakli iken, %51,4’i antiseptik soliisyon kaynaklidir. Supine pozisyonda
ameliyat yapilan hastalarin %48,8’inde ameliyatta destek yiizey kullanilmada,
%50,4’linde pozisyon degisikligi yapilmadi ve %350,4’linde ameliyat sirasinda
hipotansiyon gelismedi. Gruplar arasinda ASA siniflamasi, ameliyat sirasindaki
islaklik ve 1slaklik nedeni, ameliyatta destek yiizey kullanimi, ameliyat sirasinda
pozisyon degisikligi ve hipotansiyon degiskenleri acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 6. Arastirma Kapsammma Ahnan Hastalarin Basin¢ Yarasini

Degerlendiren Olgcek Puanlarina Gére Dagihm (n=126)

Degiskenler Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Test Istatistigi
(n:63) (n:63)
Ort £SS (min-maks) Ort £SS (min-maks)
Braden Skalasi 17,49+0,99 17,4940,99 t=0,000¢, p=1,000
Toplam Puan
3S Toplam Puan 13,93+1,91 12,34+1,41

t=-5287¢, p<0,001

Cerrahi Pozisyona
Gore Basing

Yaralanmast 20,23+1,47 19,28+1,53 t=-3,543°¢, p=0,001
Olgegi Toplam
Puan

Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Toplam(n=126)

(n=63) (n=63)
n % n % n %

Braden Skalasi1 Toplam Puam
15-18 Puan 51 48,1 55 51,9 106 100,0
(Diisiik Risk)
19-23 Puan 12 60,0 8 40,0 20 100,0
(Risk Yok)
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,465?*

a: Fisher’s Exact Testi, ¢: Student t testi
Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger

Tablo 6°’da hastalarin degerlendirildikleri 6l¢eklerden aldiklari1 puanlara gore
dagilimi verildi. Lateral pozisyonda hastalarin Braden Skalasi’ndan aldiklar1 toplam
puan ortalamasi 17,49+0,99, bunlarin %48,1°1 diisiik risk iken %60’1nda risk yoktur.
3S Ameliyathane Basing Yaras1 Degerlendirme Skalasi’ndan aldiklar1 toplam puan
ortalamas1 13,93+1,91 ve Cerrahi Pozisyona Gére Basing Yaralanmas1 Olgeginden
aldiklar1 toplam puan ortalamasi 20,23+1,47°dir. Supine pozisyonda ameliyat yapilan
hastalarin Braden Skalasi’ndan aldiklar1 toplam puan ortalamasi 17,49+0,99,
bunlarmn %51,9°u diisiik risk iken, %40’mnda risk yoktur. 3S Ameliyathane Basing
Yarast Degerlendirme Skalasi’ndan aldiklar1 toplam puan ortalamasi 12,344+1,41 ve
Cerrahi Pozisyona Gore Basmg Yaralanmasi Olgeginden aldiklari toplam puan
ortalamast 19,28+1,53°dir. Gruplar arasinda Olceklere gore istatistiksel olarak

anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05).
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Tablo 7. Arastirma Kapsamma Alnan Hastalarin Ameliyat Sonrasi
Donemde Verilen Pozisyona Gore Basin¢g Yarast Olusma Durumlarinin

Dagilim (n=126)

Lateral Pozisyon Supine Pozisyon Toplam(n=126)

Degiskenler (n=63) (n=63)
n % n % n %

Ameliyat sonrasi 1. Giin Deri Biitiinliigii Tam
Evet 60 95,2 61 96,8 121 100,0
Hayir* 3 4,8 2 3,2 5 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,682 *
Basin¢ Yarasi Olusumu
Yok 60 95,2 61 96,8 121 96,0
Kalca 3 4,8 0 0 3 2,4
Lomber ve sakrum 0 0 1 1,6 1 0,8
Sakrum 0 0 1 1,6 1 0,8
Test Istatistigi ¥>=5,008", p=0,171
Ameliyat Sonrasi 2. Giin Deri Biitiinliigii Tam
Evet 55 87,3 59 93,7 114 90,5
Hayir* 8 12,7 4 6,3 12 9,5
Test istatistigi Fisher’s Exact Test:0,363 2
Basin¢ Yarasi Olusumu
Yok 55 87,3 59 93,7 114 90,5
Kalga 8 12,7 1 1,6 9 7,1
Lomber ve sakrum 0 0 2 3,2 2 1,6
Sakrum 0 0 1 1,6 1 0,8
Test Istatistigi x> =8,585°, p= 0,035
Ameliyat Sonrasi 3. Giin Deri Biitiinliigii Tam
Evet 53 84,1 58 92,1 111 88,1
Hayir* 10 15,9 5 7,9 15 11,9
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,271*
Basin¢ Yarasi Olusumu
Yok 52 82,5 58 92,1 110 87,3
Kalga 11 17,5 1 1,6 12 9,5
Lomber ve sakrum 0 0 2 3,2 2 1,6
Sakrum 0 0 1 1,6 1 0,8
Lomber 0 0 1 1,6 1 0,8
Test Istatistigi v?>=12,661% p= 0,013

a- Fisher’s Exact Testi, : Ki kare Testi, ¢: Student t testi
*: Basing yaralart Evre I kategorisindedir

Tablo 7°de hastalarin ameliyat sonras1 donemde basing yarasi olusma durumlari
gosterildi. Lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin ameliyat sonrasi birinci
giinde %4,8’inin, ikinci glinde %12,7'sinin, tglinci giinde %15,9’unun deri
biitiinliigliniin bozuldugu, supine pozisyonunda ameliyat yapilan hastalarm ameliyat

sonrast birinci glinde %3,2’sinin, ikinci giinde %6,3 liniin, ii¢lincii giinde %7,9’unun
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deri biitiinliigiiniin bozuldugu belirlendi. Basing yaralar1 Evre I kategorisindedir. ki
grup ameliyat sonrasi deri biitlinliigli bozuklugu acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

Ameliyat sonrasi ikinci giin lateral pozisyondaki hastalarin %12,7’sinde kalga
bolgesinde, supine pozisyondaki hastalarin %1,6’sinin kalga, %3,2’sinin lomber ve
sakrum, %1,6’smin sakrum bdlgesinde deri biitiinliigiiniin bozuldugu belirlendi. iki
grup arasinda basing yarasi olusan bdlge agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

belirlendi (3?=8,585, p= 0,035).

Ameliyat sonrasi li¢iincii giin lateral pozisyondaki hastalarin %17,5’inde kalga
bolgesinde, supine pozisyondaki hastalarin %1,6’smin kalga, %3,2’sinin lomber ve
sakrum, %1,6’smin sakrum ve %]1,6’sinda lomber bolgede deri biitlinkigiiniin
bozuldugu belirlendi. ki grup arasinda basing yarasi olusan bdlge agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (xz =12,661, p=0,013).

Tablo 8. Arastirma Kapsamma Alnan Hastalarin Sosyodemografik
Ozelliklerinin Ameliyat Sonrasi Uciincii Giin Evre I Basin¢ Yaras1 Olusumuna

Etkisinin Karsilastirilmasi (n=126)

Degiskenler Basin¢ Yarasi Var Basin¢ Yarasi Yok Test istatistigi
Yas 68,4349,21 68,60+10,77 t=-0,061 ¢, p=0,952
BKI 26,9145,82 25,04+4,64 t=1,461¢, p=0,146
Basin¢ Yarasi Var Basin¢ Yarasi Yok Toplam
n % n % n %

Yas
68 yas ve alt1 7 10,8 58 89,2 65 100,0
69 yas ve lizeri 9 14,8 52 85,2 61 100,0

Fisher’s Exact Test:0,596
Cinsiyet
Kadm 13 15,9 69 84,1 82 100,0
Erkek 3 6,8 41 93,2 44 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,172*
BKI
Normal 6 9,1 60 90,9 66 100,0
Kilolu 5 12,2 36 87,8 41 100,0
Obez 5 26,3 14 73,7 19 100,0
Test Istatistigi ¥2=3,962% p=0,138
Egitim Diizeyi
Ilkokul 16 13,2 105 86,8 121 100,0
Ortaokul ve iizeri 0 0 5 100,0 5 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000
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Tablonun Devami
Medeni Durum

Evli 14 13,7 88 86,3 102 100,0
Bekar 2 8,3 22 91,7 24 100,0
Test istatistigi Fisher’s Exact Test:0,735°

Meslek

Emekli 6 12,2 43 87.8 49 100,0
Ev Hanimi 10 14,5 59 85,5 69 100,0
Memur/Isci 0 0 8 100,0 8 100,0
Test Istatistigi ¥*=1,373" p= 0,503

Gelir Durumu

Ortalama Diizeyde 14 12,4 99 87,6 113 100,0
Ortalamanin Altinda 2 15,4 11 84,6 13 100,0
Test istatistigi Fisher’s Exact Test:0,670

Sigara Kullanma Durumu

Halen k:iyor 0 0 16 100,0 16 100,0
I¢mis Birakmis 3 14,3 18 85,7 21 100,0
Hig igmeyen 13 14,6 76 85,4 89 100,0
Test Istatistigi ¥2=2,667°, p= 0,264

Calisma Durumu

Evet 0 0 8 100,0 8 100,0
Hayir 16 13,6 102 86,4 118 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,595 %

Yasadiginiz Yer

il 12 13,3 78 86,7 90 100,0
flge 4 11,1 32 88,9 36 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000

a- Fisher’s Exact Testi, : Ki kare Testi, ¢: Student t testi

Tablo 8’de arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin
ameliyat sonrasit Ugiincli giin evre | basing yarasi olusumuna etkisi gosterildi.
Arastirma kapsamindaki 68 yas ve altindaki hastalarin %10,8’inde basing yarasi
olusurken, %89,2’sinde basing yarasi olusmadi. Basing yarasi olusan hastalarin yas
ortalamast 68,43+£9,21 iken, basin¢ yarasi olusmayan hastalarin yas ortalamasi
68,60+10,77 yil olup, yas degiskeni acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (Fisher’s Exact Test:0,596).

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarm beden kitle indeksi (BKI) ortalamas1
26,91+5,82 kg/m® iken; basing yarasi gelistirmeyen hastalarm BKI ortalamasi
25,0444,64 olup, beden kitle indeksi degiskeni ac¢isindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (t=1,461, p=0,146).

Ameliyat sonrasi ii¢ilincii giinde evre 1 basing yarasi goriilen hastalarin; %15,9’u
kadin, %9,1’inin beden kitle indeksi normal, %12,2’sinin kilolu, %26,3’tiinlin obez,
%13,2’isinin egitim diizeyi ilkokul, %13,7’si evli, %12,2’si emekli, %12,4’{inlin

gelir durumu ortalama diizeyde, %14,6’sinin sigaray1 hi¢ igmemis, %14,3 linlin i¢mis
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birakmus, %13,6’s1 calismadigi ve %11,1%inin ilgede yasadigi belirlendi. Iki grup
arasinda cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, gelir durumu, sigara icme
durumu, ¢alisma durumu ve yasadigi yer acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9. Arastirma Kapsammma Almnan Hastalarin Ameliyat Sirasi
Degiskenlerinin Ameliyat Sonrasi Uciincii Giin Evre I Basin¢ Yarasi

Olusumuna Etkisinin Karsilastirilmas1 (n=126)

Degiskenler Basin¢ Yarasi Var Basin¢ Yarasi Yok Test Istatistigi
Ameliyat Sirasinda 36,34+0,16 36,2740,18 t=1,403¢, p=0,163
Viicut Sicakhigi
Ameliyathane 19,45+0,97 19,07+0,86 t=1,594°¢, p=0,114
Sicakhigi
Kan Kayb (1t) 0,225+0,10 0,17+0,90 t=1,945°¢, p=0,054
Ameliyat Siiresi (dk) 141,93+12,15 137,26+12,86 t=1,367¢, p=0,174
Basing¢ Yarasi Var Basing¢ Yarasi Yok Toplam

n % n % n %
ASA Skoru
ASAII 5 7.4 63 92,6 68 100,0
ASAIII 11 19,0 47 81,0 58 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,063
Ameliyat Sirasinda Islaklik Durumu
Sivi Gollenmis 6 7,2 77 92,8 83 100,0
Hafif Nemli 10 23,3 33 76,7 43 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,021 *
Ameliyat Sirasinda Hipotansiyon
Evet 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Hayir 15 12,2 108 87.8 123 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,337*
Aktivite Diizeyi
Sinirh degil/cok az 16 12,9 108 87,1 124 100,0
sinirh
Ciddi sistemik hastalik 0 0 2 100,0 2 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000 *
Ameliyatta Destek Yiizey Kullanim
Evet 2 66,7 1 33,3 3 100,0
Hayir 14 11,4 109 88,6 123 100,0
Test istatistigi Fisher’s Exact Test:0,042?

a: Fisher’s Exact Testi

Tablo 9’da hastalarin ameliyat sirasindaki degiskenlerinin, ameliyat sonrasi
ticlincli giin evre I basing yaras1 olusumuna etkisi gosterildi. Basing yarasi gelisen
hastalarin ameliyat sirasindaki viicut sicaklig1 ortalamasi 36,34+0,167°C iken, basing
yaras1 gelismeyen hastalarm viicut sicakhigi ortalamasi 36,27+0,18°C bulundu. Iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (t=1,403, p=0,163).
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Basing yarasi gelisen hastalarin ameliyathane sicakligi ortalamasi 19,45+0,97
°C, basing yaras1 gelismeyen hastalarm ise 19,07+0,86 °C bulundu. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (t=1,594, p=0,114).

