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ÖZET 

AMELİYAT İLİŞKİLİ BASINÇ YARALANMASI RİSK DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ’NİN GELİŞTİRİLMESİ 

 
Sema KONATEKE 

Doktora Tezi 
 Hemşirelik Anabilim Dalı Doktora Programı 
Danışman: Prof. Dr. Şükriye İlkay GÜNER 

Eylül 2024, 116 Sayfa 
 

Bu çalışma Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 
geliştirilmesi amacıyla metodolojik olarak yapıldı. Çalışmada 30.10.2023-10.05.2024 
tarihleri arasında ameliyat olan 200 hastadan veri toplandı. Veri toplamada “Hasta 
Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirme Formu”, “Ameliyat 
İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği”, “Cerrahi Pozisyona Bağlı 
Yaralanmalar İçin Risk Değerlendirme Ölçeği (ELPO)” ve “Perioperatif Basınç 
Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği (Munro Ölçeği)” kullanıldı. Tanımlayıcı 
istatistiklerde sayı, yüzde ve ortalama±standart sapma hesaplandı. Ölçeğin geçerlik ve 
güvenirlik değerlendirmesinde kapsam geçerliği, ölçüt bağımlı geçerlik ve gözlemciler 
arası uyumun belirlenmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı kullanıldı. Ölçeğin kesim 
noktası, duyarlılık ve seçicilik değerleri hesaplandı. Hastaların %20.5’inde basınç 
yaralanması gelişti. Basınç yaralanmasının %92.7’si Evre 1 olarak görüldü. Ölçek toplam 
puanları geliştirilen ölçek için 24.63±4.64; Munro Ölçeği için 23.71±4.25; ELPO için 
17.26±2.99 olarak hesaplandı. Geliştirilen ölçek toplam puanı ameliyat sonrası basınç 
yaralanması gelişme durumu ile istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Geliştirilen 
ölçek ile Munro Ölçeği ve ELPO arasında sırasıyla çok kuvvetli, kuvvetli, istatistiksel 
olarak anlamlı ve pozitif yönde bir ilişki belirlendi (p<0.05). Geliştirilen ölçek için kesim 
noktası 27 olarak belirlenmiş olup, ölçek toplam puanı 28 puan ve üzeri olan hastalar 
yüksek riskli olarak sınıflandırıldı. Geliştirilen ölçeğin Türk popülasyonunda cerrahi 
hastalarının basınç yaralanması riskini belirlemede geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı 
olduğu belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Ameliyathane; Ameliyata Bağlı; Basınç yaralanması; Hemşirelik 
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ABSTRACT 
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This study was conducted methodologically with the purpose of developing a Surgery-
Related Pressure Injury Risk Assessment Scale. In the study, data was collected from 200 
patients who underwent surgery between 30.10.2023 and 10.05.2024. “Patient 
Identification Form”, “Postoperative Patient Assessment Form”, “Surgery-Related 
Pressure Injury Risk Assessment Scale”, “Risk Assessment Scale for Injuries Related to 
Surgical Position (ELPO)” and “Perioperative Pressure Injury Risk Assessment Scale 
(Munro Scale)” were used in data collection. Number, percentage and mean±standard 
deviation were calculated in descriptive statistics. Intraclass correlation coefficient was 
used to evaluate the validity and reliability of the scale to determine content validity, 
criterion-related validity and interobserver agreement. The scale's cut-off point, 
sensitivity and selectivity values were calculated. Pressure injuries occurred in 20.5% of 
the patients. 92.7% of the pressure injuries were classified as Stage 1. The total score of 
the developed scale was 24.63±4.64; 23.71±4.25 for Munro Scale; For ELPO, it was 
calculated as 17.26±2.99. The total score of the developed scale was found to be 
statistically significant in terms of postoperative pressure injury development (p<0.05). 
A very strong, strong, statistically significant and positive relationship was determined 
between the developed scale and Munro Scale and ELPO, respectively (p<0.05). The cut-
off point for the developed scale was determined as 27, and patients with a total score of 
28 points and above were classified as high risk. It was determined that the developed 
scale is a valid and reliable measurement tool in determining the risk of pressure injury 
in surgical patients in the Turkish population. 

Keywords: Operating room; Surgery Related; Pressure injury; Nursing 
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1. GİRİŞ  

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

“Basınç kuvveti nedeniyle doku bütünlüğünün bozulması durumu” olarak nitelendirilen 

basınç yaralanması önlenebilir bir sağlık sorunudur (1, 2). Ülkemizde ve tüm dünyada 

oldukça sık görülen ve önemi giderek artan basınç yaralanması; hasta, hastane ve sağlık 

çalışanları açısından birçok olumsuz sonuç doğurmaktadır. Tedavi olmak amacıyla 

hastaneye başvuran hastalarda asıl sağlık sorununa ek olarak gelişen basınç yaralanması 

hastanın fiziksel sağlığını kaybetmesine ve bağımsızlığını yitirmesine neden olmaktadır. 

Hastalar basınç yaralanmasının tedavisi nedeniyle uzun süre hastanede yatmak zorunda 

olduğu için sosyal izolasyon yaşayarak psikolojik yönden de etkilenmektedir (1). 

Hastaların hastanede kalış süresinin uzaması sağlık profesyonellerinin iş yükünü 

artırmaktadır. Ayrıca basınç yaralanmaları tüm dünyada bakım maliyetlerini artırarak 

hastaneye ek mali yük getirmektedir (3). Basınç yaralanması nedeniyle tekrar hastaneye 

yatışların olması, hastaların hemşirelik hizmetleri ya da evde bakım hizmetlerinden 

faydalanmasıyla birlikte kaynakların hızlı tüketimine yol açmaktadır. Dolayısıyla bu 

durum maliyeti artıran en önemli faktörlerdir (4). 

 

Önlenemeyen basınç yaralanmaları mortalite ve morbidite artışına neden olmaktadır (2, 

5). Basınç yaralanmasına bağlı olarak hastada birçok komplikasyon görülmektedir. 

Mortalite ile yakın ilişkili olarak enfeksiyon, sepsis, osteomyelit ve yara iyileşmesinde 

gecikme bu komplikasyonların başında gelmektedir (6-8). Basınç yaralanması gelişimi 

uygun şekilde önlenebildiğinde hastanın ağrısı azalmakta, iyileşme süresi kısalmakta ve 

günlük yaşamına hızlı bir şekilde dönüş yapmaktadır. Ayrıca bu durum bakım 

maliyetlerinin de düşmesini sağlamaktadır (4). Yılda ortalama 60.000 hastada basınç 

yaralanması geliştiği ve bu nedenle hastane kalış sürelerinin yedi güne kadar uzadığı 

belirtilmektedir (9-11).  

 

Basınç yaralanmaları yoğun bakım dışında cerrahi hastalarında da dikkat edilmesi 

gereken önemli bir durumdur. Cerrahi operasyon geçiren hastalarda ameliyat sonrası ilk 

48-72 saat içerisinde gelişen basınç yaralanmasının ameliyat ilişkili olduğunu 

belirtilmiştir (12).  
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Basınç yaralanması gelişimine neden olan hastaya özgü risk faktörlerinin yanı sıra cerrahi 

girişime bağlı olarak perioperatif birçok risk faktörü basınç yaralanması gelişimini 

hızlandırmaktadır (13). Ameliyata bağlı basınç yaralanması için risk faktörleri genel 

olarak; ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası olarak üç gruba ayrılmaktadır. 

Ameliyat öncesinde; spinal kord travması, beden kütle indeksinin (BKİ) yüksek ya da 

düşük olması, hastanın komorbiditesi, beslenme yetersizliği, hemoglobin, kreatinin ve 

albüminin olması gereken değerlerden daha düşük olması, önceki basınç 

yaralanmalarının olması riski artıran faktörlerdir. Ameliyat sırasında; ameliyat için 

verilen pozisyon, ameliyat masası ile temas eden noktalarda basınç, sürtünme ve kesme 

kuvvetlerinin etkisi, hipotermi, ameliyatın ve anestezinin tipi, ameliyatın süresi, nem ve 

sedasyon, ameliyat sonrasında ise; hastanın yoğun bakımda olması nedeniyle mekanik 

ventilasyon desteği alması, vazopressör ya da steroid ilaç kullanımı ve uzun süre 

hastanede kalması basınç yaralanması riskini artırmaktadır (14-16).  

 

Basınç yaralanmaları multidisipliner bir ekip anlayışı gerektirmekte ve uygun gişimlerle 

önlenebilmektedir. Kanıta dayalı geliştirilen rehberlerden; Ulusal Basınç Ülseri Danışma 

Paneli (NPUAP, National Pressure Ulser Advisory Panel), Avrupa Basınç Ülseri 

Danışma Paneli (EPUAP, Europan Pressure Ulser Advisory Panel), Pan Pasifik Basınç 

Yaralanması İttifakı (PPPIA, Pan Pasific Pressure Injury Alliance), Kraliyet Hemşirelik 

Koleji (RCN, Royal College of Nursing), Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmeliyeti 

Enstitüsü (NICE, National Institute for Health and Care Excellence) basınç 

yaralanmalarını önlemede öncelikle risk faktörlerinin belirlenmesini ve buna yönelik 

önleme girişimlerinin uygulanmasını önermektedir. Belirlenen risk faktörleri risk 

tanılama araçları ile objektif olarak belirlenerek riski yüksek olan hastalar öncelikli 

değerlendirilmelidir (17, 18). 

 

Ameliyathaneler yeni teknolojilerin sıklıkla kullanıldığı alanlardır. Riskli girişimlerin 

yapılması nedeniyle çalışanlar için stresli, aynı zamanda hızlı ve doğru karar verilmesi 

gereken hastanenin özel alanlarıdır (19). Bu nedenle ameliyathanelerde hasta güvenliği 

sorunları sık olarak görülmektedir. Ameliyathanede basınç yaralanması da hasta 

güvenliğini tehdit eden önemli bir sorundur. Bu süreçte basınç yaralanmasını 

değerlendirmede ve önlemede hemşirelere önemli sorumluluklar düşmektedir. 

Ameliyathane hemşireleri ameliyat ilişkili basınç yaralanmasına neden olabilecek riskleri 

bilmeli, erken dönemde saptamalı, risk değerlendirmesi yapmalı ve risk altındaki 
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hastalara önleme girişimlerini uygulamalıdır (3, 11). Yapılan çalışmalarda ameliyathane 

hemşirelerinin basınç yaralanması konusunda bilgi düzeylerinin zayıf olduğu, risk 

tanılama araçlarını kullanmadıkları, yüksek riskli hastalar için yapılması gereken önleme 

girişimleri ile ilgili bilgi eksikliklerinin olduğu görülmektedir (20-25). 

 

Ameliyata bağlı risk faktörleri dikkate alınarak basınç yaralanması riskini değerlendiren 

risk değerlendirme araçları bulunmaktadır. Bunlar; “Cerrahi Pozisyona Bağlı 

Yaralanmalar İçin Risk Değerlendirme Ölçeği (ELPO)”, “Munro Basınç Ülseri Risk 

Değerlendirme Ölçeği”, “Scott Triggers Ölçeği”, “3S Ameliyathane Basınç Yarası Risk 

Tanılama Ölçeği”dir (11, 26). Bu ölçeklerden “Scott Triggers Ölçeği” hariç diğerlerinin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır. Bu değerlendirme araçları 

incelendiğinde; ölçek maddeleri içerisinde kullanımı zaman gerektiren, objektif 

değerlendirilmesi zor olan, ülkemizdeki ameliyathane ortamında kullanılmayan ekipman 

v.b. maddelerin değerlendirildiği belirlenmiştir. Dolayısıyla ülkemizde ameliyata bağlı 

gelişebilecek basınç yaralanması riskini belirleyen, kullanımı basit, ameliyathane 

hemşireleri ve cerrahi ekip üyeleri tarafından kolayca uygulanabilecek, fazla zaman 

gerektirmeyen, objektif ve yoruma açık madde içermeyen yeni bir risk değerlendirme 

aracının geliştirilmesine ihtiyaç duyulmuştur. 

Bu çalışmanın amacı Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme 

Ölçeği’nin geliştirilmesi, geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapmaktır. 

 

1.2. Araştırma Soruları 

1. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği Türk 

popülasyonunda geçerli bir ölçüm aracı mıdır? 

2. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği Türk 

popülasyonunda güvenilir bir ölçüm aracı mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Basınç Yaralanmasının Tanımı  

Basınç etkisi ile birlikte basınç altında kalan dokularda yaralanma gelişmektedir. 

Literatürde bu durum için birçok terim kullanılmaktadır. Bunlar; basınç yarası, basınç 

yaralanması, dekübit ve basınç ülseridir (3, 27-29). Bu terim 2009 yılında “basınç ülseri” 

olarak adlandırılırken NPUAP (2016) ülserasyon olmadan da yaralanma gelişebileceğini 

belirtmiştir. Bu nedenle bu terim “basınç yaralanması” olarak güncellenmiştir (30, 31).  

 

Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli’nin revize ettiği basınç yaralanması; genellikle 

kemik çıkıntıları üzerinde veya tıbbi araç gereçle ilişkili olarak sürekli ve uzun süreli 

basınç nedeniyle gelişen, sürtünme, yırtılma, makaslama kuvvetlerinin de etkili olduğu 

deri ve/veya derin dokularda dolaşımın bozulmasına bağlı gelişen lokalize doku hasarı 

olarak tanımlanmaktadır (18, 31-34).  

 

2.2. Basınç Yaralanması İnsidansı ve Prevalansı 

Basınç yaralanması ile ilgili yapılan çalışmalarda insidans ve prevalansın değişken ve 

yüksek olduğu görülmektedir (35). Hastane kaynaklı basınç yaralanmalarının yaklaşık 

%45’ini ameliyat ilişkili basınç yaralanmaları oluşturmaktadır (27, 36). Ameliyat ilişkili 

basınç yaralanması insidansının %1.3-%54.8 arasında değiştiği belirtilmektedir (29, 37-

39). Türkiye’de cerrahi operasyon geçiren hastalarda ise bu oran %8.9-40.4 arasındadır 

(40-42). Tang ve ark. (2021) yapmış oldukları bir çalışmada cerrahi operasyon geçiren 

hastaların %18.67’inde basınç yaralanması görüldüğünü belirtmişlerdir. Bunun 

%12.5’ini Evre-1, %3.70’ini Evre-2, %2.47’sini ise şüpheli derin doku hasarı olarak tespit 

etmişlerdir (43). Sistematik bir analizde ise intraoperatif basınç yaralanması görülme 

oranının %15 olduğu bildirilmiştir (44).  

 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanması insidansı ameliyatın tipine göre değişkenlik 

göstermektedir. Basınç yaralanması insidansının kalp cerrahisinde %32.9 ve 

hepatobiliyer cerrahide %19.8 oranında olduğu belirtilmektedir (35). Yapılan başka bir 

çalışmada genel cerrahi hastalarının % 4.9’unda cerrahi operasyonun hemen sonrasında 

basınç yaralanması geliştiği bildirilmektedir (42). Yapılan bir meta-analizde ortopedi 

kliniğinde basınç yaralanmasının yüksek olduğu ve hastane kaynaklı gelişen basınç 

yaralanması insidansının da %12 olduğu belirlenmiştir (45). 
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2.3. Basınç Yaralanmalarının Evrelendirilmesi  

Basınç yaralanmasının ciltte küçük bir kızarıklık alanından fasya, kas ve kemiğe kadar 

uzanabilen çeşitli evreleri bulunmaktadır. Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli 2016 

yılında basınç yaralanması evrelendirme sistemini revize etmiştir. Bu revizyonda basınç 

yaralanması evrelendirmesinde detaylı açıklamalar yapılmıştır. Sağlık hizmetlerinde 

kullanılan bazı terimlerin yazılışlarının aynı olması nedeniyle (intravenöz-IV ile Evre- IV 

gibi) rakam gösteriminde değişiklik yapılmıştır. Basınç yaralanmalarının 

evrelendirmesinde romen rakamlar yerine arap rakamlarının kullanılmasına karar 

verilmiştir (30, 31). Ayrıca bu tanımlamada açık renkli ve koyu renkli cilde sahip olan 

kişiler için de ayrı ayrı görselleştirilmiş evrelendirme gösterimi yapılmıştır (Resim 1) 

(30). 

 

 .  
A: açık pigmentli ten; B: koyu pigmentli ten 

Resim 1. Açık ve Koyu Pigmentli Ten 

 

2.3.1. Evre 1 Basınç Yaralanması 

Bu evrede doku bütünlüğü bozulmamıştır. Etkilenen bölge ile diğer bölgeler arasında 

sıcaklık ve duyu algısında farklılıklar görülmektedir. Kemik çıkıntıları üzerindeki alana 

parmakla bastırıldığında solmayan bir renk değişimi olduğu görülmektedir (18). Bu renk 

değişikliği açık tende kolayca görülürken koyu tende belirgin olarak görülmeyebilir. Bu 

durumda deri, çevresindeki cilt rengiyle karşılaştırılmalıdır. Açık tende kırmızılık 

görülürken koyu tenli kişilerde cilt daha mavimsi ya da morumsu görülmektedir (30, 31) 

(Resim 2) (30). Basmakla solmayan kızarıklığı tespit etmek için parmak basısı ya da 

şeffaf disk kullanılmalıdır (18, 46). Ameliyat ilişkili basınç yaralanmalarının çoğu Evre 

1 ve Evre 2 olarak görülmektedir (43). 
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A: Açık pigmentli ciltte Evre 1 basınç yaralanması; B: Koyu pigmentli ciltte Evre 1 basınç yaralanması 

Resim 2. Evre 1 Basınç Yaralanması 

 

2.3.2. Evre 2 Basınç Yaralanması 

Bu evrede epidermis ve/veya dermisin ya da her ikisinin kısmi kalınlıkta kaybı vardır. 

Dermis kaybından dolayı yara açık ve görünür şekildedir. Yara yatağı pembe-kırmızımsı 

bir renkte olabilir (18). Görünen dokuda nekrotik alan yoktur. Cilt etkilenmemiş alanla 

karşılaştırıldığında sıvı dolu veziküller ve büller görülebilir (30, 46). Basınç yaralanması 

yüzeyel ve sığ bir çukurdur, daha derin dokulara ulaşmamıştır (30, 31, 47). Bu evredeki 

yaralar genellikle sürtünme nedeniyle topuklarda ya da pelvis üzerindeki çıkıntılarda 

oluşmaktadır (18, 30). Evre 2 basınç yaralanması Resim 3’te gösterilmiştir (30). 

 

 
Resim 3. Evre 2 Basınç Yaralanması 

 

2.3.3. Evre 3 Basınç Yaralanması 

Bu evrede epidermis, dermis ve subkutan doku kaybına bağlı cildin bütün tabakalarında 

bir doku nekrozu vardır. Yara kenarları kıvrılmıştır. Yara yatağında cilt altı yağ dokusu 

olarak belirtilen sarı fibrin dokusu ve eskar dokusu görülmektedir. Etkilenen doku 
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çevredeki dokularla karşılaştırıldığında yara yatağı derin bir çukurdur. Doku nekrozu 

fasyanın altına doğru ilerlemiştir. Bu evrede fasya, tendon, kemik ve kaslar 

etkilenmemiştir (18, 30, 46). Yara yatağında sarı nektorik dokular, tüneller ve cepler 

görülebilir (Resim 4) (30). Ayrıca dokuda enfeksiyon varlığını gösteren kötü koku ve 

ülserasyonlar görülebilmektedir (30, 31, 48).  

 

 
Resim 4. Evre 3 Basınç Yaralanması 

 

2.3.4. Evre 4 Basınç Yaralanması 

Bu evrede gözle görülür tam doku kaybı vardır. Derinin tüm tabakaları dahil kas, tendon 

ve kemikler görülerek palpe edilebilir (47). Dokuda nekrotik bir görüntü ve eksuda vardır. 

