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BOLUM I

GIRIiS

Yara, travma, kaza ve hastalik gibi bircok nedene bagli olarak gelisen, bireyi fiziksel ve
psiko-sosyal agidan olumsuz yonde etkileyen bir saglik sorunudur. Yaralarin biiyiik bir kismi1
uygun tedavi ile herhangi bir gecikme olmaksizin iyilesirken, bazi yaralarda ¢esitli faktorlerin
etkisiyle iyilesme siiresi uzamaktadir (31). Bas1 yaralari, diyabetik ayak yaralari, vendz ve
arteriyel yaralar gibi etiyolojik nedenler ile iyilesmenin normalden daha uzun siirdiigi,
siklikla tekrarlayan ve 1iyilesme ile sonuclanmayan yaralar “kronik yara” olarak
adlandirilmaktadir. Bu tiir yaralarin tedavisinde amag, semptomlar1 ortadan kaldirmak,
komplikasyonlar1 6nlemek ve yaralarin iyilesmesini saglamaktir (31).

Yara tedavisi, uzun zaman almasi, maliyetinin yiliksek olmasi, bireyin hastanede kalis
sliresini uzatmasi ve saglik personeline ek is yiikii getirmesi bakimindan 6nemli bir konudur
(42). Yarali bir hastada, yaranin etiyolojisi, yaranin ¢esidi, 6zellikleri, hastanin genel durumu,
pansumanda kullanilan topikal ajanlar ve uygulanacak tedavi yonteminin se¢ilmesi, yara
iyilesmesini olumlu ya da olumsuz etkiler. Dogru yara tedavisi ise ancak yaranin dogru olarak
degerlendirilmesi ile miimkiindiir (3).

Yaralarda tedavinin etkinliginin izlenmesinde yaranin degerlendirilmesi biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Yaranin dogru ve genis kapsamli bir bicimde degerlendirilmesi dikkatli ve
stirekli yapilan klinik goézlemler ve niteliksel dlglimler {izerine dayanmaktadir (33). Yaranin
durumunun degerlendirilmesinin iyi bir yara bakimi i¢in 6n kosul oldugu bilinmektedir.
Kapsamli bir yara degerlendirmesi, bakim planinin olusturulmasi ve siirdiiriilmesi i¢in temel
olusturur. Ayn1 zamanda, objektif degerlendirmeler tedavinin etkinliginin saptanmasinda
somut veriler saglar, hastanin ve personelin moralini yiikseltir, dokunun bozulmasina neden

olan faktoriin tanimlanmasi ve ortadan kaldirilmasiyla biyokimyasal dengenin diizeltilmesine



yardim eder (33). Yaranin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler gecerli, kesin ve dogru,
giivenilir ve tutarli sonuclar veren tekrarlanabilir yontemler olmalidir. Bu ydntemlerin
kullanigh ve pratik olmasi1 dnemli bir avantajdir (67).

Yara yonetiminde; degerlendirmenin dogrulugunu arttirmak, tedavi stratejilerini
izlemek ve degerlendirmek icin objektif 6l¢iim araclarinin gelistirilmesi gerekmektedir (29).
Yara iyilesmesiyle ilgili giiniimiize kadar cetvel, asetat, dijital planimetri, fotograf ve / veya
bilgisayar gibi farkli birgok Ol¢clim araci gelistirilmis ve uygulanmis olmasina karsin,
gelistirilen bu araclarin gegerlik ve gilivenirlik calismalari yeterli degildir (29,33,51).

Yara bakimi ekip isi olmakla birlikte, hemsirenin rolii &zellikle 6nemlidir. Yara
bakiminda primer rol iistlenen meslek {iyeleri olarak hemsireler, yarayr degerlendirirken
yarada meydana gelen degisimleri dogru olarak izlemek ve yara bakimina katkida bulunmak
zorundadirlar (33). Bilimsel ve teknolojik alandaki gelismelere paralel olarak, yara bakiminda
her gegen giin yeni bir iirlin ortaya ¢ikmaktadir. Bu iiriinlerin tedavide etkin olup olmadigina
karar verebilmeleri ve yara iyilesme siirecini takip edebilmeleri i¢in, hemsirelerin yarada
degerlendirilmesi gereken o6zellikleri bilmeleri, yara degerlendirme yontemlerinin dogrulugu
ve giivenirligi hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve uygun yara degerlendirme araglarini
secebilmeleri 6nem tasimaktadir. Ancak ililkemizde yara bakiminda hemsirelerin primer rol
almalarina karsin, yaranin degerlendirmesinin daha ¢ok hekimler tarafindan subjektif verilere
dayandirilarak yapildig1 gozlenmektedir. Ulkemizde hemsireye objektif veriler saglayan yara
degerlendirme araglarmin kullanimi yaygin degildir. Bunun da nedeninin, bu araglarin
tilkemiz i¢in gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalarinin yapilmamis olmasindan ve hemsirelerin
bu araglara yonelik yeterli bilgiye sahip olmamalarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu
nedenle, yaranin degerlendirilmesinde kullanilan bu araclarin tilkemiz icin de gecerlilik ve
giivenirlik calismalarinin yapilmasinin, yara yonetimine katilan hemsirelere 6nemli katkilar

saglayacag diistiniilmektedir (33).



1.1. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci; yaranin degerlendirilmesinde en énemli Slgiitlerden biri olan

yara boyutlariin 6l¢timiinde dijital planimetri, cetvel ve asetat yontemini karsilagtirmaktir.

1.2. ARASTIRMANIN ONEMIi

Yaranin dogru olarak degerlendirilmesi uygun yara yonetiminin temelini olusturur ve
sonraki degerlendirmeler i¢in veri saglar. Bununla birlikte yaranin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi, tedavi se¢iminde ve yarada olusan degisikliklerin takip edilmesinde yol
gosterici olmaktadir (6).

Yaranin iyilesme gostergeleri lizerinde bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte kronik yaralarda yaranin biiyiikliigii, kenarlar1, yara yatagi, eksuda/koku, tlinel/siniis
olusumu, enfeksiyon ve agri gibi gostergelerin degerlendirilmesi gerektigi goriisii yaygin
olarak kabul gérmiistiir (33).

Yaranin uzunluk, genislik ve derinliginin Slgiilmesi yara degerlendirmesinin dnemli
bir pargasidir. Yaranin iyilesmesi “iyi” ya da “yara iyiye gidiyor” gibi tanimlayici ifadelerle
kiyaslandiginda, yaranin biiyiikliiglinlin 6l¢iilmesi yara iyilesmesinin de objektif bir kanitidir
(27,31). Flanagan (1994), yaranin iyilesme durumunun saptanmasinda, yaranin yiizey
alanindaki degisikliklerin gorsel kayitlarinin tutulmasinin 6nemli oldugu goriisiindedir (27).

Bir yaranin yiizey alaninin 6l¢limiinde farklt yontemler kullanilmaktadir. Klinikte
yaygin olarak kullanilan yontemler, yara cetveli kullanilarak yapilan dogrusal dl¢iimler ve
yara boyutlarinin asetat {izerine gegirilerek yapilan alan 6l¢timleridir. Yara boyutlarinin asetat
lizerine gecirilerek yapilan alan Olgiimleri literatiirde en dogru yara Slglim yontemi olarak
goriilmektedir (17,31,67). Bu yontemde, yara sinirlarinin asetat iizerinde isaretli alan icinde

kalan kareleri ya manuel olarak sayilir ya da dijital planimetri kullanilarak yiizey alani



hesaplanir. Ancak dijital olarak yapilan alan 6lc¢iimleri daha dogru sonuclar vermektedir.
Bununla birlikte, iilkemizde dijital planimetrilerin kullanimi1 ek maliyet getirmesi nedeniyle
cok yaygin degildir. Yara boyutlarinin Olgiilmesinde kullanilan farkli yontemlerin ayni
sonuclart verip vermedigini belirlemek amaciyla bu calismanin yapilmasina gerek

duyulmustur.

1.3. ARASTIRMA SORUSU
Yara boyutlarinin Sl¢iilmesinde kullanilan yontemlerden dijital planimetri, cetvel ile

yapilan dogrusal dlgiimler ve asetat yontemi arasinda fark var midir?

1.4. HIPOTEZLER

Ho: Yara boyutlarinin 6lgiilmesinde dijital planimetri, cetvel ile yapilan dogrusal
Olciimler ve asetat yontemi arasinda fark yoktur.

Hi: Yara boyutlarinin 6l¢iilmesinde dijital planimetri, cetvel ile yapilan dogrusal

Olciimler ve asetat yontemi arasinda fark vardir.

1.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu c¢alismada yara smirlariin belirgin olmamasi nedeniyle 1. evre basi yaralari
arastirma kapsami disinda tutulmustur. Ayrica ventilatére bagli olan ve yogun bakim
tinitesinde yatan hastalar, mobilizasyonlarinin sinirli olmasi, biling diizeylerinin onam
vermeye uygun olmamasi ve uygun pozisyonu saglamak i¢in personele ihtiya¢ duyulmast

nedeniyle arastirma kapsami disinda tutulmustur.



1.6. TANIMLAR

Planimetri: Cizilmis planlardan alanlar1 mekanik olarak 6l¢meye yarayan araclara
planimetri denir (10.

Yara: Cesitli nedenlerle doku biitiinliigliniin bozulmasi, dokularin kesintiye ugramast
veya tahrip olmasina yara denir (2,21).

Yaranin Uzunlugu: Yaranin her iki ucu arasindaki mesafe (23).

Yaramin Genisligi: Her iki yara dudag: arasindaki mesafe (23.

Yaranin Derinligi: Yaranin doku i¢i kat ettigi mesafe (23).

Cetvel: Dogru parcasi ¢cizmek ya da uzunlugunu 6lgmek i¢in kullanilan geometri araci
(39).

Asetat: Fotograf ve goriintlileri kopyalamak i¢in kullanilan, selillozdan yapilmis

saydam, biikiilebilir serit, seffaf plastik film levha (39).



1.7. GENEL BIiLGILER

1.7.1. YARA

Yara, cesitli nedenlerle doku biitiinliigliniin bozulmasi, dokularin kesintiye ugramasi
veya tahrip olmasi olarak tanimlanmaktadir. Yaralar, dokularin dayanabileceginden daha
biiyilik bir kuvvet uygulandigi zaman meydana gelirler. Travma, fizik, kimyasal ve radyasyon
gibi etkiler, deri ve derialti dokulariin biitiinliiglinde bozulma meydana getirirler. Yaradaki
doku kaybi, dokunun fizyolojik yapisinda degisiklik meydana getirdigi gibi dokularin gorev
yapmasini da engellemektedir (2,21). Yara, eger viicudun yasamsal bir yerinde degilse, ¢ok
biiylik bir damar1 etkilememisse, asir1 bir sivi kaybina yol agmamigsa ya da tiim viicudu
etkileyen toksik bir olay s6z konusu degilse iyilesen bir patolojidir (71). Yara, temiz, kontrol
edilmis bir cevrede olusturulan aseptik cerrahi yaralardan, ileri derecede enfekte olmus,
onemli doku yikimi ile birlikte olan akintili basing yaralarina kadar degisik sekil ve

boyutlarda olabilir (20).

1.7.1.1. YARANIN NEDENLERI

Derinin biitlinliigiinii bozan olaylar1 endojen ve ekzojen olaylar olarak ikiye ayirmak
mimkiindiir. Ekzojen olaylar disardan gelen her tiirlii etkiyle doku biitlinliigiiniin
bozulmasidir. Bunlar mekanik, fiziksel ya da kimyasal etkenlerle olusabilir. Basit
stirtlinmelerin yarattig1 travmalardan, siddetli kesikler gibi mekanik etkenleri, sicak ve soguk
gibi fiziksel olaylari, degisik ajanlarla olusan doku yikimlarin1 eksojen etkenler olarak
niteleyebiliriz. Endojen yani igerden gelen nedenlerle olusan durumlarda ise, genellikle
sorumlu yap1 damar sistemi, periferik sinir sistemi ya da dermanin yapisinda herhangi bir

degisiklik olusturan ¢esitli durum ve hastaliklardir (14,21,68).



1.7.1.1.1. DISSAL (EKZOJEN) NEDENLER:
Digsal faktorler, derinin yapisinda degisiklik meydana getirerek yara olusumuna yol
acarlar. Bunlar:
» Mekanik Faktorler (kesik, basi, tahris ve travmalar)
» Fiziksel Faktorler (1s1, soguk, radyoaktivite, vb.)
* Kimyasal Faktorler (asitler, alkaliler, kimyasal maddeler, allerjenler vb.) olmak {izere

lic grupta incelenmektedir (14,21,68).

1.7.1.1.2. iCSEL (ENDOJEN) NEDENLER:

Yaranin olusmasina neden olan i¢sel nedenler;

e Damarsal olaylar (hipertansiyon, tikanma, kanlanma-beslenme-oksijenasyon
bozuklugu, varis, staz dermatiti, derinin yapisinin bozulmasi, ddem, drenajin engellenmesi
vb.),

* Sinirsel olaylar (otonom, duysal ve motor bozukluk sonucu derinin yapisinin
bozulmasi),

» Hastaliklar (deride olusan patolojik degisiklikler sonucu meydana gelen yaralar,
enfeksiyonlar, metabolik, hematolojik, immiinolojik vb.) olarak gruplandirilir (14,21,68).

Viicudun biitlinlinii ilgilendiren patolojik durumlar da yara olugmasina ve iyilesmesine
olumlu ya da olumsuz etki ve katkida bulunabilir. Siddetli infeksiyonlar, maligniteler gibi
viicudun direncini etkileyen olaylar, diyabet gibi metabolizmayi etkileyen durumlar, akciger,
kalp ve damar hastaliklar1 yarali bolgeyi dogrudan etkilemeseler de yara olusumuna degisik

mekanizmalarla katkida bulunurlar (14,21,68).



1.7.1.2. YARANIN SINIFLANDIRILMASI
Yaranin tiirii, olusum sekli, lokalizasyonu gibi durumlara agiklik getiren siniflandirma
sisteminin, profesyonel bilgi, beceri ve etkin bakim teknikleri kullanilarak gergeklestirilen
yara bakiminda Onemli bir yeri vardir. Yaranin simiflandirilmasinda birgok yontem
kullanilmaktadir. Deri biitiinliigiiniin siirekliligi, yaralanmanin nedeni, siddeti, tipi ve yaranin
kontamine olma durumuna gore siniflandirma yapilmaktadir (20,62).
Yaranin smiflandirilmasi, hemsirenin yara ile ilgili potansiyel riskleri ve tedavinin
etkilerinin belirlemesine yardimei olur. Ornegin agik yaranin kapali yaraya gore kontamine

olma riski daha fazladir (62).

1.7.1.2.1. DERI BUTUNLUGUNUN BOZULMA DURUMUNA GORE YARALAR
Deri biitiinliigiinde bozulma olup olmamasina gore yaralar; acik yara ve kapali yara

olmak tizere iki sekilde siniflandirilmaktadir (2,3).

1.7.1.2.1.1. ACIK YARALAR
Deri ve/veya mukoz membran biitiinliigiiniin bozuldugu yaralara acik yara denir. Ac¢ik
yarada deri eksikligi vardir. Deri Ortiisii altinda yasamini siirdiiren dokular acikta kalir ve
atmosferle temas halindedir. Bu durumdan doku ve hiicreler olumsuz etkilenir. Yara agik
oldugu icin kanama ve enfekte olma olasilig: yiiksektir (2).
Laserasyon, avulsiyon, kesici ve batici alet yaralari, cerrahi insizyonlar, atesli silah

yaralart, 1siriklar, bocek sokmalar1 ve yaniklar agik yaradir (3).



1.7.1.2.1.1.1. LASERASYON (YIRTILMA)

Deri, alttaki dokulardan ayrilmis, derin dokular ezilmistir. Travma bolgesinde ¢cogu kez
kan dolagimi bozuktur. Yara kenarlar1 pargali, diizgiin, yildiz seklinde ya da kontiize
olabilir(3,21). Yara diizensiz ve c¢entiklidir. Mikroorganizmalar i¢cin miikemmel bir kiiltiir

ortami olusturan bu tip yaralar cabuk kontamine olurlar ve geg iyilesirler (3,20,21,71).

1.7.1.2.1.1.2. AVULSIYON (KOPMA)

Deri ve derialti dokusunun alttaki dokulardan ayrilmasidir (20). Kopan dokular
genellikle subkutan fasya ile kas arasindan ayrilir. Derin dokular sagliklidir (3,21). Aviilsiyon,
g0z kiireleri, kulaklar, parmaklar ve ellerde meydana gelebilir. Elde yiiziik yaralanmasi, sach

derinin galea iizerinden ayrilmasi bu tiir yaralanmaya 6rnektir (3,20,21).