Basing yarasi gelisen hastalarin kan kaybi1 ortalamasi 0,225+0,104 litre, ameliyat
stiresi ortalamasi 141,93+12,15 dk iken, basing yarasi olusmayan hastalarda kan
kayb1 ortalamasi 0,174+0,90 It, ameliyat siiresi ortalamas1 137,26+12,86 dk olarak
belirlendi. iki grup arasmnda ameliyat srrasindaki viicut sicakligi, ameliyathane
sicakligi, kan kaybi, ameliyat siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Basing yarasi olusan hastalarm %7,4’ic ASA 1II iken, %19’u ASA III
grubundadir. Bu hastalarm %7,2’sinin altinda sivi gollendigi ve %23,3 linlin
ameliyat sirasinda cildinin hafif nemli oldugu bulundu. Ameliyat sirasinda
hipotansiyon gelisen (%33,3), destek yiizey kullanilan (%66,7) ve aktivite diizeyi
simirlt olmayan (%12,9) hastada basing yarasi gelistigi saptandi. Gruplar arasinda
ASA smiflamasi, ameliyat smrasindaki islaklik, hipotansiyon, ameliyat sirasinda
destek yiizey kullanimi1 ve ameliyat oncesi aktivite diizeyi degiskenleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 10. Arastirma Kapsamina Ahnan Hastalarin Basin¢ Yarasi Risk
Faktorlerinin Ameliyat Sonras1 Uciincii Giin Evre I Basin¢ Yaras1 Olusumu ile

Karsilastirilmasi (n=126)

Degiskenler Basing Yarasi Basing Yarasi Test Istatistigi
Var Yok

Hastahgin Siiresi(giin) 6,69+9,53 5,0745,73 t=0,955°¢, p=0,341

Ameliyat Oncesi Hastanede 3,25+2,86 3,50+£2,48 t=-0,369°¢, p=0,713

Kalis Siiresi (giin)

Ameliyat Oncesi A¢hk 11,1942,31 11,09+2,12 t=0,168 ¢, p=0,867

Siiresi (saat)

Hemoglobin Diizeyi 12,18+0,83 12,87+1,10 t=-2,416°¢, p=0,017

Hematokrit 41,038+1,37 40,367+3,98 t= 0,665, p=0,507

Achik Kan Sekeri 114,93+£22,67 109,10+25,99 t=0,823¢, p=0,412

Sistolik Kan Basinci 124,18+15,06 120,48+11,00 t=1,197¢, p=0,233
Diyastolik Kan Basinci 81,50+14,00 76,74+9,07 t=1,813¢, p=0,072
Nabiz 81,56+13,62 79,2849,84 t=0,821¢ p=0,413
Solunum 18,50+2,12 18,34+1,66 t=0,334°¢, p=0,739
Viicut Sicakhgi 36,28+0,18 36,29+0,20 t=-0,064 ¢, p=0,949
Mobilize Edilme Siiresi 40,75+14,17 29,0749,82 t=4,126¢, p<0,001

(saat)
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Tablonun Devami

Basing Yaras1 Var  Basin¢ Yarasi Yok Toplam

n % n % n %
Daha Once Onemli Hastahk Gegirme
Evet 1 5,6 17 94,4 18 100,0
Hayir 15 13,9 93 86,1 108 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,465?
Siirekli fla¢ Kullanim
Evet 12 12,6 83 87,4 95 100,0
Hayir 4 12,9 27 87,1 31 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000*
Daha Once Hastaneye Yatma Durumu
Evet 6 11,5 46 88.5 52 100,0
Hayir 10 13,5 64 86,5 74 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,793
Daha Once Ameliyat Gecirme Durumu
Evet 6 13,3 39 86,7 45 100,0
Hayir 10 12,3 71 87,7 81 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000*
Hipertansiyon
Evet 8 16,7 40 83,3 48 100,0
Hayir 8 10,3 70 89,7 78 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:0,409 *
Diyabet
Evet 9 20,5 35 79,5 44 100,0
Hayir 7 8,5 75 91,5 82 100,0
Test istatistigi Fisher’s Exact Test:0,089 *

- Fisher’s Exact Testi, : Ki kare Testi

Tablo 10°da arastrma kapsamima alman hastalarin basing yarasi risk
faktorlerinin ameliyat sonrasi tiglincii giinde evre I basing yarasi olusum durumu ile
karsilastirilmas1 gosterildi. Hastalik siiresi ortalamasi 6,69+9,53 giin ve ameliyat
oncesi hastanede kalis ortalamasi 3,25+2.86 giin yapilan ve ameliyat Oncesi aglik
stiresi ortalamast 11,19+2,31 saat olan hastalarda basing yarasi gelistigi belirlendi.
Ancak basing yarasi varligi ile hastalik siiresi, ameliyat Oncesi hastanede kalis ve
ameliyat Oncesi aclik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).

Yasam bulgular1 ve laboratuvar degerleri agisindan incelendiginde basing yarasi
goriilen hastalarin hemoglobin diizeyi 12,18+0,83 g/dL, hematokrit %41,03+1,37,
achik kan sekeri 114,93422,67 mg/dL, sistolik kan basmci 124,18+15,06 mmHg,
diyastolik kan basinct 81,50+14,00 mmHg, nabiz 81,56+13,62/dk, solunum
18,50+2,129/dk ve viicut sicakligi 36,28+0,18 °C olarak belirlendi. Basing yarasi

olusan hastalarin ameliyat sirasinda 0,22+0,10 It kan kaybettigi, viicut sicakliginin
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36,34+0,167 °C ve ameliyathane sicakliginin 19,4540,97 °C oldugu saptandi. Basing
yarasi olugsma durumu ile hastalik siiresi, hastanede kalis ve aclik siiresi, hematokrit
ve acglik kan sekeri diizeyleri, sistolik ve diastolik kan basinglari, nabiz ve solunum
sayisi, kan kaybi, viicut ve ameliyathane sicakligi ve ameliyat siliresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ancak ameliyat sonrasi tiglincii
giinde evrel basing yarasi olusma durumu ile hemoglobin diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (t =-2,416, p=0,017). Hemoglobin diizeyi

daha diisiik hastalarda basing yarasi olustu.

Ameliyat sonrast1 donemde basing yarasi goriilen hastalarin mobilize edilme
suresi ortalamalar1 40,75+14,17 saat olarak bulundu ve mobilize edilme siiresi ile
ameliyat sonrasi ti¢lincii giinde evrel basmng yarasi olusma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (t=4,126, p<0,001). Mobilize edilme

stireleri daha uzun olan hastalarda basing yaras1 olustu.

Daha 6nce 6nemli bir hastalik geciren (%S5,6), siirekli ila¢ kullanan (%12,6),
daha Once hastaneye yatan (%11,5), daha ©Once ameliyat geciren (%13,3),
hipertansiyonu (%16,7 ve diyabeti (%20,5) olan hastalarda ameliyat sonrasi {li¢iincii
giinde evre | basing yarasi gelistigini bulundu. Ancak daha once 6nemli bir hastalik
geciren, siirekli ila¢ kullanan, daha Once hastaneye yatan, daha Once ameliyat
geciren, hipertansiyonu ve diyabeti olan hastalar ile ameliyat sonrasi liglincli giinde
basing yarasi olusumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 11. Arastirma Kapsamina Ahnan Hastalarin Basin¢ Yarasi Risk
Degerlendirme Olgeklerinden Alinan Puanin Ameliyat Sonrasi Ugiincii Giin

Evre I Basin¢ Yarasi Olusumu ile Karsilastirilmasi (n=126)

Degiskenler Basin¢ Yarasi Var Basin¢ Yarasi Yok Test Istatistigi

Braden Toplam 17,18+1,04 17,5340,98 t=-1,316° p=0,191
3S Toplam 14,43+1,96 12,95+1,77 t = 3,083¢, p=0,003
Cerrahi Pozisyona 20,37+1,66 19,67+1,55 t= 1,676, p=0,096

Gore Basing
Yaralanmasi Ol¢egi

(ELPO) Toplam
Basin¢ Yarasi Var Basing¢ Yarasi Yok Toplam
n %0 n %0 n %0
Braden Skalas1 Toplam
Diisiik Risk 14 13,2 92 86,8 106 100,0
Risk Yok 2 10,0 18 90,0 20 100,0
Test Istatistigi Fisher’s Exact Test:1,000*

a: Fisher’s Exact Testi,
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Tablo 11°de arastrma kapsamima alinan hastalarn basing yarast risk
degerlendirme Ol¢eklerinden alinan puanlarin ameliyat sonrasi iiglincli giin evre |
basing yarasi olusumu ile karsilastirilmas: gosterildi. Basing yarasi goriilen hastalarin
Braden Skalasi toplam puan ortalamasi 17,18+1,04, 3S toplam puan ortalamasi
14,43+1,96, Cerrahi Pozisyona Gore Basmng Yaralanmasi Olgegi toplam puan
ortalamast 20,37+1,66 olarak saptandi. Basing yarasi olugsma durumu ile Braden ve
ELPO toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmezken
(p>0,05), 3S olcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (t=3,083,
p=0,003). Basing yarasi olanlarin 3S 6lcegi daha yliksektir. Braden Skalasina gore
risk yok (%10,0) ve diisiik risk (%13,2) kategorisindeki olan hastalarda basing yarasi
gelistigi saptandi. Basmg¢ yarasi olusma durumu ile Braden Skalas1 kategorisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 10).
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7. TARTISMA

Bu boliimde TKP uygulanan hastalarda basing yarasi riskinin degerlendirildigi

126 hasta ile yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir ile tartisilmistir.

7.1. Arastirma Kapsamindaki Basin¢ Yarasi Goriillen Hastalarla ilgili

Tamtic1 Bulgularin Incelenmesi

Arastirmada iki farkli pozisyon (supine, lateral) verilerek ameliyat yapilan
hastalarin basing yarasi gelisen grubun yas ortalamasi 68,43+9,21, basing yarasi
gelismeyen grubun ise 68,60+£10,77 yil olarak saptandi (Tablo 8). Kalga kirig1 olan
yash hastalarda basing yaralar1 oldukca sik goriilir. Gonzalez ve arkadaslarinin
(2018) yaptig1 calismada kalga kirigi olan yash hastalarda genel basing yarasi
insidans %25,7 bulunmustur (Gonzalez ve ark., 2018). Porter ve arkadaslarinin
(2022) yash hastalarda kalga kirigi cerrahisi sonrasi gelisen basing yaralarinin
mortaliteye etkisini inceledikleri caligmada basing yarasi gelisen grubun yas
ortalamas1 85,5 + 4,8 yil, gelismeyen grubun ise 84,9 + 4,8 yil olarak belirlenmistir
(Porter ve ark., 2022). Galivanche ve arkadaslarinin (2020) kalg¢a kirig1 cerrahisi
sonras1 basing yarasi gelisimini etkileyen risk faktorlerini inceledikleri ¢alismada yas
ortalamas1 83,4 yil olarak bulunmustur (Galivanche ve ark., 2020). Chiari ve
arkadaglarinin (2017) proksimal kalga kirigi1 olan yashi hastalarda basing yarasi
insidansmi degerlendirdikleri ¢calismada yas ortalamasi 84,1 yil olarak saptanmistir
(Chiari ve ark., 2017). Baska bir calismada da yas ortalamasi 68+2 yil olarak
bildirilmistir (Yang ve ark., 2022). Arastirma bulgular1 literatiir ile benzerdir. Yash
hastalarmn ciltleri kirilgan ve hassastir, siirtiinme ve yirtilmaya yatkindir (Clayton,
2008). Yash hastalarda basing yarasi olusumunun, yasa bagl kemik dayanikliligi ve
doku perflizyonunun azalmasindan kaynakli oldugu diisiiniilebilir. Ayrica ¢alisma
sonucunda elde edilen veriler TKP ameliyatinin genellikle yash bireylerde

yapildigini destekler niteliktedir.

Aragtirmada basing yarasi gelisen hastalarin  %81,25’1 (16/13) kadn
cinsiyetindedir (Tablo 8). Simdes ve arkadaslariin (2022) TKP sonrasi basing yarast
gelisimi ile iligkili faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda

daha fazla basing yarasi gelistigi belirlenmistir (Simdes ve ark., 2022). Cerrahi
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hastalarinda basing yarasi risk faktorlerinin incelendigi ¢alismada kadin hastalarda
erkeklere gore daha fazla basing yarasi gelismistir (Lindgren ve ark., 2005). Gardiner
ve arkadaslarinin (2016), biiyiik bir hastane sistemindeki basing yarasi insidansina
yas, 1k, cinsiyet, komorbidite ve BKi'ye odaklanan demografik degiskenlerin ortak
etkilerini incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada basing yarasi gelisen hasta
grubunun %53,6’sin1n kadin cinsiyette oldugu belirtilmistir (Gardiner ve ark., 2016).
Bu sonuca benzer olarak baska ¢alismada da kadin hastalarmm %14,1’inde basing
yarast saptanmistir (Kasik¢t ve ark., 2018). Bunlardan farkli olarak Chen ve
arkadaslarinin  (2015) kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda ameliyat siirecinde
kortikosteroid uygulamast ile basing yarast insidansit arasindaki iliskinin
degerlendirildigi calismada cinsiyetin basing yarasi i¢in risk faktorii olmadigi
bildirilmistir (Chen ve ark., 2015). Arastirma sonucu elde edilen bulgular literatiirii
destekler niteliktedir. Arastirmaya katilan kadinlarin erkeklerden daha yiiksek oranda

olmas1 nedeniyle daha ¢ok basing yarasi goriildiigii diistiniilmektedir.