Yara yatağına bakıldığında tünel ve cepler görülebilmektedir (Resim 5) (30). Yara çukuru 

geliştiği bölgeye göre farklılık gösterebilmektedir (30, 31). 

 

 
Resim 5. Evre 4 Basınç Yaralanması 

 

2.3.5. Evrelendirilemeyen Basınç Yaralanması 

Yara yatağının sarı nektorik doku ve eskar dokusuyla gizlenmesi nedeniyle bölgenin doku 

hasarı tam olarak evrelendirilemez. Yarada tam kalınlıkta bir doku kaybı vardır. Eskar 
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dokunun ortadan kaldırılmasıyla birlikte basınç yaralanmasının düzeyi ancak 

belirlenebilir (Resim 6) (30). Eskar ortamdan uzaklaştırıldığında yara Evre 3 veya Evre 4 

olarak sınıflandırılır (18, 30, 31, 46).  

 

 
Resim 6. Evrelendirilemeyen Basınç Yaralanması 

 

2.3.6. Derin Doku Basınç Yaralanması 

Bu evrede yara yatağında koyu renkli veya kan dolu bir görüntü ortaya çıkaran kırmızı, 

bordo, mor renk değişimi vardır. Sağlam ve bozulmamış ciltte epidermal ayrılma 

görülmektedir. Ağrı ve sıcaklık değişimi cilt rengi değişiklikleri olmadan önce ortaya 

çıkar. Bu yaralanma kemik-kas ara yüzündeki yoğun ve uzun süreli basınç nedeniyle 

ortaya çıkmaktadır. Yara doku hasarının gerçek boyutunu ortaya koyacak biçimde hızla 

gelişebilir ve doku kaybı olmadan kaybolabilir (Resim 7) (30). Nekrotik alan cilt altı yağ 

dokusu, granülasyon dokusu, fasya, kas ve diğer alt yapılarda meydana gelirse tam 

kalınlıkta bir basınç yaralanması gelişmiş demektedir (30, 31). 

 

 
Resim 7. Derin Doku Basınç Yaralanması 
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2.3.7. Tıbbi Cihaz İlişkili Basınç Yaralanması 

Bu basınç yaralanmaları hastalarda teşhis ve tedavi amacıyla kullanılan ekipmanlardan 

kaynaklanmaktadır. Ortaya çıkan basınç yaralanmasının şekli kullanılan aletin veya 

cihazın şekline ve desenine göre değişmektedir. Gelişen yaralanma evrelendirme 

sistemine göre incelenerek belirlenmelidir (30, 31). Tıbbi cihaz ilişkili basınç 

yaralanmaları cihazın yanlış seçimi, ekipmanların kesme kuvvetleri, sert malzemeden 

oluşması ya da yanlış konumlandırılması gibi nedenler sonucu gelişmektedir. Sıklıkla 

kullanılan ve tıbbi cihaza bağlı basınç yaralanması gelişiminde rol oynayan hastane 

ekipmanları; oksijen cihazları ve izleme sistemleri, trakeostomi, üriner kataterizasyon, 

nazotrakeal tüp, orogastrik sonda, atel, traksiyon araç gereçleri, EKG elektrotları vb. 

olarak belirtilmektedir (49).  

 

2.3.8. Mukozal Membran Basınç Yaralanması 

Bu basınç yaralanması kullanılan tıbbi bir cihaza bağlı mukoza zarlarında görülmektedir. 

Mukozal membran oksijen tüpleri, endotrakeal, orogastrik ve nazogastrik tüpler ve üriner 

kataterler gibi tıbbi malzemelerin yapmış olduğu basınca karşı savunmasızdır ve hızlıca 

basınç yaralanması gelişebilmektedir (30). Bu bölgenin anatomik yapısı gereği mukozal 

membran basınç yaralanması evrelendirilemez (31). 

 

2.4. Ameliyathanede Basınç Yaralanması 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanması 1970’li yıllarda ilk olarak Hicks tarafından 

tanımlanmıştır. 1971 yılında Hicks ameliyat olan hastalarda basınç yaralanmasını 

incelemiş, ameliyat süresi 2 saatten uzun süren hastaların %13’ünde basınç yaralanması 

geliştiğini belirtmiştir. Bu nedenle ameliyat olan her hastanın özellikle basınç altında 

kalan bölgelerinin değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir  (50).  

 

Ameliyat sonrası 48-72 saat içerisinde gelişen basınç yaralanmasının ameliyat ilişkili 

olduğu kabul edilmektedir (29). Basınç yaralanması ameliyat sonrası ilk 24 saat içinde 

gelişebileceği gibi (51, 52); ilk 72 saat içerisinde de gelişebilmektedir (12, 29, 35). 

Ameliyat sonrasında hemen ya da birkaç saat içinde (35), sıklıkla ilk ve ikinci günlerde 

basınç yaralanması görüldüğü belirtilmektedir (41, 50). 

 

Sağlık alanındaki ilerlemeler, tedavi ve bakımdaki gelişmeler olmasına rağmen 

intraoperatif basınç yaralanması günümüzde hala önemli bir sorundur (35). Hastane 
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kaynaklı basınç yaralanmaları içerisinde en sık görüleni intraoperatif dönemde gelişen 

basınç yaralanmasıdır (18, 43). Taburcu olan cerrahi hastalarının %30’unun basınç 

yaralanması nedeniyle ilk 30 gün içinde tekrar hastaneye başvurduğu belirtilmektedir. 

Aynı zamanda cerrahi sonrası basınç yaralanması nedeniyle hastaneye başvuran 

hastalarda mortalite oranının da daha yüksek olduğu bildirilmiştir (37).  

 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanmasının ameliyat sonrası iyileşmeyi olumsuz yönde 

etkilediği (43), hastanede kalış süresini ortalama 10 gün artırdığı bilinmektedir  (43, 53-

55). Hastanede kalış süresinin uzamasına bağlı olarak sağlık bakım maliyetleri  %44 

oranında artmaktadır (9). Yıllık olarak basınç yaralanması gelişen hastaların tedavi 

maliyetlerinin tahmini 75-150 milyon dolar arasında değiştiği belirtilmektedir (43, 53-

55).  

 

2.5. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Gelişiminde Rol Oynayan Risk Faktörleri  

Basınç yaralanmasının önlenebilmesi için ilk adım basınç yaralanmasına neden olan 

risklerin belirlenmesidir (27). Basınç yaralanmasının önlenebilmesi için yapılan 

girişimler değiştirebilir nitelikte olan riskleri azaltmaya ya da ortadan kaldırmaya 

yöneliktir (37, 56). Ameliyat ilişkili basınç yaralanmasına neden risk faktörleri içsel 

(hastaya özgü) ve dışsal (cerrahi operasyon ve ortam kaynaklı) risk faktörleri olarak ikiye 

ayrılmaktadır (27, 57-59). Bu risk faktörleri ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat 

sonrası olarak sınıflandırılmaktadır (46). 

 

2.5.1. Ameliyat Öncesi Risk Faktörleri 

Ameliyat öncesi risk faktörleri hastaya ilişkin içsel risk faktörlerini de kapsamaktadır 

(27). Bu risk faktörleri Tablo 1’de verilmiştir (15, 16, 27, 29, 38, 46, 60, 61). 
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Tablo 1.  Ameliyat Öncesi Basınç Yaralanması Risk Faktörleri 

 

• İleri yaş 

• Sigara kullanımı 

• Kullanılan kortikosteriod ya da vazoaktif ilaçlar  

• Komorbidite (kalp-damar hastalıkları, diyabet, hipertansiyon, anemi, vasküler 

hastalıklar, solunum ve nörolojik hastalıklar, kanser v.b) 

• Anestezi risk skoru (ASA/American Society of Anesthesiologists ) ≥3 

• Kas kütlesinin azalması 

• Fiziksel harekette azalma 

• Kan basıncı düşüklüğü 

• Dehidratasyon 

• Malnütrisyon (BKİ ≤18.5) veya morbid obezite (BKİ ≥40) 

• Hemoglobin düşüklüğü (< 12 mg/dL) 

• Hipoalbüminemi  (<3 mg/dL)  

• Kreatinin düşüklüğü (<3 mg/dL) 

• Fekal inkontinans 

• Spinal kord travması 

• Basınç yaralanması açısından yüksek riskli olması 

• Basınç yaralanması öyküsünün olması 

• Enfeksiyon varlığı 

• Hemodiyaliz 

• Ağrının varlığı 

 

2.5.1.1. İleri Yaş 

Yaşlı bireylerde kas kütlesinin azlığı ve dokulardaki yaşlanma vücudun basınç stresörüne 

karşı toleransını azaltmaktadır. Tüm bunlar yaşlı hastalarda basınç yaralanması gelişme 

riskini artırmaktadır (62) Yapılan bir çalışmada 60 yaş ve üzeri,  kronik hastalığı olan 

hastalarda basınç yaralanması riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (35). 
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2.5.1.2. Beden Kütle İndeksi  

Malnütrisyon ve obezite ameliyat ilişkili basınç yaralanması için önemli bir risktir. 

Malnütrisyonlu bireylerde yetersiz yağ dokusu sebebiyle kemik çıkıntıları üzerindeki 

basınç fazla hissedilmektedir. Obez hastalarda ise yağ dokusunun fazla olması yara 

iyileşmesini olumsuz yönde etkilemektedir (63). Yapılan çalışmalarda cerrahi operasyon 

geçiren obez hastalarda basınç yaralanması riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (35, 

64). Peixoto ve ark (2019) yapmış olduğu bir çalışmada ise BKİ ≤18.5 kg/m2 olan 

hastalarda basınç yaralanmasının anlamlı olarak yüksek olduğu belirtilmiştir (16). 

Malnütrisyon basınç yaralanması açısından risk oluşturduğundan cerrahi hastalarının 

ameliyat öncesinde beslenme durumunun değerlendirilerek yeterli protein (1.2-1.5 gr/kg) 

ve yeterli kalori (30-35 kcal/kg) almaları sağlanmalıdır (18).  

 

2.5.1.3. Komorbidite 

Eşlik eden hastalıklar basınç yaralanması için hastaya özgü içsel risk föktörleridir. Bir 

meta analiz çalışmasında cerrahi hastalarında basınç yaralanması riskini artıran faktörler 

olarak; diyabet, kardiyovasküler ve solunum hastalığı gibi komorbiditelerin ve 

hemoglobin düşüklüğünün olduğu belirtilmiştir (60). Kronik hastalığı olan, serum 

hemoglobin ve albümin değerleri düşük olan hastalarda basınç yaralanması riskinin daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (35). Genel cerrahi hastaları ile yapılan bir çalışmada ise 

ameliyat öncesi hemoglobin ve albümin değerleri düşük olan hastalarda ameliyat ilişkili 

basınç yaralanması gelişimi anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (42).  

 

2.5.2. Ameliyat Sırası Risk Faktörleri 

Bu risk faktörleri dışsal risk faktörleri olarak adlandırılırken çoğunluğu önlenebilir risk 

faktörleridir (46). Yapılan çalışmalarda ameliyat tipi, ameliyat süresi, kullanılan anestezi 

türü, ameliyat pozisyonu, ameliyat sırası immobilizasyon, destek yüzey kullanım 

durumunun ameliyat sırasında basınç yaralanması ile ilişkili olduğu ve riski artırdığı 

belirtilmiştir. Ayrıca ameliyat sırasında hastanın cilt durumunun nemli olmasının, fazla 

kan kaybının, hipotansif atakların, hipoterminin, ısıtıcı kullanılmamasının, pozisyona 

destek olan araç gereç kullanılmamasının ameliyat ilişkili basınç yaralanması riskini 

artırdığı belirtilmektedir  (6, 40, 52, 58, 65-67). Bu risk faktörleri Tablo 2’de verilmiştir 

(14-16, 29, 46). 
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Tablo 2. Ameliyat Sırası Basınç Yaralanması Risk Faktörleri 

 

• Ameliyat tipi 

• Hipotermi 

• Hipertermi 

• Hipotansif ataklar 

• Arter basıncının düşüklüğü 

• Anestezinin tipi 

• Ameliyatın süresi 

• Ameliyat pozisyonu 

• Basınç kuvveti 

• Makaslama kuvveti 

• Sürtünme kuvvveti 

• Nemlilik 

• Ameliyat masasının özellikleri 

• Destek yüzey kullanılmaması 

• Pozisyonlamada kullanılan cihazlar 

• Cilt hazırlığında kullanılan solüsyonlar 

• Vazokonstrüktör ilaçlar 

• Kan kaybı 

 

2.5.2.1. Ameliyat Süresi 

Ameliyat süresi basınç yaralanması için en önemli risk faktörlerinden biridir. Ameliyat 

süresinin uzun olması basınç yaralanması görülme olasılığını artırmaktadır. Ameliyat 

süresi arttıkça basınca maruziyet artmaktadır (46). Ameliyat süresindeki bir saatlik artışın 

basınç yaralanması gelişme riskini 2.85 kat artırdığı belirtilmektedir (52). Ayrıca ameliyat 

sırasında ilk 60 dakikadan sonraki her 1 saatlik artışta basınç yaralanma riskinin %48 

arttığı (27); ameliyat süresi 5 saat ve daha uzun süren spinal cerrahi ameliyatlarında 

basınç yaralanması riskinin 8.12 kat arttığı (68), 6 saat ve üzerinde ise basınç yaralanması 

riskinin 14 kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (46).  
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Tura ve ark. (2023) yapmış oldukları bir çalışmada intraoperatif dönemde hastaların risk 

altında olduğunu, ameliyat süresinin 6 saatten uzun olmasının, hastanın cildinin nemli 

olmasının, ameliyat sırasında vazopressör ilaç kullanımının ve destek yüzey 

kullanılmamasının basınç yaralanması riskini artırdığını belirtmişlerdir (35). 

 

2.5.2.2. Ameliyat Pozisyonu 

Ameliyat sırasında hastanın sürekli olarak aynı pozisyonda kalması basınç yaralanması 

riskini artırmaktadır. Yanlış pozisyonlama kapiller kan akımının bozulmasına yol açarak 

yaralanmayı hızlandırmaktadır. Hastaya verilen her pozisyona göre basınç bölgeleri 

değişmektedir. Ameliyat tipine göre verilen pozisyon ve riskler farklılık göstermektedir. 

Pozisyonlama sırasında gelişen sürtünme ve makaslama kuvveti de basınç yaralanması 

riskini artırmaktadır. Basınç yaralanmasını azaltabilmek için pozisyonlamanın hastanın 

risk faktörleri göz önünde bulundurularak yapılması gerekmektedir (46). 

 

2.5.2.3. Anestezi Tipi 

Ameliyat sırasında hastaya uygulanan anestezik ilaçlar immobiliteye ve duyusal algının 

azalmasına neden olmaktadır. Anestezi ile birlikte kas tonüsü azalmakta ve doku 

perfüzyonu etkilenmektedir. Bu durum kemik çıkıntıları üzerindeki basınca karşı 

toleransı azaltarak doku hasarına neden olabilmektedir. 70 mmHg’lık bir basınca 2 saat 

ve daha uzun süre maruz kalan kişide geri dönüşümsüz doku hasarı nedeniyle basınç 

yaralanması görülmektedir. Genel anestezi altındaki hastalar diğer anestezi yöntemleriyle 

karşılaştırıldığında daha yüksek risk altındalardır (46). 

 

2.5.2.4. Hipotermi 

Cerrahi hastalarında istenmeyen perioperatif hipotermi anestezi verilmesinden bir saat 

öncesinde başlayarak anestezi sonrasındaki ilk 24 saatlik süre içerisinde gelişebilmektedir 

(69). Perioperatif hipotermi termoregülasyonun anestezi nedeniyle bozulması, 

çekirdekten perifere ısının dağılımının bozulması ve soğuğa maruz kalmayla ilişkili 

olarak görülmektedir (70-74). Vücut sıcaklığının 36 °C’nin altına düşmesi hipotermi 

olarak tanımlanmaktadır (69, 75, 76). Hipotermi dereceleri, hafif (34 °C-36 °C), orta (32 

°C-34 °C) ve şiddetli hipotermi (<32 °C) olarak sınıflandırılmaktadır (74).  
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Cerrahi hastalarında gelişebilecek istenmeyen hipotermi nedenleri; 

• Ameliyathane odasının sıcaklığının düşük olması,  

• Hastaların kıyafetlerinin olmaması,  

• Solunan gazların ve uygulanan intravenöz sıvıların soğuk olması,  

• Ameliyat süresinin 30 dakikadan daha uzun olması,  

• İleri yaş,  

• Anestezi tipi, 

• Kadın cinsiyet, 

• Zayıf olmak, 

• ASA skorunun III veya IV olması,  

• Ameliyat sırasında aşırı sıvı ve kan kaybı,  

• Preoperatif dönemdeki açlık süresi,  

• Beden boşluklarının açılması, 

• Boyama ya da yıkamada kullanılan solüsyonların vücut sıcaklığından düşük 

olması olarak sıralanabilir (69). 

 

Hipotermi vazokontrüksiyona neden olarak; oksijen, besin ve metabolik atıkların 

taşınmasını bozmaktadır. Bu durumda doku perfüzyonu bozularak dokuların 

oksijenizasyonu azaldığında basınç yaralanması riski artmaktadır (46). Bu nedenle 

perioperatif dönemde ısı takibi ve hipoterminin önlenmesi oldukça önemlidir. Anestezi 

altında 30 dakikadan fazla süren ameliyatlarda vücut sıcaklığının takip edilmesi 

önerilmektedir. Ameliyat sırasında ısı monitörizasyonu nazofarenks, özofagusun distal 

ucu, cilt/ aksilla, mesane, pulmoner arter katateri ile yapılabilir (69, 76). En güvenilir iç 

vücut sıcaklığı izlemi pulmoner arter, özofagusun distal ucu, nazofarenks ve timpanik 

membrandan yapılmaktadır (73, 77). Pulmoner arter kakateri vücut iç ısı izleminde altın 

standart olarak kabul edilse de maliyet açısından pahalı ve sadece hemodinamik izlem 

gerektiren hastalara uygulanabilen bir yöntemdir.  Distal özefajiyal ısı kataterin uygun 

şekilde yerleştirilmesine bağlı olarak verilen gazlardan, açık kalp ya da akciğer 

cerrahisinde ise havaya maruz kalmasından dolayı ölçüm değeri etkilenebilmektedir. 

Nazofarenks ölçümde yumuşak damağa konulan prob solunan hava sıcaklığından 

etkilenmektedir. Timpanik ölçümde ısı mekanizmasında rol oynayan hipotalamusa ve 

karotis artere yakın yerden ölçüm yapılabilen noninvazif bir yöntemdir (69). Türk 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği (TARD) (2013) rehberine göre; ameliyat 
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sırasında vücut iç sıcaklık monitörizasyonu özofagus distal ucundan ölçülemiyorsa 

noninvazif yöntem olarak timpanik mebrandan sıcaklık ölçümü yapılmalıdır (76). 

İntraoperatif dönemde her 15 dakikada bir vücut sıcaklığı izlemi yapılmalıdır (76, 78). 

