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OZET

TOTAL KALCA PROTEZi AMELIYATI OLAN HASTALARDA AMELIYAT
DONEMINDE JEL YATAK KULLANIMININ BASINC ULSERI GELiSIMi
UZERINE ETKIiSI

Sahin B. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastahklar

Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2016

Bu arastirma; total kalga protezi ameliyati olan 45 yas iizeri, kronik bir hastaligr bulunmayan
hastalarla gergeklestirildi. Ameliyat doneminde jel yatak kullaniminin basing {ilseri gelisimi
lizerine etkisini incelemek amaciyla girisim oncesi/sonrasi deney kontrol gruplu diizende
gercgeklestirilen yar1 deneysel bir arastirma olarak gergeklestirildi.
Arastirma verileri, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Ortopedik Cerrahi Ameliyathane Klinigi ve Ortopedi Kliniginde Temmuz 2015-Nisan 2016
tarihleri arasinda 40 deney 40 kontrol grubu hastalar1 olmak tizere toplam 80 hastadan
edinilen bilgilerle elde edildi.
Deney grubu hastalarina total kalga protezi ameliyati sirasinda standart ameliyathane yatagi
lizerine Ortiilen jel pozisyon pedi kullanilirken, kontrol grubu hastalarmma standart
ameliyathane yatagr kullanilmistir.  Arastirma  verilerinin  toplanmasinda hastalarin
sosyodemografik ozelliklerini belirleyen Veri Toplama Formu, Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi, Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Formu kullanildi.
Arastirma sonuglarina gore ameliyat sonrast ayilma iinitesinde basing iilseri prevelanst % 45,
ameliyat sonrasi 3. giin basing ilseri prevelansinin % 25 oldugu belirlenmistir. Basing iilseri
gelisen hastalarda Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegine gore gluteal bolgede 1.
evre basing ilseri gelistigi tanimlanmaktadir. Kontrol grubu hastalarinda ameliyat sonrasi
ayllma tiinitesinde basing llseri prevelansinin %60,deney grubu hastalarinda % 30 oldugu,
ameliyat sonrasi 3. giin basing ilseri prevelansinin kontrol grubunda % 12 , deney
grubunda % 8 oldugu belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi ayilma {initesi basing iilseri
gelisimi ile yas, yatis siliresi(dk),anestezi tiirli ve anemi degiskeni arasinda anlamli bir iligki
bulundugu, boy kilo cinsiyet, hastanin tanisi, ameliyathane sicaklik, nem, ameliyat dncesi

hareket kisitlilig1 arasinda iligski olmadigi belirlendi.



Ameliyat doneminde basing iilseri gelisme durumunu inceleme sonucunda jel pozisyon pedi

bulunan ameliyathane yataginin basing iilseri gelisimini azalttig1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Basing iilseri, total kalga protezi, ameliyat donemi hasta bakimi

Xi



ABSTRACT

THE EFFECT OF USING GEL BED DURING THE POSTOPERATIVE PERIOD ON
THE DEVELOPMENT OF PRESSURE ULCER IN THE PATIENTS UNDERGOING
TOTAL HIP REPLACEMNT SURGERY

Sahin B. Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Master Thesis of
Surgical Nursing Program, Aydin, 2016.

This study was conducted on the patients aged over 45, undergoing total hip replacement
surgery and not having a chronic disease. It is a quasi-experimental study carried out
preoperatively and postoperatively in the experimental and control group in order to examine
the effect of using gel bed during the postoperative period on the development of pressure
ulcer.

The study data were collected from totally 80 patients, 40 patients in the control group and 40
patients in the experimental group, between the dates July 2015 and April 2016 at Adnan
Menderes University Application and Research Hospital in Orthopedic Surgery Operating
Room Clinic and Orthopedic Clinic.

While the gel position pad covering standard operating table was being used for the patients in
the experimental group during the total hip replacement surgery, standard operating table was
used for the patients in the control group. Data Collection Form including the socio-
demographic characteristics of the patients and Braden's Pressure Ulcer Risk Assessment
Scale were used in the collection of the data. It was found that according to study results,
pressure ulcer prevalence was 45% in the reanimation unit after the operation. On the third
day after the operation, the pressure ulcer prevalence was found to be 25%. It was identified
that first-stage pressure ulcer developed in the gluteal region in the patients whom pressure
ulcer developed according to Braden's Pressure Ulcer Risk Assessment Scale. It was
determined that pressure ulcer prevalence was 60% in the patients that were in the control
group after the operation in the reanimation unit and it was 30% in the patients that were in
the experimental group. On the third day after the operation, the pressure ulcer prevalence
was found to be 12% in the control group and 8% in the experimental group. It was
determined that there was a significant relationship between the development of pressure

ulcer in the control and experimental group patients after the operation in the reanimation unit

Xii


http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/orthopedic%20surgery

and age, hospitalization duration (minute), the type of anesthesia, anemia variable. It was
found that there was not any relationship between height, weight, gender, diagnosis of the
patient, operating room temperature, humidity, limitation of movement in the operation.

It was concluded that as a result of the examination of the pressure ulcer development in the

reanimation unit in the operation, using gel bed reduced the development of pressure ulcer.

Key Words: Pressure Ulcer, Total Hip Replacement, Operative period patient care
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kas iskelet sisteminin yapisal durumu ve ¢alismasini olumsuz hale getiren her durum
hareket eylemini olumsuz etkilemektedir. Hareket eylemini en fazla olumsuz etkileyen
durumlardan birisi kal¢a eyleminin hareket ve islevindeki osteoartrit, romatoid artrit, femur
boynu ve asetabulum kirig1 ,gelisimsel kalca ¢ikigi gibi ortaya ¢ikan bozukluklardir (Atabek
,1994).

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas, bag ve diger
yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak i¢in yapilan bir ameliyattir. Kalga artroplastisi,
kalga artritine, avaskiiler nekroza, ankilozan spondilite ve femur proksimal u¢ kiriklar gibi
nedenlere bagl ortaya ¢ikan agri durumunda yapilan ve sonuglari ¢ok iyi olan bir cerrahi
yontemdir (Gokge ve ark ,2014).

MeSH (Medical Subject Headings) tanimina gore, basing iilseri uzun siireli basincin
etkisinde kalmaya bagli olarak viicudun herhangi bir bdlgesinde iskemi ve nekroz sonucu
olusan iilserasyonlardir (MeSH , 2014). Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (EPUAP 2014)
ise basing iilserini $dyle tanimlamustir; basing, friksiyon, yirtilma ve diger faktorlerin etkisi ile
deri ve derialt1 dokularda meydana gelen lokalize doku zedelenmesidir (WEB_1).

Basing iilserlerinin %951 viicudun alt bolgelerinde gelismekte ve en sik iskium,
sakrum, trokanterler ve topuk bélgelerine yerlesim gostermektedir (Yapucu ,2004).

Ameliyathanede basing iilseri; siklikla hatali pozisyon verme, eksik destek ve
yetersiz koruma, pozisyon araglarinin dogru kullanilmamasi ya da ameliyat masasinda uzun
stire basing altinda bulunma sebebiyle olusur (Yavuz, 2007).

Cerrahi girisim uygulanan hastalarda basing {ilseri prevalansinin %4,7 ile %66
arasinda oldugu belirlenmistir. Ameliyat salonunda meydana gelen basing llseri insidansi
%4-21 arasindadir. Tiirkiye'deki aragtirma sonuglarina gore, cerrahi hastalarinda basing tilseri
insidansinin %54,8, basing iilseri prevalansinin %7,8 oldugu saptanmistir. Hastanede gelisen
basing iilseri, hasta yatis zamaninin uzamasina, tedavi ve bakim maliyetlerinin artmasina,
hasta bakim siirecinin uzamasina ve mortalite artigina sebep olabilmektedirler ( Beckrich,
1999; Schultz, 1999; Schouchoff, 2002; Schoonhoven ve ark. 2005).

Bu gibi nedenlerle tiim cerrahi hastalarinda basing {iilseri gelisimi belirlenmeli ve
standart basing iilseri olusumundaki onlemler alinmalidir. Ameliyathane ekibi basing iilseri

1



gelisimi acisindan hastanin cerrahi hastalarinin risk faktorlerini degerlendirmelidir (Minnesota
Hospital Association,2013).
Asagidaki risk faktorlerinin herhangi birine sahip olan hastalar ameliyat odasinda
basing tilserinin gelisimi riski agisindan degerlendirilmelidir.
] Ug saatten fazla siiren ameliyatlar,
Kardiyak, vaskiiler, travma, transplantasyon ameliyatlari,
Viicut kitle indeksi 19’dan kii¢iik 40 tan biiyiik olanlar,
Yataga veya sandalyeye bagli ya da pozisyon degistiremeyen hastalar,

Daha 6nce basing tilseri hikayesi olanlar,

O O 0o oo Od

Mevcut cilt dokiintiisii olanlar.

Amerikan Ameliyathane Hemsireleri Birligi AORN’a gore kardiyak, genel, torasik,
ortopedik ve vaskiiler ameliyatlar basing {ilserinin gelisimine sebep olan riskli durumlardir
(Minnesota Hospital Association,2013).

Basing iilseri gelisme riski bulunan tiim hastalara, ameliyat masasi iizerinde basincin
dagilimini gerceklestiren bir destek yiizey kullanilmalidir. Ameliyathanede basincin yeniden
dagitilmasin1 saglayan destek yiizeyleri gelistirilmektedir. Hasta ile yatagi arasina konulan
sicak/soguk Dbattaniye ve pedlerin sayist yiizeydeki basincin dagilmasina etki ettigi

belirlenmistir(WEB-2).

1.2.Problemin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, total kalga protezi olan hastalarda, ameliyat doneminde jel
yatak kullaniminin basing {ilseri gelisimi {izerine etkisini incelemektir. Arastirmanin
hipotezleri;

Ho: Total kalga protezi ameliyat1 olan hastalarda ameliyat doneminde jel yatak kullanimin
basing tllseri gelisimine etkisi yoktur.
Hi: Total kalga protezi ameliyat1 olan hastalarda ameliyat doneminde jel yatak kullanimin

basing tilseri gelisimine etkisi vardir.



2.1. Kal¢a Eklem Anatomisi

2. GENEL BILGILER

Kal¢a eklemi, femur basi ile asetabulum arasinda olusan, alt ekstremiteyi

pelvise baglayan sinoviyal bir eklemdir (Bekar, 2009).

2.1.1.0s Pelvis

Yanlarda ve onde iki os coxa, arkada sacrum ve 0s coccygs’in birlesmesiyle

meydana gelir (Ozan,2004).

Linea glutea
anterior

Facies glutea
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postersor
superior

Spina illaca
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inferior
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ischiadica major
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anterior inferior

Limbus acetabuli |

Facies lunata
Fossa acetabuli

Incisura acetabuli

/ —_Tuberculum

pubicum

Foramen
obturatum

» Acetabulum

Sekil 1. Sag os coxae(Dis yan),( Schiinke ve ark , 2007)




2.1.2.0s ilium

Os coxa’nin en biiyiik parcasidir. Asetabulum’un 2/5’ini kapsar. Ust kismina

crista iliaca ad1 verilir (Ozan,2004).

2.1.3.0s ischium

Corpus ve ramus olmak tizere iki boliimden olusur. Asetabulum, os coxa’nin
lateral yiizinde bulunan bir gukuru; ilium, ishium’un gévdesi ve ramus superior 0ssis
pubis’i olusturur. Asetabulum’un, 2/5 arka ve alt pargasini da ischium yapar
(Ozan,2004).

2.1.4.0s Pubis

Corpus, ramus siiperior ve inferior olmak iizere ii¢ kisimdan olusur.
Asetabulumun 1/5’ini kapsar (Ozan,2004).
Os coxae’nin dis ylizeyindeki eklem yiizeyine asetabulum denir. Burast femur

basi ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur ( Schiinke ve ark , 2007).
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2.1.5.0s Femoris

Femur viicuttaki en biiyiik kemiktir. Asetabulum ile birlikte kalca eklemini
olusturur, femurun béliimleri arasinda caput femoris, collum femoris, trokanter major

ve trokanter minor bulunur( Schiinke ve ark , 2007), (Sekil 3).
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Sekil 3. Os femoris ( Schiinke ve ark , 2007)

2.2. Kal¢a Eklemi

Kalca ekleminde caput femoris os coxae'nin asetabulumu ile eklem yapar. 3
eksende de hareket edebilen, sfenoid tipte bir eklemdir. Giiglii ve stabil bir eklem

olmasi sebebiyle genis bir eklem hareket agikligina sahiptir ( Schiinke ve ark, 2007).

2.3. Kalca Eklemi Ligamentleri

a. Ligamentum iliofemorale
b. Ligamentum fubofemorale
c. Ligamentum ischiofemorale

d. Zona orbicularis(Disaridan goriilmez)



e. Ligamentum capitis femoris (Mekanik fonksiyonu yoktur. Caput femorisi
besleyen damarlar1 tagsir.)