Arastirmada basing yaras1 gelisen hastalarm BKI ortalamas1 26,91+5,82 kg/m?
iken, gelismeyen hastalarin BKI ortalamasi 25,04+4,64 kg/m? olarak bulundu (Tablo
8). Baumgarten ve arkadaglarinin (2009) kalca kirig1 nedeniyle ameliyat yapilmis
yash hastalarda basing yarasi insidansini ve bakim araglarini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 calismada basing yarasi gelisen grubun BKI ortalamasi 23,4 kg/m?,
gelismeyen grubun ise 24,00 kg/m? olarak saptanmustir (Baumgarten ve ark., 2009).
Xiong ve arkadaglar1 (2019) mide ameliyat1 geciren hastalarda beyazlagabilen eritem
ve ameliyat sirasindaki basing yarasi insidansi ve risk faktorlerinin incelendigi
calismada 24,82+3,92 kg/m? olan BKI basing yarasi agisindan yiiksek riskli olarak
degerlendirilmistir (Xiong ve ark., 2019). Forni ve arkadaslarmin (2018) kalca kirig1
olan erigskin hastalarda gelisebilecek basing yarasi insidansini degerlendirdikleri
calismada hastalarin cogunlugunun normal kilolu oldugu saptanmistir (Forni ve ark.,
2018). Galivance ve arkadaglarinin (2020) kalgca kirig1 cerrahisi sonrasi basing yarasi
gelisimini etkileyen risk faktorlerini inceledikleri ¢alismada basing yarasi goriilen
grubun BKi zayif (<18,5 kg/m?), basing yarasi gelismeyen grubun BKIi normal
kiloludur (18,5-25 kg/m?) (Galivanche ve ark., 2020). Hastanin kendi viicut agirhg
basing yarasina neden olabilir (Wadlund, 2010). Arastirma bulgular1 literatiir ile
benzerlik gostermektedir. Yag dokusunun fazla olmasi basig yarasi iyilesmesini

azaltabilecegi diisiiniilmektedir.
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Caliymada basing yarast gelisen hastalarin biiyik cogunlugunun egitim
diizeyinin ilkokul, medeni durumunun evli, ¢ogunlugunun ev hanm ve gelir
diizeyinin ortalama diizeyde oldugu saptand1 (Tablo 8). Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2020 verilerine gore iilkemizde yash niifusundaki bireylerin %62,6’s1 evlidir
(TUIK Haber Biilteni, 2021). Balkan ve Seki’nin (2020) TKP ameliyat1 yapilan
bireylerde gelisen komplikasyonlari izledigi ¢alismada hastalarin %50’sinin ilkokul
mezunu oldugu bildirilmistir (Balkan & Seki, 2021). Yapilan diger ¢alismalarda
hastalarin %66,7’sinin emekli, gelir diizeyinin gelir gidere denk oldugu bildirilmistir
(Karahan ve ark., 2020; Sahin & Rizalar, 2018). Arastirma bulgular1 literatiir ile
benzerdir. Hastalarin biiyiik bir kisminin 65 yas ve iizeri olmasinin bu sonuclara
katk1 sagladigi, literatiirde egitim diizeyinin, medeni durumun, meslegin ve gelir
diizeyinin basing yarasmin gelisimine etkisine iliskin daha kapsamli bir calisma

yapilmas1 gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmada hi¢ sigara kullanmayan hastalarin %14,6'sinda basing yarasi
gelistigi belirlendi (Tablo 8). Porter ve arkadaslarmin (2022) yash hastalarda kalgca
kirig1 cerrahisi sonrasi gelisen basing yaralarinin mortaliteye etkisini inceledikleri
calismada basing yarasi gelisen grubun %4,6’sinin sigara kullandigi saptanmistir
(Porter ve ark., 2022). Bu calismaya benzer olarak diger ¢alismalarda da sigara
kullanma oranlar1t %16,3 ve %19 olarak bulunmustur (Aloweni ve ark., 2019;
Cankaya ve ark., 2016). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2020 verilerine gore iilkemizde
hig sigara igmeyen yasl niifus oran1 %59,4’tiir (TUIK Haber Biilteni, 2021). Nikotin
prostasiklin salinimini inhibe ederek vazokonstriksiyona neden olur ve bu durum
doku iskemisine, sonu¢ olarak doku hasarmna yol agarak basing yarasi gelisimine
neden olabilir (Suriadi ve ark., 2007). Calisma bulgular1 basing yarasi gelisimi
acisindan literatiirden farklidw. Farkin  Orneklem ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismada basing yarasi gelisen hastalarm biiylik bir kisminin herhangi bir iste
calismadig1 ve il merkezinde yasadiklar1 belirlendi (Tablo 8). Ozkan ve Unver'in
(2020) TKP sonras1 bireylerin umutsuzluk diizeyini etkileyen faktorlerin incelendigi
calismada arastrma grubuna dahil edilen hastalarin %57,2’sinin il merkezinde
yasadig1 belirtilmistir (Kizilcik Ozkan & Unver, 2020). Arastrmadan elde edilen

bulgular literatiire yakindir. Arastirmanin Manisa il merkezindeki bdlgenin en yogun
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hastanelerinden birinde yapilmasi ve hastalarin ¢ogunlukla il merkezinde yasamasi

nedeniyle bu durum olagan olarak kabul edilebilir.

7.2 Arastirma Kapsamina Alnan Hastalarin Ameliyat Sonraso Basing

Yarasi Olusma Durumlarinin Incelenmesi

Arastirma grubuna alinan hastalarin ameliyat sonrasi birinci giinde lateral
pozisyonda %4,8’inde basing yaras1 gelisirken, supine pozisyondakilerin %3,2’sinde
basing yarasi gelisti. Ameliyat sonrasi tigiincii giinde lateral pozisyondaki hastalarin
%15,9’unda, supine pozisyonda %7,9’unda basing yarasi saptandi. Ameliyat sonrasi
tim hastalarin %11,9'unda basing yarasi gelisti ve lateral pozisyonda en ¢ok kalgca
bolgesinde (%17,5), supine pozisyonda en ¢ok lomber ve sakrum bolgesinde (%3,2)
basing yaras1 gelistigi belirlendi (Tablo 7). Bulfone ve arkadaslarmm (2012) italyan
ameliyathanelerinde basing yarasi insidanst ve risklerini degerlendirdigi ¢alismada
hastalarin %12,7'sinde ameliyat siras1 donemde basing yarasi gelistigi ve bunlarin
%46,1'inin ameliyat sonrasi liclincli glinde halen mevcut oldugu ve en fazla sakrum
bolgesinde basing yarasi goriildiigii belirtilmistir (Bulfone ve ark., 2012). Chen ve
arkadaslarinin (2017) cerrahi geciren hastalarda basing yarasi gelisimi ile iligkili risk
faktorlerini belirlemek amaciyla yaptigi calismada dahil edilen 159 hastada
ameliyattan sonraki ilk giin 39, ikinci giin 33 hastada basing yarasmin gelistigi ve en
yaygin yerlesim bolgesinin sakrum/koksiks (%61) oldugu bildirilmistir (Chen ve
ark., 2017). Yapilan bagka bir ¢alismada basing yarasinin hastalarin %15’inde ilk
giin, %32’sinde ise 2-4 giin arasinda gelistigi saptanmustir (Gencer & Ozkan, 2015).
Karadag ve arkadaslarinin (2006) cerrahiye bagli basing yarasi gelisim insidansini
belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada ilk sekiz saatte olusan basing yarasi oranini
%?28,2, ilk giin %39,1, ikinci ve li¢iincii giinlerde ise %15,3 oldugunu ve en yaygin
gluteal bolgede (%37,4) gelistigi bildirilmistir (Karadag ve ark., 2006). Suh ve
arkadaglarinim (2020) spinal cerrahi siircindeki basing yarasi insidansini ve potansiyel
risk faktorlerini arastirdiklar1 calismada ameliyat sonrasi basing yarasi toplam
insidans1 %35,9 olarak saptanmistir (Suh ve ark., 2020). Baska ¢alismalarda ilk 1-5
giin icerisinde %50 oraninda basing yarasi gelistigi, ameliyattan sonraki ilk iki glinde
evre 1 veya daha ileri evre basing yarasi insidansimin %21.2 oldugu ve lezyonlarin
cogunun topuklarda (%29,7) ve sakral bolgede (%18,9) olustugu belirtilmistir (Efteli
& Giines, 2014; Schoonhoven ve ark., 2002). Defloor ve De Schuijmermin (2000)
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ameliyat masasi tipi ve cerrahi pozisyonun arayiiz basincina etkisini inceledikleri
caligmada lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin arayiiz basinci ortalamasini
87.6 mmHg, supine pozisyonda ise 49.2 mmHg olarak bulunmustur (Defloor & De
Schuijmer, 2000). immobilizasyon siiresinin uzamas1 basing yarasi gelisimi igin en
onemli faktordiir (Lindgren ve ark., 2004). Arastirma bulgular literatiir ile benzerdir.
Ameliyat sonrasi ticlincii giinde basing yarasmin daha yiiksek oranda goriilmesinin
nedeni ameliyat sonrast mobilizasyon siiresinin 24 saat ve lizerinde olmasina, birinci
ve ikinci giin gelisen basing yaralarimin iiglincii giin devam ediyor olmasina,
ameliyatin lateral ve supine pozisyonlarin disinda bir pozisyonda yapilmamasma

bagli olustugu diisiiniilmektedir.

7.3 Arastirma Kapsamina Ahlnan Hastalarin Ameliyat Sirasi

Degiskenlerinin Basin¢ Yarasi1 Olusumuna Etkisinin incelenmesi

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat sirasindaki viicut sicakligi
ortalamas1 36,34+0,167 °C, gelismeyen hastalarin ise 36,27+0,18 °C olarak saptandi
(Tablo 9). Kay ve arkadaslarmin (2020) ameliyat siirecinde normotermi protokolii
kapsaminda ameliyat yapilan artroplasti hastalarinin  hipotermi durumunu
inceledikleri caligmada TKP yapilan hastalarmm ameliyat sirasi viicut sicakligi
35.73+0.04 °C olarak belirlenmistir (Kay ve ark., 2020). Karahan ve arkadaslarmin
(2022) ameliyathanede gelisen basing yarasi risk faktorlerini inceledikleri caligmada
36,1 °C‘nin alt1 veya 38,3 °C‘nin lizerinde olan viicut sicakliklarmin basing yarasi
icin riskli oldugu belirlenmistir (Karahan ve ark., 2022). Bulfone ve arkadaslarinin
(2011) italyan ameliyathanelerinde basing yarasi insidans ve risk faktorlerinin
degerlendirildigi ¢alismada ameliyat sirasinda en az bir hipotermi ataginin olmasi
hipotermi gelismeyen hastalara oranla basing yarasi olasiligini ii¢ kat arttirdig:
bildirilmistir (Bulfone ve ark., 2012). Ameliyat sirasinda hipotermi gelisimi basing
yarast acisindan bir risk faktoriidiir. Viicudun merkez (core) sicakligi korunmaya
calisilirken perifere giden damarlarda vazokonstriiksiyon gelisir bu durum basing
yarasi gelisme riskini arttirir (Rogan, 2007). Arastirma bulgular: litaratiiri destekler
niteliktedir. Arastrma grubuna alinan hastalarin hicbirinde ameliyat sirasinda

hipotermi geligmemistir.
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Calismada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat siras1 ameliyathane sicakligi
ortalamasi 19,45+0,97 °C, gelismeyenlerin ise 19,07+0,86 °C’dir (Tablo 9). Deren ve
arkadaglarmm (2011) TKP ve TDP uygulanan hastalarin dnceden 1sitilmis bir
ameliyathanenin hipotermiye etkisini inceledikleri ¢calismada hipotermiyi dnlemede
minimal bir etkisi oldugu saptanmistir (Deren ve ark., 2011). Standart ameliyathane
odasi sicakligi 21 °C’dir (NICE, 2018). Caligmada ameliyathane sicaklig1 ortalamasi
19 °C’dir. Her iki grupta da ameliyathane sicaklig1 benzerdir. Cerrahi ekibin onlikli
calismast ve ameliyatin daha konforlu siirdiiriilmesi i¢in ameliyathane sicakligi
literatiirden diisiik tutulmustur. Ameliyathane sicakliginin basing yarasima etkisi i¢in
daha biiyilk orneklemli ve daha kapsamli bir calismaya gereksinim oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmada basing yarast gelisen hastalarin kan kaybi ortalamasi 0,2240,10
litre, gelismeyenlerin ise 0,17+0,90 litredir (Tablo 9). Kim ve arkadaslarinin (2018)
ameliyat sonrasi basing yarasi gelisme riskini degerlendirdikleri ¢alismada basing
yaras1 goriilen hastalarin kan kaybi 525 ml, goriilmeyenlerin ise 900 ml olarak
bulunmustur (Kim ve ark., 2018). Gao ve arkadaslarmnin (2018) ameliyat sirasinda
basing yarasi i¢in risk faktorlerini arastirdiklar1 calismada basing yarasi olusan
grubun ameliyat sirasindaki kan kaybi 600 ml, olusmayan grubun 150 ml olarak
saptanmustir (Gao ve ark., 2018). Bir bagka ¢alismada, kan kaybi 275,2+66,8 ml
olarak bulunmustur (Giiler ve ark., 2020). Arastirmada diger ¢aligmalardan daha az
kan kayb1 olmustur. Ameliyat sirasindaki agir1 kanama hem hipotansiyon hem de
hemoglobin diizeyini diisiirerek doku perflizyonu ve oksijenasyonu azaltarak basing

yarasi riskini artirabilir.