 

Ameliyat süresi 30 dakikadan fazla olan her hastanın perioperatif dönemde ısıtılması 

gerekmektedir (76). Ameliyata hazırlık aşamasında hastanın vücut sıcaklığının 

korunması, ameliyat sırasında kullanılan solüsyonların vücut sıcaklığına yakın hale 

getirilerek kullanılması, hastanın uygun şekilde örtülmesi ve örtülerinin ıslak olmaması 

hipoterminin önlenmesi için oldukça önemlidir (46). Ayrıca damar içi sıvıların ya da kan 

ürünlerinin protokollere göre ısıtılarak verilmesi hastanın vücut sıcaklığının düşmesini 

engelleyecektir (74). Bunun yanı sıra ameliyathane odasının sıcaklığı da hipoterminin 

gelişimiyle ilişkilidir. TARD ve NICE ameliyathane odasının 21 0C ve üzerinde olmasını 

(76, 79), Amerikan PerAnestezi Hemşireleri Derneği (ASPAN, American Society of 

PerAnesthesia Nurses) ise 22-25 0C arasında tutulması gerektiğini önermektedir (80). 

 

Hipotermi cerrahi hastalarında pıhtılaşma bozukluklarına, cerrahi alan enfeksiyonlarına, 

kardiyak morbiditeye ve basınç yaralanması insidansının artmasına neden olmaktadır 

(81). Ameliyat olan bütün hastaların perioperatif dönem boyunca ısıtılması basınç 

yaralanması insidansının azaltılmasında etkili olacaktır (46). 

 

2.5.2.5. Hipotansiyon 

Ameliyat sırasında gelişen hipotansif ve hipertansif ataklar doku perfüzyonunu 

bozmaktadır. Bu durum dokuların basınca karşı toleransının azalmasına ve daha kısa 

sürede basınç yaralanması gelişmesine neden olmaktadır. İntraoperatif dönemdeki kan 

kaybının fazla olması, diyastolik kan basıncının <60 mmHg olması ve hipotansif atakların 

basınç yaralanması ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (46). Yapılan bir çalışmada 

vazopressör ilaç kullanımında diyostolik kan basıncının ≤60 mmHg olduğu ve ameliyat 

ilişkili basınç yaralanması riskini 2.72 kat artırdığı belirtilmektedir (41). İntraoperatif 

dönemde 7 ve daha fazla hipotansif atak gelişmesi (42), diyastolik kan basıncının ≤60 

mmHg olması ameliyat ilişkili basınç yaralanması riskini artırmaktadır (51).  

 

Kan basıncı değişikliğinde hipotansiyon durumunun sorgulanması için hastanın 

normaldeki kan basıncı oldukça önemlidir. Normotansif bir hasta ile hipertansif bir 
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hastanın kan basıncı değişikliği aynı değerlendirilmez. Kan basıncı değişikliklerinin 

durumu kanıta dayalı rehber önerileri doğrultusunda değerlendirilmelidir (82).  

 

2.5.2.6. Cilt Hazırlığı 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanmasında cildin kuru ya da aşırı nemli olması bir risk 

faktörüdür. Cerrahi hastalarında ameliyat sırasında kullanılan çeşitli solüsyonlar hastanın 

cildinde neme neden olurlar. Nem basınç ve sürtünme ile birleşince basınç bölgelerinde 

yaralanmaları hızlandırmaktadır. Bu nedenle ameliyat sırasında kullanılan bütün 

solüsyonların ameliyat bölgesi dışına çıkmayacak şekilde tamponlanması, hastanın 

basınç bölgelerinin kuru kalması sağlanmalıdır (46). 

 

2.5.3. Ameliyat Sonrası Risk Faktörleri 

Ameliyat sonrası hastanın yeterli düzeyde mobilizasyonunun sağlanmaması, ameliyat 

sonrası yeterli beslenmenin olmayışı, vazopressör ilaç kullanımı ve mekanik ventilatöre 

bağlı olmak ameliyat ilişkili basınç yaralanmasını artırmaktadır. Ameliyat sonrası 

dönemde sürtünme ve makaslamaya neden olmayacak şekilde pozisyonlamanın 

yapılması ve başın 300’den fazla kaldırılmaması gerekir (13, 17, 29, 46, 83). Ameliyat 

sonrası basınç yaralanmasına neden olabilecek risk faktörleri Tablo 3’te verilmiştir (13, 

17, 29, 46, 83). 

Tablo 3. Ameliyat Sonrası Basınç Yaralanması Risk Faktörleri 

 

• Yetersiz mobilizasyon 

• Beslenme yetersizliği 

• Vazopressör ilaç kullanımı 

• Yatak özellikleri 

• Yatış süresinin 3 günü geçmesi 

• Steroid ilaç kullanımı 

• Mekanik ventilatöre bağlı olma 

• Basıncı dağıtan destek yüzeylerin kullanılmaması 

• Yatak başının 300’den fazla yükseltilmesi 
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2.6. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Riskini Değerlendirmede Kullanılan 

Ölçekler 

 

2.6.1. Cerrahi Pozisyona Bağlı Yaralanmalar İçin Risk Değerlendirme Ölçeği (Risk 

Assessment Scale For The Development Of İnjuries Due To Surgical Positioning) 

(ELPO)) 

Bu ölçek ameliyat sırasında pozisyonlamaya bağlı gelişen basınç yaralanması riskini 

ölçmektedir. Ölçek Lopes ve ark. (2016) tarafından geliştirilmiş (84) ve Şengül ve ark. 

(2022) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır (85). Ölçek maddeleri 

ameliyat pozisyonu, ameliyat süresi, anestezi tipi, kullanılan destek yüzey, bacak 

pozisyonu, altta yatan hastalık ve hastanın yaşından oluşmaktadır. Her bir risk faktörü 1-

5 puan arasında puanlandırılmaktadır. Ölçek toplam puanı 7-35 arasındadır. Puan arttıkça 

basınç yaralanması riski artmaktadır. Ölçeğin kesim noktası 19’dur. Ölçek toplam puanı 

20 ve üzeri olan hastalar yüksek riskli olarak kabul edilmektedir (85).  

 

2.6.2. Munro Basınç Ülseri Risk Değerlendirme Ölçeği (Cassendra Munro’s 

Pressure Ulcer Risk Assessment Scale) 

Bu ölçek perioperatif basınç yaralanması riskini ölçmektedir. Ölçek Munro (2010) 

tarafından geliştirilmiş (86) ve Gül ve ark. (2021) tarafından Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılmıştır (87). Ölçek ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası 

olmak üzere 3 ana bölümden oluşmaktadır. Ölçekteki her bir madde 1-3 puan arasında 

puanlandırılmaktadır. Ameliyat öncesi risk değerlendirmesinde hareketlilik, beslenme 

durumu, BKİ, kilo kaybı, yaş, eşlik eden hastalıklar; ameliyat sırasında anestezi risk 

puanı, anestezi tipi, vücut sıcaklığı, hipotansiyon durumu, nemlilik, yüzey/hareket, 

ameliyat pozisyonu; ameliyat sonrasında ise perioperatif sürenin uzunluğu ve kan kaybı 

sorgulanmaktadır (87). Bu ölçekte preoperatif, intraoperatif ve postoperatif risk düzeyleri 

belirlenebilmektedir. Ölçekte kümülatif toplam puan kullanılmaktadır. Ölçek toplam 

puanı; 

 15 puan: düşük risk 

 16-28 puan: orta risk, 

 29 ve üzeri puan: yüksek risk olarak sınıflandırılmaktadır (86, 87).  
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2.6.3. Scott Triggers Ölçeği 

Ölçek Scott (2015) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek Scott tetikleyicileri olarak 

adlandırılan ameliyat ilişkili basınç yaralanması riskini içeren dört maddeden 

oluşmaktadır. Bunlar hasta yaşı, albümin düzeyi, ASA skoru ve ameliyat süresinden 

oluşmaktadır. Her bir madde “evet-hayır” olarak değelendirilir. Hastada risk 

faktörlerinden 2 ya da daha fazlası bulunuyorsa hasta basınç yaralanması açısından 

yüksek riskli kabul edilmektedir (88). 

 

2.6.4. 3S Ameliyathane Basınç Yarası Risk Tanılama Ölçeği 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanması riskini belirlemek için Gao ve ark. (2015) tarafından 

geliştirilmiş (89) ve Soyer ve Özbayır (2018) tarafından Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışması yapılmıştır (40). Ölçek ameliyat ilişkili basınç yaralanması risklerini içeren 

dokuz maddeden oluşmaktadır. Bunlar; cildin durumu, hastanın aktivite düzeyi, boy/kilo 

oranı, cildin stres durumu, kanama miktarı, ameliyat süresi, ameliyattaki stres, vücut 

sıcaklığı, ameliyat pozisyonudur. Her bir madde 1-5 puan arasında puanlandırılmaktadır. 

Ölçek toplam puanı 9-36 arasında değişmektedir. Ölçek toplam puanın arttıkça basınç 

yaralanması riski de artmaktadır (40).  

 

2.7. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanmalarını Önlemeye Yönelik Kanıt Temelli 

Öneriler 

Yara, Ostomi ve Kontinans Hemşireleri Derneği (WOCN, Wound, Ostomy and 

Continence Nurses), NPUAP ve Amerika Ameliyathane Hemşireler Derneği (AORN, 

Association of Perioperative Registered Nurses) ameliyat ilişkili basınç yaralanmasının 

önlenmesi için kanıta dayalı kılavuzlar yayınlamıştır (43, 90, 91). Kanıt temelli önleme 

girişimleri değiştirebilir risk faktörlerini azaltmayı ya da ortadan kaldırmayı 

amaçlamaktadır. Önleme girişimleri hastanın kliniğe kabul edilip risk değerlendirmesi 

yapılır yapılmaz başlamalıdır (50, 56, 59, 92). Yapılan araştırmalar ve klinik rehberler 

uygun risk değerlendirme araçlarıyla hastanın değerlendirilmesinin, ameliyat sırası ve 

sonrasında koruyucu örtülerin veya destek yüzeylerinin kullanılmasının ve doğru 

pozisyonlamanın yapılmasının basınç yaralanmasını önlemede etkili olduğunu 

belirtmişlerdir (17, 18, 29, 93, 94). 
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2.7.1. Risk Değerlendirmesi  

Geliştirilen kanıta dayalı rehberlerde ameliyat olacak her hastanın basınç yaralanması 

açısından risk değerlendirilmesinin yapılması önerilmiştir. Çünkü cerrahi girişim geçiren 

her hasta basınç yaralanması için riskli kabul edilmektedir. Risk değerlendirmesi hastanın 

kliniğe kabulünde yapılmalıdır (18). Riskli hastalar belirlenerek önleme stratejileri 

uygulanmaya başlanmalıdır (50, 95). 

 

Basınç yaralanması risk değerlendirmesi geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış risk 

değerlendirme ölçekleri tarafından yapılmalıdır. Ameliyat ilişkili birçok risk 

değerlendirme ölçeği bulunmaktadır. Bunlardan Türkçe geçerlik güvenirliği yapılmış 

olan “ELPO”, “Munro Ölçeği”, “3S Ameliyathane Basınç Yarası Risk Tanılama Ölçeği” 

kullanılabilmektedir (50).  

 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanması gelişimi açısından risk föktörlerinin her hasta için 

mutlaka sorgulanması gerekmektedir. Ameliyat öncesinden başlanarak ameliyat sonrası 

ilk 72 saate kadar risk değerlendirmesi yapılmalıdır. Özellikle ameliyat sonrası yoğun 

bakıma alınan hastalarda risk arttığından risk analizinin yapılması oldukça önemlidir 

(43).  

Cerrahi girişim geçirecek hastalarda;   

• Ameliyat öncesi dönemde immobilizasyon süresi, 

• Ameliyat süresi, 

• Ameliyat sırasında hipotansif krizler, 

• Ameliyat sırasında vücut sıcaklığının ≤36.0 0C olması, 

• Ameliyat sonrası mobilizasyon gözden geçirilmesi gereken önemli risklerdir (17, 

96). 

 

2.7.2. Pozisyon Verme 

Hastaya uygun pozisyon verilmesi cerrahi ekibin sorumluluğundadır (97). Ameliyatın 

tipine, ameliyat bölgesine, cerrahın ve anestezistin tercihine göre uygun pozisyonlama 

yapılmaktadır (13). Kullanılan her pozisyona göre basınç bölgeleri değişmektedir (50, 

51). Supine pozisyonda oksipital bölge, omuz, skapula, koksiks ve topuklar (3, 29, 50); 

prone pozisyonda alın, göz, kulak, çene, göğüs, genital bölge, iliak çıkıntılar, diz ve ayak 

sırtı (29, 50, 57); lateral pozisyonda kulak kepçesi, omuz, kostalar, kol, kalça, diz ve ayak 
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(13, 29); fowler pozisyonda ise oksipital bölge, kalça, omuz ve topuklar basınç altında 

kalan bölgeler olup bu bölgelerde basınç yaralanması riski yüksektir (29).  

Yapılan araştırmalar ameliyat ilişkili basınç yaralanmalarının görülme yeri olarak sıklıkla 

topuk, sakrokoksigeal bölge ve dirsek olduğunu belirtmiştir (98, 99). Tang ve ark. (2021) 

yapmış oldukları bir çalışmada ameliyat sonrasında en fazla sakrokoksigeal bölge, topuk 

ve oksipital bölgede basınç yaralanması geliştiğini belirtmişlerdir (43). Benzer başka bir 

çalışmada ise hastaların %69.2’sinde sakrum/koksiks bölgesinde %38.5’inde ise 

topuklarda basınç yaralanması gelişmiştir (42).  

 

Basınç bölgeleri değerlendirildiğide; basıncın yeniden dağıtılması basınç yaralanması 

riskini azaltmaktadır. Cerrahi hastalarda pozisyonlama nedeniyle gelişen basınç 

yaralanmalarını azaltmak için; 

 

 Hastaya en uygun pozisyon verilmeli, 

 Hastanın pozisyonlamasında ve transfer sürecinde sürtünme ve makaslamaya 

dikkat edilmeli, 

 Gerekmedikçe prone pozisyon kullanılmamalı, 

 Hastanın cildinin tıbbi araç ve gereçlerle temasından kaçınılmalı, 

 Supine pozisyon verilirken bacak 5-100 bükülmeli, 

 Ameliyat sırasında hastanın topukları korunmalı, 

 Topuklar yükseltilirken dizelerin fleksiyona getirilmesi sağlanmalı, dizler aşırı 

kaldırılmamalı, 

 Dizler bükülürken bacak altı desteklenmeli, 

 Preoperatif ve postoperatif dönemde hasta uygun destek yüzey üzerine 

yerleştirilmeli, 

 Preoperatif ve postoperatif dönemde hastaya ameliyat pozisyonu dışında farklı 

pozisyon verilmeli, 

 Postoperatif dönemde yatak başı 300’yi aşmayacak şekilde ayarlanmalı, 

 Hasta postoperatif erken dönemde mobilize edilmelidir (17, 18, 46, 50, 96). 

  

2.7.3. Cilt Değerlendirmesi  

Kanıta dayalı geliştirilen EPUAP, NPUAP, PPPIA (2019) rehberinde hastanın cildinde 

basmakla solmayan kızarıklığın basınç yaralanması açısından değerlendirilmesini 

önermektedir (18). Bu değerlendirme hastaya pozisyon verilirken riskli bölgelerin de 
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desteklenmesi için önemlidir. Ameliyat sırası ve sonrasında hemşire hastanın basınç 

noktalarını değerlendirmeli ve cilt değerlendirmesini kayıt altına almalıdır (50, 94, 95). 

 

2.7.4. Koruyucu Örtü ve/veya Destek Yüzey Kullanımı 

Koruyucu örtüler ameliyat sırasında kemik çıkıntıları üzerinde gelişen basınç nedeniyle 

dokuda oluşabilecek harabiyeti önlemek için kullanılmaktadır (92, 94). Koruyucu örtüler 

çok katmanlı yapılardan oluşmaktadır. Bu sayede basıncın yeniden dağtılmasını 

sağlayarak basınç yaralanması riskini azaltırlar. Yüksek riskli hastalarda ve uzun süren 

ameliyatlarda koruyucu örtülerin kullanılması önerilmektedir (59, 94). Bu amaçla 

kullanılan çok çeşitli örtüler bulunmaktadır. Yoshimura ve ark (2018) yapmış oldukları 

bir çalışmada prone pozisyondaki spinal cerrahi hastalarında kullanılan yumuşak silikon 

örtülerin poliüretan film örtülere göre basınç yaralanması gelişimini anlamlı olarak 

azalttığını belirtmişlerdir (51). Yine benzer bir çalışmada prone pozisyonda yapılan 

cerrahi operasyonda yüz bölgesinde kullanılan parafin tül gras örtülerin basınç 

yaralanmasını azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir (57). Haggard ve ark. (2018) yapmış 

oldukları bir çalışmada ise basınç altındaki bölgelere konulan beş katmanlı köpük 

örtülerin ameliyat ilişkili basınç yaralanması oranını düşürdüğünü belirtmişlerdir (64). 

Ameliyat sırasında topuklara kullanılan silikon köpük örtülerin ameliyat ilişkili basınç 

yaralanması riskini azaltmada poliüretan filmden daha etkili olduğu belirtilmiştir (39, 51).  

 

Koruyucu örtülerin kullanıldığı cerrahi hastalarında koruyucu örtü kullanılan cilt mutlaka 

değerlendirilmelidir. Koruyucu örtü gereksinimi ortadan kalkınca örtüler uygun şekilde 

çıkarılmalıdır. Bu hastalarda cilt değerlendirmesinin hergün yapılması gerekmektedir 

(59). 

 

Destek yüzeyler basınç altında kalan riskli bölgelerde basıncın dengeli dağıtılmasını 

sağlayarak doku perfüzyonunun devamlılığını sağlarlar (29). Destek yüzeyler basınç 

altındayken etkinliğini yitirmeyecek ve hastanın vücudunu sararak konforunu artıracak 

şekilde olmalıdır. Basıncın belirli bir bölgede yoğunlaşmasını engelleyerek şişme ve 

sönme hareketleriyle basıncın dağıtılmasını sağlamalıdır (50, 93, 100, 101).  

 

Literatür incelendiğinde; ameliyat sırasında destek yüzey kullanımının basınç 

yaralanması riskini azalttığı bildirilmiştir (51, 61, 101). Yapılan bir çalışmada 4 farklı 

destek yüzey kullanılarak karşılaştırılmıştır. Kullanılan destek yüzeyler; viskoelastik 
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köpük, hava dolu statik oturma minderi, jel ve köpükten oluşan iki katmanlı destek yüzey 

ve sıvı daldırma simülasyon desyek yüzeyidir. Çalışma sonucunda dört farklı destek 

yüzeyin arayüz basınçlarının benzer olduğu fakat içi hava dolu statik minderlerin sakral 

bölgede basıncı yeniden dağıtmada diğer destek yüzeylere göre en etkili olduğu 

bildirilmiştir (102) Jel ped destek yüzeyler ile hava dolu cerrahi masa pedlerini 

karşılaştıran başka bir çalışmada ise hava dolu ped kullanılan hastalarda basınç 

bölgelerindeki arayüz basıncının daha az olduğu belirtilmiştir (61).  

 

Basınç yaralanması açısından yüksek riskli hastalar ameliyat sonrasında mutlaka uygun 

bir destek yüzey üzerine yatırılmalıdır (18). Destek yüzey kullanımına ilişkin kanıt 

temelli öneriler şu şekildedir; 

 Basınç yaralanması riski yüksek olan tüm cerrahi hastalarında ameliyat 

masasında alternatif basınç veya yüksek özellikli reaktif bir destek yüzey 

kullanılmalıdır. 

 Hasta transportunda veya hastaya pozisyonlandırma yapılırken destek 

yüzeylerin doğru konumlandırıldığından emin olunmalıdır. 

 Basınç altında kalan topuklar için topuk koruma cihazları kullanılmalıdır. 

 Topuklar korunurken aşil tendonu üzerindeki baskıyı artırmayacak şekilde 

bacaktan desteklenerek koruma sağlanmalıdır. 

