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ÖZ 
Cerrahi girişim geçiren hastalar, basınç yaralanmaları açısından 
yüksek risk altındadır. Özellikle uzun süren cerrahi girişimler 
sırasında basıncın etkisiyle dokuda oluşan değişim, ameliyat sonrası 
3-7. günlerde ciddi basınç yaralanmaları ile sonuçlanabilmektedir. 
Bu derlemede, ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını önlemede 
etkili kanıt temelli girişimleri literatür ışığında tartışmak amaçlandı. 
Derlemede, elektronik veri tabanları taranarak elde edilen, 2006-
2020 yılları arasında yayınlanmış, tam metnine ulaşılabilen, 
ameliyat kaynaklı basınç yaralanmaları ile ilgili çalışma ve rehberler 
incelendi. Ameliyat sırasında basınç yaralanması oluşma sıklığı 
%1.3-51 arasında değişmekte olup, tüm hastane kaynaklı basınç 
yaralanmalarının %45’ini oluşturmaktadır. Ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanmalarını önlemede etkili kanıt temelli girişimler; risk 
değerlendirmesi, pozisyon verme, koruyucu örtü ve destek yüzey 
kullanımı başlıkları altında ele alınmıştır. Bu yaralanmaları önlemek 
amacıyla öncelikle uzun ameliyat süresi, hipotermi ve hipotansif 
ataklar gibi basınç yaralanması riskini artıran faktörler 
belirlenmelidir. Ameliyat masasında, basıncı dağıtan destek 
yüzeyler kullanılmalıdır. Ameliyat sırasında hastaya basınç 
yaralanması riskini azaltacak şekilde pozisyon verilmeli ve topuklar 
elevasyona alınmalıdır. Gerekirse, topuk süspansiyon cihazları 
kullanılmalıdır. Ameliyat sonrası dönemde mutlaka ameliyat 
sırasında verilen pozisyondan farklı bir pozisyon verilmelidir. Sonuç 
olarak, ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını önlemede, bireysel 
ve cerrahi girişim ilişkili risk faktörlerinin dikkatle değerlendirilmesi 
ve önleme girişimlerinin bu faktörler ve kanıt temelli girişimler 
dikkate alınarak planlanması önemlidir. 
Anahtar kelimeler: Ameliyathane, ameliyat sırası, basınç 
yaralanması, kanıta dayalı uygulamalar, önleme 

 
 
 