Calismada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat siiresi 141,93+12,15 dk,
gelismeyenlerin ise 137,26+£12,86 dk olarak saptandi (Tablo 9). Tschannen ve
arkadaslarinin  (2012) cerrahi hastalarda basing yarasi gelisimini inceledikleri
calismada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyathanede gecirdikleri siire 6,9 saat,
gelismeyen hastalarm 5,4 saat oldugu belirtilmistir. Ameliyathanede gegirilen
stiredeki bir saatlik artisin basing yarasi riskini 1,07 kat arttirdigi bildirilmistir
(Tschannen ve ark., 2012). Aronovitch (2007) ameliyat sirasinda edinilen basing
yaralarinin insidansmi ve potansiyel risk faktorlerini belirlemek icin yaptigi
calismada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat siiresi ortalamasini 4,48 saat

olarak saptamistir (Aronovitch, 2007). Ameliyat siiresinin uzamasi basing yarasi
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yoniinden risk olarak kabul edilmektedir (Chen ve ark., 2017). Arastrma bulgular
literatiirti desteklemektedir. Basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat siiresi daha
uzundur. Ameliyat sirasinda hastalar anestezinin etkisinde oldugundan hareketsiz
kaldig1 ve pozisyon degistiremedigi i¢cin uzun siireli basinca maruz kalirlar. Ayni
zamanda ameliyat sirasinda olusan nem ile cildin daha uzun siire temas etmesi de

basing yarasi olusumunu artirmaktadir.

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin %19,0'1 ASA TII kategorisindedir
(Tablo 9). Porter ve arkadaslarinin (2022) yash hastalarda kalga kirigi cerrahisi
sonras1 basing yarasi gelisimini degerlendirdikleri ¢alismada basing yarasi gelisen
grubun %61,6’smnin ASA III kategorisinde oldugu belirtilmistir (Porter ve ark.,
2022). Aloweni ve arkadaglarmin (2018) ameliyat Oncesi basing yarasi riskini
tanimlayan bir tahmin araci gelistirmeyi amacladiklar1 ¢aligmada ameliyat sonrasi
basing yaras1 goriilen grubun %77,5’inin ASA Il ve iizeri kategoride oldugu
saptanmistir (Aloweni ve ark., 2019). Benzer bir ¢alismada da hastalarin biiytik bir
kismmimn ASA II ve ASA III kategorisinde oldugu belirtilmistir (Lands ve ark.,
2021). Arastrma bulgular1 literatiir ile paralellik gostermektedir. ASA skorunun
artmasi ile eslik eden hastaliklar daha fazla goriilmrktedir ve buna bagli olarak basing

yarasi riskinin de artabilecegi diisliniilmektedir.

Calismada basing yarasi gelisen hastalarin biliyiik c¢ogunlugunun ameliyat
sirasindaki 1slaklik durumu hafif nemli olarak bulundu (Tablo 9). Ameliyat sirasinda
yapilan yikamalar, cilt temizligi i¢in kullanilan soliisyonlar, ameliyat sirasinda olusan
kanamalar derinin 1slanarak nemli olmasina yol agar. Derinin 1slak olmasi,
epidermisin yumusayarak doku biitiinliigiiniin bozulmasina elverisli bir ortam
yaratilmasina neden olur. Derinin yumusamasi basing yarasi gelisme riskini 5 kat
arttirmaktadir (Acar & Aygm, 2015; Karayurt & Celik, 2017). Calisma bulgular1
literatiir ile uygunluk gostermekte ve cildin nemli kalmasinin basing yarasi olugsma

riskini arttirdig1 diigiiniilmektedir.

Aragtirmada ameliyat swrasinda hipotansiyon olusan hastalarin %33,3"linde
basing yarasi gelisti (Tablo 9). Altmis bes yas ve iizeri hastalarda spinal anesteziye
bagli hipotansiyon olusumunu degerlendirdikleri ¢aliyjmada ameliyat sirasinda
hastalarmn %32,7’sinde hipotansiyon gelistigi saptanmistir (Ugurlu ve ark., 2006).
Yavuz ve arkadaslarmin (2004) caligmasinda TKP ameliyat1 yapilan hastalarda
indiiksiyon baglamadan 6nce ortalama sistolik kan basinc1 157,70 mmHg, diyastolik
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kan basinci ise 85,35 mmHg’dir. Ameliyatin 150. dakikasinda dlgiilen ortalama
degerler ise; 149,20/79,90 mmHg olarak bildirilmistir (Yavuz ve ark., 2004). Connor
ve arkadaslarmin (2010) iirolojik cerrahi islem yapilan hastalarda basing yarasina
etki eden degiskenleri incelemek amaciyla yaptiklari calismada ameliyat sirasi olugan
hipotansiyonun basing yarasinin 6nemli bir gdstergesi oldugu bildirilmistir (Connor
ve ark., 2010). Anestezik ajanlar kan basincini diisiiriir ve buna bagli dokulara giden
kan akimi azalir. Buna ek olarak doku perflizyonunda bozulmaya yol agarak basing
yarast olugsma riski artar (Aydm ve ark., 2021; Giil, 2015). Calismada ameliyat
sirasinda yalnizca bir hastada hipotansiyon gelismesi hipotansiyonun basing yarasi
goriilme riskini arttirdigima dair yorum yapilmasmi miimkiin kilmamaktadir.
Arastirma sonuclarmnin literatiire katki saglamasi i¢in arastirmanin daha biiytik bir

hasta grubuyla yapilmasinin yararl olacag diisiiniilmektedir.

Arastirmada basing yarasi gelisen grubun hepsinin aktivite diizeyinin smirli/¢ok
az smirlt oldugu saptandi (Tablo 9). Atesgdz ve arkadaslarinin (2021) basing yarasi
ile iligkili risk faktorleri ve basing yarasi nokta prevalansinin belirlendigi ¢aligmada
aktivite diizeyi yar1 bagimli olan hastalarda basing yarasi riskinin 0,056 kat artacagi
belirlenmistir (Atesgéz ve ark., 2022). Yapilan bir bagska calismada hastalarda
azalmig aktivite diizeyinin basing yarasi gelisimine katki saglayacagi bildirilmistir
(Ersoy ve ark., 2013). Arastirma bulgular1 literatiirii desteklemektedir. Aktivite
diizeyi sinirli hastalarda hareket etme yetene§i bozuldugu ve basinca maruziyet

arttigindan basing yarasi gelisme riski de artabilir.

Calismada destek ylizeyi kullanilan hastalarin %66,7’sinde basing yarasi
saptand1 (Tablo 9). McGowan ve arkadaglarinin (2000) ortopedik cerrahi islem
geciren yasl hastalarda standart ameliyathane yatagi ile destek ylizeyli ameliyat
masasinda olusan basing yarasi insidansmni degerlendirdikleri caliymada destek ylizey
kullanilan hastalarm %22,5’inde basing yarasi goriildiigii, standart ameliyathane
yataginda ameliyat yapilan hastalarin %77,5’inde basing yarasi gelistigi bildirilmistir
(McGowan ve ark., 2000). Donnely ve arkadaslarinin (2011) kalga kirig1 cerrahisi
geciren hastalarda topuk bolgesindeki basing yarasi insidansini belirledikleri
caligmada standart bakima oranla basmci yeniden dagitan bir destek yiizey
kullaniminin basing yarasi gelisme olasiligin1 onemli l¢lide azalttigi bildirilmistir

(Donnelly ve ark., 2011). Arastirma bulgular1 literatiir ile dogru orantilidir. Destek
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yiizeyi kullaniminin basing yarasi gelisimini azalttig1 agiktir. Ameliyathanede tiim

cerrahi islemlerde destek yiizey kullanilmas1 saglanmalidir.

7.4 Arastirma Kapsamimma Alman Hastalarin Basin¢ Yaras1 Risk

Faktorlerinin Basing Yaras1 Olusumuna Etkisinin Incelenmesi

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin hastalik siiresi ortalamasi
6,69+9,534 giin, gelismeyenlerin ise 4,81+£5,90 giin olarak saptandi (Tablo 10).
Lindholm ve arkadaglarinin (2008) kalca kirigr ameliyati i¢in basvuran hastalarda
basing yarasi prevalans ve insidansinin degerlendirildigi calismada ameliyata kadar
en kisa bekleme siiresi (ortalama 16 saat) olan hastanedeki basing yarasi insidansi ile
en uzun bekleme siiresi (ortalama 153 saat) olan hastanedeki basing yarasi
insidansinin istatistiksel olarak anlamli olmadigir saptanmistir (Lindholm ve ark.,
2008). Arastirma bulgular1 literatiir ile benzerlik gostermektedir. Hastalarin
ameliyata kadar gegen siirede hareketsiz kalmasi basing yarasi olusma riskini attirmis

olabilir.

Calismada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat oncesi hastanede kalis siiresi
3,2542,86 giin, gelismeyenlerin ise 3,50+2,48 giindiir (Tablo 10). Gao ve
arkadaslarinin (2018) ameliyat sirasinda basing yarasi i¢in risk faktorlerini arastirdigi
calismada basing yarasi gelisen hastalarin hastanede kalig siiresi 1,56 giin olarak
saptanmistir (Gao ve ark., 2018). Simunovic ve arkadaglarinin (2011) kalga
kiriklarinin tedavisi i¢in ameliyat zamanlamasinin incelendigi ¢alismada cerrahi
gecikme (>24 saat) ile artan basing yarasi ve avaskiiler nekroz insidansi arasinda
anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir (Simunovic ve ark., 2011). Chiari ve
arkadaslarinin  (2017) proksimal kalga kirigr olan yash hastalarin bagvurudan
taburculuklarina kadar olan siirede basing yarasi insidansint degerlendirmek
amaciyla yaptiklar1 ¢caligmada hastanin acil servisten ameliyata kadar gecen siire
ortalamast 40 saat olarak bildirilmistir (Chiari ve ark., 2017). Pincus ve
arkadaslarinin (2017) kalca kirig1 cerrahisi geciren eriskinlerde bekleme siiresinin
mortalite ile iligkisini inceledigi calismada ameliyata kadar gegen siire ortalamasi
38.8 saat olarak saptanmistir (Pincus ve ark., 2017). Arastirma bulgular1 literatiir ile
paraleldir. Hastanede kaldiklart siire i¢inde hastalar daha fazla hareketsiz kaldig1 i¢in

basing yarasi gelisme riskinin arttig1 diistiniilmektedir.
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Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat Oncesi aglik sliresi
11,194£2,31 saat, gelismeyenlerin ise 11,09+2,12 saat olarak saptandi (Tablo 10).
Tang ve arkadaslarinin (2020) ameliyat sonras1 yogun bakim iinitesine transfer edilen
hastalarda basing yarasi risk faktorlerini inceledigi ¢alismada basing yarasi gelisen
grubun ameliyat Oncesi aglik siiresi 8,25+3,23 saat, gelismeyenlerin ise 8,35+3,34
saat olarak saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (Tang ve ark.,, 2021). Yapilan benzer calismalarda hastalarin
ameliyattan once a¢ kalma siirelerinin ortalama 13,53 saat veya %98,1’inin gece
yarisindan itibaren a¢ birakildiklar1 belirtilmistir (Abebe ve ark., 2016; Dolgun ve
ark., 2011). Aclk siiresinin uzamasi, kollojen sentezinde azalmaya ve immiin
hiicrelerin disfonksiyonuna yol agarak yara iyilesmesini geciktirir, 6zellikle yash
hastalarda fizyopatolojik degisiklikler homeostatik kompansasyonu azaltir (Aygin ve
ark., 2021; Tohumat & Kanan, 2017). Arastirma bulgular1 literatiire benzerdir.
Ameliyat 6ncesi uygulanan uzun aclik siiresinin yetersiz beslenme ve sivi elektrolit

dengesizligine bagl basing yarasi gelisme riskini arttirabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin hemoglobin diizeyi 12,18+0,83
g/dL, gelismeyenlerin ise 12,87+1,10 g/d'dir (Tablo 10). Gazineo ve arkadaslarinin
(2019) kalca kirig1 nedeniyle ameliyat yapilan yash hastalarda basing yarasi
insidansinin incelendigi ¢alismada basing yarasi gelisen grubun hemoglobin diizeyi
ortalamasmin 12,34 g/dL oldugu saptanmistir (Gazineo ve ark., 2019). Gao ve
arkadaglarinin  (2018) ameliyat smrasinda basing yarast igin risk faktorlerini
arastirdiklar1 ¢calismada basing yarasi olusan grubun hemoglobin diizeyi 13,2+31,9
g/dL, olusmayanlarin ise 13,0+23,4 g/dL olarak saptanmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Gao ve ark., 2018). Efteli (2020)
yogun bakimda yatan hastalarda alblimin ve hemoglobin diizeylerinin basing yarasi
gelisimine etkisini inceledigi ¢aligmada basing yarasi gelisen grubun hemoglobin
diizeyini 11,41+1,75 g/dL, gelismeyenlerin ise 12,70+£2,33 g/dL olarak belirlenmis
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (Efteli, 2022).
Aragtirma bulgular1 literatiir ile uyumludur. Diisiik hemoglobin diizeyi doku
perfiizyonu ve oksijenlenmesini azaltabilecegi icin basmng yarasi gelisimine katki

saglamaktadir.