Ligamentum iliofemorale ii¢ ligamentin en kuvvetlisi olup, spina iliaca anterior
inferior’dan baslar, kalganin Oniine uzanarak linea intertrochanteria’ya tutunur.
Gerilme direncinin 350 kg’dan biiylik olmasi nedeniyle, insan viicudunda bulunan en
kuvvetli ligamenttir. Kalga ekleminin hareketleri i¢in 6nemli kisitlama saglar. Ayakta
durus pozisyonunda, pelvis’in arkaya dogru egilmesini, kas giiciine gereksinim
kalmadan onler.

Kalca ekleminin kapsiiler ligamentleri, collum femoris’i bir halka gibi sarar.
Kalga ekstansiyona getirildiginde, bu ligamentler kendi iizerlerine biikiilerek, collum
femorisi kuvvetlice asetabulum’un igine dogru iterler. Fleksiyon siiresince
(anteversion ) , ligament lifleri gevser ve femur basini hafifce acetabulum’a dogru
iterler. Boylece femura genis bir hareket olanagi saglamis olurlar.

Eklem kapsiiliinde fibr6z membrani gii¢lendiren ligamentler arasinda zayif
noktalar vardir. Dis travmalar, bu zayif olan yerlerde caput femoris’in asetabulumdan
¢ikmasina neden olabilir (Sekil 4).

Biiyiik ligamentin giiciiniin bilesimi ve femur basinin asetabuluma uyumu, kalca
eklemini stabil hale getirir ve ¢ikik ihtimali azalir. Kalca artroplastisinde durum
farklidir. Protez yerlestirmek i¢in kalca eklemi ligamentlerini kismen de olsa ayirmak
gerekir. Bu igslemden dolay1 ¢ikik riski belirgin olarak artig gosterir( Schiinke ve
ark,2007).



Spinailiaca
posterior
superior

b/ 4 1‘
l.igg. sacro- ‘Z.

iliaca 87 BN W
dorsalia ”; \i
/ //
Os sacrum ( PR
\ ‘\

Cristailiaca

Sas t“‘.

A - Spinailiaca
anterior
superior

.‘_ Lig.
N inguinale
Lig. pubo-

. : {
Lig. sacro femorale

spinale \ { 7
S _/‘, l Tuberculum
-; pubicum
] Lig. ilio-
> femorale

Spina _-

ischiadica N\
Lig.sacro- /\

tuberale § "
Trochanter
major
Lig. ischio-

femorale \ Os femoris

Sekil 4. Kalga Eklemi Ligamentleri( Schiinke ve ark, 2007)

2.4. Kalca Ekleminin Hareketleri ve Biyomekanigi

Kiiresel bir eklem olmasi nedeniyle kalga ii¢ ana eksene sahiptir, bunlarin hepsi femur
basinin merkezinden(kalganin rotasyon merkezinden) gecerler ve birbirlerine diktirler . Buna
gore eklem ii¢ eksende serbesttir ve alti ana yonde hareket edebilir ( Schiinke M ve
ark,2007).

1.Transvers Eksen: fleksiyon(anteversiyon) ve ekstansiyon(retroversiyon)

2.Sagittal eksen: abdiiksiyon ve adduksiyon

3. Longitudinal eksen : i¢ rotasyon ve dis rotasyon (Sekil 5).



Fleksiyon Sagittal eksen
£ Transvers
Adduksiyon eksen
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| Longitudinal
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Sekil 5.Kal¢a Eklemi Hareket Ekseni( Schiinke ve ark, 2007)

2.5. Total Kalca Protezi

Total kalga protezi ciddi olarak zedelenmis kalganin yapay bir eklemle degistirilmesi
ameliyatidir. Total kalga protezi dejeneratif eklem hastaligi, romatoid artrit, femur boyun
kirgr ve gelisimsel kalca ¢ikiginin ileri yaslarinda uygulanan cerrahi tedavi yontemidir.
Birc¢ok c¢esitli kalga protezi vardir. Bir ¢gogunda femur basi ve ona oturan plastik bir asetabular
cebe bagl yuvarlak top bulunur. Cerrah hastaya en uygun protezi segerken hastanin iskelet
yapisin1 ve aktivite diizeyini géz oniinde bulundurur. Hastalar genellikle 60 yas civar1 ve
tizerindedir. Geri doniisii olmayan kalga eklemi hasar1 ve giderilemeyen agri yakinmasi
vardir. Gelismis protez materyalleri ve ameliyat yontemleriyle protezleri dmrii uzatilmistir.
Giiniimiizde ciddi hasar gormiis, agrili kalga eklemi olan geng hastalara da total kalga protezi

uygulanmaktadir (Karadakovan ve Aslan, 2011).



2.6. Basig Ulseri Tanim

Basing {ilseri; hasta yasam kalitesini olumsuz etkileyip saglik bakim maliyetini
arttirmasi nedeniyle, diinya ¢capinda bakim veren saglik kuruluslarinda ciddi bir sorun oldugu
tanimlanmaktadir (Karadag,2003).

Terminolojik olarak basing iilseri, glinlimiize kadar dekiibit iilseri, dekiibit yarasi,
yatak yaras1 gibi farkli sekillerde belirtilse de “Dekiibit” terimi Latince’de “Decumbere” yani
uzanmak, yatmaktan gelen bir terimdir ve mevcut klinik durumu her zaman tam olarak ifade
edememektedir (Cizmeci , 2008).

MESH tanimina gore basing iilseri, uzun siire basing altinda kalmaya bagli, viicudun
herhangi bir yerinde iskemiye ve nekroz gelisimine bagl olarak olusan iilserasyonlardir
(MESH, 2014). EPUAP basing iilserini ; basing, friksiyon, yirtilma ve benzer faktorlerin etkisi
ile epidermis ve dermiste olusan lokalize doku zedelenmesi olarak tanimlamistir(WEB_1).
Her iki taniminda nasing {ilserinin etyolojisi lizerinde durdugu ve ciltteki renk degisiminden
kas ve kemiklere ulasabilen doku zedelenmesini ifade ettigi gozlenmektedir. Basing {ilseri ve
gelisiminde rol oynayan risk faktorleri, morbidite ve mortalitenin artmasina, enfeksiyon, agri

ve depresyon gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir ( Cizmeci, 2008).

2.7. Basing Ulseri Tarihcesi

Antik ¢aglardan bu yana sorun olmaya devam eden basing iilseri, 6zellikle duyu islevi
bozulmus, immobil ve yaslh hastalar acisindan morbidite ve mortalite nedeni olma 6zelligini
korumaktadir (Yiicel, 2001). Basing iilserinin Klinik tarifleri ve tedavi ilkelerine iliskin ilk
yazilar MO(Milattan 6nce) 2200 yilma aittir. Eski Misir mumyalarindan birinde basing
iilserine ait izlere ve beraberinde bulunan yazilarda da yaranin yikanip bandajlanmasi
gerekliligine ait ifadelere rastlanmistir. Ilk kez Ambroise Pare, 16. yiizyilda basing iilserinde
immobilizasyon ve basincin Onemine dikkat ¢ekmis ayrica tedavide yumusak bir yatak
kullanilmasinin ve yara bakiminin éneminden séz etmistir.

Bu teorilerden sonra Laman, Alexandre ve Cannon 1950’lerde cerrahi girisimle
yaralarin kapatilmasini ve penisilin ile profilaksiyi yaymlamislardir. Mulholland beslenme ve
pozitif azot dengesine dikkatleri ¢ekmistir. Bugiin basing ilserinde uygulanan kas — deri
flepleri 1971°den itibaren Ger, Mathes ve Nahai tarafindan gelistirilip simiflandirilmistir
(Yiicel,2001;Totur,2006;Cizmeci,2008).
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1945°te profilaktik antibiyotik tedavisi ile cerrahi olarak kapatilan ilk basing iilseri
olgusunu bildirilmistir. Colliere 1996’da basing iilserini “baska etkenlerle beraber basincin

neden oldugu cilt iilserasyonlar1” olarak tanimlamistir (Totur,2006;Y1icel,2001).

2.8. Basing Ulserleri Epidemiyolojisi

Basing iilseri gelisen hastalarda, enfeksiyon sebebi ile mortalite oran1 ortalama 4.5 kat
daha artmaktadir. Enfeksiyon etkenin olarak; Proteus mirabilis, Escherichia coli,
Staphylococcus tiirleri ve Pseudomonas’a rastlanmaktadir. Bu durum o6zellikle; ileri yas,
beslenme durumu bozuk ve immiin sistemi baskilanmig hastalara, sepsis ve bakteriyemi
acisindan tehdit olusturabilir. Basing iilserinde genellikle aerobik patojenler mevcuttur, IlI.
evrede olan derin yaralarda ise, anaerobik patojenler goriiliir. Bu hastalarda l6kositoz, ates,
hipotansiyon, tasikardi ve biling degisiklikleri gibi sistemik enfeksiyon bulgular
izlenmektedir (Pinar,1998; Yiicel,2001;Cannon,2004;Cizmeci,2008).

Basing {ilseri viicudun her bolgesinde gelisebilir. Yaklasik %95°1 viicudun alt
bolgesinde gelismekte ve en sik iskium, sakrum, trokanterler ve topuk bolgelerinde
yerlesmektedir (Maklebust ve Sieggreen, 2001;Karadag,2003;Yapucu,2004)

Birgok iilkede ulusal prevalans calismalar1 yiiriitiilmesine ragmen metodolojik
farkliliklar karsilastirma yapmay1 zorlastirmaktadir. Basing iilseri oranlar iilkeye ve verilerin
toplandig1 kuruma (hastane, rehabilitasyon merkezi, uzun donem bakim kurumu veya bakim
evi) gore degisiklik gostermektedir (Baydar ve Peker,2007).

Bakim evlerinde basing iilseri prevalanst ABD(Amerika Birlesik Devletleri)’de %11
(Park-Lee ve ark, 2004), Almanya’da %8.8 (Tannen ve ark, 2006) ile %11.8 (Lahmann ve
ark,2005) ve Hollanda’da %8.1 (Achterberg ve ark,2008) ile %29,2 (Tannen ve ark,2006)
arasinda degismektedir.

Tiim diinyada basing iilseri ile ilgili ulusal arastirmalar yapan iki biiyiik kurulustan biri
olan EPUAP tarafindan metodolojik farkliliklar1 énlemek amaciyla, Belgika, italya, Portekiz,
Ingiltere ve Isveg’te yiiriitilen ¢ok merkezli calismada, 25 hastanede 5947 hasta
degerlendirilmis, basing iilseri prevalansi %8.3 ile en diisiik italya, % 23 ile en yiiksek Isvec
olmak tizere ortalama %18.1 olarak hesaplanmistir (Vanderwee ve ark,2007).

Hastanelerdeki basing {lserinin  biiylik bolimii  yogun bakim initelerinde
goriilmektedir (Leblebici ve ark, 2007).Yogun bakim {iinitelerinde kisitlanmis fiziksel aktivite

ve mobilizasyon, duyu kaybi, anestezik ve sedatif ilaglarin olusturdugu biling seviyesinde ve
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kutandz duyarlilikta azalma, major travma, yanik, sepsis ve major cerrahi gibi nedenlerle
olusan metabolik degisiklikle birlikte beslenme durumunda bozulma, ilave olarak yetersiz
dolasim, vazoaktif ilaclar gibi tedaviler nedeniyle basing iilseri daha yaygin bir sorundur
(Elliott ve ark, 2008).

Basing lilseri oranlari, cerrahi yogun bakim tiinitesi gibi, yatis sliresinin kisa oldugu
yogun bakim iinitelerinde daha diisiiktliir (Frankel ve ark, 2007).Yogun bakim iinitelerini
kapsayan epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu Almanya’da yiiriitilmiistiir. Hastaneler arastirma
icin davet edilmis, veriler yogun bakim hemsireleri egitilerek elde edilmistir. Insidans 2001-
2004 yillarinda %17 (Compton ve ark,2008), prevalans 2002-2005 yillarinda %30’larda iken
(Lahmann ve ark,2005; Shahin ve ark,2008b), 2006 yilinda %16. 2’e gerilemis (Shahin ve
ark, 2008b), ancak 2007 yilinda %24.5’¢ ¢ikmustir (Kottner ve ark, 2009). 2001-2007
yillarinda yogun bakim {initelerinde basing iilseri prevalansi ortalama %24.5 olarak
hesaplanmistir. Diger iinitelerde basing iilseri prevalansinda azalma saglanmasina ragmen,
yogun bakim iinitelerinde herhangi bir azalma saglanamamistir (Kottner ve ark,2009).
Japonya’da basing iilseri insidans1 daha da yiiksek olup, %33 olarak bildirilmistir (Suriadi ve
ark,2006).