 Topuklar korunurken dizlerin hafif fleksiyona getirilmesi sağlanmalıdır. 

 Kullanılan destek yüzeyler üretici firma önerileri doğrultusunda muhafaza 

edilmeli ve kullanılmalıdır. 

 Üretici firma önerilerine göre yıllık güvenlik açısından kontrol denetimleri 

yapılmalıdır. 

 Ameliyat sırasında kullanılan destek yüzeyler ve cihazlar kayıt altına 

alınmalıdır (17, 96, 103). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

geliştirilmesi amacıyla metodolojik olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Araştırma ve Uygulama Hastanesi Merkezi 

Ameliyathane’de 30.10.2023-10.05.2024 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmaya 

“Genel Cerrahi Anabilim Dalı”, “Ortopedi Anabilim Dalı”, “Kalp ve Damar Cerrahisi 

Anabilim Dalı”, “Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı”, “Göğüs Cerrahisi Anabilim 

Dalı”, “Üroloji Anabilim Dalı”, “Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı”, 

“Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı”, “Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 

Anabilim Dalı” olmak üzere toplam dokuz anabilim dalı hastaları alınmıştır. Merkezi 

Ameliyathane’de preoperatif hazırlık odası, postoperatif derlenme odası, ilgili anabilim 

dallarına ait bloklar ve her blok içerisinde birden fazla ameliyat odaları bulunmaktadır. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini Gaziantep Şahinbey Araştırma ve Uygulama Hastanesi Merkezi 

Ameliyathane’de 30.10.2023-10.05.2024 tarihleri arasında ameliyat olan hastalar 

oluşturmuştur. Örneklem büyüklüğü hesaplanırken ameliyat ilişkili basınç yaralanması 

riski değerlendirilmiştir. Ameliyat ilişkili basınç yaralanması için %13'lük bir risk 

saptanacağı beklentisiyle (42) %5 kesinlik ve %95 güven ile tahmin etmek için gerekli 

minimum hasta sayısı 172 olarak belirlenmiştir (http://sampsize.sourceforge.net/iface/). 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 200 hasta örneklemi oluşturmuştur. 

 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 

• 18 yaşından büyük olan 

• Okur-yazar olan 

• Bilişsel sorunu olmayan 

• İletişim sorunu olmayan 

• Elektif cerrahi operasyon geçiren 

http://sampsize.sourceforge.net/iface/
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Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Ameliyat sonrası basınç altında kalan bölgelerin kontrolüne engel durumu olan 

(hareket kısıtlaması olanlar) 

• Timpanik vücut sıcaklık ölçümüne engel durumu olanlar (kulak ameliyatları v.b.) 

• Acil cerrahi girişim geçiren 

• Ameliyathaneye kabulünde basınç yaralanması olan 

 

3.4. Veri Toplama Araçları  

Araştırmada veriler araştırmacılar tarafından oluşturulan “Hasta Tanıtıcı Özellikler 

Formu”, “Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirme Formu”, “Ameliyat İlişkili Basınç 

Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği”, “Cerrahi Pozisyona Bağlı Yaralanmalar için 

Risk Değerlendirme Ölçeği (ELPO)” ve “Perioperatif Basınç Yaralanması Risk 

Değerlendirme Ölçeği (Munro Ölçeği)” ile toplanmıştır.  

 

3.4.1. Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu (EK 7) 

Araştırmacılar tarafından literatür taranarak oluşturulan bu formda hastanın 

sosyodemografik özelliklerini, ameliyat öncesi yattığı anabilim dalını, ameliyat sonrası 

gönderildiği bölümü, kronik hastalık durumunu, sigara kullanımını, ameliyat öncesi cilt 

değerlendirmesini, ameliyat öncesi ağrı durumunu, ameliyat sırasında pozisyon 

değişikliğini, kan transfüzyonu yapılma durumunu, ameliyat pozisyonunu ve kullanılan 

destek yüzeyi içeren sorulardan oluşmaktadır (42, 67). 

 

3.4.2. Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirme Formu (EK 8) 

Bu form ameliyattan sonra hastaların basınç yarasını değerlendirmek, bölgeyi belirlemek 

ve evrelendirmek amacıyla oluşturulmuştur. Formda hastanın basınç altında kalan 

bölgelerindeki ağrı durumu, cilt rengi, sinir yaralanması bulguları (duyu-his kaybı, 

lokalize ağrı, kas güçsüzlüğü, inkontinans), göz yaralanması bulguları (batma hissi, 

kuruluk, bulanık görme) yer almaktadır. Hastanın ağrısı Sayısal Değerlendirme Ölçeği 

(NRS; Numeric Rating Scale) ile sorgulanmaktadır. Form ameliyat sonrası basınç 

yaralanması gelişme durumunu, evresini ve basınç yaralanması gelişen bölgeleri 

içermektedir. Evrelendirme yapılırken NPUAP (2016) basınç yaralanması evrelendirme 

sistemi dikkate alınmıştır (30). 

 



 

28 
 

3.4.3. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği (EK 9-10) 

Araştırmacılar tarafından geçerlik ve güvenirliği araştırılmak üzere geliştirilen “Ameliyat 

İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği” yaş, BKİ, ASA skoru, anestezi 

tipi, ameliyat süresi, kanama miktarı, basınç altında kalan bölgelerde ıslaklık, pozisyon 

değişikliği, destek yüzey kullanımı, hipotermi gelişimi, ısıtıcı araç gereç kullanımı, kan 

basıncı değişikliği ve komorbiditeleri içeren sorulardan oluşmaktadır. Ölçek toplam 

puanına göre ameliyat ilişkili basınç yaralanması riski belirlenmektedir. Ölçekten alınan 

en düşük puan 13, en yüksek puan 52’dir. Ölçek toplam puanı arttıkça ameliyat ilişkili 

basınç yaralanması riski artmaktadır. Geçerlik ve güvenirlik analizi sonucunda ölçek 

toplam puanı 27 ve düşük olanlar ameliyat ilişkili basınç yaralanması açısından düşük 

riskli, ölçek toplam puanı 28 ve üzeri olanlar ise yüksek riskli olarak kabul edilmektedir. 

 

3.4.4. Cerrahi Pozisyona Bağlı Yaralanmalar için Risk Değerlendirme Ölçeği 

(ELPO) (EK 11) 

Ölçek cerrahi pozisyondan kaynaklanan basınç yaralanması gelişme riskini belirlemek 

için Lopes ve ark. (2016) tarafından geliştirilmiştir (84). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Şengül ve ark. (2022) tarafından yapılmıştır (85). Ölçek ameliyat 

süresi, anestezi tipi, ameliyat pozisyonu, destek yüzey türü, uzuvların pozisyonu, 

komorbid hastalık ve yaşın değerlendirildiği toplam 7 maddeden oluşmaktadır. Her bir 

madde 1-5 puan arasında değerlendirilmektedir. Ölçek toplam puanı 7-35 arasındadır. 

Hastanın ölçek puanı 19 ve altındaysa düşük riskli, 20 ve üzerindeyse yüksek riskli olarak 

sınıflandırılır. Cerrahi hastalarda ölçekten alınan risk puanına göre ameliyat sırasında 

tekrar konumlandırılma önerilmektedir (85).   

 

3.4.5. Munro Ölçeği (Cassendra Munro’s Pressure Ulcer Risk Assessment Scale) 

(EK 12) 

Munro (2010) tarafından geliştirilen ölçek perioperatif dönemde hastaların basınç 

yaralanması gelişme riskini ortaya koymaktadır (86). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Gül ve ark. (2021) tarafından yapılmıştır (87). Ölçekte preoperatif 

(komorbidite ve mevcut durum, hareketlilik, yaş, beslenme durumu, kilo kaybı, BKİ), 

intraoperatif (sistolik kan basıncı, yüzey, vücut sıcaklığı, ASA skoru, anestezi tipi, 

pozisyon, nem), postoperatif (toplam ameliyat süresi, kan kaybı) risk faktörleri 

değerlendirilirken kümülatif bir puan kullanılır. Toplam puana göre 15 puan: düşük risk; 

16-28 puan: orta risk; 29 ve üzeri puan: yüksek risk olarak sınıflandırılmaktadır (86, 87). 
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3.5. Araştırma Süreci 

Araştırmanın yürütülmesinde izlenen uygulama basamakları aşağıdaki gibidir (Şekil 1).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. Araştırma Süreci 

Literatür taraması/Madde havuzunun oluşturulması/Taslak ölçeğin Oluşturulması 

 
Uzman görüşlerinin alınması 

 
Uzman görüşü doğrultusunda ölçeğin gözden geçirilmesi 

 

Pilot uygulama yapılması 

 

Ölçek yazarlarından 
izin alınması 

 

Etik kurul onayı 
alınması 

 

Kurum izni alınması 

 

Pilot uygulama sonucunda nihai ölçeğin oluşturulması 

 

Nihai ölçekle araştırma verilerinin 
toplanması 

 

Gözlemci verilerinin toplanması 

 

Geçerlik 
 

• Kapsam Geçerliği 
• Ölçüt-Bağımlı Geçerlik 

 Yordama-Kestirim 
Geçerliği 

 Eşzaman Geçerliği 
 

Güvenirlik 
 

• Bağımsız 
Gözlemciler Arası 
Uyum 

 
 

 

Geçerlik ve Güvenirlik Testlerinin Yapılması 

Verilerin Değerlendirilmesi ve Sonuçların Yazımı 

ROC Analizi 
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3.5.1. Madde Havuzunun ve Taslak Ölçeğin Oluşturulması 

Araştırmacılar tarafından ameliyat ilişkili basınç yaralanması ile ilgili detaylı literatür 

taraması yapılmıştır (13,14,15,16,17,27,29,38,46,60,61,83).Taramada İngilizce ve 

Türkçe dilde birçok veri tabanı taranmış olup lisansüstü tezler, derlemeler, orjinal 

araştırmalar ve meta-analizler incelenmiştir. Araştırmada cerrahi hastalarında basınç 

yaralanmasına neden olabilecek tüm riskler detaylı sorgulanmıştır. Konuyla ilgili daha 

önceden geliştirilen geçerlik ve güvenirliği yapılan ölçekler incelenmiştir. Ameliyat 

ilişkili basınç yaralanması gelişiminde rol oynayan preoperatif risk faktörleri (Tablo 1), 

intraoperatif risk faktörleri (Tablo 2) ve postoperatif risk faktörleri (Tablo 3) 

belirlenmiştir. Buna göre risk faktörlerini içeren 47 maddelik bir madde havuzu 

oluşturulmuştur. Madde havuzu araştırmacılar tarafından değerlendirilerek 

ameliyathanede değerlendirilmesi kolay ve pratik olan 11 risk faktörü seçilmiştir. Bunlar; 

yaş, BKİ, ASA skoru, anestezi tipi, ameliyat pozisyonu, ameliyat süresi, kanama miktarı, 

vücut ısısı (ameliyat girişi-ameliyat çıkışı), kan basıncı değişikliği, destek yüzey 

kullanımı ve komorbiditedir (EK 9). 

Ameliyat ilişkili basınç yaralanması ile ilişkili seçilen 11 risk faktörü ve ölçeğin 

puanlandırma yapısı belirlendikten sonra görüş alınmak üzere uzmanlara gönderilmiştir. 

3.5.2. Uzman Görüşlerinin Alınması  

Oluşturulan taslak ölçeğin kapsam (içerik) geçerliğini belirlemek amacıyla 1981 yılında 

Waltz ve Bausel tarafından geliştirilen kapsam geçerlik indeksi (KGİ) 

hesaplanmıştır.Uzman görüşlerini değerlendirmek için Davis tekniği kullanılmıştır. Bu 

amaçla bir “Uzman Görüşü Değerlendirme Formu” oluşturulmuştur. Uzmanlardan ölçek 

maddelerini 1-4 puan arasında puanlandırması ve varsa önerilerini belirtmesi istenmiştir. 

Puanlamada; 

• 1 puan: uygun değil 

• 2 puan: maddenin uygun şekle getirilmesi gerekir 

• 3 puan: uygun ancak küçük değişiklikler gerekli 

• 4 puan: çok uygun şeklindedir. 

Uzman görüşü değerlendirme formu cerrahi hastalıkları hemşireliği alanında uzman olan 

12 öğretim elemanı, 1 dahiliye hekimi, 2 anestezi hekimi ve 7 ameliyathane hemşiresi 

(uzman ya da sertifikalı hemşire) olmak üzere 22 kişiye gönderilmiştir (EK 5). Uzman 
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görüşleri doğrultusunda araştırmacılar tarafından KGİ hesaplanarak öneriler 

doğrultusunda ölçek maddeleri revize edilmiştir. Ölçekteki gerekli düzeltmeler 

yapıldıktan sonra ön uygulamaya geçilmiştir.  

3.5.3. Ön Uygulamanın Yapılması 

Son şekli verilen “Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği” ve 

diğer veri toplama araçlarıyla Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi Merkezi Ameliyathane’de araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 10 

hastaya ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonrası uygulanabilirlik ve anlaşılabilirlik 

açısından güçlük yaşanan maddeler araştırmacılar tarafından gözden geçirilerek 

çıkarılmış ya da revize edilerek ölçeğe son hali verilmiştir. Ön uygulama sırasında 

hastanede preoperatif hazırlık aşamasında rutinde her hastanın albümin değerine 

bakılmadığı tespit edilmiş, hekimin ve anestezistin istemine göre kanda albümin bakıldığı 

belirlenmiştir. Dolayısıyla ölçekteki “komorbidite” maddesi içerisinde bulunan 

“hipoalbüminemi (<3 mg/dL)” kısmı çıkarılarak araştırmanın sınırlılığını oluşturmuştur.  

Ön uygulamaya alınan hastalar örnekleme dahil edilmemiştir. 

3.5.4. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması  

Araştırma verileri araştırmacılar ve gözlemci tarafından etik kurul onayı ve kurum izinleri 

alındıktan sonra araştırmacılar ve gözlemci tarafından toplanmıştır. Araştırmacılar 200 

hastadan, gözlemci 30 hastadan veri toplamıştır. Merkezi Ameliyathane’de günlük 

yaklaşık olarak 120 hasta ameliyat olmaktadır. Her anabilim dalının ameliyat gününe 

göre; gelen hastalardan araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan hastalar 

belirlenmiştir. Çalışmaya alınan hastanın ameliyatı bittikten sonra aynı ameliyathane 

odasına gelen dahil edilme kriterlerini sağlayan hasta ile veriler toplanmaya devam 

edilmiştir. Veriler 30.10.2023-10.05.2024 tarihleri arasında toplanmıştır.  

Ameliyat olacak hastalar ameliyathaneye geldiklerinde preoperatif odada çalışma 

hakkında bilgilendirilerek yazılı ve sözlü onamları alınmıştır. Daha sonra “Hasta Tanıtıcı 

Özellikler Formu” ndaki bilgiler hastaya sorularak doldurulmuştur.  

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin verileri ise hasta 

dosyasından (yaş, BKİ, ASA skoru, anestezi tipi, komorbidite), gözlem yoluyla (basınç 

altında kalan bölgelerde ıslaklık, destek yüzey kullanımı, ısıtıcı araç gereç kullanımı, 

ameliyat süresi, kanama miktarı) toplanmıştır. Ölçek maddelerinden biri olan hipotermi 
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durumunu belirleyebilmek için vücut sıcaklığı takibi yapılmıştır. Bunun için anestezi 

indüksiyonundan önce, anestezi indüksiyonuyla beraber her 15 dakikada bir timpanik ateş 

ölçerle (Braun Irt-6525 Termoscan Kulaktan Ateş Ölçer) hastanın vücut sıcaklığı 

ölçülmüştür. Hastanın bu süre içerisinde 36.0 0C’den aşağı vücut sıcaklığı ölçüldüyse 

ölçekteki ilgili alan “hipotermi- evet” olarak işaretlenmiştir. Ameliyathane odasındaki 

nem ve sıcaklık kanıta dayalı rehber önerileri doğrultusunda normal sınırlar içerisindedir.   

Ameliyathane odasında hastanın monitörizasyonu yapıldıktan sonra ve hasta 

uyandırılmadan önceki kan basıncı da kayıt altına alınmıştır. Böylece kan basıncı 

değişikliği belirlenerek ölçekteki “kan basıncı değişikliği” alanı doldurulmuştur. Hastada 

hipotansiyon gelişmediyse “1 puan”, geliştiyse “2 puan” verilerek işaretleme yapılmıştır. 

Diğer kullanılan ölçeklerdeki maddelerde benzer şekilde hasta dosyası ve gözlem yoluyla 

cerrahi ekiple teyit edilerek toplanmıştır. Hastaların çoğunluğu ameliyat sonrasında 

postoperatif derlenme odasına alınırken bazıları doğrudan ilgili anabilim dalının yoğun 

bakımına gönderilmiştir. Hasta ameliyat sonrasında “Ameliyat Sonrası Hasta 

Değerlendirme Formu” ile değerlendirilmiştir. Ameliyat ilişkili basınç yaralanmasının 

ameliyat sonrası ilk 72 saat içerisinde geliştiği bilindiğinden hastalar ameliyat sonrası ilk 

72 saat takip edilmiştir. Hastanın ameliyat sonrası ilk değerlendirmesi ilk 24 saatte 

hastanın mevcut durumuna göre postoperatif derlenme odasında, serviste veya yoğun 

bakımda yapılmıştır. Hasta taburcu olana kadar 25-48. saatler arasında ve 49-72. saatler 

arasında değerlendirme yapılmıştır. 72. saatten daha uzun süre yatan hastalar için takip 

72. saatte sonlandırılmıştır.  

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmadan elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 22.0 

(Statistical Package for Social Sciences) ve MedCalc 18.11 programları kullanıldı. 

Hastaların tanıtıcı özelliklerinde tanımlayıcı istatistik olarak sayı, yüzde ve 

ortalama±standart sapma (SS) hesaplandı. Ölçeğin geçerliği kapsam geçerliği ve ölçüt-

bağımlı geçerlik ile değerlendirildi. Kapsam geçerliği için KGİ hesaplandı, ölçüt-bağımlı 

geçerlikte ise korelasyon katsayısı belirlendi. Geliştirilen ölçeğin güvenirliği gözlemciler 

arası uyumun belirlenmesinde kullanılan sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC, Intra-Class 

Corelation Coefficient) ve Cohen kappa ile değerlendirildi. Ölçeğin kesim noktasını 

belirlemede alıcı işlem karakteristiği (ROC, Receiver Operating Characteristic) analizi 

kullanıldı. Kesim noktasının duyarlılık ve özgüllük değerleri hesaplandı. Geliştirilen 
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ölçekten elde edilen puanların ameliyat sonrası hasta değerlendirmesi parametrelerine 

göre karşılaştırılmasında bağımsız örneklemler t testi veya varyans analizi kullanıldı. 

Çalışmada karşılaştırılan ölçekler arasındaki ilişki Pearson korelasyon katsayısı ile 

değerlendirildi. Analizler için p<0.05 olarak belirlendi. 

 

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu  

Araştırmanın yapılabilmesi için Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’undan (Karar No: 2023/235, Tarih:20.09.2023) (EK 1) onay alınmıştır. 

Araştırmanın yapıldığı Gaziantep Şahinbey Araştırma ve Uygulama Hastanesi’nden yazılı 

izin alınmıştır (EK 2). Çalışmada Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılan ELPO (EK 3) ve 

Munro Ölçeği’nin (EK 4) yazarlarından izin alınmıştır. Araştırmaya katılan hastalara 

araştırmanın amacı açıklanarak “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” ile yazılı ve sözlü 

onamları alınmıştır (EK 6). 