1.7.1.2.1.1.3. KESICI VE BATICI (DELICi) ALET YARALANMASI

Kesik yaralar (insizyon yaralari), keskin aletlerle kesme ya da kiint bir aletle vurma
sonucu olusan yaralardir (3). Ameliyat yaralar1 da bu gruba girmektedir. Yara kenarlarinda
doku hasar1 olmadan, anatomik biitiinliigiin bozulmasidir. Bu tiir yaralarda derin fasya
tabakalar kesilmisse, yara kenarlar1 iki tarafa dogru ayrilmistir ve yara agzi agiktir. Fasyanin
zarar gormedigi kemik yaralanmalarinda ise acilma olmaz; 6rnegin parmak kesiklerinde
acilma ¢ok ender goriiliir (71). Yara kenarlarinin diizgiin oldugu ve herhangi bir doku
zedelenmesinin bulunmadigi kesik yaralarda yara yerine bagimli olarak bol ve gozle
goriilebilir kanama olabilir. Agr ise, derin dokularda kesilme yoksa fazla hissedilmeyebilir
(3,71).

Delici yaralar, derin dokularda keskin / sivri bir obje ile olusturulan yaralardir. Bu tip
yaralar distan bakildiginda Onemsiz gibi goriinebilirler; oysa delici alet boyunca kan

damarlari, sinirler ve i¢ organlar gibi derin dokularda zedelenme ve kontaminasyon meydana



gelmis olabilir (20). Bu nedenle delici yaralarda yaralanmanin siddetini belirlemek giictiir.
Batic1 yaralar, 6zellikle tetanoz ve gazli gangrene neden olan anaerobik mikroorganizmalara
kars1 hassastir (20,71).

1.7.1.2.1.1.4. CERRAHI INSiZYONLAR

Cerrahi tedavi gerektiren durumlarda hasta bolgeye ulagmak icin yapilan kesilerdir (3).
Cerrahi insizyon minimal doku hasarma neden olur. Oncesinde uygulanan antiseptik
sollisyonlar yoluyla sterilite saglanir ve uygun cerrahi aletlerin kullanimi ile hemostaz daha

uygun sartlarda gerceklesir(25).

1.7.1.2.1.1.5. ATESLI SILAH YARALANMASI

Komplike bir yaralanmadir. Dokuda ezilme, yanma, derin doku katlarinda ciddi hasar
ile birlikte olabilir. Atesli silahin giris, ¢ikis deliginde agtig1 yarayla, derin dokularda yaptigi
travma ciddiyeti farkli diizeylerde olabilir (3). Deri ya da mukoz membran yoluyla, daha derin
doku ya da organlara gecen bir obje penetrasyon seklinde bir yara olusturur. Bu tiir yaralarda,
yara agz1 kii¢iik ancak delici aletin boyunca, derin dokularda yikim fazla oldugu i¢in, 6zellikle

anaerobik mikroorganizmalar yerlesip, iiremeleri i¢in uygun ortam bulurlar (3,20).

1.7.1.2.1.1.6. ISIRIK VE BOCEK SOKMALARI

Bu tip yaralar bocek sokmasi, hayvan ve insan 1sirmast sonucu olusur. Insan ve hayvan
1sirmast ile olusan yaralanmalarda; delinme, yirtilma ve kopma olabilir. Yiiksek enfeksiyon
riski tagirlar. Ciddi seliilit ve nekrozlara neden olurlar (3). Bu tiir yaralar hem agik yara hem
de enfeksiyon i¢in bakim gerektirir. Bocek sokmalar1 sonucu alerjik reaksiyonlar geligebilir.
Insan 1siriklarinda cilt biitiinliigii bozulabilir ve agiz bakteriler ile kontamine oldugu icin ciddi

enfeksiyonlar gelisebilir (3,71).
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1.7.1.2.1.1.7. YANIKLAR

Yanik; 1s1 travmasinin siddet ve siiresine bagli olarak deride hasar, vaskiiler sistem ve
kan elemanlarinda degisiklik, hemodinamik ve metabolik bozulmayla seyreden ciddi bir
yaralanma seklidir. Agri, sivi kaybi, enfeksiyon ve cilt biitlinliiglinde bozulma yanik
tedavisinde dikkate alinmasi gereken faktorlerdir (2,3,69).

Yaniklar; termal yaniklar (glines 15181, alev yamigi, haslanma), elektrik yaniklari,
kimyasal yaniklar, donmalar seklinde olur. Yanigin yaptigi hasar yakici etkenin siddetine,
dokunun yanmaya maruz kaldigi siireye, yanigin derinligine, yanan derinin kalinligina ve
yanik yarasinin iyilesme hizina gore degisir (3,13). Yanik yaralanmalar1 siklikla ya bireyin
kendi dikkatsizliginden ya da epilepsi, alkol kullanimi, stres, yas, psikoz ya da sosyal kdken

gibi etkenlerin varliginda meydana gelir (20,69).

1.7.1.2.1.2. KAPALI YARALAR
Deri biitiinliiglintin bozulmadig, deri ya da mukoz membranin altindaki yumusak doku
yikimimin var oldugu yaralardir. Kontiizyon, hematom, abrazyon, ekimoz ve biil kapali

yaralardir (3,20,21).

1.7.1.2.1.2.1. KONTUZYON
Kiint bir travma sonucu goriilen yaralanma seklidir. Epidermisin biitiinligii
bozulmamistir. Dermisteki hiicreler ve kapiller damarlarda yikima bagli kanama ve 6dem

olusur (20).

1.7.1.2.1.2.2. HEMATOM

Kanin, deri alt1 ve viicut igindeki dokular arasinda kitle yapacak sekilde birikmesidir.

Mekanik bir travma sonucu ¢ok sayida kiiciik kan damart veya birkag biiyiik damarin
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yaralanmasi sonucu goriiliir. Hematom miktarina gore ya absorbe olur ya da etrafi fibréz bir

kapsiille ¢evrilerek, enfeksiyon i¢in iyi bir ortam hazirlar (3,20).

1.7.1.2.1.2.3. ABRAZYON

Derinin sert bir yiizeye siirtlinmesi sonucu epidermisin ve dermisin bir boliimiiniin
kaybinin s6z konusu oldugu siyrilma seklinde olan yaralardir. Dermisteki kapillerin zarar
gormesine bagl sizinti seklinde kanama olabilir. Duyusal sinir u¢larinin agikta kalmasi
sonucu kapali yaralar icinde en agrili olanmdir. Kolayca enfekte olurlar ve derin dokulari
iceren yaralara doniislirler (20,25). Genis ylizeylerdeki abrazyon hastada resiisitasyon
gerektiren sivi kaybina neden olabilir. Bu tiir yaralar mekanik olarak iyi temizlenmeli ve

yiizeysel yabanci cisimler yumusak bicimde ve altindaki dokuya =zarar vermeden

cikarilmalidirlar (20,25).

1.7.1.2.1.2.4. EKIMOZ
Kanin dokular i¢ine smirsiz bir sekilde yayilmasidir. Bir yere kuvvetli carpma sonucu

kanama nedeni ile morarma olur (21).

1.7.1.2.1.2.5. BUL
Intertisyel aralikta sivi toplanmasidir. Yanik sonucu olusabilecegi gibi herhangi bir
travma sonucu da olusabilmektedir. Dokuda 6nce kizariklik daha sonra i¢i su dolu kabarcik

(biil) olusur. Biiller ¢gogu zaman agrilidir (21).

12



1.7.1.2.2. NEDENLERINE GORE YARALAR

1.7.1.2.2.1. KASITLI YARALAR

Tedavi amagli deri biitlinliigiiniin bozuldugu yaralardir. Cerrahi insizyonlar bu tiir
yaralara girmektedir. Genellikle enfeksiyon riskini en aza indiren aseptik teknikler altinda

gerceklestirilir. Yara kenarlar1 genellikle diiz ve temizdir (62).

1.7.1.2.2.2. KASITSIZ YARALAR
Beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan yaralardir. Yaniklar, travmatik yaralanmalar, bigak
yaralar1 bu yaralara Ornektir. Steril olmayan kosullar altinda gerceklesir. Yara kenarlar

genellikle piiriizliidiir (62).

1.7.1.2.3. YARALANMANIN SIiDDETINE GORE YARALAR

1.7.1.2.3.1. YUZEYSEL DERI YARALARI

Yara derinin sadece epidermal katmaniyla sinirlidir. Siirtlinme sonucu olusan yaralar,
abrazyon, birinci derece yaniklar yilizeysel deri yaralaridir. Enfeksiyon riski vardir. Derin
doku ve organlar i¢in 6nemli bir yaralanma anlamina gelmez. Kan dolasimi1 bozulmamistir
(62).

1.7.1.2.3.2. PENETRASYON YARALARI

Epidermis, dermis, derin doku ve organlarin yer aldig: yara seklidir. Deri yada mukoz
membran yoluyla, daha derin doku ya da organlara gecen bir obje penetrasyon seklinde bir
yara olusturur. Bu tip yaralarin enfekte olma riski yiiksektir. Hem i¢ hemde dis kanama

meydana gelebilir ve organ fonksiyonlarinda gegici ve ya kalict bozulmalar olabilir (20,62).
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1.7.1.2.3.3. PERFORASYON YARALARI
Derin doku / organlarda yikima neden olan obje (6rn: mermi) ekstremiteyi / organi

gecip karsi taraftan c¢ikarsa perforasyon yarasi meydana gelir (20).

1.7.1.2.4. TEMIZLIGINE GORE YARALAR

1.7.1.2.4.1. TEMIZ YARALAR

Cerrahi insizyonlar yoluyla aseptik kosullarda olusturulan ve mikroorganizma
bulunmayan yaralardir. Steril kosullar altinda yapilan, normalde mikroorganizma
kolonizasyonu bulunan viicut bosluklarina girilmeyen, drenaj uygulanmayan, primer olarak
kapatilan ve steril teknikte aksamanin olmadigi operasyonlarda meydana getirilen yaralardir.

Bu grupta, antibiyotik proflaksisi gerekli degildir (8,20,62).

1.7.1.2.4.2. TEMiZ-KONTAMINE YARALAR

Normalde mikroorganizma kolonizasyonu bulunan gastrointrestinal, genital, iiriner ve
bronsiyal bosluklardan birinin kontrollii olarak agilmasiyla meydana gelen yaralardir. A¢ilan
liimen ya da organda enfeksiyon belirtisi olmamalidir (8). Temiz bir operasyon sirasinda
aseptik kosullarin gecici de olsa kesintiye ugramasi, yaranin temiz kontamine grubuna
alimmasin1 gerektirir. Ayn1 sekilde temiz bir yaraya dren konulmussa, bu yara temiz
kontamine yaraya donistiriilmistir. Bu grup yaralarda, antibiyotik proflaksisi
uygulanmalidir. Histerektomi, gastrektomi, kolesistektomi ve iist solunum yolu operasyonlari

bu grubun tipik 6rneklerini olugturmaktadir (8,62).

1.7.1.2.4.3. KONTAMINE YARALAR

Kaza ile olusan ya da aseptik teknigin uyulmadigi cerrahi insizyonlarda oldugu gibi

patojen mikroorganizmalarin bulunma olasilig1 yiiksek yaralardir (20,62).
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1.7.1.2.4.4. ENFEKTE YARALAR
Patojen mikroorganizmalarin yayildigi ve enfeksiyonun klinik bulgularinin (6rnegin;

enflamasyon, piiriilan drenaj v.b) goriildiigli yaralardir (20,62).

1.7.2. BASI YARASI

Basing yaralar1 tiim diinyada saglik bakim kurumlarinda 6nemli bir problem olarak
belirtilmektedir. Ciinkii basing yaralari, hastanin yasam kalitesini etkilemekte ve saglik bakim
maliyetini arttirmaktadir (18,41). Basing yaralar1 hastanin fiziksel sagligini etkileyerek
yasamini tehdit etmenin yani sira, bagimsizligin1 kaybetme, sosyal izolasyon gibi psikolojik
problemlere de yol agmaktadir. Basing yarasi gelisen hasta agri ¢ekmekte, yara bakimi,
debritman, greft islemi ve hastanede uzun siire yatma, hasta ve hastane icin ekstra maliyet

olusturmaktadir (5,18,41,44).

Latince sirt {istli yatmak anlamina gelen “Decumbere” sdzciiglinden tiiretilmis olan
dekibiitiis iilseri, yatak / basing yarasi ile es anlamli olarak kullanilmaktadir (1,57). Basi
yarasiin gec¢misten giinlimiize ¢esitli tanimlart yapilmistir. Singapur Saglik Bakanligi
Hemsirelik Klinik Uygulama Calisma Grubu su sekilde bir tanim yapmistir. ‘Basi yaralari,
genellikle kemik ¢ikintilarinin {izerinde, siirtlinme (friksiyon), yirtilma (shear) ve basincin yol
act181, deri, kas ve alttaki dokularda meydana gelen lokalize hasardir (35,41). Avrupa Basing
Ulserleri Tavsiye Paneli ~EPUAP- (1998) ise basi yaralarmi sdyle tanimlamistir; basing,
friksiyon, yirtilma ve diger faktorlerin etkisiyle deri ve deri altindaki dokularda meydana
gelen lokalize doku zedelenmesidir. Bir bagka tanima gore basi yaralari, dokularin uzun siire
basing altinda kalmasina bagli olarak gelisen ve daha ¢ok viicudun kemik cikintilarinin
tizerindeki alanda ortaya cikan iskemi, hiicre 6limii ve doku nekrozu olarak tanimlanir.
Yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 ile 6zellikle immobil, duyu fonksiyonlar1 azalmis ve

geriatrik bireylerde gelisen bir patolojidir (35,41).
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1.7.2.1. BASI YARASI OLUSUMUNA NEDEN OLAN FAKTORLER

Basi yaralarinin en 6nemli nedeni basingtir. Basincin yogunlugu, siiresi ve dokunun
tolerans1 basi yaralarinin gelismesinde Onemlidir. Yumusak doku basing altinda kalarak
sikigir, kanlanmasi ve oksijenlenmesi bozulur, sikismaya bagli olarak iskemi olusur,
engellenemez ise nekroz ve yara gelisir (41,60). Alinacak basit onlemlerle Onlenmesi
miimkiin olan basi yarlar1 olustugu taktirde tedavisi zor, zaman alic1 ve pahalidir. Karmagik
bir doku yikim siireci sonucu gelisen basi yaralarinin tedavisi i¢in multidisipliner bir yaklagim

gerekir (1).

1.7.2.1.1. BASI YARASI OLUSUMUNA NEDEN OLAN DISSAL ETMENLER

1.7.2.1.1.1 BASI (PRESSURE)

Basi yaralarinin gelismesinde rol oynayan en Onemli faktoriin basing oldugu
belirtilmektedir. Doku iizerine uygulanan herhangi bir basincin basi yarasina yol agip
acmamasi basincin, yogunlugu, siiresi ve dokunun toleransi ile yakindan iligkilidir (41).
Herhangi bir viicut bolgesi lizerine digsaridan uygulana basing ortalama 17 mmHg olan
fonksiyonel kapiller basinci astigi zaman kapiller kollabe olur ve doku anoksisi gelisir.
Saglikli kisilerde farkli pozisyonlarda iken doku iizerine uygulanan basing¢ genellikle kapiller
basincin lizerinde oldugu halde basi yarasinin olugsmamasi, basincin siiresi ile iligkilidir.
Ciinkii hareket etme ve duyusal algilama problemi olmayan saglikl kisiler kapiller kapandigi
zaman ortaya ¢ikan doku hipoksisinin yol a¢tig1 rahatsizligi hisseder ve pozisyon degistirerek
basinct baska noktalara kaydirir. Siire ile basincin yogunlugu arasinda ters bir iligki vardir
(41,59). Diistik basing uzun siirede, yiiksek basing kisa siirede doku hasari olusturur. Doku

toleransi; derinin kendisi ilizerine uygulanan basinci dagitmasini etkileyen cilt ve destek
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dokularin biitiinliigiinii ifade eder. Dolayisiyla doku toleransini etkileyen tiim faktorler basi

yaralarinin gelismesini de etkilemektedir (41,59,67).