 
ABSTRACT 
Effective Evidence-Based Practices in Preventing 
Intraoperatively Acquired Pressure Ulcers 
Patients undergoing surgery are at high risk for pressure injuries. 
Especially during long-term surgical interventions, the change in 
tissue caused by pressure may result in serious pressure injuries in 
the 3-7. days after surgery. In this review, it was aimed to discuss 
evidence-based interventions that are effective in preventing 
intraoperatively acquired pressure in the light of the literature. In 
the review, studies and guides on intraoperatively acquired 
pressure ulcers, which were obtained by scanning electronic 
databases, published between 2006-2020, and whose full text was 
available, were examined. The incidence of intraoperatively 
acquired pressure ulcers varies between 1.3-51%, and this ratio 
constitutes 45% of all hospital-acquired pressure ulcers. Effective 
evidence-based interventions in preventing intraoperatively 
acquired pressure ulcers were discussed under the titles of risk 
assessment, positioning, use of prophylactic dressing, and support 
surface. In order to prevent these injuries, factors that increase the 
risk of pressure injuries such as long operation time, hypothermia, 
and hypotensive attacks should be determined. On the operating 
table, pressure redistributing mattresses should be used. During 
the operation, the patient should be positioned in a way that 
reduces the risk of pressure injury, and the heels should be 
elevated. If necessary, heel suspension devices should be used. In 
the postoperative period, a different position should be given from 
the position given during the operation. In conclusion, in preventing 
surgical pressure injuries, it is important to carefully evaluate 
individual and surgical intervention-related risk factors and plan 
prevention interventions by considering these factors and 
evidence-based interventions.  
Keywords: Evidence-based practice, intraoperative, operating 
room, pressure injury, prevention
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GİRİŞ 
Hastanede tedavi ve bakım uygulanan hastalar, 
ameliyathane, yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ve klinikler gibi 
farklı bakım ortamlarında basınç yaralanması riski ile karşı 
karşıya kalmaktadır1-4.  Ulusal Basınç Yaralanması Danışma 
Paneli (National Pressure Injury Advisory Panel-NPIAP) 
basınç yaralanmalarını, genellikle bir kemik çıkıntısı üzerinde 
veya bir tıbbi araç ya da başka bir araçla ilişkili olarak deride 
veya derin dokularda oluşan lokalize hasar olarak 
tanımlanmıştır3.  Cerrahi tedavi geçiren hastada, birkaç 
saatlik ameliyat sürecinde ve ameliyat sonrası ilk 24 saat 
içerisinde oluşan basınç yaralanmaları, ameliyat kaynaklı 
basınç yaralanmaları olarak adlandırılmaktadır5. Literatürde, 
ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını, ameliyat sırasında 
ve ameliyat sonrası ilk saatte6, ilk 72 saat içinde7 veya ilk 6 
gün içinde8 oluşan yaralanmalar olarak tanımlayan 
çalışmalar da bulunmaktadır. Ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanması insidansının %1.3-51 arasında değiştiği5-7,9-14 ve 
bu oranın tüm hastane kaynaklı basınç yaralanmalarının 
%45’ini oluşturduğu belirlenmiştir14. 17 çalışmanın 
incelendiği bir sistematik derlemede, 10 ülkenin ameliyat 
kaynaklı basınç yaralanması insidansının %0.3-57.4 
aralığında değiştiği, ortalamanın %15 olduğu belirtilmiştir15. 
Chen ve ark.(2017)12, ameliyat sonrası erken dönemde 
hastaların %19.8’inde basınç yaralanması oluştuğunu ve bu 
yaralanmaların %24.5’inin ameliyat sonrası ilk gün, 
%20.8’inin ise ikinci gün oluştuğunu belirlemiştir. Kim ve ark. 
(2018)11 da hastaların %37.2’sinde ameliyat sonrası erken 
dönemde basınç yaralanması oluştuğunu bildirmiştir. 
Türkiye’de yapılan çalışmalarda oranının %40.416 ve %54.88 
olduğu saptanmıştır. Ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanmalarının cerrahi tedavi geçiren hastaları ciddi 
oranda etkilediğini gösteren bu bulgular, uluslararası sağlık 
bakım kalitesinin önemli bir göstergesi olarak kabul 
edilen3,9,14,17,18 bu yaralanmaların oluşumunda rol alan risk 
faktörlerinin belirlenmesinin ve bu faktörlerin kontrolüne 
yönelik girişimlerin planlanmasının önemine dikkati 
çekmektedir.  

Amaç 
Bu derlemede, 2006-2020 yılları arasında yayınlanmış 
araştırma makaleleri ve rehberler doğrultusunda, ameliyat 
kaynaklı basınç yaralanmalarını önlemede etkili kanıt temelli 
girişimleri incelemek amaçlandı.  
Literatür taraması, PubMed, ScienceDirect, Scopus, CINAHL 
Plus, Cochrane, EbscoHost Dynamed, EbscoHost Health 
Source, Ovid LWW Journals, Springer Link, Google Scholar 
ve ULAKBİM elektronik veri tabanlarında yapıldı. Taramada, 
“basınç ülseri/yaralanması (pressure ulcer/injury)”, 
“ameliyat kaynaklı basınç ülseri/yaralanması (intraoperative 
pressure ulcer/injury)”, “basınç 
ülserlerinin/yaralanmalarının önlenmesi (prevention of 
pressure ulcers/injuries)”, “cerrahi hastası (surgical 
patient)”, “kanıt temelli girişimler (evidence-based 
initiatives)” ve klinik rehberler (clinical guidelines) anahtar 
kelimeleri kullanıldı. Tam metnine ulaşılabilen Türkçe ve 
İngilizce araştırma makaleleri ve rehberler incelendi. 
Tarama sonunda 146 İngilizce makaleye ve 12 İngilizce klinik 