 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği  

Çalışmanın yapıldığı ameliyathanede rutinde her hastaya intraoperatif dönemde vücut iç 

ısı takibi yapılmamaktadır. Ameliyat İlişkili Risk Değerlendirme Ölçeği’nde bulunan 

hipotermi gelişimini belirleyebilmek için noninvazif bir yöntem olan timpanik membran 

ısı ölçümü kullanılmıştır. Bu nedenle kulak ameliyatları araştırma dışı bırakılmıştır.  

Ayrıca preoperatif hazırlık aşamasında albümin değeri rutin olarak her hastaya 

bakılmamaktadır. Rutinde albümin değerine bakılmadığından komorbidite kısmındaki 

“Hipoalbüminemi (Albümin <3mg/dL)” kısmı ölçekten çıkarılmıştır. Bunlar araştırmanın 

sınırlılıklarıdır. Bu araştırma sonuçları, Türk popülasyonunda cerrahi operasyon 

geçirecek olan hastaların ameliyat ilişkili basınç yaralanması riskini değerlendirmek 

üzere genellenebilir.  
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4. BULGULAR 

Çalışmanın bulguları aşağıda belirtilen dört ana başlık halinde verilmiştir: 

1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

2. Ölçeklerin Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

3. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin Geçerliğine 

İlişkin Bulgular 

4. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

Güvenirliğine İlişkin Bulgular 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin geliştirilmesi 

amacıyla ameliyat olan 200 hasta örnekleme alınmıştır. Örnekleme alınan hastaların 

demografik özellikleri incelendiğinde; yaş ortalamasının 49.68±16.5, %52.5’sinin kadın, 

%65.5’inin okur yazar/ilkokul mezunu, %85’inin evli, %66.5’inin kronik hastalığının 

bulunmadığı ve %65.5’inin sigara kullanmadığı belirlenmiştir. Sigara kullananların 

günde ortalama 1.12±0.33 paket kullandığı, ameliyat öncesi sigara bırakanların ise 

ortalama 44.91±39.15 gün önce sigarayı bıraktığı belirlenmiştir (Tablo 4). 

Tablo 4. Hastaların Demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=200) 

Özellikler 

Yaş 
Ort±SS Medyan (min-maks) 
49.68 ± 16.5 50 (18 -84 ) 

 n % 
Cinsiyet Kadın 105 52.5 

Erkek 95 47.5 
Eğitim durumu Okur yazar/İlkokul 131 65.5 

Lise 50 25.0 
Lisans 17 8.5 
Lisansüstü 2 1.0 

Medeni durum Evli 170 85.0 
Bekar 30 15.0 

Kronik hastalık Var 67 33.5 
Yok 133 66.5 

Sigara kullanımı Devam ediyor 58 29.0 
Yok 131 65.5 
Ameliyattan önce bırakmış 11 5.5 
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 Ort±SS Medyan  (min-maks) 
Devam ediyorsa; paket/gün 1.12 ± 0.33 1 (1 -2 ) 
Ameliyattan ... gün önce 
bırakmış 44.91 ± 39.15 30 (3 -90 ) 

 

Ameliyat olan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası değerlendirmesinde; %99’unun 

ameliyat bölgesi dışında ağrısının olmadığı, %98’inin cilt durumunun, %97.5’inin cilt 

renginin, %97.5’inin cilt hidrasyonunun normal olduğu ve %99.5’inin ödeminin olmadığı 

belirlenmiştir. Ameliyat sırasında hastaların %98’ine kan transfüzyonu yapılmamış olup, 

%98.5’inde pozisyon değişikliği yapılmamıştır. Pozisyon değişikliği yapılan hastaların 

değiştirilen pozisyonda kalma süresi ortalama 75± 39.69 dk, yeni verilen pozisyonda 

kalma süresi ise 73.33±32.15 dk’dır. Hastaların %62.5’inde destek yüzey kullanılmış 

olup, %93.6’sında viskoelastik destek yüzey kullanılmıştır (Tablo 5).  

Tablo 5. Hastaların Ameliyat Öncesi Değerlendirmesi ve Ameliyat Sırası Tanıtıcı 

Özelliklerinin Dağılımı (n=200) 

Özellikler n % 
Ameliyat öncesi ağrı 
durumu (ameliyat bölgesi 
dışında) 

Var 2 1.0 
Yok 198 99.0 

Varsa; ağrı bölgesi 
Baş 1 50 
Kol 1 50 

Ameliyat öncesi ağrı skoru 4 2 100 
Ameliyat öncesi cilt 
durumu 

Normal 196 98.0 
Sıcak 2 1.0 
Soğuk 2 1.0 

Ameliyat öncesi cilt rengi Normal 195 97.5 
Kızarık 1 0.5 
Soluk 4 2.0 

Ameliyat öncesi cilt 
hidrasyonu 

Normal 195 97.5 
Kuru 4 2.0 
Nemli 1 0.5 

Ameliyat öncesi ödem 
durumu 

Var 1 0.5 
Yok 199 99.5 

Varsa; ödem bölgesi Bacak 1 100 
Yapıldı 4 2.0 
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Ameliyat sırasında kan 
transfüzyonu 

Yapılmadı 196 98.0 

Ameliyat sırasında 
pozisyon değişikliği 

Yapıldı 3 1.5 
Yapılmadı 197 98.5 

Varsa; değiştirilen pozisyon Supine 3 100 
Değiştirilen pozisyonda 
kalma süresi (dk) Ort±SS Medyan 

(min-maks)   
75 ± 39.69 60 (45 -120 ) 

Varsa; yeni verilen pozisyon Semifowler 1 33,3 
Lateral/ Sims 1 33,3 

Supine 1 33,3 

Yeni verilen pozisyonda 
kalma süresi 

Ort±SS Medyan 
(min-maks) 

  
73.33 ± 32.15 

60 (50 -110 ) 
 

Destek yüzey kullanımı Var 125 62.5 
Yok 75 37.5 

Varsa; kullanılan destek 
yüzey 

Viskoelastik sünger destek 
yüzey 

117 93.6 

Jel destek yüzey 8 6.4 

Sıvı ya da hava ile 
doldurulmuş destek yüzey  

- - 

Köpük şilte destek yüzey - - 
Diğer - - 

Hastaya verilen ameliyat 
pozisyonu 

Fowler 3 1.5 
Semifowler 8 4.0 

Supine 134 67.0 

Prone 17 8.5 
Lateral/ Sims 14 7.0 

Trendelenburg 2 1.0 
Ters Trendelenburg 1 0.5 
Litotomi 19 9.5 

Knee-Chest - - 

Kraske 2 1.0 
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Ameliyat sırasında destek yüzey kullanılan hastaların destek yüzey kullanım bölgeleri 

Tablo 6’de belirtilmiştir. Tablo 6 incelendiğinde çoğunlukla destek yüzeyin supine 1 (baş 

altı) konulduğu belirlenmiştir. 

Tablo 6. Hastaların Destek Yüzey Kullanılan Basınç Bölgeleri (n=125) 

Destek yüzey kullanılan alan n 
Fowler 2-3-4 1 
Fowler 3 1 
Lateral/sims 1 1 
Lateral/sims 1-2 3 
Lateral/sims 1-2-3-4-5-6 2 
Lateral/sims 1-2-4 1 
Lateral/sims 1-4 1 
Lateral/sims 2-4 1 
Lateral/sims 4 1 
Lateral/sims 5 1 
Lateral 1-4 1 
Liototomi 1-3 3 
Litotomi 1 5 
Litotomi 3 3 
Prone 1 7 
Prone 1-2 2 
Prone 1-2-3 1 
Prone 1-3 1 
Prone 1-3-5 2 
Prone 2-3-4 1 
Semifowler 1 2 
Semifowler 1-2 3 
Semifowler 3 1 
Supine 1 57 
Supine 1-2 5 
Supine 1-2-3 1 
Supine 1-2-3-4-5 8 
Supine 1-4 2 
Supine 2 3 
Supine 3 1 
Terstrendelenburg 1-2 1 
Trendelenburg 1 2 
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Bu çalışma için hastanenin dokuz anabilim dalında ameliyat olan hastalar alınmıştır. 

Hastaların %22.5’ inin genel cerrahi hastası olduğu belirlenmiştir. Ayrıca ameliyat olan 

hastaların %78’inde ameliyat sonrası yoğun bakım ihtiyacı gelişmemiş olup ilgili 

servislere yatırılmıştır (Tablo 7).  

Tablo 7. Hastaların Ameliyat Oldukları Bölümlerin Dağılımı (n=200) 

 n % 
Anabilim dalı Genel Cerrahi Anabilim Dalı 45 22.5 

Ortopedi Anabilim Dalı 24 12.0 
Kalp ve Damar Cerrahisi 
Anabilim Dalı 

20 10.0 

Beyin ve Sinir Cerrahisi 
Anabilim Dalı 

20 10.0 

Göğüs Cerrahisi Anabilim 
Dalı 

20 10.0 

Üroloji Anabilim Dalı 24 12.0 
Kulak Burun Boğaz 
Hastalıkları Anabilim Dalı 

15 7.5 

Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalı 

16 8.0 

Plastik, Rekonstrüktif ve 
Estetik Cerrahi Anabilim 
Dalı 

16 8.0 

Ameliyat öncesi yattığı 
servis 

Genel Cerrahi Servisi 45 22.5 
Ortopedi Servisi 24 12.0 

Kalp ve Damar Cerrahisi 
Servisi 

20 10.0 

Beyin Cerrahi Servisi 20 10.0 
Göğüs Cerrahi Servisi 20 10.0 

Üroloji Servisi 24 12.0 

Kulak Burun Boğaz Servisi 15 7.5 
Kadın Doğum Servisi 16 8.0 

Plastik Cerrahi Servisi 16 8.0 

Ameliyat sonrası yattığı 
bölüm 

Servis 156 78.0 
Yoğun bakım 44 22.0 
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Hastaların ameliyat sonrası değerlendirmesinde; %99’ unun ameliyat bölgesi dışında 

ağrısının olmadığı, ameliyat sonrası %82.5’inin cilt durumunun, %83’ ünün cilt renginin 

ve cilt hidrasyonunun normal olduğu belirlenmiştir. Hastaların %98’ inde ameliyat 

sonrası ödem gelişmemiştir (Tablo 8).  

Tablo 8. Hastaların Ameliyat Sonrası Ağrı ve Cilt Değerlendirmelerinin Dağılımı 

(n=200) 

Özellikler n % 
Ameliyat sonrası ağrı 
durumu (ameliyat bölgesi 
dışında) 

Var 2 1.0 

Yok 198 99.0 

Ameliyat sonrası ağrı skoru 
5 1 50 

7 1 50 

Varsa; ağrı bölgesi 
Baş 1 50 

Sırt 1 50 

Ameliyat sonrası cilt 
durumu 

Normal 165 82.5 

Sıcak 24 12.0 

Soğuk 11 5.5 

Ameliyat sonrası cilt rengi 

Normal 166 83.0 

Kızarık 24 12.0 

Soluk 10 5.0 

Ameliyat sonrası cilt 
hidrasyonu 

Normal 166 83.0 

Kuru 17 8.5 

Nemli 17 8.5 

Ameliyat sonrası ödem 
durumu 

Var 4 2.0 

Yok 196 98.0 

Varsa; ödem bölgesi 
Bacak 2 50 

Eller 1 25 

Eller ve ayaklar 1 25 
 

Hastaların ameliyat sonrası basınç yaralanmasına ilişkin bulguları incelendiğinde; basınç 

nedeniyle gelişebilecek sinir yaralanması bulgusunun olmadığı, sadece bir hastada göz 

yaralanması bulgusu olduğu (batma hissi) belirlenmiştir. Ameliyat sonrası hastaların 

%20.5’inde basınç yaralanması gelişmiş olup, basınç yaralanması gelişen hastaların 
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%92.7’sinde Evre 1 basınç yaralanması gelişmiştir. Basınç yaralanmasının %47.5’i 

koksiks/sakrum bölgesinde görülmüştür (Tablo 9). 

Tablo 9. Hastalarda Ameliyat Sonrası Basınç Yaralanması Durumlarının Dağılımı 

(n=200) 

Özellikler n % 

Ameliyat sonrası sinir 
yaralanması bulgusu 

Evet 0 - 
Hayır 200 100 

Ameliyat sonrası göz 
yaralanması bulgusu 

Evet 1 0.5 

Hayır 199 99.5 
Evet ise; belirtisi Batma hissi 1 100 

Ameliyat sonrası basınç 
yaralanması durumu 

Evet 41 20.5 

Hayır 159 79.5 

Ameliyat sonrası basınç 
yaralanması evresi 

Evre 1 38 92.7 
Evre 2 2 4.9 
Mukozal membran basınç 
yarası 

1 2.4 

Ameliyat sonrası basınç 
yaralanması 1. bölgesi 

Skapula 12 30.0 
Koksiks/sakrum 19 47.5 

Kol 1 2.5 

Kalça 1 2.5 

Kulak 1 2.5 

Çene 3 7.5 

Göğüs/meme 3 7.5 

Ameliyat sonrası basınç 
yaralanması 2. bölgesi 

Koksiks/sakrum 4 44.4 
Kalça 4 44.4 

Omuz 1 11.1 
 

4.2. Ölçeklerin Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanmaları Risk Değerlendirme Ölçeği’nin tanımlayıcı 

özellikleri incelendiğinde; ameliyat olan 200  hastanın 52’si (%26) 18-29 yaş aralığında 

olup 95’inin (%47.5) BKİ 25.0-29.9 kg/m2 ve ASA skoru 2’dir. Hastaların 148’i (%74) 

genel anestezi altında ameliyat olmuş ve 92 (%46) hastanın ameliyat süresi iki saatten az 

sürmüştür.   
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Çalışmaya alınan 147 (%73.5) hastanın ameliyat sırasında kanama miktarının 200 cc’den 

az olduğu belirlenmiştir. Ameliyat sırasında 160 (%80) hastada basınç altında kalan 

bölgelerde ıslaklık olduğu görülüp, 197 (%98.5) hastada pozisyon değişikliği 

yapılmamıştır. Ameliyat sırasında 125 (%62.5) hastada destek yüzey kullanıldığı, 167 

(%83.5) hastada hipotermi gelişmediği, 101 (%50.5) hastada ısıtıcı araç gereç 

kullanılmadığı belirlenmiştir.  

Hastaların ameliyat sırasında kan basıncı değişiklikleri incelendiğinde; 165 (%82.5) 

hastanın kan basıncı değişikliğinin normal olduğu, ameliyata alınan hastaların 133’ünde 

(%66.5) ek hastalığının olmadığı belirlenmiştir (Tablo 10). 

Tablo 10. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanmaları Risk Değerlendirme Ölçeği’nin Tanıtıcı 

Özellikleri (n=200) 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanmaları Risk Değerlendirme 
Ölçeği n % 

Yaş 

18-39 52 26.0 
40-49 46 23.0 
50-59 35 17.5 
60-69 46 23.0 

70 ve üzeri 21 10.5 

 

18.6-24.9 kg/m2  
(Normal) 

60 30.0 

25.0-29.9 kg/m2  
 (Kilolu) 95 47.5 

30.0-34.9 kg/m2   
(1.Derecede Obezite) 29 14.5 

35.0-39.9 kg/ m2   
(2.Derecede Obezite) 

6 3.0 

≤18.5 kg/ m2; ≥40 kg/ m2  
(Malnütrisyon veya Morbid 

Obezite) 
10 5.0 

ASA Skoru 

I 22 11.0 
II 95 47.5 
III 83 41.5 
IV - - 
V - - 

Anestezi Tipi 
Lokal 12 6.0 

Periferik Sinir Bloğu 3 1.5 
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Nöroaksiyel Sinir Bloğu  
(Spinal/Epidural/ 
Spinal+Epidural) 

24 12.0 

Sedasyon 13 6.5 
Genel 148 74.0 

Ameliyat Süresi 

≤ 2 saat 92 46.0 
> 2 saat  ≤ 3 saat 74 37.0 
> 3 saat ≤ 4 saat 26 13.0 
> 4 saat ≤ 5 saat 5 2.5 

> 5 saat 3 1.5 

Kanama Miktarı 

≤ 200 cc 147 73.5 
201 cc- 400 cc 29 14.5 
401 cc- 600 cc 12 6.0 
601 cc-  800 cc 3 1.5 

> 800 cc 9 4.5 
Basınç Altında Kalan 
Bölgelerde Islaklık 

Hayır 160 80.0 
Evet 40 20.0 

Pozisyon Değişikliği 
Evet 3 1.5 
Hayır 197 98.5 

Destek Yüzey Kullanımı 
Evet 125 62.5 
Hayır 75 37.5 

Hipotermi Gelişimi 
Hayır 167 83.5 
Evet 33 16.5 

Isıtıcı Araç Gereç 
Kullanımı 

Evet 99 49.5 
Hayır 101 50.5 

Kan Basıncı Değişikliği 
Kan basıncı normal 165 82.5 
Kan basıncı düşük 35 17.5 

Komorbidite 
 

Ek hastalık yok 133 66.5 
Ek 1 hastalık 42 21.0 
Ek 2 hastalık 17 8.5 
Ek 3 hastalık 8 4.0 
Ek 4 hastalık - - 
Ek 5 hastalık - - 
Ek 6 hastalık - - 
Ek 7 hastalık - - 
Ek 8 hastalık - - 
Ek 9 hastalık - - 
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Bu çalışmada hastaların basınç yaralanması riski üç ayrı ölçek ile değerlendirilmiştir. 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği ölçek toplam puanı 

24.63±4.64; Munro Ölçeği ölçek toplam puanı 23.71±4.25; ELPO ölçek toplam puanı 

17.26±2.99’dır (Tablo 11). 

Tablo 11. Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeklerinin Toplam Puanları  

 Ort±SS Medyan Minimum Maksimum 
Ameliyat İlişkili Basınç 
Yaralanması Risk 
Değerlendirme Ölçeği Toplam 
Puan 

24.63 ± 4.64 24.00 16.00 37.00 

Munro Ölçek Toplam Puan 23.71 ± 4.25 23.00 16.00 37.00 

ELPO Ölçek Toplam Puan 17.26 ± 2.99 17.00 11.00 28.00 

 

Geliştirilen “Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği” ölçek 

toplam puanı ameliyat sonrası basınç yaralanması gelişme durumuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Ameliyat sonrası basınç yaralanması 

gelişenlerde ölçek toplam puanı daha yüksektir (Tablo 12).  

Tablo 12. Ameliyat Sonrası Basınç Yaralanması Durumu İle Ameliyat İlişkili Basınç 

Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği Toplam Puanının Karşılaştırılması (n=200) 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği 

 
n Ort±SS t p 

Ameliyat Sonrası 
Basınç Yaralanması 

Durumu 
Evet   41 31.81±2.86 

17.947 0.001* 

Hayır  159 22.77±2.88 

*p<0.05 
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4.3. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

Geçerliğine İlişkin Bulgular 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin geçerliğinin 

belirlenmesinde kapsam geçerliği, ölçüt bağımlı geçerlik olarak yordama-kestirim 

geçerliği ve eş değer ölçek geçerliği kullanıldı. 

4.3.1. Kapsam Geçerliğine İlişkin Bulgular 

Literatür taraması sonucu oluşturulan taslak ölçek kapsam geçerliğini belirlemek 

amacıyla 22 uzman tarafından değerlendirilmiştir. Kapsam geçerliğini değerlendirmek 

amacıyla Davis (1992) tekniği kullanılmıştır.  

Uzmanlarının her birinin ölçek maddelerini “1-4 puan” arasında puanlaması istenmiştir. 

Waltz ve Bausel (1981) tarafından geliştirilen KGİ hesaplanmıştır. Ölçek maddeleri için 

KGİ değeri 0.90-1.00 arasında değişmekte olup genel ölçek KGİ değeri 0.94 olarak 

belirlenmiştir. Kapsam geçerliğinde uzmanlardan “1 ya da 2 puan” alan maddeler 

ölçekten çıkarılmıştır ya da öneriler doğrultusunda revize edilmiştir (Tablo 13). 