1.7.2.1.1.2. SURTUNME (FRIKSUYON)

Dokunun bir ylizey ilizerinde hareket etmesi sonucu ortaya ¢ikan siirtiinme tek basina
sadece epidermis ve dermisin tist tabakasinda zedelenmeye yol agarak yiizeysel dermal yara
yada blisterlere neden olur. Carsaf yaralar1 olarak da bilinen siirtiinme yaralar1 yiizeysel ve
agrilidir. Bireyin slirtiinmeye maruz kalmasi uygun olmayan kaldirma dondiirme tekniklerine

baglidir. Bu durum bireyin kendisinden veya bakim verenlerden kaynaklanabilir (15,59).

1.7.2.1.1.3. TAHRIS (SHEAR)

Stirtinme yer ¢ekiminin etkisi ile birlestiginde bir makaslama etkisi yaratarak derin
dokularda yirtilmalara neden olur. Deri siirekli olarak viicudu temas ettigi ylizey iizerinde
sabit tutmaya caligir, bununla birlikte yercekiminin etkisi ile iskelet asagiya dogru kayma
egilimlidir. Bu iki ters kuvvetin arasinda gerilen damarlarda yirtilmalar olusur, doku
perflizyonu bozulur ve doku hasar1 gelisir. Deri serbest olarak hareket etmedigi icin
yirtilmanin asil etkisikemik cikintilariin {izerindeki derin dokularda goriilmektedir. Tahris
daha ¢ok uzun siire semifowler veya semirekiimbent pozisyonunda kalan bireylerde goriiliir

(15,59,60).

1.7.2.1.1.4. NEMLILIiK
Nem epidermisin digsal giiclere kars1 direncini etkilemektedir. Uzun siire neme maruz
kalan epidermis tabakasinda 6nce yumusama daha sonra ise doku biitiinliigiinde bozulma

gelisir. Idrar ve digkisini tutamayan ya da asir1 terleyen kisilerde basi yaralar gelisme riski

yiiksektir (41,59).
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1.7.2.1.1.5. ISI

Is1 nem ile (ter, idrar, gaita) ile birlikte deride maserasyonu kolaylastirir. Kisileri ¢iplak
olarak siinger bir yatak iizerinde oturtularak yapilan gézlemlerde deri 1sisinda 3°C lik 1s1 artis1
saptanmistir. Her 1°C lik 1s1 artist doku metabolizmasinda ve O2 gereksiniminde %10’luk
artisa yol acmaktadir. Doku iskemisi doku 1sisinda artigla birlikte oldugunda, iskemik
durumdaki hiicrelerin metabolizmasi daha biiyiik tehlike altindadir. Ates yiikselmesi de bu

acgidan olumsuz bir faktordiir (7,59).

1.7.2.1.2. BASI YARASI OLUSUMUNA NEDEN OLAN iCSEL ETMENLER

1.7.2.1.2.1. BESLENME BOZUKLUGU
Basi yarasi etiyolojisinde basidan sonra gelen en 6nemli etmenlerden biri olan malniitrisyon
tiim yaralarin gelisime riskini artirir . Thomas (2001) beslenme bozuklugu olan hastalarin
%17’sinde, beslenme bozuklugu olmayan hastalarin ise %9’unda hastaneye yatislariin 4.
haftasinda basing iilseri gelistigini saptamistir (66). Normal doku biitiinliigli, uygun kalori ve
protein alimina baglidir. Beslenme durumunu degerlendirmek i¢in indikator, kisa yarilanma
omriinden dolay1 ( 2-3 giin) kan prealbiimin diizeyidir. Prealbiimin diizeyi basi yarasi olan
hastalarda belirgin diizeyde diisiiktiir. Buna ek olarak total protein diizeyinin 6,4g /dl den ve
albiimin diizeyinin 3,5g/dl den az olmasi da basi yarasi olusumu ile iligkili bulunmustur
(24,59). Hipoalbiiminemi onkotik basing degisikligine neden olarak ddeme yol agar. Odem
kapiller duvar ile hiicreler arast mesafeyi artirdigi i¢in oksijen ve besin maddelerinin
diffiizyonu ve hiicrelere taginmasi zorlagir. Basi yaralarindan dnce ddemin goriilmesi hizla
nekrozun olusacagini gosterir (24,59). Basi yarasi olusumunda aneminin énemli rol oynadigi
diisiiniilmekte, hemoglobin degerinin 10 gr/dlI’den az oldugu durumlarda yara iyilesmesinin
zorlastig1 belirtilmektedir. Yara iyilesmesinde ozellikle vitamin C, E ve ¢inko diizeyleri

onemli rol oynar (22,24,60).
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Obezite de basi yarasi olusumunda 6nemli bir risk faktoriidiir. Obez bireylerde beden
agirlign kemik ¢ikintilarina yiiklenir, yag tabakasinin fazlaligina bagli olarak deride
katlanmalar ve bunun sonucunda da nem ve 1s1 artis1 olur. Ayrica yataga bagimli obez

kisilerin dondiirtilmesi oldukca giigtiir (22).

1.7.2.1.2.2. YASLILIK

Yaslilarda basi yaralari geng ve eriskin popiilasyona gére daha yaygimndir. Ozellikle
anemili, hipoproteinemili, yataga yada sandalyeye bagimli, duyu fonksiyonlar1 zayiflamis,
deri kurulugu olan yash bireylerde yaygin goriilen basi yaralari ciddi komplikasyonlara yol
acmakta, tedavisinin pahali, uzun siireli ve gili¢ olmasi nedenleriyle saglik bakimi sunanlara
meydan okumaktadir. Yaglilarda malniitrisyon oldukga sik goriiliir (59,60,66). Bu durum
yasam boyu yeme aligkanliklari, yiyecek kullanma tarzlari, sosyal izolasyon, gelir, ulasim ve
ev kosullart ile ilgili olabilir. Yine yaghlikta degisen tat duyusu, dislerin olmamasi, protezlerin
agza uymamasi, disfaji, kendini beslemede gliclilk, solunum gii¢liigli vb. gibi mekanik
nedenlerde olusan beslenme yetersizligi malniitrisyona ilerleyebilir. Yine Plazma albiimin
diizeyinin yas ile birlikte azalmasi basi yaralari i¢in 6nemli bir risk olusturur (40,59,60).
Yaslilikta susuzluk hissinin azalmasi sivi alimini azaltarak dehidratasyona yol acar ve bdylece
basi yarasi igin risk olusturur. Ozellikle huzurevlerinde yasayan ileri yaslardaki bireylerde
konusma bozukluklari, etrafta su isteyecek birilerinin olmamasi, fiziksel yetersizlik, gorme
sorunlar1, suyun uzakta olmasi gibi nedenlerle su aliminda ciddi derecede azalma oldugu

bildirilmektedir (40,60).

Basi yarali hastalarin yag ortalamalar1 calismalarin ¢ogunda 65’in lizerinde bulunmustur.

50 geriatrik bakim kurulusunda yas ortalamasi 82.4 olan 827 hastada yapilan bir ¢aligmada

bas1 yarast prevalanst %35.7 olarak bulunmustur (60). Ministry of Health’in (MOH 1998)
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calismasina gore basing iilseri gelisen bireylerin %78’1 60 yasin iizerindedir (53). Diinya
Saglik Orgiitii raporuna gore (1998) 30 yil igerisinde yash niifusta %300’e varan artislar
beklenmektedir. Bu veri gelecek yillarda basi yarasi prevalansinda énemli artiglar olacagi

anlamindadir (43,60).

1.7.2.1.2.3 KAN BASINCI

Hipotansiyonun ozellikle 60 mmhg’nin altinda olan diyastolik hipotansiyonun, basi
yaralar1 agisindan onemli bir risk oldugu belirtilmektedir. Kapiller yataklara kan akimi
azaldig1 hipotansiyonda, daha az bir basiyla iskemi gelisir (59,60).Yiiksek kan basincinin
vaskiilarizasyonun bozulmasina neden olarak basi yarasinin olusumunu kolaylastirabilecegi
diisiiniilebilirse de, geriatrik hastalar {izerinde yapilan bir ¢calismada hipertansiyon tanisi ile
bast yarali hastalarin dagilimi arasinda anlamli iliski saptanmamis, hatta immobilize
hastalarda hipertansiyon simirlarinda olmayan reaktif kan basinci artisinin bast yarasi
gelisiminde azalmaya isaret ettigi gosterilmistir. Bas1 yarast olusumunda sistolik ve diyastolik
kan basinglar1 arasindaki farkin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bas1 yarasi olan 52 yasli hasta
ve bas1 yarasi olmayan 80 yasl hasta ile yapilan bir calismada sistolik ve diastolik kan basinct
fark: basi yarasi olan hasta grubunda 48.4 mmHg, kontrol grubunda 57.1lmmHg olarak ileri

derecede anlamli olacak sekilde farkli bulunmustur (4,50).

1.7.2.1.2.4. DUYU KAYBI VE HAREKETSIZLIiK

Immobilite basi yarasi olusumu riski ile iliskili baslica dis etkendir. Bas1 yarasi riski
altinda olan kisilerde gecede 20 den az hareket olmasi riski artirir. Saglikli bir kisinin uyku
sirasinda her 15 dakikada bir pozisyonunu degistirdigi bilinmektedir. Boylece bolgesel
basinin stirekliligi engellenmekte ve iskemik dokuya yeterli kan akimi saglanmaktadir. Ancak

spinal kord yaralanmalarinda oldugu gibi, duyu kaybinin oldugu durumlarda basinin verdigi
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rahatsizlik hissedilmez, hareket etme gereksinimi duyulmaz ve bu durum doku iskemisi

riskini arttirir (22,24,58).

1.7.2.1.2.5. HASTALIKLAR
Hareket kisitliligina yol acan dokulara kan ve oksijen tasinmasini etkileyen hastaliklar
basi yaralarinin gelismesinde rol oynamaktadir. Ornegin yataga ya da tekerlekli sandalyeye

bagimli olan felgli hastalarda, kalga kirigi gelisen hastalarda basi yarasi gelisme riski

yiiksektir (41).

1.7.2.1.2.6. PSIKOLOJIK FAKTORLER

Uzun siiren emosyonel stres durumunda salgilanan glikokortikoidler (kortizon) protein
metabolizmasini, sodyum ve su retansiyonunu arttirir, yeni antikor yapimim azaltirlar. Artan
protein katabolizmasi negatif nitrojen dengesine neden olur ve kas dokusunda azalma
meydana gelir. Sodyum ve su retansiyonu nsonucu édem meydana gelir. Antikor yapiminin

azalmas1 enfeksiyona yatkinligi artirir. Bu etmenler basi yaralarinin olusumunu kolaylastirir

(22,41,59).

1.7.2.1.2.7. DIGER FAKTORLER
Sigara icme, kan glikoz diizeyinin yiikselmesi, hastalifin ciddiyeti, kuru cilt, viicut
isisinin yiikselmesi, kan vizkositesinin artmasi, kan basincinin azalmasi basi yaralarinin

gelismesinde rol oynayan diger faktorlerdir (41).
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1.7.2.2. BASI YARALARININ DEGERLENDIRILMESI

Basi yaralariin klinik olarak degerlendirilmesinde en 6nemli iki nokta; basi yarasi
olusabilecek bdolgenin Onceden saptanmasi ve klinik derecelendirmenin yapilabilmesidir.
Bunlar hemsirenin basi yaralarinin erken tanilamasim1i ve klinik derecelendirmenin
yapilabilmesidir. Bunlar hemsirenin basi yaralarini erken tanilamasin1 ve gerekli hemsirelik

bakimi ve tedaviyi planlamasini saglayacak uygulamalardir (22).

1.7.2.2.1. YATIS POZiSYONUNA GORE BASI YARALARININ OLUSTUGU
BOLGELER

Bas1 yaralarinin hemen hepsi (% 96) gobek alt1 seviyesindedir.

Yara supine pozisyonu veya oturur pozisyonda gelismektedir. Patolojiler %75 kadar
pelvik bolgede toplanmiglardir. Yaralar hemen her zaman sivri kemikler {izerindeki yumusak
dokularda olmaktadir (%36 sakral, %30 topuk, %10 iskial, trokanterik vs.) (16).

Sirtiistii_(Supine) Pozisyonda: Basin arkasi, skapula, vertabra cikintilari, dirsekler,

sakrum, topuklar

Lateral Pozisyonda: Basin yan tarafi, kulaklar, omuz, akromion ¢ikintisi, kaburgalarin

yan tarafi, femurun biiylik torakanteri, diz, malleolus

Yiiziistii_ (Prone) Pozisyonda: Yanak ve kulaklar, akromiyon c¢ikintisi, kadinlarda

memeler, erkeklerde genital organ, dizler, parmak uglari

Oturma Pozisyonunda: Topuklar, Iskial tuberositler ve sakrum, torasik bolge (21).
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1.7.2.2.2. BASI YARALARININ SINIFLANDIRILMASI
Basi yaralar1 doku zararinin seviyesine gore derecelendirilmekte ve siniflandirilmaktadir

(41,54,62).

1.7.2.2.2.1. EVRELERINE GORE SINIFLANDIRMA
NPUAP nin (National Pressure Ulcer Advisory Panel = Ulusal Basing Ulseri Onleme

Paneli) derecelendirme sistemi dort seviyeyi igermektedir.

EVRE-1

Evre 1’de basi yaralar1 gozlemlenebilir. inflamatuar tepki, yumusak doku tabanina
yayilim gosterir. Deri yiizeyi heniiz bozulmamistir. Deri yiizeyine yapilan basincin
kaldirilmasi ile 30 dakikada diizelmeyen eritem vardir. Koyu pigment derililerde basingla
gozle goriilebilir bir beyazlasma yoktur. Derideki renk degisikligi, 1s1 artisi, odem,
endurasyon veya sertlik biciminde olabilir. Bélgede agr1 olabilir. Epidermis saglamdir, gerekli

hemsirelik girisimleri uygulanirsa deri eski haline donebilmektedir (1,9,41,49,54,62,71).

EVRE-2

Dermis, epidermis veya subkiitan yag dokusu icine ilerleyen inflamasyon durumu Evre
2 olarak adlandirilmaktadir. Bolgede sertlesme, renk degisikligi ve iilserasyon gelismistir.
Deride kismi kalinlasma epidermis ve/veya dermisin kaybina neden olmaktadir. Yara

yiizeyseldir; aginma, su toplama klinik olarak goriilebilmektedir. Kirmizi pembe yara yatagi

ve agik bir yara vardir(1,9,41,49,54,62,71).

EVRE-3
Dermisten deri alt1 dokuya uzanan tam kalinlikta doku yitimidir. Kisaca derideki hasar

veya nekroz subkiitan dokuya ve kas tabakasina kadar ulagsmaktadir. Ancak fasya altina
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inmemistir. Subkiitan dokuda akintili, pis kokulu, enfekte, nekrozlu iilserasyon
bulunmaktadir. Koyu ve agik renkli pigmentasyon alanlar1 yara etrafinda yer almaktadir.
Subkiitan dokuda asagi dogru fasyaya kadar ilerleyen, ancak yanlara dogru genislemeyen
nekroz veya hasar gelismistir. Deride tamamen sertlik meydana gelmistir. Bas1 yaralar1 yakin

dokulara zarar vererek veya vermeden ilerlemektedir (1,9,41,49,54,62,71).

EVRE-4
Asirt bir yumusak doku nekrozu, kas, kemik veya tendon, eklem kapsiilii gibi ¢evre
yapilarda hasar gelismistir. Osteomyelit gelismistir. Klinik olarak akinti ve nekroz asirt

olmasina karsin Evre 3’e benzemektedir. Evre 3’ten farkli olarak yaranin tabani kemik

dokusudur (1,9,41,49,54,62,71).

1.7.3. YARANIN DEGERLENDIRILMES]

Dogru yara degerlendirmesi etkili yara yonetiminin 6nemli bir bilesenidir. Yaranin
dogru ve genis kapsamli bir bicimde degerlendirilmesi dikkatli ve siirekli yapilan klinik
gozlemler ve niteliksel dl¢limler lizerine dayanmaktadir. Kapsamli bir yara degerlendirmesi,
bakim planinin olusturulmasi ve siirdiiriilmesi i¢in temel olusturur (19).