rehbere ulaşıldı. Ameliyathane kaynaklı basınç 
yaralanmalarının önlenmesi ile ilgili kanıt temelli bilgi 
içermeyen 86 makale ve üç rehber, tam metnine 
ulaşılamayan 13 makale, çift/tekrarlı olan 24 makale ve tam 
metni Türkçe veya İngilizce olmayan 13 makale çalışmaya 
dahil edilmedi. Derlemede, 10 araştırma makalesinde ve 9 
klinik rehberde yer alan kanıt temelli girişimler incelendi 
(Şekil 1).  

 
 
Şekil 1. Derleme için makale ve rehberlerin seçimini gösteren akış 
şeması 

Ameliyat Kaynaklı Basınç Yaralanmalarında Oluşan 
Fizyopatolojik Değişiklikler  
Ameliyat sırasında, uzun süreli basınca, nem, sürtünme ve 
yırtılma (makaslama-shearing) kuvveti gibi faktörlerin eşlik 
etmesi, özellikle sakral bölge, gluteal bölge ve topuklarda, 
basınç yaralanması riskini artırmaktadır10,18-20. Diğer basınç 
yaralanmalarında olduğu gibi ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanmalarında da en önemli etken basınçtır1,4,21. Basınca 
eşlik eden nem ve sürtünme kuvveti, derinin epidermis ve 
dermis tabakasının soyulmasına neden olmakta, dokular 
arasında oluşan yırtılma kuvveti ise kan damarlarının 
sıkışmasına neden olarak dokunun beslenmesini bozmakta, 
iskemi ve nekroz oluşum sürecini hızlandırmaktadır1,4,19-22. 
Kitamura ve ark. (2019)21, ameliyat sırasında basınç altında 
kalan bölgelerin subkutan dokusunda ödem oluştuğunu ve 
kas tabakasının inceldiğini saptamış ve bu bölgelerde basınç 
yaralanması oluştuğunu belirlemiştir. Ameliyat sırasında 
dokuya uygulanan basınç 32 mmHg üzerine çıktığında 
kapiller dolaşım bozulmakta, basınç altında kalan deride 
sırasıyla kızarıklık, endürasyon ve bül; subkutan doku, kas ve 
kemiklerde ise iskemi ve nekroz oluşmaktadır1,3,15. Basıncın 
yoğunluğu dışında, süresi ve şiddeti de basınç yaralanması 
oluşumunu etkilemektedir. Dokuya 2 saat süreyle 
uygulanan basınç küçük iskemik değişikliklere neden 
olurken, aynı basınç 6 saat uygulandığında kaslarda ciddi 
hasar oluşmaktadır9,23. Basınç kaynaklı iskemiden en çok 
etkilenen doku kas dokusudur21. Bu nedenle ameliyat 
sırasında oluşan basınç, derinin iç tabakalarına ve deri altı 
dokulara daha fazla etki etmekte; dokuda oluşan hasar, 
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deriden önce subkutan doku veya kasta başlamakta ve 
kemik dokuya kadar hızla ilerleyerek, ameliyat sonrası ilk 3-
7 gün içinde cerrahi tedavi gerektirecek ciddiyette basınç 
yaralanmalarına neden olmaktadır1,9,10,14,19.   

Ameliyat Kaynaklı Basınç Yaralanması Risk Faktörleri   
Ameliyat sırasında hastaların hareketsiz olması, ameliyat 
masasının yüzeyinin sert olması ve uygulanan anestetik 
ajanlar nedeniyle hastanın basınç ve yırtılma kuvvetlerinden 
kaynaklanan ağrıyı hissedememesi ve pozisyonunu 
değiştirememesi, ameliyat kaynaklı basınç yaralanması 
riskini artırmaktadır3,24,25. Bu derlemede, ameliyat kaynaklı 
basınç yaralanmalarının oluşumunda rol alan faktörler,1,26 

ameliyat öncesi, sırası ve sonrası faktörler olarak üç başlık 
altında ele alınmıştır (Tablo 1). 
  