Calismada basing yarasi gelisen hastalarin hematokrit diizeyi %41,03+1,37,
gelismeyenlerin ise %40,36+3,98dir (Tablo 10). Porter ve arkadaslarinin (2022)
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yash hastalarda kalga kirigi cerrahisinde basing yarasini arastirdiklar1 calismada
basing yarasi gelisen grubun hematokrit diizey %33,2+45,1, gelismeyenlerin ise
34,9+5,3 olarak saptanmustir (Porter ve ark., 2022). Moyse ve arkadaslarinin (2017)
vaskiiler hastaligt olan hastalarda hastanede edinilen basing yarast riskini
degerlendirdikleri ¢caligmada basing yarasi gelisen grubun hematokrit diizeyi %32,
gelismeyenlerin ise %33,4 olarak belirlenmistir (Moyse ve ark., 2017). Arastirma
bulgular1 literatiirden farklidir. Fark 6rnekleme acil vakalarin dahil edilmemesi ve
ameliyat Oncesi kan degerlerinin normal sinirlara getirilmesinden kaynaklanmis

olabilir.

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin aglik kan sekeri 114,93+22.67
mg/dL, gelismeyenlerin ise 109,10+£25,991 mg/dL'dir. Tang ve arkadaslarmin (2020)
ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesine transfer edilen hastalarda basing yarasi risk
faktorlerinin degerlendirildigi calismada basing yarasi gelisen grubun kan sekeri
diizeyini 8,24+32 mmol/L (148,32+32.3 mg/dL), gelismeyenlerin ise 6,05+3,07
mmol/L. /108,9+30,7 mg/dL) olarak saptanmistir (Tang ve ark., 2021). Bly ve
arkadaglarinin (2016) eriskin hastalarda basing yarasinin gelisimi ile iliskili risk
faktorlerini inceledikleri calismada basing yarasi gelisimi ile iliskili komorbid
durumlar arasinda 180 mg/dL'den yiiksek herhangi bir kan sekeri diizeyinin etkili
oldugu belirtilmistir (Bly ve ark., 2016). Nasiri ve arkadaglar1 (2021) diyabetik
hastalarda cerrahiye bagli basing yarasi riskinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir
(Nasiri ve ark.,2021). Arastrma bulgular1 literatiirii desteklemektedir. Kan sekeri
diizeyindeki artis dokulardaki oksijen arzii azaltir. Bu da ameliyat sirasinda reaktif

hiperemiyi geciktirir ve damar tikanikligimi hizlandirirak basing yarasi riskini artirir.

Calismada basing yarast gelisen ve gelismeyen hastalarin vital bulgu
ortalamalar1 normal smnirlardadir (Tablo 10). Lindgren ve arkadaslarinin (2004)
cerrahi tedavi goren karma bir yetiskin hasta grubunda basing yarasi gelisimini
inceledikleri calismada basing yarasi gelisen hastalarin sistolik kan basinci
149,8+22,3 mmHg, diyastolik kan basinc1 79,6£12,1 mmHg olarak bulunmus ancak
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Lindgren ve ark.,
2005). Benzer bir ¢alismada basing yarasi gelisen hastalarin ortalama sistolik ve
diyastolik kan basing¢lar1 basing yarasi gelisen hastalarda daha diisiik bulunmustur
ancak istatiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (Cox & Cwocn, 2011). Shine ve

arkadaslar1 (2017) basing yaralarini inceledikleri ¢alismada viicut sicakliginin 36,5°C

69



ve lizerinde olmasinin basing yarasi risk faktorlerinden biri oldugunu bildirmislerdir
(Shine ve ark., 2017). Hipertansiyon ise doku perflizyonunu bozarak basing yarasi
riskini arttirir (Lumbley ve ark., 2014). Arastirmada sistolik, diyastolik kan basinci,
nabiz ve viicut sicakligi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur ancak
basing yarasi gelisen hastalarda sistolik ve diyastolik kan basinglarinin daha yiiksek
oldugu goriildii. Arastirmadan elde edilen sonuglar literatiirii desteklemektedir.

Yetersiz kan akim1 dolu perflizyonunu bozarak basing yarasi riskini artirabilir.

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin ameliyat sonrasi mobilize edilme
siiresi 40,75+14,17 saat, gelismeyenlerin ise 29,07+9,82 saat olarak saptandi. Iki
grup arasinda mobilize edilme siliresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
belirlendi (Tablo 10). Basing yarasi olusumunun Onlenmesi i¢in en Onemli
uygulamalardan biri hastanin erken mobilize edilmesidir. Erken mobilize edilen
hastanin cildine uygulanan siirekli basing ortadan kalkar ve basing yarasi gelisimi
azaltilabilir (Altunel & Kartal, 2019). Uzun siireli anestezi veya sedasyon uygulanan
hastalar uzun stireli basing ve iskemi nedenli sinirsel aktiviteleri hissedemez. Dort
saatten uzun siiren ameliyat yapilan hastalar ameliyat siirecinde ¢ok daha donem
hareketsiz kalma egiliminde olduklarindan basing yarasi gelisme riski daha yiiksektir
(Agrawal & Chauhan, 2012). Kenyon-Smith ve arkadaglarinin (2019) kalca kirigi
ameliyat1 sonrasi erken mobilizasyonun ameliyat sonras1 komplikasyonlara (basing
yarasi, tromboembolizm, deliryum, pndmoni) etkisini incelemek amaciyla yaptigi
calismada ameliyat sonrasi erken mobilize edilen ve edilmeyen gruplarda basing
yarasina rastlamamistir (Kenyon-Smith ve ark., 2019). Yapilan baska bir ¢calismada
erken mobilizasyon ve kontrol grubunda basing yarasi insidansi sirasiyla %0,5 ve
%11,1 olarak belirlenmistir. Erken mobilizasyon kontrole goére dnemli Ol¢lide daha
diisiik basing yarasi insidans1 ile iligkilendirilmistir (Zang ve ark., 2020). Geriatrik
kal¢a kirig1 hastalarinda erken mobilizasyonun basing yarasi olugma riskini azalttig1
bildirilmistir (Sanguineti ve ark., 2014). Calisma bulgular1 literatiir ile uyumludur.
Arastirmada hastalarin mobilizasyon zamanlar1 hekimler tarafindan belirlenmistir.
Ameliyat sonras1 erken mobilizasyonun basing yarast dnlenmesinde etkili oldugunu
destekler niteliktedir. Ameliyat sonrasi tiim hastalarin erken mobilizasyon igin

cesaretlendirilmesi 6nemlidir.

Aragtirmada basing yarasi gelisen grubun biiyiik ¢ogunlugunun daha once

onemli bir hastalik gecirmedigi, siirekli ila¢ kullanmadigi, daha Once hastaneye
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yatmadig1 ve ameliyat ge¢irmedigi saptandi (Tablo 10). Balkan ve Seki’nin (2020)
TKP ameliyat1 yapilan bireylerde gelisen komplikasyonlar1 izledikleri ¢aligmada
daha once ameliyat gegiren bireylerin %64,5’inde yara yerinde akint1 goriilmemistir
(Balkan & Seki, 2021). Yapilan bagka bir ¢aligmada stirekli kullanilan ilaglardan
(kalsiyum beta bloker, kotikosteroid, katekolamin, nitrat, kas gevsetici) yalnizca
katekolamin ilaglar1 alan 16 hastanin sadece birinde basing yarasi gelismistir (Kaitani
ve ark., 2010). Kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklar doku perflizyonunu bozup
kanlanmay1 olumsuz yonde etkilemektedir. Siirekli kullanilan ilaglar immun sistemi

olumsuz yonde etkileyerek yara iyilesmesini de geciktirmektedir.

Arastirmada hipertansiyonu olanlarin %16,7’sinde basing yaras1 gelisirken,
%383,3linde basmng yarasi gelismemistir. Diyabeti olanlarin  %20,5’inde,
olmayanlarin  %38,5’inde basm¢ yarasi1 gelismistir (Tablo 10). Gardiner ve
arkadaslarinin (2014) biiyiik bir hastane sistemindeki basing yarasi insidansinda yas,
irk, cinsiyet, komorbidite ve BKli'ye odaklanan demografik degiskenlerin ortak
etkilerinin incelendigi calismada konjestif kalp yetmezligi, diyabet gibi hastaliklarin
basing yarasi gelisiminde etkili oldugu belirtilmistir (Gardiner ve ark., 2016).
Aloweni ve arkadaglarmmin (2018) basing yarasi risk faktorlerini belirledikleri
calismada basing yarasi gelisen grubun %32,5’inin diyabet, %60’ mimn hipertansiyon
hastas1 oldugu saptanmistir (Aloweni ve ark., 2019). Rademakers ve arkadaslarmin
(2007) kalga kiriklar1 i¢in ameliyat sonrasi basing yarasi gelisimi ile iliskili faktorleri
belirledikleri ¢calismada basing yarasi goriilen grupta hipertansiyon %43,5, diyabet
%28,9 olarak bulunmustur (Rademakers ve ark., 2007). Porter ve arkadaslarinin
(2022) yasl hastalarda kalga kirigi cerrahisi sonrasi gelisen basing yaralarmin
mortaliteye etkisini inceledikleri ¢aliymada basing yarasi gelisen grubun %9,5’inin
diyabet ve %76,2’sinin hipertansiyon hastas1 oldugu belirtilmistir (Porter ve ark.,
2022). Arastirma bulgular1 literatiirii desteklemektedir. Kan basinct degisikleri doku

perflizyonunu etkilediginden basing yarasi riskini de artirmaktadir.
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7.5 Arastirma Kapsamimma Alinan Hastalarin Basing Yarasi Degerlendiren

Olcek Puanlar ile Gelisen Basing Yarasi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin Braden Skalasi toplam puani
17,18+1,046, gelismeyenlerin ise 17,5340,98 ve biiyiikk cogunlugunun diisiik risk
grubunda oldugu bulundu (Tablo 11). Chiari ve arkadaglarmin (2017) proksimal
kalga kirigi ameliyati yapilan yash erigkin hastalarm basvuru anindan
taburculuklarina kadar olan siirede basing yarasi insidansini degerlendirdikleri
calismada basing yarast gelisen grubun Braden Skalasi toplam puam 14,9,
gelismeyen grubun ise 15,7 olarak saptanmistir (Chiari ve ark., 2017). Ahmadabad
ve arkadaglarmin (2016) agik kalp cerrahisi gegiren ve yogun bakim iinitesine
basvuran hastalarda basing yarasi goriilme sikhigr ve iligskili risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yaptiklar1 calismada basing yarasi gelisen grubun Braden
Skalas1 toplam puani 15,1+£2,3, gelismeyen grubun 11,1£2,3 bulunmustur
(Ahmadabad ve ark., 2016). Gazineo ve arkadaslariin (2019) kalca kirig1 nedeniyle
ameliyat yapilan yash hastalarda evre II veya daha yiiksek basing yarasi insidansinin
yani sira hastane ve hasta bakimi belirleyicilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1
calismada Braden Skalasi ortalama puanmi 15,52 olarak belirlenmistir (Gazineo ve
ark., 2019). Forni ve arkadaslarinin (2018) kalca kirig1 nedeniyle hastaneye bagvuran
yash eriskinlerde standart koruyucu bakimla birlikte sakrum bolgesi i¢in
sekillendirilmis ¢ok katmanli poliiiretan kopilik sargi uygulanmasinin basing yarasina
etkisini degerlendirdikleri calismada her iki grubun Braden Skalasi ortalama puani
15.4 olarak belirtilmistir (Forni ve ark., 2018). Benzer baska bir ¢alismada basing
yarasi goriilen grubun Braden Skalas1 toplam puani 13.17+3.25, goriilmeyen grubun
Braden Skalas1 toplam puani 19.82+3.03 olarak bulunmustur (Kasik¢1 ve ark., 2018).
Arastirma bulgular1 literatiir ile uygunluk gostermektedir. Calismaya dahil edilme
kriterlerinde basing yarasi veya cilt lezyonu bulunan hastalar dislandig: i¢in Braden

Skalas1 ortalama puaninin diisiik olmasi1 olagan bir durum olarak kabul edilmektedir.