Lazarus ve arkadaglar1 (1994) yara degerlendirmesinin teshis, tedavi ve yara yonetimi i¢in
onemli oldugunu vurgulamiglardir (48). Flanagan’a gore yara degerlendirmesinin dort amaci
vardir. Bunlar;

e Yara iyilesme siirecini izlemek

¢ Planlanan tedavi ve miidahalenin etkinligini degerlendirmek

e Hasta ve personelin moralini diizeltmek

e Hasta, personel ve bakim verenler i¢in iyi bir egitim araci saglamaktir (45).
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“Yara iyilesmesi i1yi” ya da “graniilasyon yaras1” gibi yorumlar kayit i¢in yeterli degildir.
Yorum; yaranin nasil goriindiigli, yarayla ilgili belirli yonleri, pansuman malzemesini,
boyutlarini ve hastanin yaraya karsi olan tepkisi gibi 6zellikleri kapsamalidir (6).

Yaranin degerlendirilmesi; yarada olusan degisiklikleri takip acisindan ve yara egitiminde
onemli bir siirectir. Ayrica tedavi se¢ciminde ve hangi {iriinlerin kullanilacagina karar vermede

yol gostericidir (17).

Yaranin degerlendirilmesi siirecinde;

- Tlgili anatomi ve fizyoloji

- Normal yara iyilesmesine engel olabilecek faktorlerin belirlenmesi

- Subjektif ve objektif veriler

- Elde edilen verilerin analizi ve yorumlanmasti

- Hastanin sorunlarinin ve ihtiyaglarinin belirlenmesi

- Uygun ve gercekei hedeflerin planlanmasi ve

- Planlanan miidahalelerde kullanilacak tiim malzemelerin belirlenmesi gerekmektedir

(12).

Ayrica yarali hasta degerlendirilirken klinisyenlerin kendilerine sormasi1 gereken dort
soru vardir. Bu sorular;
- Yaranin etiyolojisi ve lokalizasyonu nedir?
- Yara nasil degerlendirilmeli ve hangi objektif yara degerlendirme aract
kullanilmalidir?
- Yara degerlendirilirken birincil tedavi amaci nedir?

- Belirlenen hedeflere ulasimi kolaylastirmak i¢in uygulanabilecek tedavi rejimi nedir?

(12).
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1.7.3.1. YARANIN DEGERLENDIRILME SIKLIGI

Yaranin hangi siklikta degerlendirilecegi, hastanin saglik durumu, yaranin ciddiyeti,
hastanin bakim ortaminin 6zellikleri, bakimin amaci ve bakim plani gibi faktérlere baghidir.
Yaranin degerlendirme sikliginin belirlenmesi, yaranin 6zelligine bagl olarak degismekle
birlikte, akut yaralar giinliik ya da her pansuman degisiminde, kronik yaralar ise haftalik
olarak degerlendirilmelidir. Uygulanan tedavinin etkinligini belirlemek i¢in, son veriler
onceki verilerle karsilastirilmalidir (17,19,33).

Genel olarak yaralar; hasta ameliyat odasindan dondiikten sonra, yaranin durumunda
kotiilesme, yarada bir koku ya da cerahatli eksuda olugmasi, yara durumunda 6nemli bir

degisiklik olusmas1 durumunda tekrar degerlendirilmelidir (17,19,33).

1.7.3.2. YARANIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN OLCUTLER

Yaranin iyilesme gostergeleri ilizerinde bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte yaranin biyiikliigii, kenarlari, yara yatagi, eksuda ve ya drenaj varligi, koku,
tiinel/sinlis olusumu, enfeksiyon, laboratuar bulgulari ve agr1 gibi gostergelerin
degerlendirilmesi gerektigi gorlisii yaygin olarak kabul gormiistir (33). Yaranin

degerlendirilmesinde yaranin uzunluk, genislik ve derinligi siklikla kullanilmaktadir (33).

1.7.3.2.1. YARA BOYUTUNUN DEGERLENDIRILMES]

Yaralarin fiziksel boyutlarinin dogru 6l¢iimii iyilesme siirecinin degerlendirilmesi i¢in
hayati onem tasimaktadir. Yaralar {i¢ boyutlu olmalarindan dolay1 Slgiimii zordur. Yara
sinirlarinin  dogru olarak tanimlanamamasi, hastanin pozisyonuna bagli olarak yaranin
seklinin degismesi ve viicut yiizeyinin dogal egriligi Ol¢lim yontemlerinin gilivenirligini

etkilemektedir (61).
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Yaranin boyutlar1 siirekli ve diizenli olarak Olc¢lilmelidir. Yaranin biytikliigii
degerlendirilirken ii¢ boyutta 6l¢iim yapilmasi (en x boy x derinlik) en dogru verileri saglar
(17,31,67).

Yara boyutlarinin 6l¢limiinde klinikte yaygin olarak yara cetveli ve asetat yontemi
kullanilmaktadir. Bunun diginda bir yaranin yiizey alaninin 6l¢limiinde dijital planimetri,
ultrason, manyetik rezonans ya da stereofotometri gibi yontemler de kullanilabilmektedir
(50).

1.7.3.2.1.1. YARA BOYUTLARINI CETVELE DAYALI DEGERLENDIRME

Yaranin alani, cetvel yardimiyla yaranin en genis boyutlar1 (genislik ve uzunluk)
Olciiliip, birbiriyle carpilarak hesaplanabilir. Diizensiz ve ¢ok genis olan yaralarda, yara
cetveli kullanilarak yapilan 6l¢timler ¢cok giivenilir bir yontem degildir (33,47,52,56).

Dogrusal wuzaklik bir mezura veya bir cetvel {lizerine isaretleme yOntemiyle
degerlendirilebilir. Bu yontemde yaranin iki boyutlu oldugu varsayilir. Dikdortgen seklindeki
yaralarda uzunluk ile genislik carpilarak, daire seklindeki yaralarda capin karesi alinarak,
elips seklindeki yaralarda ise uzunluk ve genislik birbiriyle carpildiktan sonra 0.785 katsayisi
ile carpilarak alan hesaplanmaktadir (30).

Bu yontem basit, gilivenilir, ucuz, tasinabilir, 6grenmesi ve kullanmasi kolay bir
yontemdir (30,46,61,64). Bununla birlikte eger yara diizensiz ise boyutlar1 6lgmek icin bu
yonteme karar vermek zor olabilir. Ayrica cetvele dayali 6lgme ydntemi yaranin gergek
boyutlarini biiyiitmeye egilimlidir ve yara biiylikliigii arttikca bu teknigin giivenilirligi azalir
(64). Yara boyutunda degisiklikler ile sinirli potansiyel duyarlilik, yara sekli de dahil olmak
tizere sinirl bilgileri toplamasi, dlglimiin standart sapmasinin yiiksek olmasi, dl¢limiin her
zaman ayni kosullar altinda yapilmasinin gerekliligi ve yarayla temasin olmasi bu yontemin

dezavantajlaridir (30,61).
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[ETRT.

Wound Measi'= ment Guid

Patient ID: 17423
/A

(Kaynak: http://www.nursingcentre.com, http://www.woundcentral.com ).

1.7.3.2.1.2. YARA BOYUTLARINI KOPYALAMA YONTEMI (ASETAT
YONTEMI) iLE DEGERLENDIRME

Yara kopyalama yontemi, yara hattin1 izleme ve yara boyutundaki degisiklikleri
belirlemede ylizey Slgiimleri iginde en popiiler ve kullanigli yontemlerden biridir (30,61,64).
Kopyalama teknigi bir asetat kagidi ya da saydam pansuman kullanimini gerektirir. Bu
yontem Thomas ve Wysocki (1990) tarafindan en dogru yara oOl¢iim yontemi olarak
goriilmektedir (65). Yara kenarlarinin hatlar1 milimetre ya da santimetrekarelik seffaf asetat
iizerine gecirilir ve isaretli alan icinde kalan karelerin ya maniiel olarak sayilmasiyla ya da
dijital planimetrilerin kullanimiyla ylizey alani hesaplanabilir (33,46,56). Yara hatlar1 asetat
iizerine bir isaretleme kalemi ile ¢izilir. Ikinci bir asetat kontaminasyonu engellemek icin yara
ve asetat arasina koyulur ve kullanildiktan sonra atilir (30,61). Asetata kopyalanan yara

yiizeyi kesilebilir ve hassas bir dl¢ek iizerinde derecelendirme yapilabilir (64). Bu yontem
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kare sayma yonteminden daha hizlidir, ancak ikinci asetata kopyalamada, deri kivrimlarinin
varlig1 ve yaranin seklini dogru olarak ¢izememek teknigin dogrulugunu azaltir (64).

Kopyalama yontemi; hassas, basit, hizli, ucuz, kolay ogrenilebilir, giivenilir bir
tekniktir ve kolayca uygulanabilmektedir. Ayrica olglimler bilgisayar destek sistemleriyle
dogrulanabilir ve oOl¢limlerin grafik kayd: yapilabilir (30,61,64). Bununla birlikte yara
yiizeyini sayarak degerlendirmenin zaman alic1 olmasi, yara kenarlarinin smirlarini
tanimlamada zorluk ¢ekilmesi ve asetatin yarayla temas etmesi gibi dezavantajlar1 da vardir
(61,64).

Uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek ve yaranin boyutlarindaki gelismeyi

izlemek icin, asetatlar hasta dosyasina koyulmalidir (30).

1.7.3.2.1.3. YARA BOYUTLARINI DiJiTAL PLANIMETRI ( ViSITRAK ) iLE
DEGERLENDIRME

Planimetri, yara yiizeyinin degerlendirilmesinde yaranin dijital goriintiisiinii ¢izerek en
hassas Ol¢lim yapan yontemlerden biridir (28). Smith ve Nephew tarafindan 2003 yilinda
gelistirilen planimetri, dijital bir levha, indikatér ve seffaf bir izleme tablosundan

olugmaktadir. Seffaf izleme tablosu da, dis katman, yarayla temas eden steril bir katman ve
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yaray1 kopyalamak i¢in 1zgaradan olusan bir iist katman olmak iizere ii¢ tabakadan meydana
gelir. Yaranin derinliinin Olglilmesinde ise, tek kullanimlik steril bir indikator
kullanilmaktadir. Dijital planimetrilerin portatif ve hafif olmas1 (870 gr.), tasinabilmesine ve
hasta ile temas sonras1 dezenfekte edilmesine imkan saglar. Portatif olmasinin disinda dijital
planimetri kullanarak yaranin alan, uzunluk, genislik ve derinligini hesaplamada parametrik
Ol¢timler dogrulanabilir ve tekrarlanilabilir. Dijital planimetri, parametrik 6lgiimleri saklama
ve ylizdesini hesaplama yetenegi ile onceki Ol¢timleri karsilastirma olanagi saglar (51,63).
Dijital planimetri ile yaranin degerlendirilmesinde, oncelikle yaranin sinirlar1 manuel
olarak seffaf izleme tablosuna kopyalanir. Yara sinir bilgilerinin sisteme girisi i¢in seffaf
tablo daha sonra planimetri lizerine yerlestirilir ve yara sinirlart bir kalem kullanilarak tekrar
cizildikten sonra, yaranin alani otomatik olarak hesaplanir (11). Planimetrik 6l¢iimiin kronik

yaralarda yara capin Olglimii ve kare sayma yonteminden daha kesin sonuglar verdigi

yapilan aragtirmalarla gosterilmistir (28,30,45).

(Kaynak: Sugama, J. Ve ark (2007)).

1.7.3.2.2. YARA KENARLARI
Yaranin sekli, yara kenarlarinin gériiniimii ve c¢evreleyen derinin incelenmesi yaranin
etyolojisinin tanilanmasina yardim edebilir.Yagh veya anormal hiicreleri ¢iplak gozle gérmek

mimkiin olmamasina karsin, ilerleme gostermeyen epidermal kenarlar kolaylikla
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goriilebilmektedir. Saglikli bir yarada, epidermal go¢ tiim yara yatagi ilizerine yayildigi i¢in
yara kenarlar1 diizenli olarak ilerler. Bunun aksine sagliksiz bir yara kenari tiinellesmistir veya
hipertrofiktir, graniilasyon dokusu koyu pembedir ve hassastir (31,33,61). Ornegin, vendz
bacak yaralarinda genellikle yara kenarlar1 yumusak hatlara sahiptir ve dagimiktir. Arteriyel
bacak yaralarinda ise sinirlar daha belirgindir. Yara kenarlarinin ice dogru yuvarlanmig bir
sekil almasi ise maligniteyi diisiindiirmelidir. Damar duvarlarinin inflamasyonuyla olusan
vaskiilitlerde ise yara kenarlar1 diizensizdir ve yaralarin etrafindaki deri hiperemiktir

(31,33,61).

1.7.3.2.3. YARA YATAGI

Yara yataginin dogrudan goézlenmesi, yaranin etiyolojisi hakkinda bilgi saglar, tedavi
amaglarinin ve uygun bakim planinin tanimlanmasma yardim eder. Saglikli bir yarada,
epidermal gog¢ tiim yara yatagi iizerine yayildigi i¢in yara kenarlar1 diizenli olarak ilerler. Yara
yatagi saglikli ve pembedir. Bunun aksine sagliksiz bir yarada, yara kenarlar tiinellesmistir
ya da hipertrofiktir, graniilasyon dokusu koyu pembedir, hassastir ve dokunuldugunda
kanamaya baglar. Bu tiir yaralardan mutlaka kiiltiir alinmali ve bu yaralar mikrobiyolojik
sonuclar 1518inda tedavi edilmelidir (19,31). Asir1 graniilasyon dokusu ise iyilesmeyen
yaralarda ya da enfeksiyonla birlikte goriiliir. Yara yatagi bazen nekrotik doku, yara kabugu
ya da eskarla kapli olabilir. Siyah eskar kurumus nekrotik dokunun, sar1 eskar ise fibrin
kabugunun bir gostergesidir. Bu tiir dokular iyilesmeye engel olur. Nekrotik doku ayni
zamanda patojenik organizmalari barindirdigi i¢in, bu tiir dokularin kaldirilmas: yara
enfeksiyonunun onlenmesine yardim eder. Degerlendirmenin dogru olarak yapilabilmesi ya
da iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in nekrotik doku ya da yara kabugunun debride edilmesi

gerekir (19,31,33).
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1.7.3.2.4. EKSUDA

Yara eksudasi miktar, koku, yogunluk ve renk agisindan degerlendirilmelidir.
Eksudanin miktar ve yogunlugunun dogru olarak degerlendirilmesi iyilesme siiresinin tahmin
edilmesinde yardimci olabilir. Yara eksudasinin goriiniimii seréz, serosanguindz, sanguindz,
serdpiiriilan ve piiriilan olabilir. Ser6z ve serdsanguindz goriiniimlii bir eksuda, 1yilesmenin
inflamasyon ve proliferasyon fazinda goriiliirken, sanguindz bir eksuda ise ¢ogu zaman kan
damarlarinin harabiyetini gosterir. Seropiiriilan bir eksudanin piiriilan bir eksudaya donilismesi
bakteriyel proliferasyon ya da yara enfeksiyonundan kaynaklanabilir. Eksuda miktarini
degerlendirmek icin belirli bir zaman aralig1 i¢inde kullanilan pansuman miktar1 sayilabilir ve
yaray1 ¢evreleyen derinin durumu incelenebilir. Eksudanin miktar1 agir1 (+++ sirilsiklam
pansuman), orta (++ 1slak pansuman) ve az (+ kuru pansuman) seklinde siniflandirilabilir

(31,33,48).
1.7.3.2.5. KOKU

Yarada kokunun degerlendirilmesi, yara iyilesme siireci hakkinda 6nemli bilgiler verir.
Kokunun tipindeki bir degisiklik yaranin durumunda bir degisme oldugunu gosterir. Ancak,
kapatilmis olan tiim yaralarin koktugu ve kullanilan pansuman tiiriiniin de yaranin kokusunu
etkiledigi unutulmamalidir. Anaeroblarla kontamine olmus bir yarada, nekrotik doku kotii
kokulu bir eksuda {iretir. Baz1 mikroorganizmalar da kendine 6zgii bir kokuya sahip olabilir.
Ormnegin bir yarada psddomanas aeroginasa varsa, eksuda limon yesili rengindedir ve yarada

seker kokusu vardir (33,48).
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1.7.3.2.6. TUNEL / SINUS OLUSUMU

Yara kavitesi yara kenarlarinin altina dogru lateral olarak uzandiginda tiinel/siniis
olusumundan s6z edilir. Yaranin dogru olarak degerlendirilebilmesi icin, yaranin i¢ alaninin
da oOlciilmesi gerekir. Cilinkii yara kenarlar1 yara yatagina tam olarak baglanmadigi ve
tiinellesen dokular tedavi edilmedigi siirece iyilesme gerceklesmeyecektir. Tiinellesmenin
boyutu ve derecesi doku nekrozunun ciddiyetiyle iliskilidir. Tiinellesen yaralar daha fazla
sayida bakteri barindirirlar. Tiinellesen dokularin hem boyutu hem de derinligi Sl¢iilmelidir.
Yara kenarlarinin tlinellesmesi, dijital inceleme ya da kiiltiir c¢ubugu yardimiyla
degerlendirilebilir. Steril kiiltiir gubugu yara kenarlarinin altina dogru ilerletilirken, tiinellesen
alanlar deri iizerinden isaretlenebilir. Iyilesmenin hizlandirilabilmesi i¢in tiinellesen alanlar ve

siniisler uygun pansuman kullanilarak tedavi edilmelidir (31,33).