2.9. Basing Ulserleri Stmflandiriimasi

Cilt lezyonlar1 arasinda en sik karsimiza ¢ikan basing iilseridir ve tanimlamak oldukga
zor ve karisiktir. Basing iilserinin 6nlenebilmesi ve zamaninda tedavi edilebilmesi ig¢in
tanimlanmasi, evrelendirilmesi anlasilir ve belirgin olmalidir. Erken dénemde basing iilseri
tanisin1 koymak hem hasta hem de kurum acisindan ¢ok dnemlidir. Bu nedenle, 1989 yilinda
ABD’de ve 1996 yilinda da Avrupa’da basing iilseri 6neri panelleri yapilmistir. 1998 yilinda
Avrupa’da yapilan EPUAP'ta bir basing iilseri rehberi hazirlanmistir. Bu rehberin en 6nemli
kismin1 basing iilseri siniflandirmasi olusturmustur. Basing iilseri EPUAP tarafindan; gerilme,
stirtlinme, basing veya bunlarin herhangi bir kombinasyonunun cilt ve altindaki dokuda neden
oldugu lokalize hasar alani olarak tanimlanmistir (WEB_1).

Basing {lseri smiflandirmasinin hem avantajlart hem de dezavantajlar1 vardir.
Avantajlart; yaranin ciddiyetini, derinligini, etkilenen cilt alaninin biytkligini ve cilt
tabakalarinin hasarini gostermesidir. Dezavantajlar ise; skorlama sisteminin karigik olmasi,

cok sayida smiflama sisteminin bulunmasi, farkli kullanicilarin (6rnegin; hemsire, klinisyen)
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yaptigt  hatalar ve cilt hasarm1  belirlemede  zorluk  olarak  sayilabilir
(Cizmeci,2008,Ermis,2000; Akoz ve Misirliglu 2003).

Bugiine kadar yapilan yaklasik 16 adet basing iilseri siniflandirma sistemi vardir. ilk
kez Shea tarafindan 1975 yilinda yapilmistir. Shea smiflandirma sistemi sayisaldir ve
yumusak doku hasari, her evrede anatomik yapi ile simirlandirilmistir (Akincr ve Yildirim,
2007).

NPUAP, 1989 yilinda ABD’de yapilmistir. Shea basing iilseri siniflandirmasi
modifiye edilerek yeni bir siiflandirma sistemi olusturulmustur. 1998 yilinda evre I’in
tanimlanmast tekrar gozden gecirilmistir. 1989 yilinda yapilan siniflandirma goézleme
dayanirken, 1998 yilinda deri 1sis1 (sicak / soguk), doku yogunlugu (sert / yumusak) ve
duyarlilik (agr1, kasint1) gibi belirtiler bu smiflandirmaya eklenmistir. Ayrica, koyu tenli
kisilerde mor renk, evre I olarak degerlendirilmistir. NPUAP, simiflandirma sistemini
asagidaki gibi olusturmustur (Sivrioglu ve Ozcan 1999, Ermis,2000,Ak6z ve Misirlioglu 2003;
Akinci ve Yildirim 2007,).

Evre I: Saglam derinin solmayan eritemidir. Isi, 6dem, endurasyon ve cilt renginin

kaybolmas1 gibi belirtiler koyu tenli bireyler i¢in belirleyicidir.

Evre Il: Epidermis, dermis veya her ikisini beraber igeren kismi kalinliktaki doku

kaybidir. Bu yiizeyel lezyon, aginmay1 ve su toplanmasini temsil eder.

Evre Ill: Tim cilt kalinliginin, nekroze ya da hasarl cilt alti dokusunda tamamen

kaybolmasidir. Alttaki fasiyay:1 i¢ine almayacak sekilde bu lezyon asagiya dogru

ilerleyebilir. Bu derin lezyon bazen bag dokusunu igerir.

Evre 1V: Tim cilt kalinliginin kaybolmasi ve yaygin nekrotik doku, kas, kemik ya da

tendon veya baglanti kapsiilii gibi destekleyici yapilarin destriiksiyonudur (Sivrioglu

ve Ozcan,1999; Berker,2000;Y{icel,2001;Karadag,2003;Akinci ve Yildirim,2007).

1998 yilinda Avrupa’da yapilan basing {lseri dneri panelinde NPUAP siniflandirma

sisteminde kiigiik degisiklikler yapilmistir. EPUAP smiflandirma sistemi Sekil 6'da

gosterilmistir (Totur,2006 ; Lyder 2005).

Evre Kisa Tanimi

Evre | Saglam derinin solmayan eritemi
Evre 1l Asinma ya da su toplama

Evre I Yiizeyel yara

Evre IV Derin yara

Sekil 6. EPUAP Siniflandirma Sistemi (Akinct ve Yildirim,2007)
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Ciddi basing {ilseri basing iilseri lezyonlarmin gelismesini engellemek igin erken
donemde basing iilserini tanimlamak, dogru siniflandirmak ve diger lezyonlarla ayirici tanisini
yapmak gerekmektedir. Sonug olarak; gerek yapilacak bilimsel ¢alismalar, gerekse egitimler
icin giinlimiizde kabul edilen EPUAP ve NPUAP smiflandirma sistemlerinin kullanilmasi

tercih edilmelidir (Akinci ve Yildirim,2007).

2.10. Basing Ulserleri Sik Karsilasildig: Viicut Bolgeleri

Hasta yattiginda ya da oturdugunda, viicut agirligi biiyiikk oranda kemik c¢ikintilart
lizerine baski yapar. Kisi yattigi zaman, viicudu sakrum, bacaklari ise topuklar tasir. Bu
nedenle basing iilserini en sik sakrum ve topuklar tizerinde gelisir. Basinca maruz kalan yerler
hastanin bulundugu pozisyon durumuna gore farklilik gosterir (WEB_1).

Prone pozisyonunda basinca maruz kalan yerler; yanak , ¢ene, omuzlar, kadinda
memeler, erkekte genital organlar, dizler ve ayak basparmagidir. Supine pozisyonda basinca
maruz kalan yerler; oksipital bolge, skapula, dirsekler, sakrum, topuklar ve yatak takimlarinin
basinci sonucu ayak bagparmagidir. Lateral pozisyonda basinca maruz kalan yerler; kulaklar,
omuzlar, dirsekler, kostalarin yan kenarlari, trokanterler, dizin, ayagin ve topugun yan

bolgeleridir (Uysal,1992;Culliford ve Levine,2006).

Prone Supine

Lateral

Oksipital
Kemik

Yanak ve gene

Kulaklar

Sternum
Skapula

iejeIsoy

Kostalar

Pelvis

a3

Buylik
Trokanter

Sakrum ve
Koksiks

Patella

Lateral
Malleolus

Lateral
Malleolus
Topuk

Sekil 7.Basing iilseri riski olan viicut bolgeleri (Uysal 1992;Culliford ve Levine 2006).
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2.11. Basing Ulseri Risk Degerlendirme Skalalar

Basincin neden oldugu doku biitiinliiglindeki bozuklugu belirlemek i¢in basing iilseri
riskini degerlendirmek amaciyla “Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olcegi” olarak
isimlendirilen bir ¢ok degerlendirme 6lgegi bulunmaktadir. Ayni zamanda gliniimiizde 17 adet
risk degerlendirme Olceginin bulundugu ancak cogunun gegerlilik ve gilivenilirliginin
yapilmadig: belirtilmektedir. Bu &lgeklerin en ¢ok bilinenleri; Braden Olgegi (1987), Norton
Olgegi (1962), Gosnell Olgegi (1973) ve Waterlow Olgegi (1985)dir. Bunlar arasinda Norton
ve Braden Olgekleri yogun bir sekilde test edilmislerdir (Kurtulus ve Pinar,2003).

2.11.1. Braden Basing Ulseri Skalasi Risk Degerlendirme Olgegi

Barbara Braden ve Nancy Bergstorm tarafindan gelistirilmistir (Bergstrom, Braden,
Laguzza ve ark. 1987). Braden, Norton ve Waterlow skalalar1 yogun bakim finitelerinde
kullanim i¢in bilimsel olarak denenmistir. Genel goriis hastane populasyonu i¢in Braden
Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi duyarlilik ve 6zgiilliik yoniinden diger skalalardan
daha giivenilir oldugu yoniindedir. Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi’nin 6 alt
boyutu vardir. Bu faktorler; duyusal algilama, nem, aktivite, hareketlilik, beslenme, siirtiinme
ve yirtilma olmak iizere 6 tanedir. Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgeginde
toplam 6-23 arasinda puan alinabilir. Degerlendirmede elde edilen puan toplaminin diisiik
bulunmasi basing iilseri gesiminin yiiksek riskli oldugunu gosterir (Oztas,2007; Borekgi ve
ark,2007). Toplam puana gore 12 puan ve alt1 yiiksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan
diisiik riskli olarak degerlendirilmekte, 75 yas istii kisilerde ise 15- 18 puan diisiik riskli
olarak kabul edilmektedir (Bergstrom, Braden, Laguzza ve ark. 1987; Pmar 1998).

2.11.2.Norton Risk Degerlendirme Olgegi

Norton tarafindan gelistirilmistir. Hastanede yatan yasli hastalarin sistematik olarak
degerlendirilmesine dayanir. Bu Olgekte bes risk faktorii degerlendirilir. Bunlar; fiziksel
durum, mental durum, aktivite durumu, mobilite ve inkontinanstir. Puan toplami 5-20
arasinda degisir ve her bir risk faktorii 1-4 arasinda puanlandirilir. 1993 yilinda yapilan son

caligmalarda 14 ve altinda puan alan hastalar risk grubu igerisinde kabul edilmistir. Bu 6lcekte
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hastanin beslenme ve agr1 diizeyi degerlendirilmedigi icin gergegi tam olarak ortaya

koymadigi gozlenmistir (Kurtulus ve Pinar,2003;Beger,2004;Sarper ve Akyol,2004).

2.11.3.Waterlow Risk Degerlendirme Olcegi

Dahiliye ve cerrahi bolimlerinde ¢alisan hemsirelere rehber olarak, Judy Waterlow
tarafindan hazirlanmis, viicut yapisi/kilo, cilt tipi, bosaltim sistemi risk faktorleri, beslenme
durumu, yas/cinsiyet ve bagimlilik derecesi olarak iizere alt1 risk faktoriinli icermektedir.
Ayrica, norolojik bozukluklar, kullanilan ilaglar, doku malniitrisyonu ve gecirilen cerrahi
girisimler de diger ozel risk faktorleri olarak hemsirenin degerlendirmesi i¢in Onerilmistir.
Ancak bu 06l¢cegi kullanan bazi yerlerde hastalar, olmasi gerekenden daha riskli olarak
bulunmustur. Waterlow Olgegi'nin, basing iilserine iliskin arastirmalar1 incelenerek ve saglik
ekibi liyelerine danigilarak gelistirildigi bildirilmistir. Puanlamada, toplam puan sayisi arttikca

hastanin basing tilseri riski artmaktadir (Kurtulus ve Pinar,2003;Borekgi ve ark,2007).

2.11.4. Gosnell Risk Degerlendirme Olcegi

Davina Gosnell tarafindan gelistirilmistir. Mental durum 1-5, miksiyon ve
defekasyonu kontrol edebilme durumu, hareket ve aktivite 1-4, beslenme ise 1-3 arasinda
puan almakta ve toplam puan 5-20 arasinda degismektedir. 12 puan altinda alan hastalarin
riskli grupta oldugu kabul edilmektedir (Kurtulus ve Piar,2003;Sarper ve
Akyol,2004;Beger,2004; Oztas,2007).

2.12. Basing Ulserinde Tedavi ve Hemsirelik Yonetimi

2.12.1. Temizlik

Yara temizligi yara bakiminin 6nemli bir asamasidir. Her pansuman degisiminde
yeterli basing uygulayarak irrigasyon soliisyonu ile yaranin ve ¢evre dokularin temizlenmesi,
capraz kontaminasyonu dnlemek i¢in irrigasyon soliisyonunun uygun sekilde kullanilmasi ve

saklanmasi 6nemlidir (WEB_2).
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2.12.2. Debridman

Mikroorganizma liremesine neden olup yara iyilesmesini engellediginden yara yatagi
ve c¢evresindeki nekrotik dokulara debridman yapilmalidir. Debridman nekrotik doku ayrilana
ve yara graniilasyon dokusu ile kaplanana kadar siirdiiriilmelidir. Cerrahi, otolitik, enzimatik,
mekanik ve biyolojik debridman bu amagla kullanilabilecek yontemlerdir (Ayello ve
Cuddigan,2004).

Mekanik Debridman: Segici olmayan debridman yontemidir. Bu amagla 1slak kuru
pansuman ve basingli irrigasyon kullanilabilir (Ramundo,2008).

Otolitik Debridman: Enfekte ve derin kaviteli yaralarda uygun bir yontem
degildir.(Ayello ve Cuddigan, 2004). Enzimatik Debridman: Enzimatik ajan yaraya
uygulanmadan Once yara temizlenmeli, uygulandiktan sonra etkin olabilmesi ve nemin
saglanmast icin sargi ile kapatilmalidir. Ayrica bu enzimlerin uygulanmasi sirasinda
enfeksiyon riskine karsi dikkatli olunmalidir. Kanama bozukluklar1 gibi etkileri nedeniyle
diger debridman yontemleri uygun degilse 6nerilmektedir (Ramundo,2008).