Calismada basing yarasi gelisen hastalarin 3S Ameliyathane Basing Yarasi Risk
Tamlama Olgegi toplam puani 14,43£1,96, gelismeyenlerin ise 12,95+1,77 olarak
saptand1 (Tablo 11). Xiong ve arkadaslarnin (2019) sindirim cerrahisi gegiren
hastalarda beyazlasabilen eritem ve ameliyat sirasindaki basing yarasinin insidans ve

risk faktorlerini arastirdiklar1 ¢alisma basing yarasi gelisen grubun 3S Olgegi toplam
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puanm1 12 bulunmustur (Xiong ve ark., 2019). Ipek ve Sayin'n (2022) ameliyat
stiresinin 60 dakika veya daha uzun oldugu hastalarda ameliyat sirasindaki
kazanilmis basing yarasi riskini inceledikleri ¢aligmada basing yarasi gelisen grubun
3S Olgegi toplam puam 17,61+2,98, gelismeyen grubun 15,48+2,66 olarak
saptanmustir (Ipek & Saym, 2022). Sahin ve Basak'n (2020) 65 yas ve iizeri
ortopedik cerrahi islemi gegiren hastalarda basing yarasi riskini degerlendirdikleri
calismada TKP yapilan hastalarin 3S Olgegi ortanca puami 17,50 olarak saptandi
(Sahin & Basak, 2020). Yilmaz ve Basli'nin (2021) cerrahi hastalarda ameliyat
sirasinda gelisen basing yarast oranini degerlendirdikleri calismada hastalarin
cogunlugunun ortopedik hastalar oldugu ve ortalama 3S Olgegi toplam puani
17,9243,03 olarak belirtilmistir (Yilmaz & Basl, 2021). Arastrmada toplam 3S
Olgegi puan literatiirden daha diisiiktiir. Bu durumun arastirma drneklemine sadece
TKP uygulanan hastalarin alinmasi, 6rneklem sayisinin azlig1 ve ¢alismaya dahil

edilme kriterlerinden kaynaklanmis olacagi diisiiniilmektedir.

Arastirmada basing yarasi gelisen hastalarin ELPO toplam puan ortalamasi
20,37+1,66, gelismeyenlerin ise 19,67+1,55°’dir (Tablo 11). Oliveira ve
arkadaglarinin (2019) elektif cerrahi geciren hastalarda cerrahi pozisyona bagh
lezyon gelisme riskini degerlendirmeyi amagladiklar1 ¢alismada ortalama ELPO
puani 16,9 ve hastalarin %68,9’unun basing yarasi1 bakimindan diisiik risk altinda
oldugu saptanmistir (Oliveira ve ark., 2019). Nascimento ve arkadaglarmin (2020)
cerrahi siirecindeki hastalarda basing yarasi gelisim riskinin smiflandirilmasinda
ELPO'nun gecerlilik ve giivenilirligini yaptiklar1 ¢alismada ortalama ELPO puani
19,97+3,02 bulunmustur (Nascimento & Rodrigues, 2020). Sengiil ve arkadaslarmin
(2022) ELPO'nun Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligini yaptiklar1 calismada Slgekten
alinan toplam puan ortalamasi 18,45+2,96 olup grubun %35,9'unun yiiksek risk
tasidig1 bildirilmistir (Sengiil ve ark., 2022). Arastirmada ELPO puan ortalamasi
literatlirden yiiksektir. Calismada TKP yapilan hastalarin  yasli olmasi, ek
hastaliklarinin varligi, ameliyathanede destek ylizey kullanilmamasi, dolgusuz ve sert
olan yesil ortiiniin destek yiizey olarak tercih edilmesi, cogunlukla bolgesel anestezi
uygulanmasi ve ameliyat siiresinin iki saatten fazla olmasi kriterlerinin ELPO puan

ortalamasimi yiikselttigi diistiniilmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Total kalca protezi uygulanan hastalarda basing yarasi riskini degerlendirmek
amaciyla yapilan calismada; lateral pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin
%15,9’unda, supine pozisyonda ameliyat yapilan hastalarin %7,9’unda tiim
hastalarin ise %11,9’unda basing yarasi gelistigi goriildii. Gruplar arasinda basing
yaras1 gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Evre 1
basing yarasi lateral pozisyonda en fazla kalgada (%17,5), supine pozisyonda ise
lomber bolge ve sakrumda (%3,2) belirlendi. Basing yarasi gelisimini mobilizasyon

stiresinin etkiledigi saptandi.
Arastirma sonuglar1 dogrultusunda;

+ Total kalga protezi yapilacak tiim hastalarin basing yarasi risk faktorleri

acisindan degerlendirilmesi

+ Ameliyathanede basing yarasi risk degerlendirmesi i¢in uygun Olceklerin

kullanilmasi

+ Ameliyathanede basing yarast olusumunu Onlemek i¢in giincel rehber

onerilerine uyulmasi ve uygun hemsirelik girisimlerinin yapilmasi

+ Cerrahi hastalarinda basing yarasi riskini azaltmaya yonelik Onlemlere
(pozisyon degisikligi, destek yiizey kullanimi, erken mobilizasyon, beslenme vb.)

iligkin hemsirelere hizmet i¢i egitimlerin verilmesi

+ Ameliyat sonrasindaki hastanin cildinin diizenli araliklar ile degerlendirilmesi

ve kaydedilmesi

*+ Bu calismanin farkli ve biiylik bir 6rneklem grubunda tekrarlanmasi

onerilmektedir.
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T:C.
MANISA VALILIGi
il Saghk Miidiirliigii

Say1 . E-79593712-604.01.02
Konu : Sinhal CEYLAN/ Arastirma izni
Hakkinda
DAGITIM YERLERINE
flgi : a) Manisa Sehir Hastanesi'nin 20/12/2021 tarihli ve 67427165-779-E-67427165-779-6674

sayil yazisi.
b) Sinhal CEYLAN'in 17/02/2022 tarihli dilekgesi.

Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi Hastaliklart Anabilim
Dali’nda yiiksek lisans 6grencisi olan aym zamanda Manisa $ehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde
hemgire olarak gorev yapan Sinhal CEYLAN' i “Total Kalga Protezi Uygulanan Hastalarda Basing Yarast
Riski Degerlendirmesi” isimli yiiksek lisans ¢alismasini Prof. Dr. Emel YILMAZ danismanhiginda, Manisa $ehir
Hastanesi’nde yiiriitmek igin izin talebi ve tarafimiza iletilen bagvuru formlari, Miidirliigiimiiz Klinik ve Bilimsel
Aragtirma Bagvuru Inceleme Komisyonu tarafindan incelenmistir.

Ilgili yasal diizenlemelere, ulusal ve uluslararasi etik normlara bagli kalinmasi, aragtirmaya katilacak
kigilere ait higbir kimlik ve iletisim bilgisinin talep edilmemesi ve yalmzca goniilli katihmeilara uygulanmasi
kosuluyla, aragtirmanin yiiriitiilmesinde igerik olarak bir sakinca goriilmemistir.

Ancak, Subat 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda veri toplama g¢aliymasimn yapilacagi, 2023 yih
Haziran ayinda tamamlanacag: beyan edilen bilimsel arastirma ¢aligmasinin;

Veri toplama araglarindan “Kigisel Bilgi Formu” da yer alan 7 inci soruda “Gelir Durumunuz? " yer alan
“zengin”, “fakir” ibarelerinin ¢ikartilmasi,

Saglik tesisinde isleyis ve hizmeti aksatmayacak sekilde, 01/08/1998 tarihli ve 23420 sayili Resmi
Gazete' de yayimlanan "Hasta Haklar: Yonetmeligi"”
béliimlerinde siralanan maddelere ve aragtirma basvuru dosyasinda beyan edilen veri toplama araligina riayet
edilerek, bizzat aragtirma ekibi tarafindan, yalmzca goniillii katithmeilar ile yiiriitiilmesi,

Kisisel verilerin, kimlik bilgilerinin ve 6698 sayili "Kigisel Verilerin Korunmast Kanunu" ikinci
béliimiinde belirtilmis olan 6zel nitelikli verilerin gizli tutulmasi,

21 Haziran 2019 tarih ve 30808 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan “Kigisel Saglk Verileri Hakkinda
Yonetmelik"in beginci boliimiiniin 16. maddesi (1) Kanunun 28 inci maddesinin birinci fikrasimn (b) bendi
kapsaminda veri sorumlusu tarafindan anonim hale getirilen kisisel saghk verileri ile bilimsel ¢aliyma
vapilabilir® ve *(2) Kanunun 28 inci maddesinin birinci fikrasimin (c) bendi kapsaminda kisisel saglik verileri,
ilgili kigilerin 6zel hayatin gizliligini veya kisilik haklarint ihlal etmemek ya da sug teskil etmemek kaydiyla
alinacak teknik ve idari tedbirler ¢er¢evesinde, bilimsel amaglarla islenebilir.” hikkiimlerine riayet edilmesi,

Bu kapsamda kigisel saghk verilerinin giivenliginin saglanmasi, 6zel hayatin gizliliginin korunmasi,
kigilik haklarinin ihlal edilmemesi,

Sadece izin alinmig olan ve yazimiz ekindeki dosyada birer 6rnegi bulunan veri toplama formlarinin
kullanilmasi, ses ve goriintii kayd: alimmamasi, verilerin ve bilgilerin edinilmesinde bilimsel amag kapsami digina
¢ikilmamasi ve edinilen bilgilerin anonim hale getirilerek yalmizca izin verilen bu aragtirma kapsaminda
kullanilmas1 gerekmektedir.

nin "Hasta Haklarinin Korunmasit" ve “Kayitlart Inceleme”

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
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o

Tel: 02362396049 Dahili (3087)
Telefon: Faks No: (0236) 2348901 HEMSIRE

e-Posta: gul.sakaryaoflu@saglik.gov.tr Internet Adresi:
http://www.manisa.saglik.gov.tr//

Telefon No: (0 236) 239 60 49 G
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Hastanede anket ve olcek uygulamasmm ytriitiilecegi her giin, uygulamaya baslamadan énce hastanenin
i gerekmektedir. Bu siire zarfinda Hastane idaresi veya
Mﬁdﬁrlugumuz Egitim lemetlen Birimi tarafindan kontrol amagh ziyaretler gergeklestirilebilecektir.

Veri toplama siiresince Covid-19 tedbirlerine riayet edilmesi,

Beyan edilen siire iginde aragtirmanin tamamlanamamasi durumunda, bagh olunan kurum/kurulusg
vasitastyla Midiirligiimiize bir dilekge ile gerekgenin bildirilerek ek siire talebinde bulunulmasi,

Aragtirmanmin tamamlanmasimin ardindan, kurumsal, toplumsal ve sosyal fayda saglamak amaciyla
¢aligma sonucunun, Miidiirligiimiiziin internet sayfasindan bir 6rnegi temin edilebilecek dilekge ile birlikte
Egitim Hizmetleri Birimi'ne iletilmesi,

Arastirmadan elde edilecek verilerin Miidiirligiimiizden izin almaksizin yaymlanmamasi,

Aragtirmact Hemgire Sinhal CEYLAN® 1n asli gorevini aksatmayacak sekilde aragtirma galigmalarim
yiiriitmesi gerekmektedir.

Aragtirmanin bu hususlara riayet edilmeksizin yiiriitilmesi, sonuglarimin tarafimiza iletilmemesi ve
Miidiirliigiimiizden izin almaksizin yayinlanmasi durumlarinda yasal islem yapilabilecegi ve aym kisilerin ileriki
stiregte Midiirligiimiize bagh saglik tesislerinde yiiriitmeyi talep edecekleri galigmalara izin verilmesinin
miimkiin olmayacag: hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Ebru TASIK
Personel Hizmetleri Bagkani

Ek: Bagvuru Formu (27 Sayfa)

Dagitim:
Geregi:

Manisa $ehir Hastanesi Baghekimligi
Manisa Sehir Hastanesi (Sayin Hemsgire Sinhal CEYLAN)

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir
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EK-4. MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
DEKANLIGI SAGLIK BILIMLERiI ETiK KURUL BILGILENDIRIiLMIS
GONULLU ONAM FORMU

CALISMANIN ADI : (Halkin anlayabilecegi sekilde ifade edilmelidir)

Kalca protezi uygulanan hastalarda basing yarasi riskinin degerlendirilmesi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari
tamamen size aittiv. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden oénce arastirmanin
neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacagimin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi
yvararlarim risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz onemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger c¢alismaya katilmaya karar verirseniz
imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan
herhangi bir zamanda ayriimakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan
normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri
calisma destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya baglh bulundugunuz ézel sigorta
veya resmi sosyal giivenlik kurumuna ddetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Kalga protezi glinimiizde yaygm olarak yapilan bir ameliyat tiiriidiir ve 3 farkli sekilde
yapilmaktadir. Ameliyat sirasinda hastalar, yan veya sirt iistii yatmaktadir. Bu ¢alismada
ameliyat sirasinda olusabilecek basing yaralarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Arastirma sonucunda elde edilecek veriler gelecekte yapilacak caligmalara rehber olacak ve
kanita dayali verilerin elde edilmesine olanak saglayacaktir. Bu c¢alisma ile ameliyat
sirasinda basing yarasi olusan bolgeler saptanacak ve daha sonraki siirecte bu ameliyatlarda
basing altinda kalan bolgeler desteklenerek basing yarasi olusma riski en aza
indirilebilecektir. Ayn1 zamanda hasta memnuniyetinin ve yasam kalitesinin artmasina ve
bakim maliyetlerinin azalmasina katki saglayabilecektir.