1.7.3.2.7. ENFEKSiYON

Biitiin dermal yaralarin bakterilerle kontamine oldugu diistiniiliir. Kiiltiir alinmamis ya
da kiiltiir sonucu negatif olsa bile, yaradan piiriilan materyallerin drene olmasi, o yaranin
enfekte oldugunun bir gdstergesidir. Bazi durumlarda enfekte yaradan alinan drenaj 6rnegi
kiiltiir tekniklerinin yetersizligine ya da antibiyotik kullanimma bagli olarak yarada
bakterilerin oldugunu ortaya ¢ikarmayabilir. Pozitif kiiltiir bulgular1 da her zaman enfeksiyon
oldugunu gostermeyebilir. Ciinkii birgok yara enfeksiyona yol agmayan bakteri kolonilerini
icerir. Bir yarada ml’de 10”’ten daha fazla sayida mikroorganizma varsa, o yara enfekte kabul
edilir. Ozellikle yarada nekrotik doku varsa enfeksiyon riski daha yiiksektir. yilesmeyen
yaralarda yara enfeksiyonunun tanilanmasi gii¢ olabilir. Enfeksiyonun tanilanmasinda dikkatli
klinik gdzlem, hastanin enfeksiyon riskinin degerlendirilmesi ve kiiltiir sonuglart 6nem

tagimaktadir (31,33).
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1.7.3.2.8. AGRI

Kronik yaralarin birgcogu agrilidir. Hem nosiseptif hem de noropatik uyaranlar agriya
neden olabilir. Aralikli agr1, ¢ogu zaman pansuman degisimi esnasinda goriiliir ve pansuman
degisiminden Once analjezik uygulanmasimi gerektirebilir. Stirekli agr1 ise, iskemi, doku
6demi, kronik doku hasar1 ve enfeksiyon gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Bu nedenle yarasi

olan her hastada agr1 degerlendirme araci kullanilarak agri tanilamasi yapilmali ve uygun bir

sekilde tedavi edilmelidir (31,33).
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BOLUM 11

2. ARASTIRMANIN YONTEMIi

2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma, yaranin boyutlariin 6l¢iilmesinde kullanilan cetvele dayali 6l¢iim, asetat
yontemi ve dijital planimetri yontemini karsilastirmak amaciyla planlanan metodolojik bir

arastirmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI

Arastirma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi, Ortopedi ve
Travmatoloji, Noroloji ve Norosirurji Anabilim Dallarinda gerceklestirilmistir.

Ege Universitesi 20 Mayis 1955 tarihinde kurulmus olup, buna bagli Tip Fakiiltesi’nin
acilis1 09 Mart 1956 tarihinde gerceklesmistir. Polikliniklerinde yilda ortalama 579.785 hasta
ayakta tedavi edilmekte, 49.450 hasta ise yatarak tetkik ve tedavi edilmektedir. Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, 1811 yatakli ve 4368 kisi
calisan1 ile hastane cagdas tam1 ve tedavi olanaklarina ve modern klinik ve poliklinik

tinitelerine sahip, Balkanlarin en biiyiik hastanesidir (36).

2.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Arastirma evrenini, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi,
Ortopedi ve Travmatoloji, Noroloji ve Norosirurji Anabilim Dallarinda yatan, 18 yas tizeri 2.,
3., ve 4. evre basi yarasina sahip olan hastalar olusturmustur. Bu ¢alismada yara sinirlarinin
belirgin olmamasi nedeniyle 1. evre basi yaralari arastirma kapsami disinda tutulmustur.
Ayrica ventilatdre bagli olan ve yogun bakim iinitesinde yatan hastalar, mobilizasyonlarinin

sinirli olmasi, biling diizeylerinin onam vermeye uygun olmamasi ve uygun pozisyonu
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saglamak i¢in personele gereksinim duyulmasi nedeniyle arastirma kapsami disinda
tutulmustur. Arastirmanin veri toplama siiresince sinirliliklara uyan ve olasiliksiz 6rneklem

teknigi ile secilen 50 bas1 yarasi arastirmanin 6rneklemini olusturmustur.

2.4. VERi TOPLAMA TEKNIiGi VE VERi TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen Hasta Tanitim
Formu ve yara boyutlarinin 6l¢limiinde kullanilmak iizere yara cetveli, asetat ve dijital
planimetri cihaz1 kullanilmistir.

Hasta tanitim formu hastalara ait tanitici bigiler ve yaraya iliskin bilgiler olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir. Hasta tanitim formunda; hastanin yasi, yattigi klinik, cinsiyet,
hastada var olan basi yarasi sayisi, basi yarasinin evresi, basi yarasinin lokalizasyonu, yaranin
sekli, cetvel ile yapilan Olglimlerin uzunluk, genislik ve alan Olgiimleri, astetat ve dijital
planimetri ile yapilan alan Olglimleri yer almaktadir. Cetvel ile yapilan 6l¢iimlerde tek
kullanimlik steril cetvel kullanilmistir. Asetat ile yapilan 6lgiimlerde milimetrekarelik seffaf
asetat kullanilmistir. Dijital planimetre ile yapilan Slglimlerde Smith ve Nephew tarafindan
2003 yilinda gelistirilen Visitrak kullanilmigtir. Uygun 1siklandirma ortami saglanip, uygun
pozisyon verildikten sonra arastirmanin sinirliliklart dogrultusunda segilmis olan yaralarin
once cetvel sonra asetat ve en son dijital planimetri cihazi ile boyutlar 6lgiiliip, alan hesab1
yapilmis ve kaydedilmistir. Her yaraya sadece bir kez dl¢glim yapilmistir. Tim Ol¢timler tek

bir aragtirmaci tarafindan yapilmistir.
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2.4.1. CETVEL iLE YARA BOYUTLARINI OLCERKEN IZLENEN ADIMLAR
Adim 1: Uygun 1siklandirma ortami saglandi.
Adim 2: Hastaya uygun pozisyon verildi.
Adim 3:Tek kullanimlik steril bir cetvel ile yaranin boyutlar1 (uzunluk ve genislik) 6l¢iildi.
Yaranin sahip oldugu geometrik sekline gore alan hesaplamasi yapildi. Dikdoértgen seklindeki
bir yarada uzunluk x genislik, daire seklindeki bir yarada c¢ap x cap, elips seklindeki bir
yarada uzunluk x genislik x 0.785 carpimiyla, geometrik bir sekle sahip olmayan bir yarada

ise en uzun cap x ilk 6l¢iime dikey olan en uzun ¢apin ¢carpimiyla alan hesaplandi (23,30).

2.4.2. ASETAT ILE YARA BOYUTLARINI OLCERKEN {ZLENEN
ADIMLAR
Adiml1: Hastaya uygun pozisyon verilip yeterli 1siklandirma saglandiktan sonra yara iizerine
asetat yerlestirildi.
Adim 2: lkinci bir asetat kontaminasyonu engellemek igin birinci asetatin {izerine
yerlestirildi.
Adim 3: Yara kenarlarinin hatlar1 milimetre ya da santimetrekarelik seffaf asetat iizerine bir
isaretleme kalemi ile ¢izildi.

Adim 4: Isaretli alan icinde kalan kareler manuel olarak sayilarak alan &lciimii hesaplandi

(23,30,61).
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2.4.3. DIJITAL PLANIMETRi (VISITRAK) iLE YARA BOYUTLARINI

OLCERKEN iZLENEN ADIMLAR

Adim 1: Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra steril seffaf tablo yara iizerine
yerlestirildi.

Adim 2: Bir isaretleme kalemi kullanilarak yara sinirlar ¢izildi.

Adim 3: Yaraya temas eden seffaf katman kaldirildi.

Adim 4: Seffaf levhanin son katmani dijital planimetri iizerine yerlestirildi.

Adim 5: Dijital planimetri kalemi kullanilarak yara dijital planimetri tablosu iizerine
tekrar ¢izildi.

Adim 6: Yaranin alan1 dijital olarak hesaplandi (51).

2.5. VERILERIN ANALIZi

2.5.1. DEGISKENLER

Arastirmada asagida belirtilen bagimli ve bagimsiz degiskenlerin dagilimi ve iligkileri
incelenmistir.

a. Bagimh Degiskenler: Yaranin cetvel, asetat ve dijital planimetri ile elde edilen alan

Olciim degerleri

b. Bagimsiz Degiskenler: Yaranin biiyiikliigii, yaranin sekli
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2.5.2. VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler SPSS 11,0 (Statistical Package For
Social Sciences) paket programindan yararlanilarak analiz edilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde, say1 ve ylizde dagilimlari, Eslestirilmis T Test (Paired Sample T Test)
analizi kullanilmistir.

Verilerin analizi Ege Universitesi Bilgisayar Arastirma ve Uygulama Merkezi tarafindan

yapilmistir.

2.6. ARASTIRMANIN SURESI
Arastirma verileri, 1 Temmuz 2009- 28 Subat 2010 tarihleri arasinda Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji, Noroloji ve

Norosirurji Kliniklerinde toplanmistir.

2.7. ARASTIRMANIN ETiGi

Ege Universitesi Hemsgirelik Yiiksekokulu Etik Kurulu’ndan, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulundan ve arastirmanin yapilacagi kliniklerden yazili izin
alimmistir. Aragtirma kapsamina alinan hastalara uygulamaya iliskin bilgi verilmis ve yazil

onamlar1 alinmistir.
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3.1. HASTALARLA iLGIiLi TANITICI BILGILER

BOLUM 111

BULGULAR

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Ozellikler Say1 Yiizde
Yas Grubu

31-50 yas grubu 14 28
51-60 yas grubu 14 28
61-70 yas grubu 8 16
71 ve lizeri yas grubu 14 28
Cinsiyet

Kadin 2 44
Erkek 28 56
TOPLAM 50 100

Tablo 1°de goriildiigii gibi hastalarin % 28’inin 41-50, %28’inin 51-60, %16’smin 61-

70 yas grubunda, %28’inin ise 71 yas ve iizerinde oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan

hastalarin yas ortalamasi 59 + 13 olarak saptanmistir. Arastirmaya katilan en kii¢iik hasta 34,

en biiyiik hasta ise 84 yasindadir. Hastalarin %44°1 kadin, %56°s1 ise erkektir.
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Tablo 2. Hastalarin Yattiklar Kliniklere Gore Dagilimi

Hastalarin Yattig1 Klinikler Say1 Yiizde
Kalp-Damar Cerrahisi 18 36
Noroloji 13 26
Norosirurji 10 20
Ortopedi ve Travmatoloji 9 18
TOPLAM 50 100

Tablo 2’de gorildiigli gibi hastalarin %36’°s1 Kalp-Damar Cerrahisi, %26’s1 Noroloji,

%20’s1 Norosirurji, %181 ise Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde yatmaktadir.

3.2. BASI YARALARININ OZELLIKLERINE iLiISKiN BULGULAR

Tablo 3. Hastalarin Basi Yaralarinin Sayisina Gore Dagilim

Mevcut Olan Basi1  Yarasi Say1 Yiizde
Sayisi

Bir 21 42
Iki 15 30
Uc 10 20
Dort 2 4
Bes 2 4
TOPLAM 50 100

Tablo 3’te goriildiigii gibi hastalarin %42’sinde bir, %30’unda iki, % 20’sinde li¢, %

4’linde dort, %4 iinde ise bes basi yaras1 bulunmaktadir.
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Tablo 4. Bas1 Yaralarimin Evrelerine Gore Dagilimi

Basi Yarasinin Evresi Say1 Yiizde
II. Evre 31 62
III. Evre 14 28
IV. Evre 5 10
TOPLAM 50 100

Tablo 4’te goriildiigii gibi bas1 yaralarinin %62’si II. evre, %281 I1L. evre, %10’u ise IV.

evre basi yarasindan olusmaktadir.

Tablo 5. Bas1 Yaralarimin Lokalizasyonlarina Gore Dagilimm

Basi Yarasimin Lokalizasyonu Say1 Yiizde
Sakrum 23 46
Bag 10 20
Vertabra 6 12
Skapula 5 10
Topuk 4 8
Dirsek 2 4
TOPLAM 50 100

Tablo 5’te goriildiigii gibi basi yaralarinin %46’s1 sakral bolgede, %20’si bas

bolgesinde, %12’si vertebral bolgede, %10’u skapula bolgesinde,

% 4’1 ise dirsek bolgesinde bulunmaktadir.

%81 topuk bolgesinde,
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Tablo 6. Bas1 Yaralarimin Sekline Gore Dagilim

Basi Yarasiin Sekli Say1 Yiizde
Sekli belli olmayan 26 52
Elips 11 22
Daire 8 16
Dikdortgen 5 10
TOPLAM 50 100

Tablo 6’da goriildiigii gibi basi yaralarinin  %52’si herhangi bir geometrik sekle sahip

degilken, %22’si elips, %16’s1 daire, %10’u ise dikdortgen seklindedir.

Tablo 7. Bas1 Yaralarimin Biiyiikliiklerine Gore Dagilimi

Bas1 Yarasinin Biyuiklugii Say1 Yiizde
10 cm*’den kiiciik 35 70
10 cm*’den biiyiik 15 30
TOPLAM 50 100

Basi yaralarinin biiyiikliikklerine gére dagilimi Tablo 7’de goriildiigii gibidir. Arastirma

kapsamina alinan basi yaralarinin %70’1 10 cm?’den kiigiik, %30’u ise 10 cm?’den biiyiiktiir.

43




3.3. OLCUM YONTEMLERINE GORE BASI YARALARININ ALAN
ORTALAMALARINA ILiSKiN BULGULAR
Grafik 1. Olciim Yontemlerine Gore 10 cm?’den Kiiciik ve 10 cm” den Biiyiik Basi

Yaralarinin Alan Ortalamalarinin Dagilim

OCetvel
O Asetat
B Visitrak

10 cm?den 10 cm?den
Klglk Blylk

Olgiim ydntemlerine gére 10 cm?’den kiigiik ve 10 cm® den biiyiik basi yaralarinin alan
ortalamalarinin dagilimi Grafik 1°de goriildiigii gibidir. 10 cm® den kiigiik basi yaralarinda
cetvel ile yapilan alan 6l¢iimlerinin ortalamasi 6.10 £ 4.66 cm? iken, asetat ile yapilan alan
Olclimlerinin ortalamas1 4.39 + 3.25 cm?, dijjital planimetri ile yapilan alan 6l¢iimlerinin
ortalamasi ise 4.05 £ 2.72 cm*’dir. 10 cm*’den kiiclik yaralarda alan ortalamalar1 0.2 ile 9.4,
10 cm*’den biiyiik yaralarda ise 12.4 ile 198.7 arasinda degismektedir. Ortalamalar arasinda
sinirin ¢ok genis olmasi, standart sapmanin da biiyiik olmasina neden olmustur.

10 cm?’den biiyiik bas1 yaralarinda cetvel ile yapilan alan dl¢iimlerinin ortalamasi 56.36
+ 61.51 cm? iken, asetat ile yapilan alan Ol¢limlerinin ortalamasi 46.67 + 47.9 cm?, dijital

planimetri ile yapilan alan 6l¢limlerinin ortalamasi ise 44.60 + 46.89 cm*’dir.
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Tablo 8. Ol¢iim Yoéntemlerine Gore 10 cm’ den Kiiciik Bas1 Yaralarimin Alan

Olciimii Ortalamalarindaki Farklarinin Dagilim

OLCUM n X Ss t p
YONTEMI
Cetvel-Asetat 35 1.71 2.39 4.23 < 0.001
Cetvel- Dijital 35 2.05 2.54 4.76 <0.001
Planimetri
Asetat- Dijital 35 0.34 1 2 >0.05
Planimetri

Cetvel ve asetat ile yapilan alan dlglimleri arasinda 1.71 £ 2.39 cm?’lik bir fark vardir.
Yapilan istatistiksel analizde cetvel ve asetat ile yapilan alan Olgiimleri arasindaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (t =4.23, p<0.001).