Biyolojik Debridman: Saglikli graniilasyon dokusu zarar gormez. Genis damarlara ve
i¢ organlara yakin yerlesimi olan yaralarda kullanilmaz. Diger debridman yontemlerinin etkili
olmadig1 yaralarda 6nerilmektedir (Gray,2008).

Cerrahi Debridman: Hizli ve etkili bir yontemdir (Werdin ve ark,2009;Ayello ve
Cuddigan,2004). Asir1 nekrotik doku bulunan ve/veya siniis boslugu, tiinel, kavite i¢eren 3. ve
4. evre yaralarda, yara enfeksiyonuna sekonder gelisen ilerlemis selliilit, krepitus, fluktuans
ve/veya sepsis varsa tercih edilmelidir (Schiffman ve ark 2009). Dolasim sorunlari, immun
yetersizlik veya sepsiste antibakteriyel yetersizlik durumunda dikkatli olunmalidir. Vaskiiler
kanama bozukluklar1 ve antikoagiilan tedavi kullaniminda kismi kontrendikasyon igerir

(Ayello ve Cuddigan,2004).

2.12.3 Kapatic1 Uriinler

Hidrokolloid, seffaf film, hidrojel, aljinatlar, kopiik iriinler, giimiis ve bal iceren
iiriinler, cadexomer iyodin, gaz bezli pansuman, silikon triinler, kollojen matrix, komposit
tirtinler genellikle kullanilan tirlinlerdir. Yara pansumaninda ama¢ nemliligin siirdiiriilmesi,
temizliginin saglanmasi ve graniilasyon dokusunun olusmasini saglamaktir. Her durumda

herhangi bir pansuman malzemesinin istiinliiglinden s6z edilememekle birlikte ideal kapatici
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irtin; doku travmasi yaratmamali, agriyr azaltmali, kolay kullanilabilir olmali, eksiida ve
toksik maddeleri absorbe etmeli, enfeksiyonu engellemeli, nemi optimumda tutmali ve ucuz
olmalidir. Uriiniin se¢imi yara yatag1 ve yara ¢evresindeki dokunun durumu, eksiida miktar,
nekrotik doku varligi, 6demi, basi yarasi olan bireyin isteklerine temellenmeli, 6zellikle
degisim sikligina yonelik iretici firma tavsiyelerine uyulmalidir (Chaby ve ark,2007; Reddy
ve ark 2008;Cizmeci,2008;Werdin ve ark,2009).

2.12.4. Enfeksiyonun Degerlendirilmesi ve Tedavisi

Enfeksiyon 3. ve 4. evre yaralarda yaygin bir sorundur. Yaranin derinine yayilarak
seliilit, fasiit, osteomyelit, sistemik inflamatuar yanit sendromu veya sepsis gibi ciddi sistemik
enfeksiyonlarla sonuglanabilir. Bu ciddi durumlardan kaginmak yiiksek riskli bireylerin
tanilanmasi, erken tanilama, hizli ve etkili tedavi ile miimkiindiir. Basing¢ {ilseri gelisen
bireylerde ¢apraz kontaminasyon ve self kontaminasyonun onlenmesi i¢in enfeksiyon kontrol
kurallarina uyulmalidir. Diyabet, malniitrisyon, hipoksi veya yetersiz doku perfiizyonu,
otoimmun sorunlar veya immunsupresyonu olan bireylerde yara genis ve derinse, anal bolge
gibi alanlara yakin olup siirekli kontaminasyon olasilig1 varsa enfeksiyon goriilme olasiligi

yiiksektir (WEB-2).

2.12.5. Biyofiziksel Ajanlar

Uygulama i¢in 06zel egitim almis profesyoneller gerektiren, genellikle pahali
yontemlerdir. Elektriksel wuyar1, elektromanyetik ajanlar, fototerapi (lazer, infrared,
ultraviyole), akustik enerji (ultrason), hidroterapi (pulsatif lavaj ve whirlpool), oksijen terapisi
(hiperbarik oksijen ve topikal oksijen) iizerinde caligilan yontemler olup, rutin kullanimina
iliskin veriler sinirlidir (Reddy ve ark,2008;Werdin ve ark,2009).

2.12.6 Negatif Basin¢ Tedavisi

Negatif basing terapisi, eksiidayl, bakteriyal yiikii, O0demi azaltarak hiicre

oksijenlenmesi ve beslenmesini saglamasi, ortam 1sisin1 arttirmasi, hareket smirliligin
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olusturarak iskemi reperfiizyon hasarini azaltmasi ve kan akimini arttirmasi yoluyla yara
lyilesmesine katkida bulunur. Tek basina tedavi amactyla kullanildigr gibi yaray: kiigiilterek

flep cerrahisine hazirlamak amaciyla da kullanilabilir (Gregor ve ark 2008).

2.12.7. Biiyiime Faktorlerinin Kullanilmasi

Trombosit kaynakli biiytime faktorii basing iilseri iyilesmesinde etkili olsa da tedavide

rutin kullanim &nerisi i¢in yeterli kanit yoktur (WEB-2).

2.12.8.Basin¢ Ulserlerinde Cerrahi Tedavi ve Hemsirelik Yonetimi

Cerrahi tedavide amag, yara bolgesinde basinca dayanikli, kanlanmasi iyi saglam
dokular olusturmaktir. Oneriler bireyin ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi bakimina
odaklanmigtir. Konservatif yaklasimla iyilesmeyen 3. ve 4. evre yaralarda ve bireyin daha
hizli iyilesme istedigi durumlarda uygulanmasi onerilmektedir. Cerrahi onarimda flep se¢imi
yapilirken hastanin ileride agilabilecek basing iilseri de goz Oniinde tutulmalidir. Basing
noktalarini ve solunumu koruyarak uygun pozisyon verilmesi ve flebin ayrilmamasina dikkat
ederek yataga alinmasi Onemlidir. Hastalar, flebin beslenmesini engelleyen basingtan
korunmasi i¢in genellikle birkag hafta flep iizerine yatirilmazlar. Daha sonra da flep iizerinde
kisa stireli yatirilmaya baglanarak, silire zamanla artinlir. Flep yetersizligi belirtileri

izlenmelidir (Cizmeci,2008).

2.12.9.Cilt bakiminin saglanmasi

Glinde en az bir kez tiim viicut, 6zellikle sakrum, iskium, trokanter, topuk, bilek ve
basin arkasit gibi basinin fazla oldugu alanlar, basing iilseri gelisimi acisindan
degerlendirilmelidir. Bireysel yikama siklig1 saglanmali, ancak sicak su ve ovalamaktan
kaginilmali, banyo sonrasi nemlendirici losyon kullanilmalidir. Inkontinans varsa
bekletilmeden pH(bir sivinin asit veya bazlik derecesi) dengesini koruyan firiinlerle cilt
temizlenerek nemlendirilmeli ve cildi asir1 nemden koruyan topikal bariyer kullanilmalidir

(Gray,2007). Kuru cilt nemlendirilerek, soguk hava ve nemsiz hava gibi cevresel faktorler
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minimize edilmelidir (WEB_3). Yillardir 6nleme girisimleri arasinda onerilen masajin,
ozellikle kuvvetli ovalama seklinde uygulandiginda, yaslilardaki gibi hassas ciltlerde, yarardan
cok zarar sagladig: belirtilmistir (Duimel-Peeters ve ark, 2007; Dealey,2009).

EPUAP'!m 2009'da yayinladig1 rehberdeki onerilere gore; "Cildin biitiinliglindeki
degisimi belirlemek icin detayli bir cilt tanilamasimi  kapsayan gelistirilmis bir risk
degerlendirmesi uygulayin"."Cilt biitiinliiglinde degisiklik goriilen hastalarin basing iilseri
acisindan riskli oldugunu degerlendirin”.Cilt durumundaki kizariklik kuruluk gibi
degisiklikler basing iilseri gelisim riskini artirir. "Basincin zararli etkisini azaltmak igin bir

tirtin kullanin, nemden cildi koruyun" ifadelerini kullanmistir (WEB-2).

2.12.10. Hastaya uygun pozisyon verilmesi

Ozellikle immobilize hastalarda basing iilseri dnleme protokollerinin ana konusudur.
Ancak pozisyon degisim siiresi veya uygun pozisyon Onerisi i¢in az sayida calisma
yuriitiilmiis olup, kanitlar yetersizdir (Reddy ve ark,2006;Krapfl ve Gray,2008). Uygun basing
dagitict destek yiizey kullanildiginda dort saatte bir pozisyon degistirmek, iki saatte pozisyon
degistirmek kadar etkin bulunmustur (Defloor ve ark,2005). Ancak arastirmanin sinirliliklart
nedeniyle sadece bu calisma sonuglari ile hastanin dort saatte c¢evrilmesi Onerilemez. 30
derece lateral pozisyon, 90 derece lateral pozisyon veya semi-fowler’s pozisyonuna gore
istiin gorilmektedir (Young,2004). Siklikla onerilen en fazla 2 saatte bir pozisyon
degisikliginin saglanmasidir. Sandalyeye bagimli bireylerin yapabiliyorsa her 15 dakikada bir
kendi viicut agirligin1 kaldirmasi istenmelidir. Yiiksek riskli hastalarda pozisyon degistirme
siklig1 kisiye gore belirlenmeli ve pozisyonlama i¢in hastanin tolere ettigi tiim pozisyonlar
kullanilmali; yazili pozisyon degisim programi kullanilmalidir. Basinci azaltmak i¢in koyun
postu ve halka seklindeki gere¢ kullanimindan kaginilmalidir. Lateral pozisyonda direk
trokanter iizerine yatirilmasindan kacinilmasi ve 30 derece egimli lateral pozisyon tercih
edilmesi Onerilmektedir. Tibbi agidan sakincast yoksa yatak basi 30 dereceden fazla
yiikseltilmemelidir (Reddy ve ark,2006;Peterson ve ark,2008).

Yatan hastalarin pozisyon degisimi 2 saatte bir yapilmalidir. Pozisyon degisiminde
hasta siirliklenmeden dondiiriiliir. Hastanin uyuma siirecinde yiiziistii pozisyonda olmasi
uygundur. Pozisyon belirlenirken viicut yiizeylerinin esit basing altinda olmasi onemlidir.
Degisim islemin ¢arsaf yardimi ile yapilmalidir. Yatak ¢arsaflarinin nemli olmamasi,

kirismamasi, temiz ve gergin olmasi onemlidir. Giiniin ilk degerlendirilmesinde carsafta
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kirigma, yatak igerisinde yabanci bir cisim olma durumu degerlendirilmeli, ciltteki renk
degisiklik durumu degerlendirilmelidir. Renk degisikligi varsa ve 30 dk'dan fazla kizariklik
varsa normal renk goriinlimiine ulasincaya kadar basinca maruz kalmasi onlenmelidir

(Giindiiz,1997).

2.12.11. Hava dolasimh yataklarin kullanilmasi

Basing tilseri degerlendirilme sonucunda evre I ve evre |l basing iilseri gelisen
hastalarda, yatak ve tekerlekli sandalye araciligi ile destek yiizey kullanim1
saglanabilir(Glindiiz,1997).

Yataklar;

Yatak iizerine konulan destek yiizeyleri , supine ve lateral pozisyon sirasindaki basinct
dengeleyecek sekilde hazirlanmiglardir. (Krouskop,1985).

Destekleyici yataklar hastane tizerindeki yatak zeminine yerlestirilir. Politiretan kopiik,
havali yatak, basingli havali yatak, jel yatak, su ile doldurulmus yatak bulunmaktadir. Biitiin
hepsini enerji kaynagina gereksinim duyan dinamik ve gerektirmeyen statik sistemler olarak
iki alt kategoride incelemek miimkiindiir.

Destek ylizeylerinden hangisinin basing {iilseri 6nleme ve tedavisinde daha etkili
oldugunu belirleyen caligmalar smirli olmakla beraber bu konuyla ilgili  kesin kanit

bulunmamaktadir (Mackey,2005).

2.12.12. Beslenmenin diizenlenmesi

Hastanin beslenme durumu degerlendirilmesinde basing ilseri ile ilgili riskli
olabilecek durumlar ele alinmadir. Hastalik ve yara nedeniyle kayiplardan dolayr bu
hastalarda malniitrisyon bulunmaktadir. Beslenme diizenlenmesinde kaloriden zengin, protein
ve vitamin igerigi bulunan bir diyet olusturulmalidir. Yeterli beslenme destegi alan yash
hastalarin basing iilseri gelisim riskinin daha az oldugu gériilmektedir (Iliaka ve ark,2010).