CALISMA iSLEMLERI:

(Géniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml (bir ¢ay kasigr) / 5 ml (bir tath kasigi) seklinde
belirtilmelidir Calisma islemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar
actklanmalidir.)

Ameliyattan 24 saat once cilt durumunuz degerlendirilecek, ameliyat sirasi, ameliyattan
c¢ikmadan Once ve ameliyat sonrasinda 0.,24.,48. ve 72 saatlerde cilt durumunuz tekrar
degerlendirilecektir. Basing yarasi saptandiginda hekiminiz ile iletisime gegilip tedaviniz
diizenlenecektir. Anket formlar1 yaklasik 10 dakika siire ile Covid-19 tedbirleri kapsaminda
doldurulacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu caligmaya katilmakla sizin gibi kalga protezi ameliyati sirasinda olusabilecek basing
yaralarmin saptanabilmesine yardimci olacaksimiz. Bu arastirmadan elde edilecek sonuglar
dogrultusunda kalga protezi uygulanacak hastalarda basing bolgelerinin desteklenerek basing
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yaralar1 Onlenebilir. Ayrica hastalarin hastanede kalig siiresinin kisaltilmasina ve bakim
maliyetinin azaltilmasina da yardimci olacaktir. Ileride planlanacak galismalara da katki
saglayarak bilim diinyasi i¢in yararh bir arastirmada sizin de payimiz olacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK iSLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIiR?

Bu caligma ile cilt durumunuz degerlendirilecek ve ameliyat dncesinde size yoneltilecek
anket sorularii yanitlamaniz istenecektir. Sadece 20 dakikalik zaman kaybiniz olacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu c¢alismada sadece soru formlarimi doldurmaniz istenecektir. Arastirma igin soru
formlarma vereceginiz yanitlar verilerimizi olusturacaktir. Caligmaya katilmanizin size olasi
bir zarar1 olmayacaktir. Bu bilgiler sadece bu arastirmada kullanilacaktir. Soru formlarina
isminizi yazmaniz gerekmeyecektir. Kisisel bilgileriniz tamamen gizlilik giivencesi altinda
tutulacak, bunun disinda herhangi bir yerde kullanilmayacaktir.

CALISMA SURESINDE ALINACAK COViD-19 ONLEMLERI:

Veriler anket formlar1 aracilifiyla toplanacaktir. Anket formlar1 sadece arastirmaci ve
hastanin bulunacagi bir alanda, sosyal mesafe ve hijyen kurallarina dikkat edilerek
toplacaktir. Anket formlarinin uygulanmasi sirasinda hasta ve arastirmacida maske olmasina
dikkat edilecektir. Anket formlari uygulanmadan once el hijyeni; el yikama ya da el
antiseptigi ile saglanacaktir. Hasta ile aragtirmaci arasinda en az 1.5 metrelik sosyal mesafe
olmasma dikkat edilecektir. Formlar herhangi bir kisiye temas etmeden arastirmaci
tarafindan dezenfeksiyonu saglanmig bir masa lizerinde doldurulacak ve ayr1 bir torbaya
konacaktir. Anket formlarmin doldurulmasinda kullanilan kalem her uygulamadan sonra
dezenfekte edilecektir. Toplanan anketler analiz edilmeden 6nce bir hafta siiresince agzi
kapali posetlerin igerisinde bekletilecektir. Basing yarasi olusan bireylerin milimetrik kagit
ile basing yarasi biiyiikligi Olgiilirken ve bireylerde basing yarasi olusma riskini
degerlendirme formlar1 doldurulurken tek kullanimlik eldiven kullanilacak, mesafe ve maske
kurallarina dikkat edilecek, her hastadan sonra maske ve eldiven degistirilip ortamin
havalandirilmas: saglanacaktir. Bu siirecte maske,eldiven ve dezenfektan arastirmaci
tarafindan temin edilecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER:

1. Prof. Dr. Emel YILMAZ — Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ogretim Uyesi

2. Hemsire Sinhal CEYLAN — Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsgirelik Anabilim Dal1 Cerrahi Hastaliklar1 Yiiksek Lisans Progranm Ogrencisi

Cahsmaya Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini
calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadh: Tarih ve Imza:

Adpres ve Telefon:
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Veli / Vasinin Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamk' Adr Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Ady Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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EK-5. HASTA TANITICI OZELLIKLER FORMU

1. Yasmmz:................
2. Cinsiyetiniz : O0Kadmn OErkek
3. Boyunuz: .....ccoevviiniiiniiinnnn Kilonuz:......ccccovvvviinnnnnnnn.

4. Egitim Durumunuz:

O Okuryazar degil 0O Okur-yazar veya ilkokul mezunu O Ortaokul mezunu
O Lise mezunu O Yiiksek okul / Universite mezunu

O Diger (Liitfen belirtiniz)..............c.cccoceevenn..

5. Medeni Durumunuz:

O Evli O Bekar

6. Mesleginiz:

O Emekli O Ev hanmu O Memur O Isci

O Diger (Liitfen belirtiniz).............

7. Gelir durumunuz:

O Ortalamanin epey tstiinde (zengin) O Ortalamanin biraz iistiinde

[ Ortalama diizeyde O Ortalamanin biraz altinda

O Ortalamanin epey altinda (fakir)

8. Sigara kullanma durumunuz:

[0 Halen igiyor O Igmis brrakmis O Hig igmeyen

9. Calisma durumunuz:

O Evet (Liitfen iginizi belirtiniz) .............................. O Hayir

10. Halen yasadiginiz yer:

Ol Oilge 0O Koy/kasaba O Diger (Liitfen belirtiniz).................
11. Daha once 6nemli bir hastalik gecirdiniz mi?

O Evet (Liitfen hastaligi belirtiniz) ........................c...... O Hayir

12. Siirekli kullandiginiz ila¢lar var m?

O Evet (Liitfen belirtiniz) ............cccovveeeiiiieiiiniannann.. O Hayir

13. Asagidaki hastaliklardan sizde siirekli olarak, gegmeyen var olan kronik

hastaliklan isaretleyiniz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

O Psikolojik hastaliklar O Kalp hastaligi O Hipertansiyon
OYiiksek kolesterol O Periferik damar hastaliklar1 O Diyabet

O Kronik hepatit, siroz O Pulmoner hastaliklar O Obezite

O Fiziksel engellilik O Bobrek hastaliklart O Osteoporoz
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O GIS Hastaliklar1 (iilser) 00 Endokrin hastahiklar OUyku sorunlari
O Kas iskelet sistemi hast. O Kronik agr1 (Kronik bel agrisindan baska)
O Norolojik hastaliklar (Parkinson) O Serobrovaskiiler hastaliklar (inme)

O Diger (liitfen belirtiniz)...........cccecuveeuene.

14. Ne zamandir bu hastahktan sikayetcisiniz?............... giin/ay/yil

15. Daha dnce hastaneye yattimiz m ?

O Evet (Liitfen nedenini belirtiniz) ....................coeovenen O Hayir

16. Daha once ameliyat oldunuz mu?

O Evet (Liitfen ameliyatin adini belirtiniz) ....................... O Hayir

18. Beslenme durumu:

OOral beslenme O Enteral beslenme [ Parenteral beslenme O Diger

21. Ameliyat oncesi aktivite diizeyi:

O Sinirli degil veya ¢ok az smirli O Ciddi sistemik hastalik, baz1 fonksiyonlarda
kisitlilik

[0 Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalik ve fonksiyonel sakatlik

22. Ameliyat oncesi fiziksel sinirlandirmaya neden olan traksiyon vs. kullanimi

varhgi:

O Evet O Hayir

23. Biyokimya degerleri:

O Albiimin: ... g/dl OPrealbiimin:... mg/dl O Hemoglobin: .... g/dl O
Hematokrit: %...

OKS........... mg/dl

24. Yasam Bulgulan:

O Kan basinct........... O Nabiz............. O Solunum.....

O Viicut sicakligi.......

25.ASA (American Society of Anesthesiologists) Simiflamasi:

0O ASAT O ASA 1T O ASA III OASA TV

26.Hastaya verilen ameliyat pozisyonu:

OSupine 0O Lateral

27.Ameliyat masasinda basincit yeniden dagitan destek yiizey kullamldi

mi?(kopiik ped, jel ped vb.)
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O Evet(Liitfen belirtiniz)...... O Hayir

28. Hastaya pozisyon vermek icin yardimei ara¢ kullanildi mm?

O Evet O Hayir

Kullanilan ara¢: ...............

Uygulanan bolge: ...............

29.Pozisyon verildikten sonra cilde temas eden cihaz veya ekipman var mm?

(elektrotlar, kablolar, hipofiks ya da flaster)

O Evet O Hayir
30.Ameliyat sirasinda pozisyon degisikligi yapildi m1?

O Evet O Hayir
31.Hasta 1sitma sistemi kullanima:

O Evet O Hayir
Kullanilan 1sitma yontemi:........

Uygulanan bolge:

[TViicudun alt kismi
CViicudun ust kismi

(Tim viicut

34.Hipotansiyon (Diyastolik kan basinc1 < 60 mmHg)

O Evet O Hayir

35.Ameliyat sirasinda hastanin altinda kalan ortiide 1slakhk var mi?
O Siv1 g6llenmis O Hafif nemli / Kuru
"IS1v1 (kan, viicut sivist gibi)

"Antiseptik soliisyon kaynakl

(idrar ya da feces kaynakli

36.Ameliyat siiresi........cccccevuienennns dk
37.Kan kaybr........c......... It
38.Mobilize edilme siiresi............ saat
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EK-6. BRADEN BASINC YARASI DEGERLENDIRME OLCEGI

Skor
DUYUSAL 1.Tamamen | 2.Cok stmrh | 3.Hafif 4.Bozulma
ALGILAMA sinirh Sadece agrili | simrh yok
Basingla ilgili Biling uyaranlara Sozel Sozel
rahatsizliklara diizeyinin cevap verir. uyaranlara uyaranlara
anlamli cevap azalmasi Rahatsizligini | cevap verir cevap verir.
verebilme yetenegi | veya inleme ya da | fakat Agriya da
sedasyon huzursuzluk | rahatsizligim | rahatsizlig
nedeniyle diginda ifade | ya da hissetmesini
agril edemez. pozisyon
uyaranlara verilmesi
cevapsiz gerektigini
her zaman
ifade edemez.
NEM 1. Siirekli 2. Cok nemli | 3. Ara sira 4.Nadiren
Derinin neme nemli Deri olduk¢a | nemli nemli
maruz kalma Deri ter ve sik nemlidir, | Deri ara sira | Deri
derecesi idrar fakat siirekli | nemlidir ve genellikle
nedeniyle nemli giinde kurudur,
hemen her degildir. yaklasik bir carsaflar
zaman kez fazladan | sadece rutin
nemlidir. yatak degismeyi
carsaflarinin | gerektirir.
degismesi
gerekir.
AKTIVITE 1. Yataga 2.Sandalyede | 3.Ara sira 4.Yiiriir
bagimh oturabilir yiiriir
HAREKETLILIK | 1.Tamamen | 2.Cok simrh | 3.Hafif 4 .Simirlama
Viicut pozisyonunu | hareketsiz Viicut veya simirh yok
degistirebilme ve Yardimsiz ekstremite Bagimsiz Yardimsiz stk
kontrol edebilme viicut veya pozisyonunda | olarak viicut | ve major
yetenegi ekstremite ara sira hafif | ve ekstremite | pozisyon
pozisyonunda | degisiklikler | pozisyonunda | degisiklikleri
hafif yapabilir. hafif yapabilir.
degisiklikler | Fakat degisiklikler
bile yapamaz. | bagimsiz yapabilir.
olarak sik ve
onemli
degisiklikler
yapamaz.
BESLENME 1.Cok kotii 2.Kismen 3.Yeterli 4.Miikemmel
Normal beslenme Yemeginin yeterli Ogiinlerin Her 6giiniin
oriintiisi. tiimiinii Nadiren cogunda cogunu yer.
yemez. besinlerin besinlerin Asla 6gilin
Nadiren tamamini yaridan reddetmez.
sunulan bitirir, genel | fazlasini yer. | Genel olarak
gidanin 1/3’ olarak verilen | Giinde 4 giinde 4
inil yer. besinlerin porsiyon porsiyon ya
Giinde 2 yaklagik protein alir da daha fazla
porsiyon ya Y2’sini yer. (et, siit et ve siit
da daha az Protein olarak | iiriinleri). Ara | tiriinleri
protein alir giinde 3 sira verilen tilketir. Bazen
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(et yadasiit | porsiyon et Oglinii ret 0glin

tiriinleri). veya siit eder. Fakat aralarinda

Stvi alim driinleri alir. | genellikle yer. Gida

kotidiir. Bazen verilen destegine

Destekleyici | destekleyici beslenme ihtiyag

stvi almaz. diyet alir. destegini alir. | duymaz.
SURTUNME VE | 1.Sorun 2.Potansiyel | 3.Goriinen | 4. Problem
YIRTILMA Hareket Problem Problem yok

sirasinda Zayif hareket | Yok

hafiften eder veya Yatak ve

maksimuma | minimum sandalyede

kadar yardima bagimsiz

yardima ihtiya¢ duyar. | hareket eder

ihtiya¢ duyar. | Hareket ve hareket

Carsaf sirasinda deri, | sirasinda

lizerinde sandalye, tamamen

kaydirmadan | ¢arsaf, ve kalkmak icin

tam diger araglara | yeterli kas

kaldirmak tizerinde bir giicli vardir.