Tablo 13. Taslak Ölçek Maddelerinin Kapsam Geçerlik İndeksi Değerleri  

Maddeler KGİ 

Yaş 1.00 

BKİ 0.95 

ASA Skoru 0.95 

Anestezi Tipi 0.90 

Ameliyat Pozisyonu 0.95 

Ameliyat Süresi 0.95 

Kanama Miktarı 0.95 

Vücut Isısı (Ameliyat Girişi) 0.95 

Vücut Isısı (Ameliyat Çıkışı) 0.95 

Kan Basıncı Değişikliği 0.90 

Destek Yüzey Kullanımı 0.95 

Komorbidite 0.95 

Ölçek Ort. KGİ 0.94 
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4.3.2. Ölçüt-Bağımlı Geçerliğine İlişkin Bulgular 

Bu geçerliği değerlendirme amacıyla iki yaklaşım kullanılmaktadır. Bunlar; 

 Yordama- Kestirim Geçerliği (Predictive Validity) 

 Eş Zaman (birlikte/uyum) Geçerliği (Concurrent Validty) 

4.3.2.1. Yordama- Kestirim Geçerliğine İlişkin Bulgular 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin yordama geçerliği 

için ameliyat sonrasında ağrı (ameliyat bölgesi dışında) durumu, ameliyat sonrası sinir 

veya göz yaralanması bulgusu, ameliyat sonrası basınç yaralanması ölçütleri belirlendi.  

Ölçek toplam puanı ile ameliyat sonrasında hasta değerlendirmesinde belirlenen bu 

ölçütler ile ilişkisi incelendi. Ölçekten elde edilen puan ameliyat sonrası cilt durumuna, 

cilt rengine, cilt hidrasyonuna, ödem durumuna ve basınç yaralanması durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Ameliyat sonrası cilt 

durumu, cilt rengi ve cilt hidrasyonu normal olmayanların ölçek toplam puanları daha 

yüksektir. Ayrıca ameliyat sonrası ödemi olanlarda ölçek toplam puanı daha yüksektir. 

Ameliyat sonrası basınç yaralanması gelişen hastalarda ölçek toplam puanı gelişmeyen 

hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 14). 

Tablo 14. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği ile Ameliyat 

Sonrası Hasta Değerlendirmesinin Karşılaştırılması (n=200) 

Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirmesi n Ort±SS t/F p 
Ameliyat Sonrası Ağrı 
Durumu (Ameliyat bölgesi 
dışında) 

Var 2 28 ± 2.83 
1.033 0.303 

Yok 198 24.59 ± 4.65 

Ameliyat Sonrası Cilt Durumu 

Normal 165 23.16 ± 3.22 

88.387 0.001* Sıcak 24 31.54 ± 3.34 

Soğuk 11 31.55 ± 5.5 

Ameliyat Sonrası Cilt Rengi 

Normal 166 23.12 ± 3.25 

106.017 0.001* Kızarık 24 31.54 ± 3.34 

Soluk 10 33 ± 2.79 

Ameliyat Sonrası Cilt 
Hidrasyonu 

Normal 166 23.12 ± 3.25 
105.815 0.001* 

Kuru 17 32.59 ± 3.61 
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Nemli 17 31.35 ± 2.74  

Ameliyat Sonrası Ödem 
Durumu 

Var 4 30.25 ± 3.5 
2.478 0.014* 

Yok 196 24.51 ± 4.6 

Ameliyat Sonrası Sinir 
Yaralanması Bulgusu 

Evet 0 - 
- - 

Hayır 200 24.63 ± 4.64 

Ameliyat Sonrası Göz 
Yaralanma Bulgusu 

Evet 1 33  
- - 

Hayır 199 24.58 ± 4.62 

Ameliyat Sonrası Basınç 
Yaralanması Durumu 

Evet 41 31.8 ± 2.86 
17.947 0.001* 

Hayır 159 22.77 ± 2.88 
*p<0.05 

4.3.2.2. Eş Zaman (Birlikte/Uyum) Geçerliğine İlişkin Bulgular 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği ile aynı riski ölçen 

geçerlik ve güvenirliği belirlenmiş Munro Ölçeği ve ELPO kullanılmıştır. Ölçek toplam 

puanları arasında Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. Geliştirilen ölçek ile Munro 

Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı çok kuvvetli ve pozitif yönde bir ilişki 

belirlenmiştir (p<0.05; r=0.927). Geliştirilen ölçek ile ELPO arasında istatistiksel olarak 

anlamlı kuvvetli ve pozitif yönde bir ilişki belirlenmiştir (p<0.05; r=0.735) (Tablo 15). 

Tablo 15. Ölçeklerin Toplam Puanları Arasındaki İlişki 

 

Ameliyat İlişkili 
Basınç Yaralanması 
Risk Değerlendirme 
Ölçeği Toplam Puan 

Munro Ölçeği 
Toplam Puan 

ELPO Toplam 
Puan 

Ameliyat İlişkili 
Basınç Yaralanması 
Risk Değerlendirme 
Ölçeği Toplam Puan 

r 1 0.927 0.735 

p  0.001* 0.001* 

N  200 200 

Munro Ölçeği 
Toplam Puan 

r  1 0.661 

p   0.001* 

N   200 

ELPO Toplam Puan 

r   1 

p    

N    
*p<0.05; Pearson korelasyon analizi 
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4.4. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

Güvenirliğine İlişkin Bulgular 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin güvenirliği 

bağımsız gözlemciler arası uyum ile belirlenmiştir. 

4.4.1. Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum (Intra-Rater Reliability) Güvenirliğine 

İlişkin Bulgular 

Geliştirilen formun güvenirliği gözlemciler arası uyum sınıf içi korelasyon katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmacı dışında bir ameliyathane hemşiresi gözlemci olarak 30 

hastayı değerlendirmiştir. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme 

Ölçeği toplam puanı için ICC=0.999 (%95 Güven Aralığı (GA) (0.997-0.999)) olarak 

belirlenmiştir. Munro Ölçeği toplam puanı için ICC=0.998 (%95 (GA) (0.996-0.999)) 

olarak belirlenmiştir. ELPO ölçek toplam puanı için ICC=1.000 (%95 GA (1-1)) olarak 

belirlenmiştir. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği için 

gözlemciler arası uyum analizinde sınıf içi korelasyon katsayısı “basınç altında kalan 

bölgelerde ıslaklık” maddesi için 0.792, diğer tüm maddeler için 1.00 olarak 

hesaplanmıştır (Tablo 16).  

Tablo 16. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği Maddeleri 

İçin Gözlemciler Arası Uyum Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

Ölçek Maddeleri ICC %95 GA 

Yaş 1.000  (1-1) 

BKİ 1.000  (1-1) 

ASA Skoru 1.000  (1-1) 

Anestezi Tipi 1.000  (1-1) 

Ameliyat Süresi 1.000  (1-1) 
Kanama Miktarı 1.000  (1-1) 

      Basınç Altında Kalan Bölgelerde Islaklık 0.792 (0.607-0.895) 

Pozisyon Değişikliği 1.000  (1-1) 

Destek Yüzey Kullanımı 1.000  (1-1) 

Hipotermi Gelişimi 1.000  (1-1) 

Isıtıcı Araç Gereç Kullanımı 1.000  (1-1) 

Kan Basıncı Değişikliği 1.000  (1-1) 

Komorbidite 1.000  (1-1) 
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Ameliyat sonrası hasta değerlendirmesinde araştırmacı ve gözlemci arasındaki Kappa 

istatistiği kullanılmıştır. Buna göre Cohen kappa katsayısı ameliyat sonrası basınç 

yaralanması durumu için 0.814; ağrı, cilt değerlendirmesi, ödem durumu, sinir ve göz 

yaralanması bulgusu için ise 1.00 olarak hesaplanmıştır (Tablo 17). 

Tablo 17. Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirmesinde Gözlemciler Arası Uyum Analizi 

(n=30) 

Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirmesi Cohen Kappa  

Ağrı  
1.000 

Cilt durumu 
1.000 

Cilt rengi 
1.000 

Cilt hidrasyonu 
1.000 

 Ödem durumu 1.000 

 Sinir yaralanması bulgusu 1.000 

Göz yaralanması bulgusu 
1.000 

Basınç yaralanması durumu 
0.814 

 

4.5. ROC Analizi 

Geliştirilen ölçek için kesim noktası belirlemede ROC (Receiver Operating 

Characteristic) analizi kullanılmıştır.  

4.5.1. Geliştirilen Ölçek İçin Munro Ölçeği Yardımıyla Kesim Noktası Belirleme 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği için ROC analizi 

sonucunda kesim noktası 27 olarak belirlenmiş olup bu değerin üstündeki puana sahip 

kişiler yüksek riskli olarak sınıflandırılmaktadır.  

Elde edilen kesim noktası istatistiksel olarak anlamlı olup eğri altında kalan alan (Area 

Under the Curve/AUC) 0.997 olarak belirlenmiştir. Ayrıca bu kesim noktasının duyarlılık 

ve özgüllük değerleri sırasıyla %100 ve %96.30 olarak belirlenmiştir (Tablo 18)  
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Tablo 18. Geliştirilen Ölçek İçin Kesim Noktası Belirlemede Munro Ölçeği İle Yapılan 

ROC Analizi Sonuçları 

Kesim 

noktası 
Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI 

PV 

(+) 
95% CI PV (-) 95% CI 

>27 100.00 90.7 - 100.0 96.30 92.1 - 98.6 86.4 74.3 - 93.3 100.0 
-- 

Sensitivity: Duyarlılık; Specificity: Özgüllük ; PV (+): Pozitif tanımlama oranı ; PV (-): 

negatif tanımlama oranı; 95% CI: %95 Güven aralığı 

Munro Ölçeği ile kesim noktası belirlemede ROC eğrisi Şekil 2’de verilmiştir.  

 

Şekil 2. ROC Eğrisi 1 

 

4.5.2. Geliştirilen Ölçek İçin ELPO Yardımıyla Kesim Noktası Belirleme 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği için ROC analizi 

sonucunda kesim noktası 27 olarak belirlenmiş olup bu değerin üstündeki puana sahip 

kişiler yüksek riskli olarak sınıflandırılmaktadır. Elde edilen kesim noktası istatistiksel 
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olarak anlamlı olup AUC=0.924 olarak belirlenmiştir. Ayrıca bu kesim noktasının 

duyarlılık ve özgüllük değerleri sırasıyla %73.47 ve %94.70 olarak belirlenmiştir (Tablo 

19). 

Tablo 19. Geliştirilen Ölçek İçin Kesim Noktası Belirlemede ELPO İle Yapılan ROC 

Analizi Sonuçları 

Kesim 

noktası 
Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI 

PV 

(+) 
95% CI 

PV 

(-) 
95% CI 

>27 73.47 58.9 - 85,1 94.70 89.8 - 97.7 81.8 69.2 - 90.0 91.7 87.3 – 94.6 

Sensitivity: Duyarlılık; Specificity: Özgüllük ; PV (+): Pozitif tanımlama oranı ; PV (-): 

negatif tanımlama oranı; 95% CI: %95 Güven aralığı 

ELPO ile kesim noktası belirlemede ROC eğrisi Şekil 3’te verilmiştir. 
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4.6. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

Puanlandırması 

Geliştirilen “Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği” ameliyat 

ilişkili basınç yaralanması risk faktörlerini içeren toplam 13 maddeden oluşmaktadır. Yaş, 

BKİ, ASA skoru, anestezi tipi, ameliyat süresi ve kanama miktarı 1-5 puan arasında 

puanlandırılmaktadır.  

Pozisyon değişikliği, destek yüzey kullanımı ve ısıtıcı araç gereç kullanımı maddeleri 

“Evet=1, Hayır=2” puan olarak puanlandırılmaktadır. “Basınç altında kalan bölgelerde 

ıslaklık” ve “hipotermi gelişimi” maddelerinde ise ters puanlandırma vardır. Bu 

maddelerde “Evet=2, Hayır=1” puan olarak puanlandırılmaktadır. 

Kan basıncı değişikliğinde kan basıncında değişiklik olmayan ya da değişikliğin normal 

sınırlarda kabul edildiği durumlar “1 puan”, hipotansiyon olarak belirlendiği durumlar “2 

puan” olarak puanlandırılmaktadır. Komorbidite durumu yok ise “1 puan”, ek bir 

komorbidite durumu varsa “2 puan” olarak hesaplanmaktadır. Her bir ek hastalık için 

komorbidite kısmına “+1 puan” eklenmelidir.  

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği toplam puanı 13-52 

arasındadır. Geçerlik ve güvenirliği yapılan ölçeğin ROC analizi sonucuna göre kesim 

noktası 27 olarak belirlenmiştir. Buna göre ölçek toplam puanı 28 ve üzeri olanlar 

ameliyat ilişkili basınç yaralanması açaısında yüksek riskli kabul edilmektedir (Tablo 20). 

Tablo 20. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin Risk 

Puanlandırması 

Ölçek 

Sınıflaması 
n % Ort. SS Medyan Minimum Maksimum 

≤ 27 

Düşük Risk 
156 78.0 22.65 2.76 23.00 16.00 27.00 

≥ 28 

Yüksek Risk 
44 22.0 31.64 2.80 31.00 28.00 37.00 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

5.1. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

Geçerliğine İlişkin Analizlerin Tartışılması 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin geçerliği için 

kapsam geçerliği, ölçüt bağımlı geçerlik yöntemleri olarak yordama-kestirim geçerliği ve 

eş zaman geçerliği kullanılmıştır. 

5.1.1. Kapsam Geçerliği Analizlerin Tartışılması 

Kapsam geçerliği ölçek maddelerindeki her bir kavramın istenilen ölçütle ilişkili 

kavramları içerip içermediğini belirlemede kullanılır. Örneklem üzerinde ölçek 

maddelerinin her biri geçerli bir ölçüm yapabiliyorsa o ölçeğin kapsam geçerliğinin iyi 

olduğunu gösterir (104). Ölçeğin yargısal verileri kapsamada ve toplamadaki yeterliğinin 

belirlenmesi için kapsam geçerliği önemlidir (105).  

Ölçek değerlendirmesi için kapsam geçerliğinde başvurulacak uzman niteliği ve sayısı 

önemlidir. Uzman sayısı bazı kaynaklarda en az 3 en fazla 20 kişi olarak belirtilirken 

(104, 106-108), bazı kaynaklarda 5-40 arasında belirtilmektedir (105, 109, 110). Bu 

çalışmada alanında uzman 22 kişiden görüş alınmıştır. Uzmanlar belirlenirken çalışma 

alanları dikkate alınmıştır. Uzman görüşüne başvurulan uzmanlardan 12’si cerrahi 

hastalıkları hemşireliği alanında akademisyen, 2’si anestezi uzmanı hekim, 1’i iç 

hastalıkları uzmanı hekim ve 7’si ameliyathane hemşireliği sertifikası bulunan ya da 

yüksek lisansını tamamlamış ameliyathane hemşiresidir.  

Literatür taraması sonucu geliştirilen taslak ölçek araştırmacılar tarafından gözden 

geçirildikten sonra “Uzman Görüşü Değerlendirme Formu” ile birlikte uzmanlara 

gönderilmiştir. Kapsam geçerliğini belirlemede birçok teknik kullanılmaktadır. 

Bunlardan en sık kullanılanları Lawshe ve Davis teknikleridir. Bu çalışmada Davis 

tekniği kullanılmıştır. Uzmanların nitel verilerini nicel hale getirebilmeleri açısından her 

bir ölçek maddesini 1-4 puan arasında puanlandırması istenmiştir. Bunlar; 

• 1 puan: ölçek maddesi uygun değil 

• 2 puan: ölçek maddesinin uygun şekle getirilmesi önerilir 

• 3 puan: ölçek maddesi uygun fakat ufak değişiklikler gerekir 

• 4 puan: ölçek maddesi çok uygun şeklinde puanlandırılmıştır (104). 
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Uzman Görüşü Değerlendirme Formu’nda puanlandırma dışında her bir madde için bir 

öneri kısmına yer verilmiş, uzmanların önerileri varsa bu alanda belirtmeleri istenmiştir. 

Kapsam geçerliğinde her bir uzmanın 3 ve 4 puan değerlerinin 0.80 ve üzerinde olması 

kapsam geçerliğinin iyi olduğunu gösterir. Uzmanlar tarafından 1-2 puan verilen 

maddelerin ölçekten çıkarılması ya da yeniden düzenlenmesi gerekir (104, 106).  

Bu çalışmada kapsam geçerliğini belirlemede her bir madde ve ölçeğin geneli için KGİ 

değerleri hesaplanmıştır.  KGİ değerleri 0.90 ile 1.00 arasında değişmektedir. Ölçeğin 

geneli için KGİ değeri 0.94 olarak hesaplanmıştır. Her bir ölçek maddesi ve ölçeğin geneli 

için KGİ değerleri 0.80 üzerinde belirlenmiştir. Bu nedenle ölçeğin kapsam geçerliği 

yüksek bulunmuştur.  

Uzman görüşleri doğrultusunda; 1 ve 2 puan alan ölçek maddeleri tekrar gözden 

geçirilmiştir. Taslak ölçekte yer alan “ameliyathane pozisyonu” maddesi KGİ değeri 0.95 

(yüksek) olmasına rağmen düzenlenmesi önerilen bir madde olarak belirtilmiştir. 

Uzmanlara gönderilen taslak ölçekte ameliyathane pozisyonu maddesinde 

“fowler/semifowler=1 puan”, “litotomi/trendelenburg/ters trendelenburg=2 puan”, 

“lateral=3 puan”, “supine=4 puan”, “prone=5 puan” olarak puanlandırılmıştır. Yapılan 

literatür incelemesinde, Cochrane veri tabanında bulunan çalışmalarda yetişkenlerde 

basınç yaralanmasını önlemek için en etkili belirli bir pozisyonun olmadığı ve yeniden 

konumlandırma sıklığıyla ilgili yeterli kanıt olmadığı belirtilmektedir. Belirli bir 

pozisyonun diğerine göre basınç yaralanması gelişimini önlemede daha etkili olduğu ile 

ilgili kanıtların düşük kaliteli ve yetersiz olduğu belirtilmiştir (111, 112). Dolayısıyla 

ameliyathane ilişkili basınç yaralanması açısından pozisyonlar düşük puanlı (risk az) ya 

da yüksek puanlı (risk fazla) olarak sınıflandırmanın yanlış olduğu belirlenmiştir. Bu 

nedenle “ameliyathane pozisyonu” maddesi ölçekten çıkarılarak yerine “pozisyon 

değişikliği (evet-hayır)” olarak güncellenmiştir.  

Uzman görüşleri doğrultusunda düzenlenmesi önerilen diğer ölçek maddeler ise “vücut 

ısısı- ameliyat girişi” ve “vücut ısısı-ameliyat çıkışı” dır. Uzmanlara gönderilen taslak 

ölçekteki “vücut ısısı-ameliyat girişi” ve “vücut ısısı-ameliyat çıkışı” maddelerinde 

“36.5-37.8 0C=1 puan, “36.1-36.4 0C=2 puan”, “34.1-36.0 0C=3 puan”, “32.0-34.0 0C=4 

puan”,  “32 0C altı-37.8 0C üzeri=5 puan” dır. Ameliyat ilişkili basınç yaralanmasıyla 

ilişkili risk faktörü olan hipotermi vücut sıcaklığının 36 0C’nin altında olmasıdır (74). 
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Uzman görüşleri ve literatür doğrultusunda bu maddeler ölçekten çıkarılarak “hipotermi 

gelişimi (evet=2 puan, hayır=1 puan)” olarak değiştirilmiştir.  