Tablo 1. Ameliyat Kaynaklı Basınç Yaralanması Risk Faktörleri 

Ameliyat Öncesi  
Risk Faktörleri 

Ameliyat Sırası  
Risk Faktörleri 

Ameliyat Sonrası  
Risk Faktörleri 

 İleri yaş  

 Sigara içme 

 Hipoalbüminemi 

 Hipoproteinemi 

 Kas kütlesinin 
azalması 

 Fazla kilo/obezite 

 Düşük beden kitle 
indeksi 

 Dehidratasyon 

 Eşlik eden hastalıklar 
- Diyabetes Mellitus 
- Hipertansiyon 
- Solunum 

hastalıkları 
- Kardiyovasküler 

hastalıklar 
- Anemi 
- Nörolojik 

hastalıklar 

 Hemoglobin 
düşüklüğü 

 Fiziksel harekette 
azalma 

 Hareketsizlik/immobi
lite 

 Hipotansif ataklar 

 Braden risk puanının 
düşük olması 

 Ameliyat için 
bekleme süresinin 
uzun olması 

 Ameliyatın tipi 

 Hipotermi 

 Anestezi 
uygulaması 

 Anestetik 
ajanların kullanımı  

 Hemodinamik 
değişiklikler 

- Hipotansif 
ataklar 

- Ekstrakorpor
eal dolaşım 

- Kan kaybı 
- Periferal kan 

akımında 
azalma 

 Ameliyat süresi 

 Ameliyat sırasında 
verilen pozisyon 

 Isıtma araçlarının 
kullanımı 

 Derinin 
sürtünmesi 

 Dokularda 
yırtılma/shearing 
oluşumu 

 Uygulanan 
basıncın şiddeti  
(>32mmHg) ve 
süresi 

 Nem /ıslaklık/ 
inkontinas 
oluşumu 

 Duyusal algının 
bozulması/ 
duyusal kayıp 

 Normoterminin 
sağlanamaması  

 Verilen pozisyon 

 Mobilizasyonun ve 
ambulasyonun 
gecikmesi 

 Yoğun bakım 
ünitesinde ve 
hastanede kalış 
süresinin uzun 
olması 

 Cerrahi alanın 
basınç altında 
kalması 

 Yatak başı 
elevasyon derecesi 

 Yetersiz beslenme 

 Dehidratasyon 

 Islaklık ve nem gibi 
çevresel faktörler 

 
Ameliyat Öncesi Risk Faktörleri 
Dokunun basıncı toleransını etkileyen bu faktörler; ileri 
yaş,1, 24,25,27 sigara içme,1 ilaç kullanımı (kortikosteroidler, 
vazopressörler vb.),24,26,28 eşlik eden kronik hastalıklar 
(kardiyovasküler hastalıklar, solunum hastalıkları, nörolojik 
hastalıklar, Diyabetes Mellitus (DM), hipertansiyon (HT), 
kanser vb.),1,9,13,19,24-27 yetersiz beslenme,27 albümin (<3 
mg/dl) ve hemoglobin (<12 gr/dl) düşüklüğü,11,26 laktat 
fazlalığı,11 hipotansiyon,12,29 beden kitle indeksinin (BKİ) 
düşük (<19 kg/m2)17,24,28,30 veya yüksek (≥30 kg/m2) 
olması,5,17 derinin ödemli olması,31 terleme,32 