Yiiksek protein igeren oral beslenme destegi alan hastalarda (250-500 kcal, 2-26
hafta) basing iilseri insidansinda %25 oraninda azalma oldugu belirlenmistir (Stratton ve
ark,2005). Hidrasyon destegi acisindan katki saglamasi amaciyla her pozisyon degisimi igin

hastaya bir bardak su igirilmesi onerilebilir (WEB-3).
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2.12.13. Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi

Hastaya basing iilseri agisindan riskli bolgeleri, pozisyon verilmesi, yara ve cilt bakimi
ve beslenme programini igreren bilgilendirme yapilmalidir. Hastaya bakim verecek olan kisi
ve diger aile iiyelerini de kapsayan bir egitim programi olusturulmalidir. NPUAP egitim
programlarinin basing iilseri etyolojisi ve risk faktorleri, basing azaltici destek ylizeylerin
se¢imi ve kullanilmasi, beslenme diizenlenmesi, cilt degerlendirilmesi ve bakimi, basincin az

oldugu pozisyonlarin belirlenmesi ve uygulamalarin kayit altina alinmasi gerekliligini

belirtmektedir (WEB-3).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma , “Total kalga protezi ameliyat1 olan hastalarda ameliyat doneminde jel
yatak kullaniminin basing {iilseri gelisimi {lizerine etkisi’ni incelemek amaciyla uygulanmis

yar1 deneysel bir caligsmadir.

3.2. Arastirmanmin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Ameliyathane Klinigi ve Ortopedi-Travmatoloji Klinigi’nde gerceklestirildi.

Ameliyathane Kliniginde 15 ameliyat salonu bulunmaktadir. Ameliyat giinlerine ve
ozelliklerinde gore salonlarda yapilan ameliyat tiirleri degismektedir. Ameliyathane
Klinigi’'nde 27 hemsire, 19 hasta bakim personeli, 7 temizlik personeli, 1 giivenli cerrahi
hemsiresi, 5 ameliyat oncesi ve sonrast donem hemsiresi, 19 anestezi teknikeri ve ameliyat
glinlerine gore calisma programi degisen hekim ve asistanlar gorev almaktadir. Ortopedi
ameliyathane ekibinde 1 steril hemsire, ameliyathane yogunluguna gére 2 yada 3 salonda
birlikte ¢alisan 1 sirkiile hemsire, 1 ortopedi uzmani hekim, 2 ortopedi asistani hekim, 1
anestezi uzmani hekim, 1 anestezi asistan1 hekim, 1 anestezi teknisyeni, 1 personel ve protez
firmasindan bir gérevli bulunmaktadir.

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nin yatakli hasta kapasitesi 32'dir. Klinikte 1 tanesi
sorumlu olmak tiizere toplam 11 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler 8 saat glindiiz, 16
saat gece olmak tizere iki mesai zaman diliminde ¢aligmaktadirlar. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2 profesor, 3 yardimci dogent, 7 arastirma gorevlisi olmak ilizere toplam 12
akademisyen hekim caligmaktadir.

Total kalga protezi ameliyat1 planlanan hastalarin en az 1 gece dnceden servise yatisi
bulunmaktadir. Hastalarin ameliyat dncesi hazirligi yapildiktan sonra ameliyathaneye gegisi
gerceklesmektedir.  Total kalca protezi uygulamasinda anestezi tiiriine anestezi ekibi
tarafindan karar verilir. Anestezi uygulamasi yapildiktan sonra ameliyat masasinda lateral

pozisyona alinir ve viicut bolgeleri desteklenir. Kalga lateral pozisyona alindiktan sonra steril
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bir sekilde hazirlanir. Gerekli diseksiyonlar sonrasinda gluteus maximus kasina ulagilir. Kalga
dis rotatdr kas gruplarina ulasilip yapistigi yerden kesilerek ayrilir. Eklem kapsiiliine
ulasilinca kapsiilotomi islemi yapilir. Femur basi ¢ikarildiktan sonra femur basindan yapilan
osteotomi ile rezeksiyon yapilir. Asetabulum etrafi kapsiiler dokulardan ve osteofitlerden
temizlenir. Asetabulumun oyulmasindan sonra femoral kanal femoral raplarla proksimal ve
distalinin kesici bir aletle raspalanma (yiizeydeki ¢ikintilari diizeltme) islemi yapilir. Deneme
kompenentleri konularak rediiksiyon saglanir. Deneme bilesenleri konularak rediiksiyon
saglandiktan sonra femura taper stem, asetabuluma cup, polietilen liner ve metal head
konularak rediiksiyon saglanir. Bir adet hemovak dren konularak dig rotatorler ve kaslar
cerrahi siitiir tekniklerine uygun olarak kapatilir ve ameliyat tamamlanir.

Total kalga protezi dncesi hastalar basing iilseri agisindan Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilmektedir. Hastalarin Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi ortalama puanlar1 belirlenip formlara kayd: ve takibi yapilmaktadir.
total kalga protezi sonrasi hastalar servise alindiktan sonra yatakta supine pozisyonunda
yatirilmaktadir. Hasta yataga alindiktan sonra total kalga protezi uygulanan hastalarin Braden
Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puanlarma gore ameliyat olmadiklart bdlgeye
dogru lateral pozisyon verilmektedir. Hastalarin pozisyon bolgeleri basing {ilseri
degerlendirmesi Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puanlari ile belirlenir.
Riskli olan hastalarin 1 saatlik periyotlarla pozisyon degisimi yapilir. Braden Basmng Ulseri
Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalarisonucunda riskli olmadigi belirlenen hastalarin

yataktaki pozisyon degisimleri 2 saatlik periyodlarla yapilir.

3.3. Arastirma Zamani
Aragtirma verileri 01 Temmuz 2015 — 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda toplanmustir.

Calismanin planlani, tez raporunun hazirlanmasina ve sunumuna kadar olan arastirma siireci

Sekil 8' de goriilmektedir.
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islemler Tarih
Aragtirma konusunun belirlenmesi Mart 2015
Anket formlarinin olusturulmasi Mayis 2015
Tez 6neri formunun hazirlanmasi Haziran 2015
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul On Onayinin Alinmasi Agustos 2015
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nden Resmi izin | Temmuz 2015
Alinmas1
Arastirma verilerinin toplanmasi Temmuz 2015-
Nisan 2016
Verilerin analizi, arastirma raporunun hazirlanmasi May1s2016-
Haziran 2016
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onayinin Almmasi Agustos 2016

Sekil 8. Arastima Planlama Zamani

3.4. Arastirmanmn Evreni ve Orneklemi

Arastirma evreni, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesinin

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne Total Kalca Protezi uygulanmasi yapilmak iizere yatisi

yapilan hastalar olusturdu. Arastirmanin Orneklem biiytikligii belirlenmesinde  G-power

analiz programi kullanildi. G-Power programi etki biiyiikligii= 0,637, yanilma diizeyi (a)=

0.05, gii¢ (1-B)= 0.80 olmak iizere belirlendiginde, deney ve kontrol grubu i¢in 40 hasta

olmak tizere toplam 80 hasta caligmaya alindi.

Kontrol grubu hastalarina standart ameliyathane yatagi kullanilirken deney grubu

hastalarina total kalga protezi ameliyat1 sirasinda standart ameliyathane yatagi iizerine Ortiilen

jel pozisyon pedi yerlestirildi.

3.5. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

3.5.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri
Aragtirmaya,
e Arastirmaya katilmay1 kabul eden

e Tiirkce bilen
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e >45yas
e Beden kitle indeksi 18-40 aras1

e 1 saatten fazla anestezi alan

e Planlanmig ameliyati olan hastalar dahil edildi.

3.5.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e Basing bolgelerinde (kulaklar, omuz baslari, dirsekler, kostalarin yan kisimlari,

trokanterler, dizin ayagin ve topugun yan kisimlari)kizariklik, iltihap, 6dem, sislik

bulunan

e Basing bolgelerinde (kulaklar, omuz baslari, dirsekler, kostalarin yan kisimlari,

trokanterler, dizin ayagin ve topugun yan kisimlar1) daha once basing {ilseri

geciren hastalar
e Diyabetes Mellitus tanisi olan

e Periferik Noropatisi olan

e Periferik Vaskiiler hastaligi bulunan hastalar dahil edilmedi.

Total Kal¢a Protezi Ameliyati icin Ortopedi ve Travmatoloji

Klinigi’ne Yatis1 Yapilan Hastalar:112

4

. Ameliyat
Ameliyat Oncesi

Diyabetes
Bakima
Mellitus Tanist
Alinan
Alan Hastalar:19
Hastalar:5

Sonras1 Yogun

Ameliyat Oncesi

Basing Ulseri
Geligen

Hastalar:4

Ameliyat: Iptal
Edilen
Hastalar:4

l

Degerlendirmeye Alinan Hastalar: 80

Sekil 9. Arastirmanin Evren ve Orneklem Siireci
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3.6. Veri Toplama Araclar:

Verilerin toplanmasinda;

o Veri Toplama Formu(Ek-1)
o Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi(Ek-2)
o Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu(Ek-3) kullanildi.

3.6.1. Veri Toplama Formu (EK-1)

Literatiir incelenerek hazirlanan bu form, ameliyat Oncesi hasta tanitim bilgileri,
ameliyat siras1 hasta degerlendirilmesi ve ayilma iinitesi hasta degerlendirilmesini kapsar.

Ameliyat 6ncesi hastanin tanitim bilgileri (yas, cinsiyet, ameliyat 6ncesi beden kitle
indeksi (BKI), tanisi, ameliyatin tiiri, ameliyat oncesi yatis siiresi, ameliyat oncesi biling
durumu, ameliyat 0ncesi beslenme ve mobilizasyon durumu, ameliyat oncesi aglik siiresi,
fekal ya da idrar inkontinans durumu, dehidratasyon veya 6dem durumu, laboratuvar
bulgulari, kronik hastalik durumu kullandig ilaglar ve ameliyat 6ncesi Braden Basing Ulseri
Risk Degerlendirme Olgegi puani belirlendi.

Ameliyat sirast hastaya uygulanan anestezinin tiirii, uygulanma siiresi, hastanin
pozisyonu, basing bolgeleri, ameliyathane 1s1 ve nemi, ameliyat Ortii sayis1 ve tipi, cilt
antiseptik soliisyonlarin 1sitilma durumu, hastaya verilen sivilarin soguk olma durumu, biiyiik
viicut bosluklar1 agilma durumu ve sivilarla yikanmasi, hastanin yasam bulgulari, perfiizyon
durumu, ekartor kullanimi ve ameliyat sirasinda kan kaybi miktart (ml) degerlendirildi.

Ayilma ftnitesinde hastanin basing bolgelerindeki degisiklik durumu, basing ilseri
olusan bolgeler Ve basing iilseri gelistiyse yaranin hangi evrede oldugu Braden Basing Ulseri
Risk Degerlendirme Olgegi ve Braden Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu ile

degerlendirildi.

3.6.2. Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Ol¢egi (EK-2)

Braden ve Bergstrom (1987) tarafindan gelistirilen Olgegin (Bergstrom, Braden,
Laguzza ve ark. 1987) Tirkiye’de ilk giivenirlik ve gegerlik ¢alismasi 1997 yilinda Oguz
tarafindan yapilmis; 1998°de Pinar ve Oguz tarafindan Norton ve Braden Basing Ulseri Risk
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Degerlendirme Olgegi’nin tekrar giivenirlik ve gegerligi incelenmis; her iki ¢alismada da
dlgeklerin giivenirlik ve gegerligi yiiksek bulunmustur. Olgek uyaranm algilanmasi, nem,
aktivite, hareket, beslenme, siirtinme ve tahris olmak iizere 6 alt boyut igermektedir. Alt
boyut puanlarinin toplanmasiyla 6l¢egin 6-23 arasinda degisen toplam puanmi elde edilir.
Toplam puana gore 12 puan ve alt1 yiiksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan diisiik riskli
olarak degerlendirilmekte, 75 yas lsti kisilerde ise 15- 18 puan diisiik riskli olarak kabul
edilmektedir (Bergstrom, Braden, Laguzza ve ark. 1987; Pinar 1998).

3.6.3. Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu (EK-3)

Bu form ile lateral,supine ve oturur pozisyondaki viicut basing bdlgeleri tanimlandi.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 donemde (ayilma tinitesi ve ameliyat
sonrast 3. gilinde) viicut pozisyonlarina gore basing bolgeleri degerlendirildi. Viicut
bolgelerine gore basing tilseri belirtileri oldugu belirlenen alanlar form iizerine isaretlendi ve

basing tilseri evrelendirilmesi kaydedildi.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmaya alinan hastalar, ameliyat oncesi donemde rastgele deney ve kontrol
gruplaria ayrildi. Arastirma sonuclarini etkilememesi acisindan oncelikle kontrol grubu

hastalarin verileri toplanda.

3.7.1. Kontrol Grubunun Verilerinin Toplanmasi

Kontrol grubundaki hastalar arastirmaya alinma kriterine uygun olarak seg¢ildi.
Arastirmaya uygun olan hastalar aragtirma siireci konusunda bilgilendirildi. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalarin, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formu onay1 alindu.