Cetvel ve dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢limleri arasinda 2.05 + 2.54 cm?’lik bir
fark vardir. Yapilan istatistiksel analizde cetvel ve dijital planimetri ile yapilan alan dl¢timleri
arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmustir (t=4.76, p<0.001).

Asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan dlgtimleri arasinda 0.34 = 1 cm?’lik bir fark

vardir. Yapilan analiz sonucunda bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir

(=2, p>0.05).
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Tablo 9. Ol¢iim Yontemlerine Gore 10 cm” den Biyiik Bas1 Yaralarimin Alan

Olciimii Ortalamalarindaki Farklarinin Dagilim

OLCUM n X Ss t p
YONTEMI
Cetvel-Asetat 15 9.69 14.55 2.57 <0.05
Cetvel- Dijital 15 11.75 15.68 2.9 <0.05
Planimetri
Asetat- Dijital 15 2.06 1.92 4.15 <0.05
Planimetri

10 cm?’den biiyiik basi yaralarinda cetvel ve asetat ile yapilan alan dlglimleri arasinda
9.69 £ 14.55 cm?’ lik bir fark vardir. Yapilan analiz sonucunda cetvel ve asetat ile yapilan
alan Ol¢iimleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (t =2.57,
p<0.05).

10 cm?’den biliyiik yaralarda cetvel ve dijital planimetri ile yapilan alan Ol¢limleri
arasinda 11.75 £ 15.68 cm?’lik bir fark vardir. Yapilan istatistiksel analizde bu farkin anlamli
oldugu saptanmistir (t=2.9, p<0.05).

Yine 10 cm?’den biiyiik basi yaralarinda asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan
Ol¢timleri arasinda 2.06 + 1.92 cm?’lik bir ortalama farki vardir. Yapilan istatistiksel analizde

bu farkin anlamli oldugu saptanmistir (t=4.15, p<0.05).
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3.4. BASI YARALARININ SEKLINE GORE UC FARKLI YONTEMLE YAPILAN
ALAN OLCUM ORTALAMALARINA ILiSKIN BULGULAR
Tablo 10. Bas1 Yaralarimin Sekline Gore Cetvel ve Dijital Planimetri ile Yapilan

Alan Ol¢iimii Ortalamalarinin Dagilimi

OLCUM n X Ss t p
YARANIN | YONTEMIi
SEKLI
Cetvel 8 16.93 17.33
Daire Dijital 8 13.72 14.75 2.48 <0.05
Planimetri
Cetvel 11 15.75 17.66
Elips Dijital 11 13.93 15.13 1.83 >0.05
Planimetri
Cetvel 5 9.61 7.66
Dikdortgen Dijital 5 7.22 5.82 2.57 >0.05
Planimetri
Sekli Belli Cetvel 26 27.01 53.94
Olmayan Dijital 26 19.68 41.72 2.90 <0.05
Planimetri

Yaranin sekline gore cetvel ve dijital planimetri ile yapilan alan Sl¢iimii ortalamalarinin
dagilimi Tablo 10°da gorildiigii gibidir. Daire seklindeki yaralarin cetvel ile yapilan alan
Ol¢limii ortalamalart 16.93 + 17.33 cm? iken, dijital planimetri ile yapilan alan Sl¢iimii
ortalamalar1 13.72 + 14.75 cm? olarak saptanmistir. Daire seklindeki yaralarda cetvel ve dijital
planimetri ile yapilan alan 6l¢imii ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (t=2.48, p< 0.05).

Elips seklindeki yaralarin cetvel ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalar1 15.75 + 17.66
cm? iken, dijital planimetri ile yapilan alan Ol¢limii ortalamalari 13.934+15.13 cm? olarak

saptanmistir. Elips seklindeki yaralarda cetvel ve dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢iimii
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ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig saptanmistir (t=1.83,
p> 0.05).

Dikdortgen seklindeki yaralarin cetvel ile yapilan alan dl¢limii ortalamalar1 9.61 +
7.66 cm? iken, dijital planimetri ile yapilan 6l¢imii ortalamalar1 7.22 + 5.82 cm? olarak
bulunmustur. Dikgortgen seklindeki yaralarda cetvel ve dijital planimetri ile yapilan alan
Olclimii ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t=2.57, p>
0.05).

Belli bir sekle sahip olmayan yaralarda ise cetvel ile yapilan alan 6l¢iimii ortalamalari
27.01 + 53.94 cm? iken, dijital planimetri ile yapilan alam 6l¢timii ortalamalar1 19.68 + 41.72
cm? olarak bulunmustur. Belli bir sekle sahip olmayan yaralarda cetvel ve dijital planimetri ile
yapilan alan Ol¢limii ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir (t=2.90, p<0.05).
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Tablo 11. Basi Yaralarimin Sekline Gore Asetat ve Dijital Planimetri ile Yapilan

Alan Ol¢iimii Ortalamalarinin Dagilim

YARANIN OLCUM n X Ss t p
SEKLI YONTEMI
Asetat 8 14.21 15.16
Daire Dijital 8 13.72 14.75 1,01 >0.05
Planimetri
Asetat 11 14.55 15.97
Elips Dijital 11 13.93 15.13 2.27 <0.05
Planimetri
Asetat 5 8.06 7.03
Dikdortgen Dijital 5 7.22 5.82 1.27 >0.05
Planimetri
Sekli Belli Asetat 26 20.76 42.89
Degil Dijital 26 19.68 41.72 2.98 <0.05
Planimetri

Yaranin sekline gore asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalarinin
dagilimi Tablo 11°de goriildiigii gibidir. Daire seklindeki yaralarin asetat ile yapilan alan
Olciimii ortalamalar1 14.21 + 15.16 cm? iken. dijital planimetri ile yapilan alan Slgiimii
ortalamalar1 13.72 + 14.75 cm? olarak bulunmustur. Daire seklindeki yaralarda asetat ve
dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmistir (t=1.01, p> 0.05).

Elips seklindeki yaralarin asetat ile yapilan alan 6l¢iimii ortalamalar1 14.55 + 15.97 cm?
iken. dijital planimetri ile yapilan alan Ol¢limii ortalamalar1 13.93 #15.13 cm? olarak
saptanmistir. Elips seklindeki yaralarda asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢limii
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (t=2.27, p<

0.05).
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Dikdortgen seklindeki yaralarin asetat ile yapilan alan dl¢iimii ortalamalart 8.06 + 7.03
cm? iken. dijital planimetri ile yapilan Ol¢limii ortalamalar1 7.22 + 5.82 cm? olarak
bulunmustur. Dikgortgen seklindeki yaralarda asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan
Olclimii ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t=1.27,
p> 0.05).

Belli bir sekle sahip olmayan yaralarda ise. asetat ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalari
20.76 + 42.89 cm? iken. dijital planimetri ile yapilan alan dl¢imii ortalamalar1 19.68 + 41.72
cm? olarak bulunmustur. Belli bir sekle sahip olmayan yaralarda asetat ve dijital planimetri ile
yapilan alan Ol¢limii ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (t=2.98 ,p< 0.05).

Tablo 12. Basi Yaralariin Sekline Gore Cetvel ve Asetat Ile Yapilan Alan Ol¢iimii

Ortalamalarinin Dagilim

YARANIN OLCUM n X Ss t p
SEKLI YONTEMI
Cetvel 8 16.93 17.33
Daire Asetat 8 14.21 15.16 1.95 >0.05
Cetvel 11 15.75 17.66
Elips Asetat 11 14.55 15.97 1.45 >0.05
Cetvel 5 9.61 7.66
Dikdértgen Asetat 5 8.06 7.03 2.61 >0.05
Sekli Belli Cetvel 26 27.01 53.94
Degil Asetat 26 20.76 42.89 2.74 <0.05

Yaranin sekline gore cetvel ve asetat ile yapilan alan lglimii ortalamalarinin dagilimi
Tablo 16’da goriildiigli gibidir. Daire seklindeki yaralarin cetvel ile yapilan alan Slglimii

ortalamalar1 16.93 + 17.33 cm? iken. asetat ile yapilan alan 6l¢imii ortalamalar1 14.21 £ 15.16
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cm? olarak saptanmistir. Daire seklindeki yaralarda cetvel ve asetat ile yapilan alan Slglimii
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (t=1.95, p> 0.05).

Elips seklindeki yaralarda cetvel ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalar1 15.75 = 17.66 cm?
iken. asetat ile yapilan alan 6l¢ilimii ortalamalar1 14.55 £ 15.97 cm? olarak saptanmistir. Elips
seklindeki yaralarda cetvel ve asetat ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t=1.45, p> 0.05).

Dikdortgen seklindeki yaralarda cetvel ile yapilan alan 6l¢iimii ortalamalar1 9.61 +7.66
cm? iken. asetat ile yapilan alan 6l¢iimii ortalamalar1 8.06 £ 7.03 cm? olarak bulunmustur.
Dikdortgen seklindeki yaralarda cetvel ve asetat ile yapilan alan Ol¢limii ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (t=2.61, p> 0.05).

Belli bir sekle sahip olmayan yaralarda ise cetvel ile yapilan alan 6l¢iimii ortalamalari
27.01 £ 53.94 cm? iken. asetat ile yapilan alan dl¢limii ortalamalar1 20.76 + 42.89 cm? olarak
saptanmistir. Belli bir sekle sahip olmayan yaralarda cetvel ve asetat ile yapilan alan dl¢limii
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (t=2.74, p<

0.05).
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BOLUM 1V

TARTISMA

4.1. HASTALARLA ILGILI TANITICI BILGILERIN INCELENMESI

Bas1 yarast bulunan hastalarin tanitict 6zellikleri ile ilgili bulgular incelendiginde; basi
yaralariin %28’inin 31-50 yas grubunda, %28’inin 51-60 yas grubunda, %16’sinin 61-70 yas
grubunda, %28’inin ise 71 yas ve lizeri yas grubunda gelistigi saptanmistir (Tablo 1). Basi
yaralarinin gelisiminde ileri yasin 6nemli bir risk faktorii olmasina karsin, bu ¢aligmada basi
yaralarinin hemen hemen her yas grubunda gorildiigii dikkati ¢ekmektedir. Epidemiyolojik
calismalarda da tiim basi yaralarinin yaklagik %70’inin 70 yasindan biiyiik olan hastalarda
gelistigi belirtilmektedir (43,60).

Basi yaralarinin %44’iiniin kadin, %56’simin ise erkek hastalarda gelistigi belirlenmistir
(Tablo 1). Kurtulus ve Pmar (2003) ve Bardak ve arkadaslar1 (2010) erkeklerde basi yarasi
gelisiminin daha fazla oldugunu belirlemislerdir (5,44). Bu c¢alisma sonucunda da basi
yaralarinin ¢ogunun erkeklerde gelistigi goriilmektedir. Calisma sonuglart Kurtulus ve
Pinar’in ve Bardak ve arkadaslarinin ¢aligma sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Basi yarasi bulunan hastalarin %36’s1 Kalp-Damar Cerrahisi, , %26’s1 Noroloji, %20’si
Norosirurji, %18’1 ise Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yatmaktadir. Bu klinikler yataga

bagimli hasta populasyonunun yiiksek oldugu kliniklerdir (Tablo 2).

4.2. BASI YARALARININ OZELLIKLERININ INCELENMESI
Basi yarasi bulunan hastalarin %42’sinde bir basi yarasi, %30’unda iki basi yarasi, %
20’sinde ii¢ bas1 yarasi, %4’iinde dort basi yarasi, %4’linde ise bes basit yarast bulunmaktadir

(Tablo 3). Giircay ve arkadaslarinin (2009) yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %56’sinda birden
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fazla basi yarasi bulundugu belirtilmektedir (35). Calisma sonuglar1 Giirgay ve arkadaslarinin
calisma sonugclariyla paralellik gostermektedir.

Ulusal Basing Ulseri Onleme Paneli (NPUAP = National Pressure Ulcer Advisory
Panel) siniflamasina gore ¢alisma kapsamina alinan basi yaralarmin %62’si II. Evre, %14’
III. evre, %10’u ise IV. evredir. Bu ¢alismada 1. Evre basi yaralar1 aragtirma kapsami disinda
tutulmustur. Calisma kapsamina alinan yaralarin ¢ogunlugu II. evre basi yaralaridir. Lepistd
ve arkadaglar1 (2001) yaptiklar1 calismada, II. evredeki basi yaralarinin goriilme oranini %33,
II1. evredeki basi yaralarinin ise %20 olarak belirtmislerdir (49). Calisma sonuglar1 Lepisto ve
arkadaslarinin ¢alisma sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan basi yaralarimin lokalizasyonlarina gore dagilimi
incelendiginde; basi yaralarinin %46°s1 sakral bolgede, %8’1 topuk bolgesinde, %10°u skapula
bolgesinde, %4’l dirsek bolgesinde, %12’si vertebral bolgede, %20’si ise bas bdlgesinde
bulunmaktadir (Tablo 5). Arastirmada basi yaralarinin en fazla sakral bolgede gelistigi
goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar da basi yaralarinin en yaygin olarak sakrumda, ikinci
olarak topuklarda gelistigini gostermektedir. Siirtlinme, tahrig giicii ve basincin bu bolgeler
tizerinde fazla olmasi bas1 yaralarinin sakrum iizerinde gelisimini kolaylastirmaktadir(18,58).

Arastirma kapsamina alinan basi yaralarinin sekillerine gore dagilimi incelendiginde;
bas1 yaralarmin %52’sinin herhangi bir geometrik sekle sahip olmadigi, %16’smin daire,
%22’sinin elips, %10’unun ise dikdortgen seklinde oldugu saptanmistir (Tablo 6).
Caligmamizda basi yaralarinin biliyiik bir kisminin herhangi bir geometrik sekle sahip
olmadig1 goriilmektedir. Yara alaninin hesaplanmasinda yaranin sekli onemli bir yere sahiptir.
Ciinkii yaranin sahip oldugu geometrik sekline gore alan hesaplamasi yapilmaktadir.
Dikdortgen seklindeki bir yarada uzunluk x genislik, daire seklindeki bir yarada ¢ap x cap,

elips seklindeki bir yarada ise uzunluk x genislik x 0.785 ¢arpimiyla alan hesaplamasi1 yapilir.
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Geometrik bir sekle sahip olmayan bir yarada ise en uzun ¢ap x ilk 6l¢lime dikey olan en uzun
capin carpimiyla alan hesaplamasi yapilir (23,30).

Arastirma kapsamina alinan yaralarin %70’inin 10 cm?’den kiiciik, %30’ unun ise 10
cm?*’den biiyiik oldugu saptanmistir (Tablo 7). Oien ve arkadaslarinin yara boyutlarini
planimetre ile dlgtiikleri calismada yaralarin %70’inin 10 cm*’den kii¢iik, %30’unun ise 10
cm?den biiyiikk oldugu saptanmustir (56). Gethin ve Cowman’in asetat ve visitragi
karsilastirmak i¢in yaptiklari ¢alismada ise yaralarin %50°si 10 cm?’den kiiciik, %50’sinin 10

cm?’den bliylik oldugu saptanmuistir (29).