hipertermi,10,27,32 hipotermi,9 ve Amerikan Anesteziyoloji 
Derneği (American Society of Anesthesiologists-ASA) risk 
sınıflamasının 4 veya 5 olmasıdır24. Retrospektif bir 
çalışmada, ameliyat öncesi dönemde derinin basınç altında 
kalmasının ve hastanın fiziksel aktivitesinin yetersiz 
olmasının, ameliyat kaynaklı basınç yaralanması riskini 
sırasıyla 2.3 ve 1.39 kat artırdığı belirlenmiştir31. 14 
çalışmanın dahil edildiği bir metaanaliz çalışmasında, 
kardiyovasküler sistem hastalığı, solunum sistemi hastalığı,  
DM’u olan ve hemoglobin düzeyi düşük olan cerrahi girişim 
planlanan hastalarda basınç yaralanması riskinin yüksek 
olduğu saptanmıştır26.  

Ameliyat Sırası Risk Faktörleri 
Fiziksel ve çevresel faktörleri içeren ve önlenebilir risk 
faktörleri olarak kabul edilen bu faktörler; ameliyatın 
tipi,1,9,12,13,19,30 ameliyat süresi,5,9,10,13,19,26,28,30, ameliyat 
süresince korunan pozisyon (supine pozisyonu,18,19,33 prone 
pozisyonu13,23,30,34), pozisyon vermek23 ve vücut sıcaklığını 
yükseltmek amacıyla kullanılan araç-gereçler1, uygulanan 
anestezik ajanlar,29 kan kaybı,11,29,30 hipotermi,1,9 hipertermi 
(>38.1°C),32 hipotansif ataklar,12,24,29 nem, basınç, sürtünme 
ve yırtılma kuvveti olarak sıralanmaktadır1,2,29. Yapılan 
çalışmalarda, ameliyat süresindeki bir saatlik artışın 
ameliyat kaynaklı basınç yaralanması riskini 2.85 kat 
artırdığı5 ve uzun ameliyat süresinin, basınç yaralanması 
riskini artıran bağımsız bir risk faktörü olduğu,5,26,28,34 altı 
saat ve daha uzun süren ameliyatlarda riskin çok yüksek 
olduğu,30 iki saatten uzun süren ameliyatlarda, hipotermi, 
DM ve kardiyovasküler hastalığın basınç yaralanması riskini 
artırdığı belirlenmiştir9. Servikal miyelopati, disk hernisi, 
spondilolistezis ve spinal stenoz gibi nedenlerle omurga 
cerrahisi uygulanan hastalar ile yapılan bir çalışmada, 
ameliyat süresi beş saat ve daha uzun olanlarda basınç 
yaralanması oluşma oranının 8.12 kat daha yüksek olduğu 
saptanmıştır13. Retrospektif bir çalışmada da, 4 saat ve uzun 
süreli ameliyatlarda doku perfüzyonunu etkileyen 
hastalıkların varlığı (DM, HT vb.), ameliyat tipi (abdominal, 
torasik ve ortopedik cerrahi) ve supine pozisyonunun 
ameliyat kaynaklı basınç yaralanması riskini artırdığı 
bildirilmiştir19. Farklı olarak Xiong ve ark. (2018)31, ameliyat 
süresinin basınç yaralanması riskini artırmadığını, ameliyat 
sırasında verilen pozisyonların ve ekstra uygulanan basıncın, 
ameliyat kaynaklı basınç yaralanması riskini artıran bağımsız 
risk faktörleri olduğunu saptamıştır.  

Ameliyat Sırasında Oluşan Basınç Yaralanmalarını 
Önlemede Etkili Kanıt Temelli Girişimler 
Basınç yaralanmalarını önlemek amacıyla yayınlanmış olan 
klinik rehberlerin1,3,4,17,20,22,27,35,36 sadece bazılarında, risk 
değerlendirmesi,3,27,35 pozisyon verme,3,22,27,35 koruyucu 
pansuman ve destek yüzey kullanımının,3,27,35 ameliyat 
kaynaklı basınç yaralanmalarını önlemedeki etkisine ilişkin 
kanıt temelli önerilerin, kanıt güçleri (KG) 3,27,35 veya kanıt 
düzeyleri (KD)22 ile birlikte sınırlı olarak sunulduğu   
saptanmıştır. Literatürde, ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanmalarını önlemeye yönelik girişimleri kapsamlı 
olarak ele alan klinik rehbere rastlanmamıştır (Tablo 2).  
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Tablo 2. Ameliyat Kaynaklı Basınç Yaralanmalarının Önlenmesi ile İlgili Araştırmalar 
 