Ameliyat oncesi hazirlik donemde hastadan veri toplama formundaki bilgiler soruldu.
Hastanin basing iilseri degerlendirilmesi Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi
(Ek-2) puan ile belirlendi.

Hastalar ameliyat sirasinda ortopedi ameliyathane salonundaki standart ameliyat

yatagina alindilar. Ameliyat bitiminde hastanin ayilma iinitesine transferi gerceklestirildi.
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Ayilma {initesinde hastalara supine pozisyonu verildi. Ameliyat tiiriine goére bulundugu
pozisyon bolgeleri (sag-sol lateral) ameliyat masasina degen viicut bolgeleri basing iilseri
acisindan inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirildi. Basing bolgelerinde basing iilseri ile
ilgili belirtiler varsa Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu (EK-3) iizerinde belirtilerin
bulundugu bolgeler isaretlendi. Basing iilseri gelistiyse hangi bolgede Braden Basing Ulseri
Risk Degerlendirme Olgegi (Ek-2) ve hangi evrede Basing Bélgeleri Risk Degerlendirme
Formu (Ek-3) oldugu belirlendi.

Sekil 10.Standart Ameliyat Masasi

Ameliyat sonras1 3. giin Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde hastalarin yataktaki
pozisyonundaki bolgeleri (supine-sag-sol lateral ) basing iilseri agisindan Braden Basing
Ulseri Risk Degerlendirme Olcegi , inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirildi. Basing
bolgelerinde basing ilseri ile ilgili belirtiler varsa Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme
Formu (Ek-3) tizerinde belirtilerin bulundugu bdélgeler isaretlendi. Basing iilseri gelistiyse
hangi bdlgede ve hangi evrede oldugu Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi (Ek-
2) ve Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu (Ek-3) ile belirlendi.

3.7.2. Deney Grubunun Verilerinin Toplanmasi

Kontrol grubundaki hastalar arastirmaya alinma kriterine uygun olarak seg¢ildi.
Aragtirmaya uygun olan hastalar arastirma siireci konusunda bilgilendirildi. Arastirmaya

katilmay1 kabul eden hastalarin, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formu onay1 alindi.
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Ameliyat Oncesi hazirlik doneminde hastadan veri toplama formundaki bilgiler
soruldu. Hastanin basing iilseri degerlendirilmesi Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme
Olgegi puani ile belirlendi.

Deney grubundaki hastalar, ameliyat 6ncesinde ameliyat masasi {izerine konulan jel
ameliyat pedi {izerine yatirildi. Deney grubu hastalari i¢in ameliyat esnasinda standart
ameliyathane yatagi iizerine ortiilen jel pozisyon pedi kullanildi. Jel pozisyon pedi optimal
hassasiyeti ve siirtlinmeyi azaltmak tizere tasarlananan 6zellige sahiptir. Jel pozisyon pedi,
183*51 cm boyutlarinda destekli bir taban ile jel tabakalarindan ve hamur kivamindaki visko
koptiklerle donatilmis olup 4 taraftan gerilmis konkav koselerle Ortiiliidiir. Anti Basing
Pozisyon jel pedi Amerika'da Maryland ilindeki fabrikalarda iiretilmektedir. Cin ve Kore
kokenli iiriinlerde ortaya ¢ikan kanserojen-alerjik etkilerin temel sebebi bu ucuz iiriinlerin
icinde yer alan sanayi silikonu esasli jellerdir. Jel pozisyon pedinin markasi ACTION, iiretim

yeri ABD’dir.

Sekil 11. Ameliyat masasi jel pozisyon pedi

Hastalar ameliyat sirasinda ortopedi ameliyathane salonundaki standart ameliyat
yatagina alindilar. Ameliyat bitiminde hastanin ayilma iinitesine transferi gerceklestirildi.
Ayilma {nitesinde hastalara supine pozisyonu verildi. Ameliyat tiirline gore bulundugu

pozisyon bolgeleri (sag - sol lateral) ameliyat masasina degen viicut bolgeleri basing iilseri
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acisindan inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirildi. Basing bolgelerinde basing iilseri ile
ilgili belirtiler varsa Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu (EK-3) iizerinde belirtilerin
bulundugu bolgeler isaretlendi. Basing iilseri gelistiyse hangi bolgede ve hangi evrede oldugu
Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi (Ek-2) ve Basing Boélgeleri Risk
Degerlendirme Formu (EK-3) ile belirlendi.

Ameliyat sonrast 3. glin Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde hastalarin yataktaki
pozisyonundaki bolgeleri (supine-sag-sol lateral ) basing iilseri agisindan Braden Basing
Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi (Ek-2), inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirildi. Basing
bolgelerinde basing iilseri ile ilgili belirtiler varsa Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme
Formu (Ek-3) tizerinde belirtilerin bulundugu boélgeler isaretlendi. Basing iilseri gelistiyse
hangi bélgede ve hangi evrede oldugu Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi (Ek-
2) ve Basing Bolgeleri Risk Degerlendirme Formu (Ek-3) ile belirlendi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri degerlendirilmesi yapilirken tanimlayict istatistiksel yontemler
(ortalama, standart sapma, yiizdelik hesaplama, medyan ve persantil degerleri) kullanildu.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi.
Aragtirma verilerinin istatiksel analizlerin yapilmasi agsamasinda Mann Whitney U Testi, Ki
Kare Testi, , Kruskal-Wallis Testi ve Wilcoxon testi kullanildi. Arastirmadan elde edilen
verilerin analizi, SPSS (Statistical Packag for Social Sciences) for Windows 18 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Sonuglarin % 95°1lik giiven araliginda ve
anlamlilik diizeyinin p<0,05 diizeyinde oldugu kabul edildi.

3.9. Degiskenler

3.9.1. Bagimh Degiskenler

Ayilma tinitesi ve ameliyat sonrasi basing iilseri gelisme durumu

3.9.2. Bagimsiz Degiskenler

Jel ameliyathane pozisyon pedi
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3.10. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirmaya sadece goniillii hastalarin katilimin olmasi ve belli bir siire igerisinde tek

bir hastanedeki hastalarla yapilmasi ¢calismanin sinirliliklarini olusturdu.

3.11. Arastirmanin Giicliikleri

Deney grubu hastalarinin jel pozisyon pedi kullaniminin kendilerine maliyeti
olabilecegi konusundaki endiseleri ve jel yatagin hastalar i¢in zararli olabilecegini
diisinmeleri hastalarin ¢aligmaya katilma durumlari agisindan arastirmanin  giigliiklerini

olusturdu.

3.12. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  uygulanabilmesi igin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’nden klinik arastirma yazili izin (EK 6), (EK 7) ve Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan yazili izin
onay1 (Ek 8) alindi. Orneklemi olusturan deney ve kontrol grubu hastalarma arastirma

hakkinda bilgi verildikten sonra bilgilendirilmis goniillii olur formu yazili onayr alindi(Ek
4),(Ek 5).
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4. BULGULAR

Tablo 1. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére

Dagilimlart
Sosyodemografik Kontrol grubu (n=40) Deney grubu (n=40) Test istatistigi p
Ozellikler
X+SS Deger X+SS Deger Arahgi
Arahg
Kilo 73.725£13.048 77.425+12.836 -1.278 0.205
(T testi)
Boy 16 160-170 170 160-170.5 -0.180 0.857
(Mann Whitney U testi)
Yas 6 49.25-68.75 65.5 48.75-69 -0.535 0.593
(Mann Whitney U testi)
Cinsiyet n % n % p
(Ki-kare testi)
Kadin 21 52.5 18 45 -
Erkek 19 475 22 55 0.655

Beden Kitle indeksi (BKI)
(Ki-kare testi)
18.5-24.9 kg/m?

(normal kilolu) 12 30 5 125

2
?fizzlisnko% ”)“ 20 50 25 625 3660  0.160
30-39.9.kg/m? 8 20 10 25

(asir1 sigman/obez)

*Ki kare (X?)

Tablo 1°de kontrol ve deney grubu hastalarinin sosyodemografik verilerinin
dagilimlar gortilmektedir.

Kilo, boy, yas ve cinsiyet degiskenlerinin gruplara gore normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Sadece kilo degiskeninin gruplarda normal dagilima
uygun oldugu gorildii (p>0.05). Normal dagilima uygun olan kilo degiskeninin gruplarda
farklilig1 bagimsiz iki 6rneklem t testi ile elde edildi ve sonuglar ortalama+standart sapma
olarak verildi. Normal dagilima uygun olmayan degiskenlerin gruplarda farkliligi Mann-
Whitney U testi ile test edildi ve sonuglar medyan (25-75 persantil) olarak verildi. Kategorik
degiskenlerin gruplarla karsilagtirllmasinda Ki-kare testinden yararlanildi. Sonuglar ise say1

ve yiizde olarak verildi.

33



Kontrol grubundaki bulunan hastalarin%>52.5 (21)’inin kadin,% 47.5 (19)’unun erkek
oldugu belirlendi. Yas ortalamalarinin 62 , yas aralig1 49.25-68.75, boy ortalamalarinin 165
,boy araliginin 160-170 oldugu ve kilo ortalamalarinin 73.725+13.048 oldugu belirlendi.

Deney grubundaki bulunan hastalarin%45(18)’inin kadin,% 55(22)’inin erkek oldugu
belirlendi. Yas ortalamalarinin 65.5, yas araligi 48.75-69, boy ortalamalarinin 170 ,boy
araliginin 160-170.5 oldugu ve kilo ortalamalarinin 77.425+12.836 oldugu belirlendi.

Sonuglar incelendiginde yas, boy ve kilo degerleri bakimindan gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 2. Kontrol ve Deney Grubundaki Hastalarin Saglik Durumu Ozellikleri

Saglik Durumu Ozellikleri Kontrol Grubu (n=40) Deney Grubu (n=40) Test p
Istatistigi

Kronik Hastalik Durumu n % n %

(Ki kare testi)
Var 7 17.5 11 27.5 0.645 0.422
Yok 33 82.5 29 72.5

Anemi
Var 7 175 11 27.5 0.000 1.000
Yok 33 82.5 29 72.5

Sigara Kullanma Durumu
Var 5 125 1 25
Yok 35 87.5 39 97.5 0.201

*Ki kare (X°)
Tablo 2°de kontrol ve deney grubu hastalarinin saglik durumu 6zelliklerine gore

dagilimlar: verildi.

Kontrol grubu hastalarinin % 17. 5(7)’inin kronik bir hastaliga sahip oldugu ; %

17.5(7) ‘inin anemisinin oldugu ve % 12.5(5)’inin sigara kullandig: belirlendi.

Deney grubundaki hastalarin % 27. 5(11)’inin kronik bir hastalig1 oldugu ; % 27.5(11)

‘inin anemisinin oldugu ve % 2.5(1)’inin sigara kullandig1 tanimlandi.

34



Tablo 3. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarin Ameliyat Dénemlerine iliskin Ozellikleri

Ameliyat Déonemi Ozellikleri Kontrol Grubu (n=40) Deney Grubu (n=40) Test p
Istatistigi
X£SS Deger X+SS Deger
Arahg Arahg
Ameliyat  Oncesi  Yatis 1 1-7 1 1-2 -2.037 0.042
Siiresi(giin)
Ameliyat Siiresi(dk) 170 150-189 150 140-170 -2.895 0.004
Ameliyathane Sicakhik 19.3 18.4-19.8 19.2 18.6-19.75 -0.270 0.787
Ortalamasi (°C)
Ameliyat Nem(%0o) 67.5 65-71.5 55-75.5 65 -0.991 0.322
Hastanin Tamsi n % n %
Kalga Cikig 9 22.5 2 5
Koksartroz 23 57.5 30 75 8.025 0.251
Femur Bagi Avaskiiler 2 5 0 0
Nekroz
Femur Fraktiirii 6 15 8 10
Ameliyat tiirii
Sag Total Kalca Protezi 20 50 15 37.5 0.203 0.013
Sol Total Kalga Protezi 20 50 25 62.5
Ameliyat  oncesi  hareket
kisithlik
Var 17 42.5 20 50
0.201 0.654
Yok 23 57.5 20 50
Ameliyat Pozisyonu
Sol Lateral 20 50 15 37.5 0.813 0.013
Sag Lateral 20 50 25 62.5
Anestezi Tiirii
Spinal 5 12.5 14 35
Epidural+Spinal 27 67.5 24 60 8.040 0.018
Genel 8 20 2 5
Ayilma  Unitesi Kizarikhk
Durumu 24 60 12 30 6.111 0.013
Var 16 40 28 70
Yok
Ameliyat Sonrast 3. Giin
Kizariklik Durumu
Var 12 30 8 20 0.600 0.439

Yok 28 70 32 80

*Ki kare (X?)
35



Tablo 3’te kontrol ve deney grubu hastalarinin ameliyat donemi &zelliklerine gore

dagilimlari verildi.