5.1.2. Ölçüt Bağımlı Geçerlik Analizlerin Tartışılması 

Ölçüt bağımlı geçerlikte ölçülmek istenen kavramı gösteren ölçütlerle veya daha önce 

geliştirilmiş geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış ölçeklerle ilişkisine bakılmaktadır. Bu 

geçerlikte yordama-kestirim geçerliği ve eş zaman geçerliği olmak üzere iki farklı 

yaklaşım kullanılmaktadır (104, 106, 111, 112). 

Yordama-kestirim geçerliği ölçülmek istenen kavramın gerçek hayatta ne ile 

kıyaslandığını göstermektedir. Ölçek toplam puanı ile dış ölçüt arasındaki korelasyonun 

güçlü olması yordama kestirim geçerliğinin yüksek olduğunu göstermektedir (104, 113).  

Ameliyat sonrası basınç yaralanması gelişmesi ve buna etki edebilecek ağrı, cilt durumu, 

ödem, sinir ve göz yaralanması bulguları ölçek için dış yordama ölçütleridir. 

Çalışmamızda ameliyat sonrası cilt durumuna, cilt rengine, cilt hidrasyonuna, ödem 

durumuna ve basınç yaralanması durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05). Ameliyat sonrası cilt durumu, cilt rengi ve cilt hidrasyonu 

normal olmayanların, ödemi olanların ve basınç yaralanması gelişenlerin ölçek toplam 

puanı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

Ameliyat sonrası basınç yarası gelişmesi ile ölçek toplam puanı arasında pozitif yönde 

güçlü korelasyon bulunmuştur. Bu durum ölçeğin yordama-kestirim geçerliğinin 

olduğunu göstermektedir. 

Eş zaman geçerliği daha önce geçerlik ve güvenirliği yapılmış ve ölçülmek istenen ölçüt 

ile aynı amacı taşıyan başka bir ölçeğin arasındaki uyumun değerlendirilmesidir. İki ölçek 

arasında korelasyon katsayısı hesaplanır ve korelasyonun yüksek olması eş zaman 

geçerliğinin olduğunu göstermektedir (104, 107).  

Geliştirilen ölçeğin eş zaman geçerliğini belirlemek için ameliyat ilişkili basınç 

yaralanması riskini belirleyen Türkçe geçerliği ve güvenirliği önceden belirlenmiş Munro 

Ölçeği ve ELPO kullanılmıştır. Geliştirilen ölçek ile Munro Ölçeği arasında istatistiksel 

olarak anlamlı çok kuvvetli (p<0.05; r=0.927), ELPO ile istatistiksel olarak anlamlı 

kuvvetli (p<0.05; r=0.735) ve pozitif yönde bir ilişki belirlenmiştir. Buna göre ölçeğin eş 

zaman geçerliğinin yüksek olduğu belirlenmiştir.  
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5.2. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 

Güvenirliği’ne İlişkin Analizlerin Tartışılması 

Güvenirlik, kullanılan ölçüm aracının tutarlı olması, değişmezliği, yordanabilmesi, doğru 

ve kararlı olmasını göstermektedir (114). Ölçme aracındaki sonuçlarda hata olmaması 

güvenirlik açısından önemlidir (104). Güvenirliği belirlemede kullanılan birçok yöntem 

vardır. Bunlar; 

 Değişmezlik 

 Bağımsız gözlemciler arası/içi uyum 

 İç tutarlılıktır. 

5.2.1. Bağımsız Gözlemciler Arası/İçi Uyum Güvenirliği Analizlerin Tartışılması 

Bu çalışmada geliştirilen ölçeğin güvenirliği bağımsız gözlemciler arası uyum ile 

belirlenmiştir. Bağımsız gözlemciler arası uyum analizi toplanan verilerin gözleme 

dayandığı durumlarda ayrı bir gözlemcinin aynı ölçüm araçlarını kullanarak yaptığı 

yöntemdir (104). Gözlemciler belirlenen ölçek puanlandırma sistemine bağlı olarak 

değerlendirme yapmaktadır (115) 

Bağımsız gözlemciler arası uyum analizi hesaplamasında Phi, Kappa ve Kendall’s tau 

katsayıları kullanılabilir (116, 117). Kappa istatistiği iki gözlemcinin uyumunu 

değerlendiren bir yöntemdir. Şansa bağlı gelişen tutarlılığın etkisini azaltmak için Kappa 

istatistiği kullanılır. Kappa +1 ile -1 arasında değer alır. +1 gözlemciler arasında uyumun 

mükemmel olduğunu gösterirken, -1 gözlemciler arası yüksek uyumsuzluk olduğunu 

gösterir (118). Bu değer sıfır çıkarsa uyumun şansa bağlı uyum olduğu belirtilir. Kappa 

değerlerine göre uyum düzeyleri Tablo 21’de verilmiştir. 

Tablo 21. Kappa Değeri ve Uyum (118) 

 Kappa Değeri Uyum 

0.76’dan büyük Şans dışında mükemmel uyum 

0.40-0.75 Şans dışında iyi uyum 

0.00-0.39 Şans dışında zayıf uyum 

0.00’dan küçük Şansa bağlı uyum var ya da uyum yok 
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Çalışmamızda Cohen kappa katsayısı ameliyat sonrası basınç yaralanması durumu için 

0.814, ağrı, cilt değerlendirmesi, ödem durumu, sinir ve göz yaralanması bulgusu için ise 

1.00 olarak hesaplanmıştır. Tablo 21’e göre çalışmamızda gözlemciler arası uyumun 

olduğunu belirlenmiştir.  

Gözlemciler arası uyum için uyumun iyi olduğunu gösteren korelasyon katsayıları Tablo 

22’deki gibidir. 

Tablo 22. Gözlemciler Arası Uyumda ICC Değerleri ve Anlamı (119, 120) 

ICC Fleis (1986) P&W (2009) 

>0.99 Mükemmel Klinik olarak anlamlı 

>0.96 Mükemmel Klinik olarak anlamlı 

>0.92 Mükemmel Klinik olarak anlamlı 

>0.86 Mükemmel Klinik olarak anlamlı 

>0.80 Mükemmel İyi 

>0.74 Mükemmel İyi 

>0.67 İyi Kötü ila orta 

>0.61 İyi Kötü ila orta 

>0.55 İyi Kötü ila orta 

>0.50 İyi Kötü ila orta 

 

Geliştirilen formun geçerliği için ICC hesaplanmıştır. ICC değerleri Ameliyat İlişkili 

Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği, Munro Ölçeği ve ELPO için sırasıyla 

0.999; 0.998; 1.000 olarak hesaplanmıştır. Tablo 22’ye göre değerlendirildiğinde 

çalışmada gözlemciler arası uyumun mükemmel düzeyde olduğu belirlenmiştir.  
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5.3. Sonuçlar 

Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’ nin Geliştirilmesi ve 

geçerlik ve güvenirliğinin test edilmesi amacıyla yapılan bu çalışma sonucunda; 

• Ölçeğin kapsam geçerliğini belirlemek amacıyla ölçek maddeleri alanında uzman 

22 kişiye gönderilmiştir. Uzman görüşleri sonucunda KGİ değerleri hesaplanmış 

olup ölçek maddeleri için KGİ değerleri 0.90-1.00 arasında bulunmuştur. Ölçek 

ortalama KGİ değeri 0.94’tür. Ölçek maddeleri uzman görüşleri doğrultusunda 

yeniden düzenlenmiştir. 

• Ölçek yordama kestirim geçerliğinde ölçek toplam puanları ile ameliyat sonrası 

basınç yaralanması gelişme durumu arasındaki korelasyon hesaplanmıştır. Ölçek 

toplam puanı yüksek olanlarda ameliyat sonrası basınç yaralanması geliştiği 

belirlenmiştir. Basınç yaralanması ile ölçek toplam puanı arasında pozitif yönde 

güçlü bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

• Geliştirilen ölçek ile Munro Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı çok 

kuvvetli ve pozitif yönde bir ilişki belirlenmiştir (p<0.05; r=0.927).  

• Geliştirilen ölçek ile ELPO arasında istatistiksel olarak anlamlı kuvvetli ve pozitif 

yönde bir ilişki belirlenmiştir (p<0.05; r=0.735). Geliştirilen ölçeğin eş zaman 

geçerliğinin yüksek olduğu belirlenmiştir. 

• Geliştirilen ölçeğin güvenirliği bağımsız gözlemciler arası uyum ile 

değerlendirilmiştir. Gözlemciler arası uyum sınıf içi korelasyon katsayıları 

geliştirilen ölçek, Munro Ölçeği ve ELPO için sırasıyla 0.999; 0.998; 1.000 olarak 

hesaplanmıştır. Gözlemciler arası uyumun mükemmel düzeyde olduğu 

bulunmuştur. 

• ROC Analizi yapılarak ölçek toplam maddesi için kesim noktası belirlenmiştir. 

Munro ölçeği ile kesim noktası belirlemede elde edilen kesim noktası istatistiksel 

olarak anlamlı olup AUC=0.997 olarak belirlenmiştir. Ayrıca bu kesim noktasının 

duyarlılık ve özgüllük değerleri sırasıyla %100 ve %96.30 olarak belirlenmiştir. 

• ELPO ile kesim noktası belirlemede elde edilen kesim noktası istatistiksel olarak 

anlamlı olup AUC=0.924 olarak belirlenmiştir. Bu kesim noktasının duyarlılık ve 

özgüllük değerleri sırasıyla %73.47 ve %94.70 olarak belirlenmiştir.  

• Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği ile Munro 

Ölçeği ve ELPO için yapılan ROC Analizi sonucunda kesim noktası 27 olarak 
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belirlenmiştir. Buna göre ölçek toplam puanı 28 ve üzeri olan hastalar ameliyat 

ilişkili basınç yaralanması açısından yüksek riskli olarak tanımlanmaktadır. 

• Geçerlik ve güvenirliği tamamlanan nihai ölçek ameliyat ilişkili basınç 

yaralanmasını riskini gösteren toplam 13 risk maddesinden oluşmaktadır. Ölçek 

toplam puanı 13-52 arasında değişmektedir. Ölçek kesim noktası 27’dir. Buna 

göre ölçek toplam puanı 28 ve üzeri olan hastalar yüksek riskli olarak 

tanımlanmaktadır. Ölçek toplam puanı arttıkça risk artmaktadır. 

• Sonuç olarak; ameliyat olan 200 hasta ile yapılan bu çalışmada Ameliyat İlişkili 

Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği Türk popülasyonu için geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracıdır.   

5.4. Öneriler 

• Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 18 yaş ve 

üzeri ameliyat olacak hastaların ameliyat ilişkili basınç yaralanması risk 

düzeylerinin belirlenmesinde kullanılması,  

• Timpanik vücut ısısı ölçümüne engel olan kulak ameliyatlarında başka vücut ısısı 

ölçüm yöntemi tercih edilerek kullanılması,  

• Basınç yaralanması riskinin belirlenmesi ve azaltılmasına yönelik maliyet etkinlik 

çalışmalarında kullanılması, 

• Ölçeğin ameliyathane hemşirelerine tanıtılması ve hastanelerin 

ameliyathanelerinde kullanılmasının desteklenmesi önerilmektedir. 
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EK 1. Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Kararı 
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EK 2. Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Araştırma ve Uygulama Hastanesi Kurum 
İzni 
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EK 3. Cerrahi Pozisyona Bağlı Yaralanmalar İçin Risk Değerlendirme Ölçeği 

(ELPO) Kullanım İzni 
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EK 4. Munro Ölçeği Kullanım İzni 
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EK 5. Uzman Görüşü Alınanlar  

 Ünvanı, Adı Soyadı Kurumu 

1.  Prof. Dr. Arzu TUNA Balıkesir Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

2.  Prof. Dr. Ayla YAVA Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

3.  Prof. Dr. Türkan 

ÖZBAYIR 

Ege Üniversitesi, Hemşirelik Fakültesi, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

4.  Doç. Dr. Esma 

ÖZŞAKER 

Ege Üniversitesi, Hemşirelik Fakültesi, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

5.  Doç. Dr. Yelda 

CANDAN DÖNMEZ 

Ege Üniversitesi, Hemşirelik Fakültesi, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

6.  Doç. Dr. Pakize 

ÖZYÜREK 

Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

7.  Doç. Dr. Özlem BİLİK  

 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

8.  Doç. Dr. Serpil YÜKSEL Necmettin Erbakan Üniversitesi Hemşirelik 

Fakültesi, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 

Anabilim Dalı 

9.  Doç. Dr. Selda 

RIZALAR  

 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye 

Hemşirelik Fakültesi, Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı 

10.  Doç. Dr. Ertuğrul KILIÇ Gaziantep Abdulkadir Yüksel Devlet Hastanesi 

Başhekimi, Anestezi ve Reanimasyon Bölümü 

11.  Dr. Öğretim Üyesi 

Özlem SOYER ER 

Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 
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12.  Dr. Öğretim Üyesi 

Aynur KOYUNCU 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi,  Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Hemşirelik Bölümü 

13.  Dr. Öğretim Üyesi 

Ahmet Şenol UYAR  

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı 

14.  Dr. Öğr. Üyesi Mahmut 

DAĞCI 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

15.  Dr. Öğr. Üyesi Kemal 

Ozan LÜLE 

Gaziantep Üniversitesi, Tıp Fakültesi, İç 

Hastalıkları Anabilim Dalı 

16.  Ameliyathane Hemşiresi 

Zeynep TANRIVERDİ 

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Merkezi Ameliyathane  

17.  Ameliyathane Hemşiresi 

Mesut İPEK 

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Merkezi Ameliyathane 

18.  Ameliyathane Hemşiresi 

Yasemin KALAYLI 

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Merkezi Ameliyathane 

19.  Ameliyathane Hemşiresi 

Birgül BAĞATUR 

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Merkezi Ameliyathane 

20.  Ameliyathane Hemşiresi 

Senem UYAR 

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Merkezi Ameliyathane 

21.  Ameliyathane Hemşiresi 

Hamit OĞUZTÜRK 

Gaziantep Üniversitesi, Şahinbey Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, GÜN Ameliyathanesi 

22.  Ameliyathane Hemşiresi 

Songül KARAKUZULU 

Sanko Üniversitesi Hastanesi, Ameliyathane 
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EK 6. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 
 
 
 
 
 
 
 
ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 
Bu çalışma Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği’nin 
geliştirilmesi, geçerlik ve güvenirliğinin araştırılması amacıyla yapılmaktadır. 
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için; araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 
etmeniz, 18 yaşından büyük olmanız, okur-yazar olmanız, bilişsel ve iletişim 
sorununuzun olmaması, elektif cerrahi operasyon geçirmeniz, ameliyathaneye 
kabulünüzden önce basınç yaralanması gelişmemiş olmanız gerekir. 
 
NEREDE-NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Ameliyata girmeden önce ilgili formlar size sorularak ve gerekli bilgiler dosyanızdan elde 
edilerek doldurulacaktır. Ameliyattan çıktıktan sonra kendinize geldiğinizde 
bulunduğunuz klinikte basınç altında kalan bölgeleriniz değerlendirilerek basınç 
yaralanması gelişip gelişmeyeceği gözlenecek ve kayıt altına alınacaktır.  
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Araştırma ile ilgili olarak ameliyat sonrasında araştırmacı ile irtibatta olmanız ve 
ulaşılabilir olmanız sizin sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda 
araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada yer alacak minimum gönüllülerin sayısı 172 ‘dir. Araştırmaya 200 hasta 
alınacaktır. 
 
KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre ameliyat öncesinden başlayarak 
ameliyattan sonraki ilk 72 saattir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Bu araştırmada sizin için beklenen yararlar risk değerlendirme aracının geçerli ve 
güvenilir olması halinde ameliyathanelerde kullanımını destekleyerek erken dönemde 
riski belirleyip hastalara ameliyat sonrasında basınç yaralanması gelişmemesi için önlem 
alınmasını önermeyi içerir. Araştırmadan tıbbi olarak bir yarar sağlanması söz konusu 
değildir ancak bu çalışmadan çıkarılan sonuçların başka insanların yararına 
kullanılabilecek ve yalnızca araştırma amaçlı kullanılacak olması önemlidir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
Size bu araştırmada anket uygulanıp gözlem yapılacaktır. Bu uygulama ile ilgili 
gözlenebilecek istenmeyen etkiler bulunmamaktadır. 
 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer 
almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 
kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 
hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 
isteyiniz. 
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ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını 
aksatmanız, vb. nedenlerle araştırmacı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
YENİ BULGULAR 
Araştırma sürecinde yapılan tedavi/uygulamaya yönelik sizi ilgilendirebilecek herhangi 
bir gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.  
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 
ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda 
kaldığınızda Yardımcı Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek 
bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 
rahatsızlıklarınız için Sema KONATEKE’ye başvurabilirsiniz.  
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR? 
Çalışmayı destekleyen kurum yoktur. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME 
YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN 
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme 
veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, 
uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını 
aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak 
bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti 
altına alınacaktır. 
 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da 
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 
bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK 
SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 
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istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin gizli olması 
durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra 
ulaşabileceği bildirilmelidir). 
Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 
bilgileri gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm 
soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 
ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 
vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında bana ait tıbbi bilgilerin 
gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne 
yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 
zorlama ve baskı olmaksızın kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 
ADI & 
SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & 
FAKS  

TARİH  

 
AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRICININ İMZASI 

ADI & 
SOYADI  

 
TARİH  

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 
TANIKLIK EDEN KURULUŞ GÖREVLİSİNİN İMZASI 

ADI & 
SOYADI  

 GÖREVİ  

TARİH  
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EK 7. Tanıtıcı Özellikler Formu 

1. Anket No: 

2. Ameliyat Öncesi Yattığı Servis:  

( ) Genel Cerrahi Anabilim Dalı           

( ) Ortopedi Anabilim Dalı               

( ) Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı     

( ) Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı 

( ) Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı              

( ) Üroloji Anabilim Dalı 

( ) Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı 

( ) Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

( ) Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı 

3. Ameliyat Sonrası Yattığı Bölüm: ( ) Servis       ( ) Yoğun Bakım 

4. Yaş: 

5. Cinsiyet               : ( ) Kadın          ( ) Erkek 

6. Eğitim Durumu   : ( ) Okur yazar/ ilkokul  ( ) Lise    ( ) Lisans   ( ) Lisansüstü     

7. Medeni Durum   :  ( ) Evli        ( ) Bekar 

8. Kronik Hastalık:    ( ) Var         ( ) Yok 

9. Sigara Kullanımı :  ( ) Devam ediyor……paket/gün      ( ) Yok        

                                ( ) Ameliyattan…………….gün önce bırakmış 

10. Ameliyat Öncesi Ağrı Durumu (Ameliyat Bölgesi Dışında):   ( ) Var      ( ) Yok 

11. Ağrısı varsa (ameliyat bölgesi dışında)  skoru: 

 
12. Ağrısı varsa bölgesi: …………………………………………………… 

13. Ameliyat Öncesi Cilt Durumu    : ☐ Normal       ☐ Sıcak      ☐ Soğuk 

14. Ameliyat Öncesi Cilt Rengi         : ☐ Normal    ☐ Kızarık  ☐ Soluk    ☐ Siyanoz 

15. Ameliyat Öncesi Cilt Hidrasyonu : ☐ Normal       ☐ Kuru       ☐ Nemli 

16. Ameliyat Öncesi Ödem durumu  : ☐Var              ☐Yok         ☐ Varsa bölgesi……… 

 

 

 



 

92 
 

EK 7. Tanıtıcı Özellikler Formu (devamı) 