Araştırma Araştırma Tipi ve Örneklem Araştırma Sonuçları 

Pozisyon verme 

Goodwin ve ark. (2011)23 Retrospektif, 66 sakral neoplazm hastası Ameliyat sırasında, Mayfield kelepçe ile hastanın kafasının ve yüzünün ameliyat masasına temasının engellenmesinin 
yüz bölgesinde oluşabilecek yaralanmaları önlemede etkin olduğu saptanmıştır.   

Malkoun ve ark. (2012)37 Prospektif kohort çalışması, 116 vasküler 
cerrahi hastası  

Ameliyat sırasında topukları yüksekte tutan cihazların, viskoelastik jel örtü ve bloklara göre topuklardaki basıncı 
azaltmada daha etkin olduğunu belirlemiştir.  

Guo ve ark. (2019)18 Randomize kontrollü çalışma, 104 genel 
cerrahi hastası (Deney=52, Kontrol=52) 

Normal supine pozisyonu ile kıyaslandığında eğrisel (curvilinear) supine pozisyonunun, sakrum ve topuklarda basınç 
yaralanması oluşumunu anlamlı olarak azalttığını saptamıştır.  

Koruyucu örtü (pansuman) kullanımı 

Riemenschneider (2018)14  Ön test-son test düzenli kontrol gruplu 
çalışma, 81 vasküler cerrahi hastası 
(Deney=44, Kontrol=37) 

Ameliyat sırasında hastaların sakrum bölgesine uygulanan beş katmanlı silikon köpük örtünün sakral basınç 
yaralanmalarını önlemede etkin olduğunu saptamıştır.  

Yoshimura ve ark. (2018)34 Prospektif, çapraz kontollü klinik çalışma, 
Prone pozisyonunda spinal cerrahi 
uygulanan 100 hasta 

Poliüretan film örtüler ile kıyaslandığında hastaların göğüs bölgesine uygulanan yumuşak silikon köpük örtülerin, göğüs 
bölgesinde basınç yaralanması oluşma oranını anlamlı oranda azalttığını belirlemiştir. 

Haleem ve ark. (2020)38 Prospektif çalışma, 12 spinal cerrahi 
hastası 

Prone pozisyonu verilen hastaların yüz bölgesindeki kemik çıkıntıların parafin tül gras örtüler ile kaplanmasının fasiyal 
basınç yaralanmalarını önlediğini belirlemiştir.  

Destek yüzey kullanımı 

Feuchtinger ve ark.  (2006)39 Randomize kontrollü çalışma, 175 
kardiyak cerrahi hastası (Deney=85, 
Kontrol=90) 

Standart ameliyat masası ile kıyaslandığında, 4 cm’lik termoaktif viskoelastik köpük kaplamalı masada ameliyat edilen 
hastalarda daha fazla basınç yaralanması oluştuğu (sırasıyla, %11.1, %17.6), ancak aradaki farkın istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı belirlenmiştir.  

Kırkland-Walsh ve ark. 
(2015)33 

Tanımlayıcı karşılaştırmalı, çapraz 
kontrollü kantitatif çalışma, 51 sağlıklı 
gönüllü 

Dört farklı ameliyat masası yüzeyini (1. Standart üç katman visko elastik köpük kaplama yüzey, 2. standart ameliyat 
masası üzerine yerleştirilmiş sakral bölgenin altına konan hava ile şişirilmiş statik minder, 3. alt kısmı yüksek yoğunluk 
köpükten, üst kısmı kendi kendini şekillendiren kopolimer jelden oluşan iki katmanlı yüzey, 4. içinde sıvı dolaşan yüzey) 
karşılaştırmışlar ve sakral bölgedeki basıncın hava ile şişirilmiş statik minderde ve içinde sıvı dolaşan yüzeyde daha 
düşük olduğunu saptamışlar, özellikle uzun süreli ameliyatlarda basınç yaralanmalarını önlemek amacıyla bu yüzeylerin 
kullanılabileceğini belirtmişlerdir.  