miimkiin miktar Yatakta ya da

degil. Sik sik | kayabilir. sandalyede

yatak veya Sandalye uygun

sandalyeden | veya yatakta | pozisyonu

asagiya nispeten iyi stirdiirtir.

dogru kayar | bir

ve yeniden pozisyonda

pozisyon kalabilir,

alabilmek ancak bazen

icin asagiya dogru

maksimum kayar.

diizeyde

yardima

gereksinim

duyar.
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EK-7. CERRAHI POZIiSYONA BAGLI GELIiSEN YARALANMALAR
iCiN RiSK DEGERLENDIiRME OLCEGI

Puan 5 4 3 2 1
Oge
Cerrahi Litotomi Yiizii Koyun | Bag asagi Yan Sirt Ustii
Pozisyon
Sekli
Ameliyat | 6 saatten fazla | 4 saatten | 2 saatten | 1 saatten | Yaklagik 1 saat
Siiresi fazla fazla- 4 | fazla- 2
saate kadar | saate
6 saate kadar
kadar
Anestezi Genel+ Genel Bolgesel Sedasyon | Lokal
Tiirii Bolgesel
Destek Destek yiizeyi | Cerrahi masa | Cerrahi Cerrahi Viskoelastik
Yiizeyi yok/ Dolgusuz | kopiik silte/ | masa kopiik | masa cerrahi masa
sert destek / | steril silte/ kopiik | kopiik silte/
Dar bacak | malzemeden | minder silte/ viskoelastik
destekleri yapilmis viskoelast | minder
yastiklar ik minder
Ekstremit | Dizler 90 | Dizler 90 | Dizler 90 | Ust Anatomik
e dereceden dereceden dereceden | ekstremite | pozisyon
Pozisyonu | fazla kalkik ve | fazla kalkik | az  kalkik | agiklig
alt ekstremite | veya alt | ve alt | 90
acikligt  veya | ekstremite ekstremite | dereceden
tist ekstremite | agikligt 90 | acikligt 90 | az
aciklig 90 | dereceden derceden az
dereceden fazla veya sternal
fazla diizlemde
olmayan
boyun
Ek Basing yarasi | Obezite veya | Diyabet Vaskiiler | Ek hastalik yok
Hastalhk veya daha | malnutrisyon hastalik
onceden tani
konulmus
noropati ya da
derin ven
trombozu
Hasta Yas1 | 80 yas Ustl 70- 79 yas 60-69 yas 40- 59 yas | 18- 39
yas
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EK-8. 3S AMELIYATHANE BASINC YARASI RISK TANILAMA

OLCEGI

3S Ameliyathane Basin¢ Yarasi Risk Degerlendirme Olgegi-Tiirkce

Tiim 1-1yi 2-Hafif Odem | 3-Orta Odem 4-Ciddi 6dem

viicuttaki

cildin durumu

Ameliyat 1-Kisithilik 2-Hafif 3-Kismi 4-Tamamen kisithilik

oncesi aktivite yok smirlilik sinirlilik

durumu

Boy/kilo oram 1-Standart 2- Hafif 3- Sigmanlik | 4-Asir1 Hafif sismanlik

sismanlik ya da | ya da zayiflik ya da zayiflik
zayiflik

Cildin stres 1- lyi 2-Kizariklik ve | 3-Ekimoz ve 4- Hasarli cilt

durumu nemlilik biil

Ameliyattaki 1- 200 ml 2-200-400 ml | 3-400-800 ml | 4- 800 ml’nin iizerinde

kanama den az arasinda arasinda

miktar

Ameliyat 1- 1 saatten 2- 1-3 saat 3- 3-5 saat 4- 5 saatten fazla

siiresi az arasinda arasinda

Ameliyattaki 1-Stres yok 2- Hafif stres 3- Orta stres 4- Asiri stres

stres

Ameliyattaki 1- 36.1- 2-37.2-37.77°C | 3-37.7and | 4-38.3°C ‘den fazla ya

viicut 1s1s1 37.2°C arasinda 38.3°C da 36.1°C’den az
arasinda arasinda

Ameliyat 1-Supin 2- Lateral 3- Litotomi 4- Prone pozisyonu

pozisyonu pozisyon pozisyon pozisyonu
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EK-9. ULUSLARARASI NPUAP-EPUAP BASINC ULSERI
SINIFLANDIRMA SiSTEMIi

I. Evre Genellikle kemik ¢ikintilar {izerindeki sinirl bir alanda ortaya
¢ikan, deri biitiinliigii bozulmamis olan, parmakla basmakla
solmayan kizariklik

II. Evre II. evre ylizeysel acik iilser seklinde goriinen, sar1 nekrotik doku
bulunmayan kirmizims1 pembe renkte yara yatagina sahip kismi
kalinlikta dermis kaybidir. Saglam ya da agik / riiptiire olmus,
serum ya da ser6-sanjindz sivi ile dolu vezikiiller seklinde de
goriilebilir. Sar1 nekrotik doku ya da “derin doku hasar1”
(bruising)* bulunmayan parlak veya kuru, yiizeysel doku kayiplt
tilser seklinde goriilebilir.

II1. Evre Deri ve subkiitan doku tabakalarinda kayip vardir. Yara yataginda
deri alt1 yag dokusu goriilebilir, fakat kemik, tendon ya da kaslar
etkilenmemistir. Sar1 nekrotik doku bulunabilir, fakat doku
kaybinin derinligini kapatacak sekilde degildir.

IV. Evre Bu evrede, kemik, tendon veya kaslarin etkilendigi tam kalinlikta
doku kaybi1 vardir. Sar1 nekrotik doku veya eskar bulunabilir.

Evrelendirilemeyen / | Ulserin gercek derinliginin, yara yataginin sar1 nekrotik doku
Simflandirillamayan | (sari, sarimsi kahverengi, gri, yesil ya da kahverengi) ve / veya
Evre eskar (sarims1 kahverengi, kahverengi veya siyah) ile tamamen
kapanmis olmasi nedeniyle bilinemedigi, tiim tabakalardaki doku
kaybinin yer aldig1 evredir.

Siipheli Derin Doku | Saglam derili mor ya da koyu kahverengi/bordo olarak rengi
Hasar1 (Derinligi degismis, lokalize alan veya alttaki dokularin basing ve / veya
Bilinmiyor) yirtilma / stirtlinme / ayrilma kuvvetleriyle hasar gérmesine bagl
olarak gelisen ici kanla dolu vezikiil. Bu alanda, daha 6nce
cevresindeki alanla karsilastirildiginda agrili, sert, peltemsi,
bataklik hissi veren, daha sicak ya da daha soguk bir doku
bulunabilir. Koyu renk derili kisilerde derin doku hasarini tespit
etmek zor olabilir.
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EK-10. AMELIYAT SONRASI BASINC YARASI GOZLEM FORMU

0. Giin 1.Giin 2.Giin 3.Giin
Var . Var .. Bolge Bolge
Ivok Bolge Iyok Bolge | Var Var

y /yok /yok

1.Deri Biitiinliigii
tam

I. Evre basing yarasi
I1. Evre basing yarasi
II1. Evre basing
yarasi

IV. Evre basin¢
yarasi
Evrelendirilemeyen /
Simiflandirilamayan
Evre

Siipheli Derin Doku
Hasar1 (Derinligi
Bilinmiyor)

2.Yasam Bulgularn
Kan basinci

Nabiz

Viicut sicakhgi
Solunum

3. Mobilizasyon
Durumu

Evet

Hayir

4. Aktivite Diizeyi
Mobil

Yardimla yiiriime
Sandalyeye bagimh
Yataga bagimh

5. Beslenme Durumu
Enteral /Parenteral
Oral

Diger

6.Bilin¢ Durumu
Oryante
Konfiize

Laterji

Stuppor

Koma

7.Cildin Durumu
Nemli

Kuru

Odemli

8.Kanama Varhg
Var
Yok

Basing bolgeleri ve
sayisi:
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Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Supine

Basin arka bolimii
Skapula

Kollar

Dirsekler

Gogiis vertabra
Lomber bolge
Sakrum ve koksiks
Topuklar

Lateral

Basing altinda kalan
yiiz ve kulak tarafi
Basing altinda kalan
omuz tarafi

Kollar

Basing altinda kalan
tarafta aksillar
Basing altinda kalan
kalga tarafi
Bacaklar

Basing altinda kalan
dizler

Boyun

Ayaklar

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok
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T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans/Doktora Tez Calismasi Orijinallik Raporu

Hemgsirelik Ana Bilim Dah Bagkanh@i’na

Tez Adi: Total Kalga Protezi Uygulanan Hastalarda Basing Yarasi Riskinin

Degerlendirilmesi

Tezime iliskin 05/06/2023 tarihinde yapilan Turnitin adh intihal tespit
programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik
raporuna gére, tezimin benzerlik oran1 %7 (yedi) dir.

Belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez caligmamin herhangi bir intihal
icermedigiini: aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii

hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukanda vermis oldugum bilgilerin dogru
oldugunu beyan ederim.

Adi Soyadi : Sinhal CEYLAN
Ogrenci No : 201359005
Anabilim Dalh  :Hemsirelik

Programi :Cerrahi Hastaliklari Hemgireligi Yiiksek Lisans Programi
P
>4
Agtklamalar
1-Tez Caligmast Orjinallik Raporu (TCOR). TURNITIN Intihal Tespit Programi kullamimi igin Kigisel hesap alma hakki
| ez lan. E lerde gorevlendinien ller. K ve Dok on Daire Bagkanhgi'nda
gorevlendiriten kotop k findan aliir

2-Sayfa sayist 400°den az olan tezler igin tez savunmasindan once ve basarih olmasi durumunda dozelimelerden sonra olmak
0zere 2 hez TCOR alinir (400 sayfadan fazla olan tezler 400 ve katlan sehlinde bolunerek Turnitin veri tabanina yoklenmesi
gerckmektedir. Bu gibi di larda b ik hesap iligkin detayh forma, kotophane web sayfasinda bulunan
Tumitin kullamim Kilavuzlannin alundan ensilebilir)

3-TCOR. tezin yalmzca Kapak Sayfasi, Girig. Ana Bolamler ve Sonug bolomlerinden olusan kismimin tek bir dosya olarak
intihal tespit programina yoklenmesi ile alimir.

Programa yokleme yapilirken Dosya Baghigi (document title) olarak tez baghiginin tamami, Yazar Adi (author’s first name)
olarak 0grencinin adi, Yazar Soyadi (author’s last name) olarak 0grencinin soyads bilgisi yazilir,

4- TURNITIN Intihal tespit programina y 0klenen dosyanin sregl de. ilgili programdaki filtreleme segencklen agagidaki
sehilde ayarlanir - Kaynakga hang. - Alinular harig. - 5 helimeden daha az onogme igeren metin hisimlan hang (Limit match
size 1o § words)

S-Istege bagl ayarlar kismundan; “Odevieri suraya gonder?” secenegi mutloka DEPD YOK gseklinde isaretlenmesi
gerehmehtedir; aksi durumda aymi tezin ikinci kez yoklenmesi durumunda benzerlik %100 gikacakur ve depodan tezi silmek
GOk uzun streg gerektirecehuir.

R "

6- Ray iglemi diktan sonra, kaydedilmis olan ekranin gorintisond sag Gst kogesinde yozdelik sayr olarak
belirtilen “benzerlik orani,” raporlamaya tabi tutulmus olan dosyamin “toplam sayfa sayisi” ve raporlama igleminin yapildigs
“tarih™ bilgisi. “Y0ksek Lisans/Doktora Tez Caligmast Orjinallik Raporu™ formuna iglenir.

- Benzerlik oramnda tilm sorumluluk 0grenciye aittir.

8-Tez savunma sinavi sonrasinda basanli bulunan 0grenci. tez savunma sinavi taribi sonrasinda tezde yapilmig muhtemel
degigibliklen igeren dosya kullanilarak alinmg ikinci bir intihal raporundaki bilgiler kullanilarak hazirlanmig ve tez danigmant
tarafindan onaylanarak imzalanmis ikinci bir “Yuksek Lisans/Doktora Tez Calismasi Orjinallik Raporu'nu  Enstitiye teshm
eimekle yoakamlodor

9.Tumitin Hakkinda Bilgiler: hip /kutuphane cbu edu tr/tumitin 9370 tr himl
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