17. Ameliyat sırasında kan transfüzyonu yapılma durumu :  

☐Yapıldı   ☐Yapılmadı     

18. Ameliyat sırasında pozisyon değişikliği yapılma durumu :  

☐Yapıldı   ☐Yapılmadı     

19. Pozisyon değişikliği yapıldı ise; değiştirilen pozisyon:     

☐ Fowler 

☐ Semifowler 

☐ Litotomi 

☐ Trendelenburg 

☐ Ters Trendelenburg 

☐ Lateral/ Sims 

☐ Supine 

☐ Prone 

☐ Knee-Chest 

☐ Kraske 

☐ Diğer……………… 

 

20. Değiştirilen pozisyonda kalma süresi: …………………………………….…/dk 

21. Yeni verilen pozisyon: 

☐ Fowler 

☐ Semifowler 

☐ Litotomi 

☐ Trendelenburg 

☐ Ters Trendelenburg 

☐ Lateral/ Sims 

☐ Supine 

☐ Prone 

☐ Knee-Chest 

☐ Kraske 

☐ Diğer……………………… 

22. Yeni verilen pozisyonda kalma süresi: ………………………………….…/dk 

23. Destek yüzey kullanımı: ☐ Var   ☐ Yok      

24. Destek yüzey kullanıldıysa;  

Kullanılan destek yüzey:  

☐ Viskoelastik sünger destek yüzey  

☐ Jel destek yüzey  

☐ Sıvı ya da hava ile doldurulmuş destek yüzey  

☐ Köpük şilte destek yüzey 

☐ Diğer…………………………………………………………………… 
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EK 7. Tanıtıcı Özellikler Formu (devamı) 

1. Hastaya verilen ameliyat pozisyonu ve destek yüzey kullanılan alanı işaretleyiniz. 

 

Fowler Pozisyon 

 

Semifowler Pozisyon 

 

Supine Pozisyon 

 

Prone Pozisyon 

Lateral/ Sims Pozisyon 

 

Trendelenburg Pozisyon 

 

Ters Trendelenburg Pozisyon 

 

Litotomi Pozisyon 

 

Knee-Chest Pozisyon 

 

Kraske Pozisyon

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
2 

1 1 

1 

2 

2 2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 
5 6 

6 

6 

6 
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EK 8. Ameliyat Sonrası Hasta Değerlendirme Formu  

 

1. Ağrı skoru (ameliyat bölgesi dışında) : 

 

2. Ağrısı varsa; bölgesi: …………………………………………………………………………….. 

3. Cilt durumu  : ☐ Normal       ☐ Sıcak          ☐ Soğuk 

4. Cilt rengi      : ☐ Normal       ☐ Kızarık       ☐ Soluk      ☐ Siyanoz 

5. Cilt hidrasyonu: ☐ Normal    ☐ Kuru          ☐ Nemli 

6. Ödem durumu  : ☐ Var         ☐ Yok             

7. Ödemi varsa; bölgesi……………………………………………………………………………… 

8. Sinir yaralanması bulgusu: ☐ Evet   ☐ Hayır 

9. Evet ise:

☐ Duyu-his kaybı     

☐ Lokalize ağrı (kol, omuz, sırt , bacak, ayak, el)     

☐ Hareket kısıtlılığı 

☐ Kas güçsüzlüğü        

☐ İnkontinans (fekal, üriner) 

10. Göz yaralanması bulgusu:  ☐ Evet   ☐ Hayır 

11. Evet ise:   ☐ batma hissi        ☐ kuruluk       ☐ bulanık görme 

12. Basınç yaralanması durumu: ☐ Evet   ☐ Hayır 

13. Evet ise;       ☐ Evre-1               ☐ Evre-2               ☐ Evre-3                 ☐ Evre-4   

☐ Evrelendirilemeyen basınç yaralanması  ☐ Derin doku basınç yaralanması    

☐ Mukozal mebran basınç yaralanması 

14. Evet ise bölgesi; 

☐Oksipital bölge 
☐Omuzlar 
☐Skapula 
☐Dirsekler 
☐Vertebra 
☐Koksiks/Sakrum 
☐Baldır 
☐Topuklar 
☐Kol 
☐Kalça 
☐Bacak 
☐Alın 

☐Kulaklar 
☐Çene 
☐Burun  
☐Göğüs/meme 
☐Kostalar 
☐İliak çıkıntılar 
☐Genital bölge 
☐Dizler 
☐Ayak ve ayak sırtı 
☐Göz çevresi 
☐Omuz 
☐Boyun 
☐Diğer…………………… 
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EK 9. Ameliyathane Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği (Taslak Ölçek) 

 1 2 3 4 5 

Yaş 18-39 40-49 50-59 60-69 70 ve üzeri 

BKİ 

18,6-24,9 
kg/m2 

 
(Normal) 

25,0-29,9 
kg/m2 

 
(Kilolu) 

30,0-34,9 
kg/m2 

 
(1.Derecede 
Obezite) 

35,0-39,9 
kg/m2 

 
(2.Derece
de 
Obezite) 

≤18,5 kg/m2 

≥40 kg/m2 

 
(Malnütrisyon 
veya Morbid 
Obezite) 

ASA Skoru I II III IV V 

Anestezi Tipi Lokal Periferik Sinir 
Bloğu 

Nöroaksiyel 
Sinir Bloğu 
(Spinal/ 
Epidural/ 
Kombine) 

Sedasyon Genel 

Ameliyat 
Pozisyonu 

Fowler/ 
Semifowler 

Litotomi/ 
Trendelenburg/ 
Ters 
Trendelenburg 

Lateral Supine 
 
Prone 
 

Ameliyat 
Süresi 2 saatten az 2 saatten fazla 

3 saate kadar 

3 saatten 
fazla 4 saate 
kadar 

4 saatten 
fazla 5 
saate 
kadar 

5 saatten fazla 

Kanama 
Miktarı 

200 cc ye 
kadar 200 cc-400 cc 400 cc 

üzeri-600 cc 

600 cc 
üzeri-800 
cc 

800 cc üzeri 

Vücut Isısı 
(Ameliyat 
Girişi) 

36.5-37.8 oC 36.1-36.4 oC 34.1-36.0 oC 32.0-34.0 

oC 

32 oC altı 
37.8 oC üzeri 
 

Vücut Isısı 
(Ameliyat 
Çıkışı) 

36.5-37.8 oC 36.1-36.4 oC 34.1-36.0 oC 32.0-34.0 

oC 

32 oC altı 
37.8 oC üzeri 
 

Kan Basıncı 
Değişikliği 
 

• Kan basıncında dalgalanma yok  
 

• Hipertansif hastalar için; kan basıncında ≤ %20 
düşüklük olması  

• Normotansif hastalar için; kan basıncında ≤ %10 
düşüklük olması veya ortalama arter basıncının (OAB) 
≥65 mmHg olması 

• Hipotansif hastalar için; kan basıcında düşüklük yok 
veya ortalama arter basıncının (OAB)  ≥60 mmHg olması 

1 puan           
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• Hipertansif hastalar için; kan basıncında ≥%20 
düşüklük olması  

• Normotansif hastalar için; kan basıncında ≥%10 
düşüklük olması veya ortalama arter basıncının (OAB) 
≤65 mmHg olması 

• Hipotansif hastalar için; kan basıcında düşüklük yok 
veya ortalama arter basıncının (OAB) ≤ 60 mmHg olması 

2 puan 

Destek 
Yüzey 
Kullanımı 

• Var 1 puan 

• Yok 2 puan 

Komorbidite 

• Ek hastalık yok 1 puan 

• Hipertansiyon 
• Diyabet 
• Vasküler Hastalık 
• Pulmoner/ Solunum Hastalıkları 
• Basınç Yarası Öyküsü 
• Daha Önce Tanı Konulmuş Nöropati 
• DVT 
• Hipoalbüminemi (Albümin < 3mg/dL) 

Her bir 
komorbidite 
için +1 puan 
eklenmeli 
 

TOPLAM PUAN  
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EK 10. Ameliyat İlişkili Basınç Yaralanması Risk Değerlendirme Ölçeği (Nihai 
Ölçek) 

 1 2 3 4 5 

Yaş 18-39 40-49 50-59 60-69 70 ve üzeri 

BKİ 

18,6-
24,9 
kg/m2 

 
(Normal) 

25,0-29,9 
kg/m2 

 
(Kilolu) 

30,0-34,9 
kg/m2 

 
(1.Derecede 
Obezite) 

35,0-39,9 
kg/m2 

 
(2.Derecede 
Obezite) 

≤18,5 kg/m2 

≥40 kg/m2 

 
(Malnütrisyon 
veya Morbid 
Obezite) 

ASA Skoru I II III IV V 

Anestezi 
Tipi Lokal 

Periferik 
Sinir 
Bloğu 

Nöroaksiyel Sinir 
Bloğu  
(Spinal/Epidural/ 
Spinal+Epidural) 

Sedasyon Genel 

Ameliyat 
Süresi ≤ 2 saat > 2 saat  

≤ 3 saat 
> 3 saat 
≤ 4 saat 

> 4 saat 
≤ 5 saat 

 
> 5 saat 
 

Kanama 
Miktarı ≤ 200 cc  201 cc- 

400 cc 
401 cc- 
600 cc 

601 cc-  
800 cc > 800 cc 

Basınç 
Altında 
Kalan 
Bölgelerde 
Islaklık  

Hayır 1 puan 

Evet 2 puan 

Pozisyon 
Değişikliği  

Evet 1 puan 

Hayır 2 puan 

Destek 
Yüzey 
Kullanımı  

Evet 1 puan 

Hayır 2 puan 

Hipotermi 
Gelişimi 

Hayır 1 puan 

Evet 2 puan 

Isıtıcı Araç 
Gereç 
Kullanımı 

Evet 1 puan 

Hayır 2 puan 
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Kan Basıncı 
Değişikliği 
 
 

• Kan basıncında dalgalanma yok  

1 puan 
 

• Hipertansif hastalar için; kan basıncında ≤ %20 düşme  

• Normotansif hastalar için; kan basıncında ≤ %10 
düşme veya ortalama arter basıncı (OAB) ≥ 65 mmHg  

• Hipotansif hastalar için; kan basıncında düşme yok  
veya ortalama arter basıncı (OAB) ≥ 60 mmHg  

  
• Hipertansif hastalar için; kan basıncında > %20 düşme 

2 puan 
• Normotansif hastalar için; kan basıncında >%10 

düşme veya ortalama arter basıncı (OAB) < 65 mmHg  

• Hipotansif hastalar için; kan basıncında düşme yok  
veya ortalama arter basıncı (OAB) < 60 mmHg  

Komorbidite 

• Ek hastalık yok 1 puan 

• Hipertansiyon 
• Diyabet 
• Periferik Arter Hastalığı 
• Kronik Venöz Yetmezlik 
• Vaskülit 
• Pulmoner/ Solunum Hastalıkları 
• Basınç Yaralanması Öyküsü 
• Daha Önce Tanı Konulmuş Nöropati 
• Derin Ven Trombozu 

 
2 puan 

 
 
 
Birden fazla 
komorbidite 
durumunda 
her biri için 

+1 puan 
daha 

eklenmeli 
 

TOPLAM PUAN  
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EK 11. Cerrahi Pozisyona Bağli Yaralanmalar İçin Risk Değerlendirme Ölçeği 
(ELPO) 

             
Puan 

 
Madde 
 

 
5 

 
4 

 
3 

 
2 

 
1 

Ameliyat 
pozisyonun 
tipi 
 

Litotomi  Yüzükoyun 
(Prone) 

Trendelenburg Yan (lateral) Sırt üstü 
(Supine) 

Ameliyatın 
süresi  
 

6 saatin üzeri 4 saatten 6 
saate kadar 

2 saatten -4 
saate kadar 

1 saatten-2 
saate kadar 

1 saate 
kadar 
 

Anestezi 
tipi 

Genel + 
Bölgesel 

Genel  Bölgesel Sedasyon  Lokal 
 

Destek 
yüzey 

Destek yüzeyi 
kullanılmadı 
veya yumuşak 
bir destek 
kullanılmadan 
sert yüzey veya 
dar bacaklı 
destek 

(Geleneksel) 
Cerrahi 

masada sünger 
şilte +  

Sterilizasyon 
paketlerinden 

yapılmış 
yastıklar 

(Geleneksel) 
Cerrahi 

masada sünger 
şilte +  

Sünger 
minderler 

(Geleneksel) 
Cerrahi 
masada 
sünger şilte 
+ 
viskoelastik 
yastıklar 

Viskoelastik 
cerrahi 
masa şiltesi 
+ 
viskoelastik 
yastıklar 
 

Bacak 
pozisyonu 

Dizler> 90º 
kaldırılmış ve 
Alt 
ekstremiteler  
> 90º 
kaldırılmış 
veya üst 
ekstremite  
  > 90º açılmış 

Dizler> 90º 
kaldırılmış ve 
Alt 
ekstremitelerin  
> 90º 
kaldırılmış 
 

Dizler <90º 
kaldırıldış 
ve alt 
ekstremiteler 
<90º altında 
kaldırılmış 
veya boyun 
sternum 
hizasında 
değil 

Üst 
ekstremiteler 
<90º altında 
açılmış 

Anatomik 
pozisyon 
 

Altta yatan 
hastalıklar 

Basınç ülseri 
veya önceden 
teşhis edilmiş 
nöropati veya 
derin venöz 
tromboz 

Obesite veya 
malnutrisyon 

Diyabetes 
Mellitus 

Vasküler 
hastalıklar 

Altta yatan 
bir hastalık 
yok  
 

Hasta yaşı 
 

> 80 yaş 70-79 yaş 60-69 yaş 40-59 yaş 18-39 yaş  
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EK 12. Munro Basınç Ülseri Risk Değerlendirme Ölçeği 

 Munro Basınç Ülseri Risk Değerlendirme Ölçeği  

 Ameliyat Öncesi Risk Faktörü Puanı Toplam 
A

m
el

iy
at

 Ö
nc

es
i D

eğ
er

le
nd

ir
m

e 

Hareketlilik  1 2 3  
 Sınırlı değil veya 

biraz sınırlı, bağımsız 
hareket ediyor 
 

Çok sınırlı, 
taşırken yardım 
gerekiyor 
 

Tamamen 
hareketsiz, tam 
yardım 
gerekiyor 

 

Beslenme 
Durumu 

1 2 3  

Ameliyat öncesi 
açlık süresi 

  < 12 saat > 12 saat, fakat 
< 24 saat 

> 24 saat  

BKİ 1 2 3  
 <30kg/m2 30kg/m2-

35kg/m2 
> 35kg/m2  

Kilo Kaybı 1 2 3  
30-180 gün 
içinde kilo kaybı 
durumu 

%7.4’e kadar, 
değişiklik yok veya 
bilinmiyor 

%7.5 dan 
%9.9’a kadar 
kilo kaybı 
 

≥ 10% kilo 
kaybı 

 

Yaş  1 2 3  
Yıllar 39 ve altı 

 
40-59 60 ve üstü  

Eşlik eden 
Hastalıkları 
 

Her bir morbidite grubu, 1 puanına eşittir. Minimum 
puan 0, maksimum puan 6 olabilir. 

 

 Sigara kullanıyor (Şimdi)  
 Prehipertansiyon veya yüksek KB düzeyleri (KB > 120/80)  
 Vasküler Renal Kardiyovasküler Periferik-vasküler Hastalık  
 Astım / Pulmoner Solunum Hastalığı  
 Önceki Basınç yarası hikayesi, Mevcut Basınç yarası   
 İnsüline bağımlı diyabet  

Preoperatif Munro Skoru Toplamı:  

5-6= Düşük Risk 7-14=Orta risk 15 veya üstü= Yüksek 
Risk  

Risk 
düzeyi = 

 

 İntraoperatif Risk Faktörü Puanı 

A
m

el
iy

at
 sı

ra
sı

nd
a 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
e 

 

Fiziksel 
durum/ASA 
Puanı 

1 2 3 Toplam 

Anestezist 
yönünden 
 

Sağlıklı-hafif 
sistemik hastalık, 
Fonksiyonel bir 
sınırlama yok 

Orta ila ciddi 
sistemik 
hastalık, bazı 
fonksiyon 
kısıtlamaları var 
 

Orta ila ciddi 
sistemik 
hastalık, hayatı 
tehdit eden ve 
fonksiyonel 
olarak yetersiz 
olan veya ASA 
> 3 

 

Anestezi  1 2 3  
 MAC Anestezi 

(Minimum alveolar 
konsantrasyon) veya 
lokal 

Rejyonel 
 

Genel 
 

 

Vucut ısısı  1 2 3  

https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/ins%C3%BCline%20ba%C4%9F%C4%B1ml%C4%B1%20diyabet
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Anesteziste göre 
yüksek / düşük 
değişimi hesapla 
 

36.1-37.8 C Beden 
ısısı korunmuş 
 

<36.1 veya> 
37.8 (+ veya -2), 
+2 veya - 2 
arasında 
değişiyor 

< 36.1 veya > 
37.8 (+ veya - > 
2), +2 veya – 
2’den fazla 
değişiyor 

 

Hipotansiyon  1 2 3  
Anesteziste göre 
yüksek / düşük 
Sistolik Kan 
Basıncının 
yüzde değişimini 
hesaplayın 

Kan basıncında bir 
değişim yok veya ≤ 
%10 
 

Kan basıncında 
dalgalanma 
veya %11 ila 
%20 arasında 
değişiklik 

Kan basıncında 
kalıcı veya % 21 
ila %50 arasında 
değişiklik 
 

 

Nem 1 2 3  
Hastanın altında 
kalan cildi 

Kuru kalıyor 
 

Biraz nemli 
 

Çok nemli veya 
çok ıslak 

 

Yüzey / 
Hareket  

1 2 3  

Pozisyon 
vermeye 
yardımcı destek 
yüzeyler, ısınma 
battaniyesi, 
pozisyon 
değişikliği 
yapma 

Yok / battaniyenin 
üzerinde / sabit 
 

Yardımcı 
malzemeler 
kullanılıyor / 
battaniye altında 
/ sabit  
 

Makaslama 
kuvveti / ilave 
basınç / 
değişken 
pozisyon 
 

 

Pozisyon  1 2 3  
İşlem için  Litotomi  

 
Yan (Lateral)  
 

Sırtüstü / 
Yüzüstü 
 

 

Ameliyat Sırası Ölçek Alt Toplamı  
Kümülatif Toplam için Eklenmiş Ameliyat Öncesi Munro Ölçek Puanı  

Ameliyat Sırası Munro Ölçek Puanı  
13= Düşük 
Risk 

14-24= Orta Risk 25 ve üzeri= Yüksek risk Risk seviyesi=  

 Ameliyat Sonrası Risk Faktörü Puanı Toplam 

A
m

el
iy

at
 S

on
ra

sı
 D

eğ
er

le
nd

ir
m

e 
 

Perioperatif sürenin uzunluğu 
 

1 2 3  

Ameliyat öncesi servisten geliş ve 
ameliyat sonrası servise gidiş 
toplam süresi 

2 saate kadar >2 saat fakat 
<4 saat 

>4 saat  

Kan kaybı     
Ameliyat sırasında ve anestezi 
sonrası bakım ünitesinde yaradan 
sanginoz sıvı veya drenaj olması 

200 cc’ye 
kadar  
 

201-400 cc >400 cc 
 

 

Ameliyat Sonrası Ölçek Alt Toplamı  
Kümülatif toplam için Ameliyat Sırası Munro Puanı Toplamı ekle  

Ameliyat Sonrası Toplam Munro Puanı:  
15= Düşük Risk 16-28= Orta Risk 29 ve üzeri= Yüksek 

Risk 
Risk 

Düzeyi= 
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Sema KONATEKE  

 

 

 

 

 