4.3. OLCUM YONTEMLERINE GORE BASI YARALARININ ALAN OLCUMU
ORTALAMALARININ INCELENMESI

Arastirma kapsamina alinan yaralarin biiyiikliikleri cetvel, asetat ve dijital planimetri
kullanilarak ol¢iilmiistiir. 10 cm?’den kiiclik yaralarda cetvel ile yapilan alan o6l¢iimi
ortalamalar1 6.10 £ 4.66 cm?, asetat ile yapilan alan 6l¢iimii ortalamalar1 4.39 + 3.25 cm?,
dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalar1 ise 4.05 + 2.72 cm? olarak saptanmustir.
10 cm?’den biiyiik basi yaralarinda ise, cetvel ile yapilan alan 6l¢limii ortalamalar1 56.36 +
61.51cm?, asetat ile yapilan alan dl¢limii ortalamalar1 46.67 = 47.90 cm?, dijital planimetri ile
yapilan alan Olgiimii ortalamalar1 ise 44.60 £ 46.89 cm? olarak bulunmustur (Grafik 1).
Calismamizda 10 cm?’den kiiciik ve 10 cm*’den biiyiik yaralarda cetvel ile yapilan alan
Ol¢iimii ortalamalarinin asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢imii ortalamalarindan
daha biiyiik oldugu ve aradaki fakin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Oien ve
arkadaslar1 (2002) yaptiklar1 ¢aligmada cetvel ile yapilan alan dlgiimlerinin giivenilirliginin
diger yontemlerden daha az oldugunu, o6zellikle yara alaninin 5 cm*’den biiylik oldugu

durumlarda bu giivenilirligin daha da azaldigini1 saptamiglardir (56).
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Yara biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde yaranin dogrusal boyutlarinin cetvel ile
Olciilmesi basit, giivenilir, ucuz, tasinabilir, 6grenmesi ve kullanmasi kolay bir yontemdir
(30,47,61,64). Bununla birlikte eger yara diizensiz ise boyutlar1 lgmek i¢in bu yonteme karar
vermek zor olabilmektedir. Ayrica cetvele dayali 6lgme yontemi yaranin gercek boyutlarini
biiylitme egilimindedir ve yara biiytikliigii arttikca bu yontemin giivenilirligi de azalmaktadir
(50,64). Majeske’nin (1992) yaptig1 arastirmada cetvel ile yapilan Olgiimlerin asetat ile
yapilan Olgiimlerden daha biiyiik oldugu belirtilmektedir. Majeske ¢alismasinda uzunluk x
genislik formiili ile yara alan1 hesaplandiginda, bu yontemin gergek alam1 % 44’e kadar
arttirma egilimde oldugunu saptamistir (50). Langemo ve arkadaslar1 (1998) ise yaptiklari
calismada en sik kullanilan yontemin cetvel oldugunu, ancak en biiylik 6l¢iim hatasinin yine
cetvel ile yapilan 6l¢iimlerden kaynaklandigini ve cetvel ile yapilan 6l¢iimlerin asetat ile
yapilan Ol¢limlerden daha biiylik oldugunu saptamislardir (47). Calismamiz bu yoniiyle
literatiir ile paralellik gostermektedir.

Calismamizda 10 cm*’den kiiciik ve 10 cm?’den biiyiik yaralarda asetat ile yapilan alan
Olciimlerinin dijital planimetri ile yapilan Ol¢limlerden daha biiyiik, cetvel ile yapilan
Olciimlerden daha kiigiik oldugu saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizde, 10 cm?’den kiiciik
yaralarda asetat ve cetvel ile yapilan Ol¢limler arasindaki fark anlamli iken (p<0.001), asetat
ve dijital planimetri ile yapilan 6l¢iimler arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05). 10
cm?’den biiylik yaralarda ise, hem asetat ve cetvel, hem de asetat ve dijital planimetri ile
yapilan 6l¢iimler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
Asetat yontemi, hassas, basit, hizli, ucuz, kolay 6grenilebilir, giivenilir bir tekniktir ve kolayca
uygulanabilmektedir. Ayrica dlglimler bilgisayar destek sistemleriyle dogrulanabilmekte ve
Ol¢timlerin grafik kaydi yapilabilmektedir (30,61,64). Bununla birlikte yara yiizeyini sayarak
degerlendirmenin zaman alici olmasi, yara kenarlarinin sinirlarini tanimlamada zorluk

cekilmesi ve asetatin yarayla temas etmesi gibi dezavantajlar1 da vardir (61,64). Gethin ve
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Cowman’in (2006) yiizeyel bacak yaralarinda asetat ve dijital planimetri yOntemini
karsilastirmak icin yaptiklar1 calismada 10 cm? den kiigiik yaralarda asetat ve dijital planimetri
arasinda anlamli bir fark olmamasina karsin, 10 cm? den biiylik yaralarda asetat ve dijital
planimetri arasindaki fark anlamli bulunmustur (29). Calisma sonucglarimiz Gethin ve
Cowman’in ¢aligma sonuglariyla paralellik gostermektedir. Bu sonuglar boyutlar: biiyiik olan
yaralarda, asetat ve dijital planimetri arasindaki tutarliligin azaldigini, yara alaninin 10 cm?
den kiiciik oldugu durumlarda asetat ve dijital planimetrenin birbirinin yerine
kullanilabilecegini gostermektedir.

Aragtirmada 10 cm?’den kiiclik ve 10 cm*’den biiylik yaralarda dijital planimetri ile
yapilan alan 6l¢iimlerinin hem cetvel hem de asetat ile yapilan dlgiimlerden daha kiigiik
oldugu bulunmusgtur. 10 cm*’den kiiclik yaralarda dijital planimetri ve cetvel ile yapilan
Olciimler arasindaki fark anlamli iken (p<0.001), dijital planimetri ve asetat Olclimleri
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). 10 cm*’den biiyiik yaralarda ise, hem
dijital planimetri ve cetvel, hem de dijital planimetri ve asetat ile yapilan Sl¢iimler arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05). Yukarida da belirttigimiz gibi
Gethin ve Cowman’in (2006) yaptiklar1 calismada 10 cm? den kiigiik yaralarda asetat ve
dijital planimetri arasindaki fark anlamli degilken, 10 cm? den biiyiikk yaralarda dijital
planimetri ve asetat arasindaki fark anlamli bulunmustur (29). Oien ve arkadaslarinin (2002)
dijital planimetre, mekanik planimetre, cetvel ve asetat yontemini karsilastirdiklar: ¢calismada
yontemlerin birbirleri ile tutarlilik gosterdigini ancak bu tutarliligin yara alaninin 10 cm*’den
bliyiik oldugu durumlarda en diigik diizeyde oldugunu saptamislardir (56). Calisma
sonuclarimiz Gethin ve Cowman’in ve Oien ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglariyla paralellik
gostermektedir (28,51). Bu sonuglar yara alani biiyiidiikge, dl¢limler arasindaki tutarliligin ve
Olciim yontemlerinin giivenilirliliginin azaldigint diislindiirmektedir. Yara yonetiminde

objektif araclarin gelistirilmesi ve daha yaygin olarak kullanilmasi bir ihtiyactir. Dijital

56



planimetri yaranin dijital goriintiislinli ¢izerek en hassas dlgiimleri tanimlayabilmektedir (28).
Visitragin portatif ve hafif olmasi tasinabilmesine ve hasta ile temas sonrasi dezenfekte
edilmesine imkan saglar. Portatif olmanin disinda dijital planimetri sistemi kullanarak yaranin
alan, uzunluk, genislik, derinligini hesaplama da parametrik Ol¢iimler dogrulanabilir ve
tekrarlanilabilir. Dijital planimetri parametrik Olgiimleri saklama ve yiizdesini hesaplama
yetenegi ile onceki Ol¢limleri karsilastirma olanagi saglamaktadir (51,63). Visitragin hizli,
kolay uygulanabilir ve noninvaziv bir yontem olmasina ek olarak Ol¢limiin kesinligini
arttirmas1 yara boyutlarinin Ol¢iimiinde visitragi asetat ve cetvel yontemlerinden {istlin
kilmaktadir  (29,63). Yapilan bir metaanaliz g¢aligmasinda  visitragin  yaranin
degerlendirilmesinde gecerli bir yontem oldugunu, bununla birlikte diger yontemlerle
karsilastirildiginda gecerlik ve giivenilirligi icin daha fazla caligmaya gereksinim oldugu

belirtilmektedir (51).

4.4. BASI YARALARININ SEKLINE GORE UC FARKLI YONTEMLE
YAPILAN ALAN OLCUMU ORTALAMALARININ INCELENMESI

Arastirma kapsamina alinan yaralarin sekillerine gore cetvel, asetat ve dijital planimetri
ile yapilan alan 6l¢timleri incelendiginde; daire, elips, dikdortgen seklindeki yaralarda ve belli
bir sekle sahip olmayan yaralarda cetvel ile yapilan Ol¢limlerin hem asetat, hem de dijital
planimetri ile yapilan dl¢iimlerden daha biiyiik oldugu saptanmistir. Yaranin sekli ile 6lgtim
yontemlerini karsilastirmak amaci ile yapilan istatistiksel analizde, cetvel ve dijital planimetri
ile yapilan Ol¢imlerde daire seklindeki ve belli bir sekle sahip olmayan yaralarda dlgimler
arasindaki fark anlamli iken (p<0.05), elips ve dikdortgen seklindeki yaralarda olgtimler
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Bu bulgu elips ve
dikdortgen seklindeki yaralarda cetvel ve visitragin benzer sonuglar verdigini yani cetvel ve

visitragin elips ve dikdortgen seklindeki yaralarda birbiri yerine kullanilabilecegini
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gostermektedir. Yara sekli diizensizlestikce cetvel ile yapilan alan OSlglimlerinin biiyiik
sonuclar vermesinden dolayi, belli bir sekle sahip olmayan yaralarda cetvel yontemi yerine
dijital planimetri yonteminin kullanilmasinin daha dogru sonuclar verecegi diisiiniilmektedir.

Asetat ve dijital planimetri ile yapilan 6l¢timlerde ise, elips seklindeki ve herhangi bir
sekle sahip olmayan yaralarda yapilan dlglimler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan istatistiksel analizde elips ve belli bir sekle sahip
olmayan yaralarda asetat ve dijital planimetri arasindaki farkin anlamli olmasma ragmen,
Olciim ortalamalarmin birbirine ¢ok yakin olmasi asetat ve visitragin birbirinin yerine
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.

Cetvel ve asetat ile yapilan 6l¢iimlerde ise yine belli bir sekle sahip olmayan yaralarda
yapilan 6l¢iimler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
Bu bulgu bize daire, elips ve dikddrtgen seklindeki yaralarda cetvel ile asetatin birbirinin
yerine kullanilabilecegini gostermektedir.

Yara alaninin hesaplanmasinda yaranin sekli 6nemli bir yere sahiptir. Clinkii yaranin
sahip oldugu geometrik sekline gore alan hesaplamasi yapilir. Dikdortgen seklindeki bir
yarada uzunluk x genislik, daire seklindeki bir yarada ¢ap x cap, elips seklindeki bir yarada
ise uzunluk x genislik x 0.785 carpimiyla alan hesaplamasi yapilir. Geometrik bir sekle sahip
olmayan bir yarada ise en uzun cap x ilk dl¢lime dikey olan en uzun c¢apin ¢arpimiyla alan
hesaplamasi yapilir (23,30). Langemo ve arkadaglarinin (2008) yaranin sekliyle ilgili
yaptiklar1 calisma da L seklinde, armut seklinde ve simetrik bir sekle sahip yara
kullanilmistir. Calismada cetvel ile yapilan alan 6lgiimlerinin yaranin gergek ol¢iimlerinden
daha biiyiik oldugu saptanmistir. Yaranin alani biiyiidiikkge ve sekli diizensizlestik¢e yaranin
alaninin daha da biiyiik olarak hesaplandigi belirtilmistir. Bu yonden c¢alisma sonuglarimiz

literatiir ile paralellik gostermektedir (46).
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Maotusek ve arkadaslar1 (2007) herhangi bir geometrik sekle sahip olmayan ve alani
biiylik olan yaralarda cetvel yontemini tutarsiz ve giivenilmez olarak tanimlamislardir (52).
Herhangi bir geometrik sekle sahip olmayan yaralarda yara sinirlarinin tanimi oldukga giictiir
ve bu sinirlar dlgiim yapan kisiye gore degisebilmektedir yani subjektiftir. Olgiim yapan
kisiler yara sinirlarin1 tanimlamakta giicliik ¢ekebilir ve Olglim yapan kisi degistikge yara
sinirlart da degisebilmektedir. Tiim bu sorunlar herhangi bir geometrik sekle sahip olmayan
yaralarda cetvel yonteminin kullanilmasinin elde edilen sonuclarin giivenilirligini azalttigini
gostermektedir (61). Literariir bilgileri ve calisma sonuglarimiz dogrultusunda herhangi bir
geometrik sekle sahip olmayan yaralarda asetat ve dijital planimetri yOnteminin
kullanilmasinin daha giivenilir oldugu soOylenebilir. Benzer geometrik sekle sahip olan

yaralarda yapilan ¢aligma literatiirde bulunamadig: i¢in tartismamiz sinirl kalmastir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1.SONUC

Yara boyutlarinin  Ol¢limiinde cetvel, asetat, dijital planimetri yOntemlerinin

karsilastirildigi bu arastirmanin sonucunda;

1.

10 cm?’den kiigiik ve 10 cm*’den biiyiik yaralarda cetvel ile yapilan 6l¢limlerin
asetat ve dijital planimetri ile yapilan Slgiimlerden biiyiik oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05).

10 cm*’den kii¢iikk ve 10 cm?’den biiylik yaralarda asetat ile yapilan 6l¢limlerin
dijital planimetri ile yapilan dl¢iimlerden biiylik, cetvel ile yapilan Slgiimlerden
kiigiik oldugu saptanmistir. 10 cm?’den kiigiik yaralarda asetat ve cetvel ile yapilan
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.001). Ancak
10 cm?’den kiiclik yaralarda asetat ve dijital planimetri ile yapilan dl¢iimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0.05). 10 cm*’den biiyiik
yaralarda ise hem asetat ve cetvel ile yapilan Slglimler, hem de asetat ve dijital
planimetri ile yapilan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05).

10 ecm?’den kii¢iikk ve 10 cm*’den biiyiikk yaralarda dijital planimetri ile yapilan
Ol¢ciimlerin asetat ve cetvel ile yapilan dlglimlerden daha kiiciik oldugu saptanmustir.
10 cm?’den kiiciik yaralarda dijital planimetri ve cetvel ile yapilan oOl¢iimler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0.001). Yine 10
cm?’den kiiglik yaralarda dijital planimetri ve asetat ile yapilan Ol¢imler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). 10 cm?’den biiyiik

yaralarda ise hem dijital planimetri ve cetvel ile yapilan 6l¢iimler, hem de dijital
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planimetri ve asetat ile yapilan dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05).

4. Daire seklindeki ve sekli belli olmayan yaralarda cetvel ve dijital planimetri ile
yapilan alan Slgiimleri arasinda; elips seklindeki ve sekli belli olmayan yaralarda
asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan Olglimleri arasinda; yine sekli belli
olmayan yaralarda cetvel ve asetat ile yapilan alan Slglimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir.

5.2. ONERILER

1. Yara boyutlarinin 6l¢iimiinde cetvel yerine daha ¢ok asetat ve dijital planimetri
yontemlerinin tercih edilmesi,

2. Boyutlar biiyiik olan yaralarda cetvel yonteminin kullanilmasindan ka¢inilmasi,

3. Arastirmanin daha genis bir 6rneklemle tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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OZET

YARA BOYUTLARININ OLCUMUNDE UC FARKLI YONTEMIN
KARSILASTIRILMASI

Bu arastirma, yara boyutlarinin Olcililmesinde kullanilan cetvele dayali 6l¢iim, asetat
yontemi ve dijital planimetri yontemini karsilastirmak amaciyla yapilmis metadolojik bir
calismadir.

Arastirma evrenini, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Noroloji Anabilim Dali ve
Norosirurji Anabilim Dallarinda yatan, 18 yas {izeri 2., 3., ve 4. evre bas1 yarasina sahip olan
hastalar olusturmustur. Arastirmanin veri toplama siiresince sinirliliklara uyan ve olasiliksiz
orneklem teknigi ile se¢ilen 50 basi yarasi aragtirmanin 6rneklemini olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalar belirlendikten sonra, uygun isiklandirma
ortam1 saglanip, uygun pozisyon verildikten sonra aragtirmanin smirliliklar1 dogrultusunda
secilmis olan yaralarin cetvel, asetat ve dijital planimetre yardimiyla boyutlar1 6l¢iiliip, alan
hesab1 yapilmis ve kaydedilmistir. Her yaraya sadece 1 kez 6l¢iim yapilmustir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Paired Samples t test analizi kullanilmigtir.

Cetvel ile yapilan alan oOl¢iimlerinin asetat ve dijital planimetri ile yapilan alan
Ol¢iimlerinden daha biiyiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Asetat ile yapilan alan 6l¢iimlerinin cetvel ile yapilan alan dlglimlerinden daha kiigiik,
dijital planimetri ile yapilan alan 6l¢iimlerinden daha biiyiik oldugu saptanmistir. 10 cm?’den
kiigiik yaralarda asetat ve cetvel ile yapilan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0,001). 10 cm?’den kiiglik yaralarda asetat ve dijital planimetri ile

yapilan dlclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0,05). 10
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cm?’den biiyiik yaralarda ise hem asetat ve cetvel ile yapilan 6lgiimler hem de asetat ve dijital
planimetri ile yapilan Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05).