Kontrol grubunda bulunan hastalarin ameliyat oOncesi klinikte yatis siiresi
ortalamalarinin 1 giin; yatis siire araliginin 1-7 giin, ameliyat siirelerinin 170 dk, ameliyat siire
araliginin 150-189 dk ,ameliyat salonu sicaklik ortalamasinin 19.3°C, ameliyathane sicaklik
araliginin 18.4-19.8, ameliyathane nem orani ortalamasinin % 67.5 ve nem araliginin (%) 65-

71.5 oldugu belirlendi.

Kontrol grubundaki hastalarin, ortopedi klinigine yatis tanilarinin % 57.5(23) ‘iiniin
koksartroz oldugu, % 50(20)’sinin sol kalca protezi ameliyati oldugu sag lateral pozisyonda

ameliyat oldugu, % 67.5(27)’sinin epidural-spinal anestezi aldiklar1 belirlendi.

Kontrol grubundaki hastalarda, ameliyat sonrasi ayilma tnitesindeki kizariklik
durumunun % 60 (24) oldugu ve ameliyat sonrasi 3. giin kizariklik durumunun % 30(12)

oldugu saptandi.

Deney grubundaki hastalarin ameliyat oncesi klinikte yatis siiresi ortalamalarinin 1
giin ; yatis siire aralifinin 1-2 giin , ameliyat siirelerinin 150 dk , ameliyat siire araliginin 140-
170 dk ,ameliyat salonu sicaklik ortalamasinin 19.2 °C, ameliyathane sicaklik araliginin 18.6-

18.75, ameliyathane nem oraninin % 67.5 ve nem araliginin (%) 55-75.5 oldugu belirlendi.

Deney grubundaki hastalarinin ortopedi klinigine yatis tanilarinin % 70(30) ‘inin
koksartroz oldugu, % 62.5(25)’inin sol kalca protezi ameliyati oldugu sag lateral pozisyonda

ameliyat oldugu, % 60(24)’iiniin epidural-spinal anestezi aldiklar1 belirlendi.

Deney grubundaki hastalarin, ameliyat sonrasi ayilma {initesinde %30(28)’unda
kizariklik durumunun oldugu ve ameliyat sonras1t 3. gilin kizariklik durumunun % 20(8)

oldugu saptandi.

Deney ve kontrol grubunda kizariklik durumu gelisen hastalarin tamaminda kizariklik

bolgesinin gluteal bolge oldugu belirlendi.
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Tablo 4. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 3. Giin

Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalari

Kontrol Grubu Deney Grubu (n=40) Test u*
Degiskenler (n=40) Istatistigi

X+SS Range X+SS Range p
Ameliyat Oncesi Braden 20+19,425 18-20 18+17,825  19-20 0.760
Basing Ulseri Risk
Degerlendirme  Olgegi  Puan
Ortalamalar1 -0.306
Ameliyat Sonrast 3. Giin 18+19,400 17-19 18+17,925 16-19 0.933
Ameliyat  Oncesi Braden
Basing Ulseri Risk
Degerlendirme  Olgegi  Puan
Ortalamalar1

*Mann Whitney (U)

Ameliyat Oncesi Braden Basmg¢ Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan
ortalamalarinin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Gruplarda ameliyat sonrasi braden puanlarinin istatistiksel olarak farkliligini normal dagilima
uygun olmadigi goriildii. Normal dagilmayan iki kategorili degiskenlerde farklilik
incelenirken Mann-Whitney U testi kullanildi.

Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 3. giin Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi puan ortalamasi 20£19,425 , puan araligmin 18-20 , ameliyat sonrasi 3.
giin Braden Basmg Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalart 18+19,40, puan
araliginin 17-19 oldugu belirlendi.

Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalar1 18+17,825, puan araligmin 19-20 , ameliyat sonrasi
3. Giin Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalar1 18+17,925, puan
araliginin 16-19 oldugu saptandi.
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Deney grubu hastalarinin Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan
ortalamalari ile kontrol grubu hastalarmin Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi

puan ortalamalar1 arasinda fark goriilmedi.

Tablo 5, 6, 7 ve 8 © de deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat dncesi hareket
kisitliligi olup olmamasi, ayilma iinitesinde kizariklik olup olmamasi ve ameliyat sonrasi
kizariklik olup olmamasi durumlarindaki ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 Braden Basing
Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterme durumunu Dbelirlemek i¢in Wilcoxon testinden yararlanildi ve tanimlayict

istatistikleri medyan (25.-75.persantil) olarak verildi.

Tablo 5. Kontrol ve Deney Grubundaki Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi

Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalarmin K arsilastiriimasi

Degiskenler Ameliyat Oncesi Braden Basing Ameliyat Sonrast  Braden Test

Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Basing Ulseri Risk istatistizi 7
Puan Ortalamalar: (X£SS) Degerlendirme Olcegi Puan statistig
Ortalamalar1 (X£SS) p
Kontrol Grup(n=40) 20 £19,425 18+17,825 -4.573 <0.001
Deney Grup(n=40) 20 +£19,400 18+17,925 -3.807 <0.001

* Wilcoxon testi(Z)

Grup, ameliyat oncesi hareket kisitlilik durumu, ayilma tinitesi kizariklik ve ameliyat
sonrasi kizariklik durumu degiskenlerin kendi iginde ameliyat Oncesi ve sonrasi Braden
Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puanlarini karsilastirmak icin oncelikle her bir
degiskende Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalarinin normal
dagilimi1 Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi ve degiskenlerin higbirinin normal dagilima
uygun olmadigi gorildi (p<0.05). Bu nedenle ameliyat 6ncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda
parametrik olmayan testlerden Wilcoxon testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda tiim
degiskenlerin kendi i¢inde(alt kategorilerinde) ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi Braden
Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdi (p<0.001).Kontrol ve deney grubu hastalarinda ameliyat sonrasi Braden
Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalarinda azalma oldugu belirlendi
(Tablo 5).
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Tablo 6. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Braden

Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalari ile Hareket Kisithilik

Durumlariin Karsilastirilmasi

Degiskenler Ameliyat Oncesi Ameliyat  Sonrasi Test z*
]}raden Basing l_}raden Basing istatistisi
Ulseri Risk Ulseri Risk g P
Degerlendirme Degerlendirme
Olcegi Puan Olgcegi Puan
Ortalamalari Ortalamalar
Kontrol Grup /Ameliyat Oncesi Hareket 20 (19.5-20) 18 (17-19) -3.213 0.001
Kisitlilik Var
Kontrol Grup /Ameliyat Oncesi Hareket 19 (18-21) 18 (16-19) -3.241 0.001
Kisithilik Yok
Deney Grup / Ameliyat Oncesi Hareket 20 (19-20) 18 (16.25-19) 2791 0.005
Kisithilik Var
Deney Grup/ Ameliyat Oncesi Hareket 19 (18.25-20) 18 (16-19.75) -2.581 0.010

Kisitlilik Yok
* Wilcoxon testi(Z)

Tablo 6’daki istatiksel analiz sonuglar1 incelendiginde, kontrol grup ve ameliyat oncesi
hareket kisithligi olan hastalarin, ameliyat dncesi ve sonrast Braden Basmng Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli farklihik gosterdi
(p<0.01). Kontrol grubunda bulunan ve ameliyat 6ncesi hareket kisitliligi olmayan hastalarin,
ameliyat Oncesi ve sonrast Braden Basmg Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu(p<0.01). Deney grubunda
bulunan ve ameliyat Oncesi hareket kisitliligi olan hastalarin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalar: istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdi (p<0.01). Deney grubunda bulunan ve ameliyat Oncesi hareket
kisithligi olmayan hastalarin, ameliyat Oncesi ve sonrast Braden Basmg Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi puan ortalamalarmin istatistiksel olarak anlamli farkliik gdsterdigi

belirlendi (p<0.05).
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Tablo 7. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarinin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Braden Basing

Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalar ile Ayilma Unitesi Kizariklik

Durumlariin Karsilastirilmasi

Degiskenler Ameliyat oncesi Ameliyat sonras1 3. Test z*
]}raden Basing giin Braden Basing istatistisi
Ulseri Risk Ulseri Risk g P
Degerlendirme Degerlendirme
Olcegi Puan Olcegi Puan
Ortalamalan Ortalamalar
Kontrol Grup /Ayilma Unitesi Kizariklik Var 18.5 (17.25-20) 17 (16-17.75) -4.050 <0.001
Kontrol Grup / Ayilma Unitesi Kizariklik Yok 20 (19-20) 18 (17-19) -1.615 0.106
Deney Grup / Ayilma tinitesi Kizariklik Var 20 (19-21) 17 (17-17.75) -2.701 0.007
Deney Grup / Ayilma {initesi Kizariklik Yok 19.5 (18.25-20) 18 (16-19) -2.776 0.006

* Wilcoxon testi(Z)

Tablo 7°de kontrol grubu ve ayilma tinitesinde kizariklik durumu gelisen hastalarin,

ameliyat Oncesi ve sonrast Braden Basmng Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan

ortalamalari istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0.001). Kontrol grubu ve ayilma

{initesi kizariklig1 olmayan hastalarin, ameliyat dncesi ve sonras1 Braden Basing Ulseri Risk

Degerlendirme Olgedi puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli olarak farklilik ¢ikmadi

(p>0.05). Deney grubu ve ayilma tinitesi kizarikligi olan hastalarin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi

Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olcegi puan ortalamalar: istatistiksel olarak

anlamli farklilik gosterdi (p<0.01). Deney grubu ve ayilma iinitesi kizariklik durumu

gelismeyen hastalarin, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi Braden Basing Ulseri Risk

Degerlendirme Olgegi puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli farkliik gosterdi

(p<0.01).
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Tablo 8. Kontrol ve Deney Grubun Hastalarmin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi
Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi Puan Ortalamalari ile Ameliyat Sonrast

Kizariklik Durumlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Ameliyat oncesi Braden Ameliyat sonras1 3. giin Test z*
Basin¢ Ulseri Risk Braden Basing Ulseri Risk istatistigi p
Degerlendirme Olgegi Puan Degerlendirme Olgegi
Ortalamalar Puan Ortalamalari

Kontrol Grup

/Ameliyat Sonras1  18.5 (17.25-20) 17 (16-17.75) -2.414 0.016

Kizariklik Var

Kontrol Grup

/Ameliyat Sonras1 20 (19-20) 18 (17-19) -3.966 <0.001

Kizariklik Yok

Deney Grup

/Ameliyat Sonras1 20 (19-21) 17 (17-17.75) -2.136 0.033

Kizariklik Var

Deney Grup

/Ameliyat Sonras1  19.5 (18.25-20) 18 (16-19) -3.175 0.001

Kizariklik Yok

* Wilcoxon testi(Z)

Tablo 8’de kontrol grubu ve ameliyat sonrasi kizarikligi olan hastalarin, ameliyat
oncesi ve sonrast Braden Basmg Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0.05). Kontrol grubu ve ayilma iinitesi
kizarikligi olmayan hastalarin, ameliyat oncesi ve sonrasi Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi puan ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).
Deney grubu ve ameliyat sonrasi kizarikligi olan hastalarin, ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrast Braden Basing Ulseri Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.01). Deney grup ve ameliyat sonrasi
kizarikligi olmayan hastalarin, ameliyat &ncesi ve sonrasi Braden Basing Ulseri Risk
Degerlendirme Olgegi puan ortalamalarmin istatistiksel olarak anlamli farkliik gdsterdigi

belirlendi (p<0.01).
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Tablo 9: Kontrol ve Deney Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri ile Ayilma Unitesi

Kizariklik Durumunun Karsilastirilmas.

.. Test K-S*
. Ayillma Unitesi Kizariklik Durumu .
Sosyodemografik Ozellikler Istatistigi U*
Var (n=36) Yok(n=44) p
Yas Ortalamasi 67 (59.25-73) 54.5 (48-67.75) -3.060 0.002
Boy(cm) 161.5 (157-170) 170 (160-170.75) -1.367 0.172
Kilo(kg) 73.5 (67-85.75) 74.5 (68.5-90) -0.504 0.614
21 (58.3 18 (40.9
Kadin ( ) ( )
Cinsiyet 1.759 0.185
Erkek 15 (41.7) 26 (59.1)

*Kolmogorov- Smirnov testi(K-S)

**Mann Whitney (U)

Tablo 9’da kontrol ve deney grubunun sosyodemografik 6zellikleri ve ayilma tinitesi

kizariklik durumu verilerinin karsilastirilmasi belirlendi.

Oncelikle siirekli degisken olan sosyodemografik degiskenler (yas, boy, kilo, bki)’ in
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlerin gruplarda
normal dagilim gostermedigi gorildi (p<0.05). Normal dagilima uygun olmayan
degiskenlerin gruplarda farkliligt Mann-Whitney U testi ile test edildi ve sonuglar medyan
(25-75 persantil) olarak verildi. Sonuglar incelendiginde, yas ortalamasi degiskeninin ayilma
tinitesinde kizariklik durumu olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlendi (p<0.05). Ayilma iinitesinde kizariklik durumu gelisen hastalarin yas ortalamalari
kizariklik gelismeyen hastalara gore daha yiiksektir. Kategorik degiskenlerin gruplarla
karsilastirilmasinda Ki-kare testinden yararlanildi. Sonuglar ise say1 ve yiizde olarak verildi.