Dijital planimetri ile yapilan 6l¢iimlerin asetat ve cetvel ile yapilan 6l¢limlerden daha
kiigiik oldugu saptanmistir. 10 cm*’den kiigiik yaralarda dijital planimetri ve cetvel ile yapilan
Olctimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<<0,001). 10 cm?’den
kiigiik yaralarda dijital planimetri ve asetat ile yapilan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). 10 cm?’den biiyiikk yaralarda ise hem dijital
planimetri ve cetvel ile yapilan Olgiimler hem de dijital planimetri ve asetat ile yapilan
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Daire seklindeki ve sekli belli olmayan yaralarda cetvel ve dijital planimetri ile yapilan
alan Ol¢limleri arasinda; elips seklindeki ve sekli belli olmayan yaralarda asetat ve dijital
planimetri ile yapilan alan dl¢iimleri arasinda; yine sekli belli olmayan yaralarda cetvel ve
asetat ile yapilan alan Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Basi yarasi, cetvel, asetat, dijital planimetri
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SUMMARY
COMPARISON Of THREE DIFFERENT METHOD On MEASUREMET Of
The DIMENSION Of The WOUND

The purpose of this study was to compare three wound measurement techniques: ruler
method, acetate method and digital planimeter (visitrak) method. This was a methodological
study.

The study population, patients who had 2.,3., and 4. stage pressure ulcers in hospitalized
Ege University Medical Faculty Hospital, Department of Cardiovascular Surgery, Department
of Orthopedics and Traumatology, Department of Neurology and Neurosurgery Departments .
Study’s sampling was 50 pressure ulcers which was selected with Nonprobability sampling
technique.

After determinated the patients who were study’s sampling, suitable environment for
lighting providedad suitable position was given to the patients. Wounds which were suitable
for study’s limitations, wound size measured by ruler, acetate and digital planimetry. After
that wound area was calculated and registired. Each wound was measured only once. Paired
Sample T Test analysis was used for istatistical analysis.

Ruler measurement tecnique was larger than acetate and digital planimetry tecniques.
This difference was statistically significant (p < 0,05).

Acetate measurement tecnique was determinated more smaller than ruler tecnique and
more larger than digital planimetry tecnique. The difference between measurements made
with acetate and digital planimetry was statistically significant in wounds < 10 cm?
(p<0,001). The differences between measurements made with acetate and digital planimetry
was not statistically significant in wounds < 10 cm? (p>0,05).

The difference between measurements made with acetate - ruler and acetate — visitrsk

were statistically significant in wounds > 10 cm? (p<0,05).
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Digital planimetry measurement tecnique was larger than acetate and ruler tecniques.
The differences between measurements made with ruler and digital planimetry was
statistically significant in wounds < 10 cm? (p <0,001).

The difference between measurements made with digital planimetry - ruler and acetate
— digital planimetry were statistically significant in wounds > 10 cm? (p<0,05).

The difference between measurements made with ruler and digital planimetry was
statistically significant in circular and irregular shape wounds. The difference between
measurements made with acetate and digital planimetry was statistically significant in
eliptical and irregular shape wounds. The difference between measurements made with ruler

and acetate was statistically significant in irregular shape wounds.

Key words: pressure ulcer, ruler, acetate, visitrak
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EK1
VERI TOPLAMA #ORMU
Denek No:
1. Hastanin yasii.......cccoovvvviiiennninnnnnnnn.
2. Hastanin yattig1 KliniK..............ocoovvieiiininnn,
3. Cinsiyet: °
1. Kadin 2. Erkek

4. Hastada var olan basi yarasi sayisi:

1.Bir 2.1k 3.U¢  4.Dért  5.Bes

5. Bas1 yarasinin evresi:

1. II. evre 2. 111. evre 3.IV. Evre
6. Bas1 yarasinin 1okalizasyonu:..........coeeveeieniieiiiiininnenanennn
7. Yaranin sekliz.....coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

8. Yaranin cetvel ile yapilan lgiimleri:

Uzunluk:............... Geniglik: .......coceeennl.l. Alan:.......cooveviiiiiininin
9. Yaramn asetat ile yapilan alan 8l¢imii:.............ccoeevieenininnnn..
10. Yaranin dijital planimetre ile yapilan alan 6lgtimii:...............cooeiiiiiiiiiinininn..
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EK H ' Fk

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasimiz.Bu g¢aligmada yer almayi

kabul etmeden 6nce galigmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimz bu
bilgilendirme sonrasi Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size ©zel hazirlanmig bu

bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmniza acik yanitlar isteyiniz.

Yaramzin iyilesip iyilesmedigini goérebilmek igin yaranizin boyutlarimn 6l¢iilmesi
Onemlidir. Bu calisma sizin yaranmizin boyutlarmin ii¢ farkli yontemle 6lgiilmesini
amagclamaktadir. Yaralarda tedavinin etkinliginin izlenmqsinde yaranin degerlendirilmesi
biiylik 6nem tasimaktadir. Yaramizin dogru olarak degerlendirilmesi uygun yara y6netiminin
temelini olusturmakta ve sonraki degerlendirmeler i¢in veri saglamaktadir. Bununla birlikte
yaranizin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, tedavinizin se¢iminde ve yarada olusan
degisikliklerin takip edilmesinde yol géstericidir. Yapilan arastirmalarda yaralarin iyilesme
durumunun saptanmasinda, yaranin ylizey alanindaki degisikliklerin gorsel kayitlarimnin
tutulmasiin 6nemli oldugu goriisiine varilmistir. Yara boyutlarinin 6lgiilmesinde kullanilan
farkli yontemlerin aymi sonuglar1 verip vermedifini belirlemek amaciyla bu g¢aligmanin
yapilmasina gerek duyulmustur. Arastirma sirasinda yaramzin boyutlar1 cetvel, kopyalama
kagid1 ve dijital bir ara¢ kullanilarak 6l¢iilecek ve bir kargilagtirma yapilacaktir.

Bu ¢aligmaya dahil edilebilmeniz igin sahip oldugunuz yaranin derinliginin aragtirma
kriterlerine uygun olmasi, sizin bu arastirmaya katilmaya goniillii olmamz ve 18 yasin

lizerinde olmanmz gerekmektedir.
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Mevcut bulunan yaramzin cetvel, asetat ve dijital bir arag¢ kullanilarak boyutlar

" wgletilerek alan dl¢iimi yapilacak ve kaydedilecektir.

Aragtirma ile ilgili olarak 6lglim yapilacak alan igin uygun pozisyon saglamamz ve
Ol¢tim esnasinda bu pozisyonu korumak sizin sorumluluklarimizdir. Bu kosullara uymadigimz
durumlarda aragtirict sizi uygulama disi birakabilme yetisine sahiptir. Bu arastirmada yer
almaniz i¢in Ongoriilen stire 10 dakikadir. Bu aragtirmada sizin igin beklenen yararlar;
yaranizin boyutlarinin objektif yontemlerle 6l¢iilmesidir. Bu uygulamamn size higbir zarari
yoktur. Herhangi bir yan etkisi olmayan bu arastlrmaya katilip katilmamakta tiimiiyle 6zgiir
olup, arastirmaya katilmama yoOniindeki kararimz size verilen hizmeti hicbir sekilde
etkilemeyecektir. Yapilacak olan uygulamanin ¢aligma ile ilgili olan kisimlar size ve / veya
bagh oldugunuz saglik giderlerini kargilamakla yiikiimlii olan kurulusa herhangi bir mali yiik
getirmeyecektir. Caligma herhangi bir ilag tedavisi ile ilgili olmayip mevcut olan yaranizin
objektif yontemlerle 6l¢iilmesini saglayacaktir.

Aragtirmaya katilmaya karar verdiginiz durumda ise istediginiz anda arastirmadan
¢ekilebilirsiniz. Bu kararmiz daha sonraki hizmette olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu
aragtirmanin her agamasinda kimliginiz gizli tutulacak ancak elde edilen bilgiler ve bulgular
degerlendirme sirasinda kullamilacaktir. Kararimizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlagilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkimz vardir.

Calisma siireci icinde herhangi bir nedenle bilgi almak amaciyla Sorumlu Arastirici
Mehtap Bilgin’e (0530 220 95 16) ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve goniillilye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren
3 sayfalik metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Aklima
gelen tiim sorular1 aragtiriciya sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime Kkarar

vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
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gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve
soz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katihm davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum. '

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.

'ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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EK IIT

T.C.
. EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
(BILIMSEL ETIK KURULU)

SAYI :2009-106 Bornova /IZMIR
KONU :Arastirma Karari hk. 20.11.2009

HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Yiksekokulumuz Hemsirelik Esaslari Anabilim Dalinda yuksek lisans égrencisi
Vlehtap BILGIN ve Yard. Dog.Dr.Ulkit YAPUCU GUNES'in sorumlugunda 01 Kasim 2009 — 31
Arallk 2009 tarihleri arasinda yapllmasi planlanan “Yara Boyutlarinin Olglimiinde Ug
~arkli Yontemin Karsilastinimasi” konulu arastirmasi 20.11.2009 tarihinde Blllmsel Etik
Kurulu tarafindan incelenmis ve ‘Arastirmanin Yiiriitiilmesi Uygun” bulunmustur.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

1‘\ ,i{/'

\J\;;x
Prof.Dr.L.eyla KHORSHID

Bilimsel Etik Kurulu Baskani
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L $7MIR 1 NO'LU ETIK KURULU
EK IV ‘

Sayr  :B.30.2.EGE.0.20.05.00/0v/ 1 9] 166 2 ' | 2429

Karar No :09-7.1/ 113

Saym . '

Hem, Mehtap BILGIN

Ege Universitesi Hemsirelik Yilksek Okuly
Hemsgirelik Esaslart Anabilim Dali

Saghk Bakanhd: ilag ve Eczacillk Genel Midiirliginiin 14.07.2009 tarih ve 049470 sa\)lll yazisl

geregi 01.06.2009 ve 01.07.2009 tarihleri arasinda verilmis glan kararlarin yenilenmesi gerektiginden,
Kurulumuza bagvurusunu yaptidiniz "Yara Boyutlarmin Glclimiinde Uc Farkh Y&ntemin
Karsilagtimimasi™ konulu aragtirmaniza iliskin yeni karar numarasi ile hazirlanmig Kurulumuz karari
ekte sunulmakiadir. :

Tigili yénetmelik geredi arastirmaya baslama bildiriminih, bir yillik stireyi asmasi durumunda

Yillik Bildirimlerin, 7 giin isinde Ciddi Advers Olay Bildirimlerinin, bitirme tarihinin ve Sonug Raporunun.

Kurulumuza sunulmasi ve her tiirli yazismanin arastirma tam adi/kodu, karar tarih ve sayisi bildirilerek
(Etik Kurul Bilgilendirme Formu ekinde) yapilmasi gerekmektedir.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

oy

Prof. Dr. Kaan KAVAKLT
Baskan

EK: Ilgili Etik Kurul Karari
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Ege Universitesi Tip Fakultesi Dekanligi 2.Kat, Erzene Ankara Cad. 35100 Born

iZMiR 1 NO’LU ETIK KURULU

ARASTIRMA BASVURUSU
ONAY BELGES!

Tel0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.eqe.edu.tr

ova/iZMIR

PROTOKOL KODU -
PROTOKOL ADI Yara Boyutlannin Olgtimiinde Ug Farkh Yéntemin Karsﬂastmlmasn.
ASVURU : - ‘ i
LGILERI SORUMLU ARASTIRICI UNVANY ADI Hems. Mehtap BILGIN

ARASTIRMA MERKEZI

EU. Hemsirelik Yiiksek Okulu Hemsirelik Esaslar Anabilim Dall

DESTEKLEYICI FIRMA

FAZI -
_ . Belge Adi Tarihi / Degigiklik No. su Dili
CERLENDIRILEN | ARASTIRNA PROTOKOLD O5. ©&. 2009 Tirkge
;;_GELER BILGILENDIRILMIS GONULLD OLURU 5.0 6. Loay Tlrkce
' OLGU RAPOR FORMU s 05.0 6. 2009 Tirkce y
KararNo : 09-7.1/113 Tarh: 27.07%. 2009
Universitemizde yapilmasi tasarlanan ve yukanida bagvury bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyasi ve igili
ARAR belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak Kurulumuzea incelenmis,
LGILERI aragtirma giderlerinin géndllliye velveya bagh bulundugu sosyal giivenlik kurumuna odetilmedigi

kosullarda adi gegen arastrmaya bas!

anmasinda etk agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar

verilmistir.

~ - ETIKKURUL BILGILER] -

LISMAESASI | IVIKLINIK UYGULAMALAR

KILAVUZU
K KURUL OYELERI
Unvani / Adi / Soyadt Uzmanlk = . oo | Hiskd e}
EK Uyeligi Dall Kurumu Cinsiyeti | ) Katthm () Imza L/
Gocuk Saghg N £
f. Dr. Kaan KAVAKLI st E.U.Tip Fakiiltesi £ aE v E / /f
skan ve Cocuk Kan Cocuk Saghg ve Hst.AD. v H 0OH
Mot 'l‘./\
.. Dr. Aytiil ONAL . E.U. Tip Fakultesi OE v E |
kan Yardimeisi Farmakoloji Farmakoloji AD. K v H OH B
f. Dr. Ozdemir YARARBAS Genel Cerrahi Kent Hastanesi Cerrahi E OE v E ,\/
5 Departmant Cigli Izmir v H = HAWQ)—Q{?
f. Dr. Sabire KARAGALI Genetik E.U. Fen Fakiltesi K OE OE TOPLANTIYA
‘ Molekuler Biyoloji Bslimii v H v H KATILMADI
. Dr. Suna TOKSAYUL Protetik Dis E.U. Dis Hek. Fakiltesi K OE OE TOPLANTIYA
Tedavisi Protetik Dig Tedavisi AD v H v H KATILMADI
. Dr. Ulus Salih AKARCA ¢ Hastalikian E.U. Tip Fakaitesi - OE OE TOPLANTIYA
ve Ig Hast. AD v H v H KATILMADI
Gastroenteroloji .
.
. Dr. Canan GOKER Biyokimya D.E.U. Tip Fakultesi K OE v E AN
Biyokimya AD v H oH | 2
Dr. Elif ONUR Psikiyatri D.E.U. Tip Fakdiltesi K aE v E
Psikiyatri AD H /
/7
Dog. Dr. Mehmet ENGIN Elektronik E.U. Mihendislik Fakiltesi - , ¢ OE OE }/ TOPLANTIYA
Mithendisi Elektrik-Elektronik Bélama. | v H Y H 4 KATILMADI
-
Dog. Dr. Engin ONEN Sosyoloji E.U. Edebiyat Fakltesi £ OE v E
Sosyoloji Balumir v H OH .
Dog. Dr. Cagatay USTUN Tip Tarihi ve E.U. Tip Fakaltesi £ OE v E
g Deontoloji Tip Tarihi ve Deontoloji AD » v H,. O H
m : -

tirma Basviuniet Onav Belaeei
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iZMIR 1 NO’LU ETiK KURULU
ARASTIRMA BASVURUSU
ONAY BELGES]

Ege Universitesi Tlp Fakultesx Dekanli@ 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova/IZMIR
Tel:0 232 350 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34 .
e-mail:aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.ege.edu.ir

RAR BILGILERI Karar No : 09-7.1/113
Hayal BOYACIOGLU Istatistik E.U. Fen Fakltesi K OE Y E ] i' )
’ ' {statistik Bslama v H OH % X\
Serkan GINARLI ldari Hukuk | E.U. Ege Meslek Yoksek g | OE v E /Z;/\
’ ' Okulu v H OH

' P
n. Ecz. Ebru BEDIR Eczac | E.U. Tip Fakiiltesi K 0OE v E : 7 S
’ " Farmakoloji AD v H aH S
ma BOYOKAKKUS Ziraat Emekli - K OE v E / /
= : Muhendisi ' , Y H OH / {,\,k\

i

\raghirma ile Iligki
[oplantida Bulunma
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EKV
T.C.

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
Hemysirelik Hizmetleri Yonetimi

SAYI: B.30.2EGE. 0.A1.73.01/H- 2040 1 U 6rS 251 Zn009
KONU: : o .

RGE UNIVERSITEST SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE
3 . .
{LG1: 3465 sayili ve 08.12.2009 tarihli yazimz.

Enstitiintiz Hemsirelik Esaslari Anabilim Dah yiiksek lisans 6grencilerinden Mehtap
BILGIN’in “Yara Boyutlarinin Olgtimiinde Ug Farkli Yontemin Kargilagtiriimas:” konulu tez
caligmasint 15.12.2009 -— 28.02.2010 tarihleri arasinda Kalp Damar Cerrahisi, Noroloji,
Norosirurji, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dallarinda yapmasi Bashekimligimizce
uygun goriilmistiir. Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. Necil KUTTKZULER
Bashek;
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