Diger kategorik degiskenler ise istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 10. Kontrol ve Deney Grubunun Ameliyat Donemi Ozellikleri ile Ayilma Unitesi

Kizariklik Durumunun Karsilastirilmas.

B Ayilma Unitesi Kizarikhk Durumu -,reSt K-S*
Ameliyat Dénemi Ozellikleri Istatistigi .
Var Yok
(n=36) (n=44) P
Ameliyat Oncesi Yatis Siiresi(giin) 67.5 (65-75.75) 66.5 (61.75-70) -0.864 0.387
Ameliyat Siiresi(dk) 170 (150-192.75) 150 (140-170) -2.603 0.009
Ameliyathane Sicaklik Ortalamasi (°C) 19 (18.4-19.6) 19.3 (18.6-20.1) -1.358 0.174
Ameliyat nem(%o) 67.5 (65-75.75) 66.5 (61.75-70) -0.864 0.387
Kalga ¢ikigi 5 (13.9) 6 (16.7)
Koksartroz 25 (69.4) 28 (63.6)
Femur bas1 5.592
Hastanin Tamsi avaskiiler 0 2 (4.5) 0.420
nekroz
Femur  boyun
6 (16.7) 8 (18.2)
frk
Ameliyat Oncesi Hareket Var 18 (50) 19 (43.2) 0.147 0.702
Kasithlhik Yok 18 (50) 25 (56.8)
Spinal 6 (16.7) 13 (29.5)
Anestezi Tiiri Epidural+Spinal 21 (58.3) 30 (68.2) 9.866 0.007
Genel 9 (25) 1(2.3)

*Kolmogorov- Smirnov testi(K-S)
**Mann Whitney (U)

Tablo 10°da kontrol ve deney grubu hastalarinin ameliyat donemi 6zellikleri ve ayilma

tinitesi kizariklik durumu verilerinin karsilastirilmasi belirlendi.

Ilk olarak ameliyat Oncesi yatis siiresi, ameliyat siiresi, ameliyathane sicaklik
ortalamast ve ameliyat nem degiskenlerinin gruplara gore normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov- Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlerin gruplarda normal dagilim
gostermedigi goriildii(p<0.05). Normal dagilima uygun olmayan degiskenlerin gruplarda
farkliligt Mann-Whitney U testi ile test edildi ve sonuglar medyan (25-75 persantil) olarak
verildi. Sonuglar incelendiginde ameliyat siiresi ve anestezi siiresi ayillma iinitesi kizariklik
durumu olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriildi

(p<0.05).Ameliyat siiresi uzun olan hastalarda ayilma {initesinde kizariklik gelisiminin daha
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fazla oldugu belirlendi. epidural anestezi olan hastalarda % 58.3 (21) ayilma tinitesi kizariklik
gelisimi daha fazladir. Kategorik degiskenlerin gruplarla karsilagtirilmasinda Ki-kare
testinden yararlanildi. Sonuglar ise say1r ve yiizde olarak verildi. Sonuglar incelendiginde,
ayilma tnitesi kizariklik durumu ile anestezi tiirti iligkili bulundu (p<0.05). Diger kategorik

degiskenler ise istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 11. Kontrol ve Deney Grubun Hastalarmimn Saglik Durumu Ozellikleri ile Ayilma

Unitesi Kizariklik Durumunun Karsilastiriimasi.

Saghk Durumu Ozellikleri Ayilma Unitesi Kizarikhk Durumu Test K-5*
istatistigi =~ O
Var (n=36) Yok (n=44) P
] Var 1(2.8) 5 (11.4) -
Sigara I¢cme Durumu 0.215
Yok 35(97.2) 39 (88.6)
Kronik Hastahk
Var 8(22.2) 10 (22.7) 0.000 1.000
Durumu
Yok 28 (77.8) 34 (77.3)
Anemi Var 10 (27.8) 3(6.8) 4.944 0.026
Yok 26 (72.2) 41 (93.2)
Beden Kitle indeksi (BKI)
18.5-24.9 kg/m? (normal kilolu) 12 30
25-29.9 kg/m? (fazla kilolu) 20 50 -0.523
30-39.9 kg/m® (asir1 8 20
o/m” (as 0.601
sisman/obez)

*Kolmogorov- Smirnov testi(K-S)
**Mann Whitney (U)

Tablo 11°de kontrol ve deney grubu hastalarinin saglik durumu 6zellikleri ve ayilma

tinitesi kizariklik durumu verilerinin karsilastirilmasi verildi.

Siirekli degisken olan BKI degiskeninin gruplara gére normal dagilima uygunlugu
Kolmogrov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenin grupta normal dagilmadigir goriiliip
gruplarda farklilik gostermedigi goriildii (p<0.05). Normal dagilima uygun olmayan
degiskenlerin gruplarda farkliligt Mann-Whitney U testi ile test edildi ve sonuglar medyan
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(25-75 persantil) olarak verildi. Sonuglar incelendiginde anemisi olan hastalarin olmayanlara
gbre ayllma iinitesinde kizariklik gelisme durumunun daha fazla oldugu goriildii. Istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Kategorik degiskenlerin gruplarla
karsilastirilmasinda Ki-kare testinden yararlanildi. Sonuglar ise n (%) olarak verildi. Sonuglar
incelendiginde, ayilma {initesi kizariklik durumu anemi olup olmamasina ve anestezi tiiriine
bagli oldugu belirlendi (p<0.05). Diger kategorik degiskenler ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 12. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri ile Ameliyat

Sonrasi 3. Giin Kizariklik Durumunun Karsilastirilmasi.

K-S*
. Ameliyat Sonrasi Kizariklik Durumu Test
Sosyodemografik Ozellikler . U*r*
Istatistigi
Var(n=20) Yok(n=60) P
Yas 68 (62-74.5) 59.5 (49-68) -2.665 0.008
Boy 163 (155-170.75) 169 (160-170) -1.155 0.248
Kilo 72.5 (67.25-79.25) 75 (67.25-90) -0.902 0.367
Kadin 14 (70) 25 (41.7)
Cinsiyet 3.752 0.053
Erkek 6 (30) 35 (58.3)

*Kolmogorov- Smirnov testi(K-S)
**Mann Whitney (U)

Tablo 12’de kontrol ve deney grubu hastalarinin sosyodemografik o6zellikleri ve

ameliyat sonras1 3. giin kizariklik durumu verilerinin karsilastirilmasi verildi.

Oncelikle siirekli degisken olan yas, boy, kilo, degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlerin gruplarda normal dagilim
gostermedigi goriildi. (p<0.05). Normal dagilima uygun olmayan degiskenlerin gruplarda
farkliligit Mann-Whitney U testi ile test edildi ve sonuglar medyan (25-75 persantil) olarak
verildi. Sonugclar incelendiginde yas degiskeni, ameliyat sonras1 kizariklik durumu olan ve
olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p<0.05). Ameliyat
sonras1 kizariklik gelisen hastalarin yaslar1 daha yiiksek oldugu goriildi. Diger siirekli

degiskenlerde ameliyat sonrasi kizariklik olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik goriilmedi. Kategorik degiskenlerin gruplarla karsilastirilmasinda Ki-kare testinden

yararlanildi. Sonuglar ise say1 ve yiizde olarak verildi.

Tablo 13. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarinin Ameliyat Dénemi Ozellikleri ile Ameliyat

Sonras1 3. Giin Kizariklik Durumunun Karsilastirilmasi

Ameliyat Sonrasi

3. Giin Kizarikhk

) Test K-s*
Ameliyat Donemi Ozellikleri Durumu .
Istatistigi |+
Var(n=20) Y ok(n=60) P
Ameliyat 6ncesi yatis siiresi(giin) 67.5 (65-76.75) 67 (64.25-70) -0.898 0.369
Ameliyat siiresi(dk) 170 (150-185.75) 150 (140-180) -1.422 0.155
Ameliyathane Sicaklik (°C) 19.2 (17.95-19.4) 19.2 (17.95-20.1) -1.037 0.300
Ameliyat nem(%o) 67.5 (65-76.75) 67 (64.25-70) -0.898 0.369
Kalca ¢ikigi 1(5) 10(16.7)
Hastanin tanisi Koksartroz 15 (75) 38 (63.3) 2.730  0.387
Femur Fraktiric  4(20) 12(20)
Sag total kalca 27 (45
g : 8 (40) (45)
] protezi 0.017
Ameliyat tiirii 0.896
Sol total kalca
) 12 (60) 33 (55)
protezi
28 (46.7)
Ameliyat oncesi Var 9 (45)
0.000
hareket kisithlik 1.000
Yok 11 (55) 32 (53.3)
Spinal 5 (25) 14 (23.3)
Epidural+Spinal 13 (65) 38 (63.3)
Anestezi tiirii
Genel 2 (10) 8 (13.3) 0.157 0.454
Sag lateral 20 (55.6) 25 (56.8)

*Kolmogorov- Smirnov testi(K-S)

**Mann Whitney (U)

Tablo 13’te kontrol ve deney grubu hastalarinin ameliyat donemi ozellikleri ve

ameliyat sonrasi 3. giin kizariklik durumu verilerinin karsilagtirilmasi verildi.

Oncelikle siirekli degisken olan yas, boy, kilo, BKI, ameliyat 6ncesi yatis siiresi,

ameliyat siiresi, ameliyathane sicaklik ve ameliyat nem degiskenlerin normal dagilima
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uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlerin gruplarda normal dagilim
gostermedigi goriilmiistiir (p<0.05). Normal dagilima uygun olmayan degiskenlerin gruplarda
farkliligt Mann-Whitney U testi ile test edildi ve sonuglar medyan (25-75 persantil) olarak
verildi. Sonuglar incelendiginde degiskenlerde ameliyat sonrasi kizariklik olan ve
olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Kategorik degiskenlerin gruplarla
karsilastirilmasinda Ki-kare testinden yararlanildi. Sonuglar ise say1 ve yiizde olarak verildi.
Sonuglar incelendiginde; ameliyat sonrasi kizariklik durumunun hastanin tanisi, ameliyat tiird,
ameliyat Oncesi hareket kisitlilik, anestezi tiirli, hasta pozisyonu ile bagimsiz oldugu (iliskisiz,

birbirine bagli olmadiklart) goriildii (p>0.05).

Tablo 14. Kontrol ve Deney Grubu Hastalarmm Saglik Durumu Ozellikleri ile Ameliyat

Sonras1 Kizariklik Durumunun Karsilastirilmasi.

Ameliyat Sonrasi 3. Giin K-
Test
. . . A Kizarikhk Durumu S*
Saghk Durumu Ozellikleri istatistigi
U**
Var (n=20) Yok (n=60) P
Sigara icme durumu Var 0 6 (10) - 0.328
Yok 20 (100) 54 (90)
Kronik hastahk Var 6 (30) 12 (20) - 0.367
durumu Yok 14 (70) 48 (80) '
Var 6 (30) 7(11.7) -
Anemi 0.079
Yok 14 (70) 53 (88.3)
Beden Kitle indeksi (BKI)
18.5-24.9 kg/m? (normal kilolu) 12 30
25-29.9 kg/m? (fazla kilolu) 20 50 -0.006 0.996
30-39.9 kg/m? (asir1 sisman/obez) 8 20

*Kolmogorov- Smirnov testi(K-S)

**Mann Whitney (U)

Tablo 14’te kontrol ve deney grubu hastalarinin saglik durumu 6zellikleri ve ameliyat

sonrast 3. giin kizariklik durumu verilerinin karsilastirilmasi verildi.
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Sonuglar incelendiginde, degiskenlerde ameliyat sonrasi kizariklik olan ve
olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. Kategorik degiskenlerin
gruplarla karsilastirllmasinda Ki-kare testinden yararlanildi. Sonuglar ise say1 ve yiizde olarak
verildi. Sonuglar incelendiginde; ameliyat sonrasi kizariklik durumunun, sigara igme durumu,

kronik hastalik durumu ve anemi ile iliskisiz olduklar1 tanimlandi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Total kalgca protezi, kalcanin medikal tedavilerle ¢oziimlenemeyen sorunlarinin
giderilmesinde tiim diinyada ve {ilkemizde giderek artan ve sonuglari bagarili olan bir cerrahi

tedavi yontemidir( Gokge ve ark, 2014).

AORN’a gore kardiyak, genel, torasik, ortopedik ve vaskiiler ameliyatlar basing

tilserinin gelisimine sebep olan riskli durumlardir (Minnesota Hospital Assosiation, 2013).

Cerrahi islemin tirii (6zellikle ortopedik, vaskiiler, spinal ve kardiyak cerrahi
islemler), hipotermi, ameliyathane ya da iinitede gelisen hipotermik durumlarda normotermiyi
saglamak igin 1sitic1 battaniyelerin ya da baska malzemelerin kullanilmasi, ameliyat sirasinda
kullanilan soliisyonlarin neden oldugu nemli ortam, hastada ki