Ezeamuzie ve ark. (2019)40 Prospektif olgu kontrol çalışması, 
212 nörocerrahi hastası (Deney=104, 
Kontrol=108) 

Ameliyat sırasında kullanılan düşük profilli alternatif basınçlı destek yüzeylerin ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını 
anlamlı olarak azalttığını belirlemiştir.    

Joseph ve ark. (2019)41 Prospektif olgu kontrol çalışması, 
392 nörocerrahi hastası (Deney=100, 
Kontrol=292) 

Ameliyat sırasında kullanılan düşük profilli alternatif basınçlı destek yüzeylerin ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanmalarını anlamlı olarak azalttığını belirlemiştir.    

 
 



  

HUHEMFAD-JOHUFON 2021,8(1), 85-92                                                                                                                                                                    Ameliyat Kaynaklı Basınç Yaralanması 
                             Intraoperatively Acquired Pressure Ulcer 
 
 

  Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Dergisi 

  Journal of Hacettepe University Faculty of Nursing 

89 

Ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını önlemeye yönelik 
gerçekleştirilen klinik araştırmaların da (14 araştırma) 
pozisyon verme,18,23,37 koruyucu pansuman 
uygulaması,14,34,38 ve destek yüzey kullanımına33,39-41 

odaklandığı bulunmuştur. 
Risk Değerlendirmesi 
Cerrahi tedavi geçiren tüm hastalar ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanması açısından riskli kabul edilmeli17,33 ve bu 
yaralanmaları önlemek amacıyla mutlaka kapsamlı bir risk 
değerlendirmesi yapılmalıdır (KG:C)35. Risk değerlendirmesi, 
ameliyat öncesi dönemde hasta kliniğe kabul edildiği anda 
yapılmalı, riskli hastalar belirlenmeli ve basınç 
yaralanmalarını önlemeye yönelik girişimler 
planlanmalıdır1,10,35,36. Başta hemşireler olmak üzere tüm 
sağlık profesyonelleri doğru ve güvenilir bir risk 
değerlendirmesini nasıl yapacakları konusunda eğitilmelidir 
(KG:B)3,27,36. 
Basınç yaralanması riski değerlendirilirken mutlaka ileri yaş 
(KG:C), DM varlığı (KG:A), solunum ve dolaşım sorunları 
(KG:B), nörolojik sorunlar (KG:C), yetersiz oksijenlenme ve 
yetersiz beslenme (KG:C), beden sıcaklığında artış (KG:B), 
ameliyat süresi ve ASA risk puanı (KG:B) dikkate 
alınmalıdır27. Ek olarak, ameliyat öncesi hareketsizlik süresi, 
ameliyat süresi, ameliyat sırasında pozisyon değişiminin 
yapılıp yapılmadığı, ameliyat sırasında hipotansif atak 
oluşma durumu, hipotermi gelişimi, ameliyat sonrası ilk gün 
mobilizasyonun sağlanma durumu gibi risk faktörleri de 
mutlaka değerlendirilmelidir (KG:C)3,35. Hareket ve aktivitesi 
sınırlı olan, sürtünme ve yırtılma oluşma riski yüksek olan 
tüm hastalar basınç yaralanması için riskli kabul edilmelidir 
(KG:A)27.  
Basınç yaralanması riski, geçerli ve güvenilir bir araçla 
değerlendirilmeli (KG:C),3,35 bunun yanı sıra ölçme aracı 
kapsamında  değerlendirilmeyen risk faktörleri ve hastanın 
klinik durumu da mutlaka dikkate alınmalıdır (KG:C)3. Basınç 
yaralanması riskini değerlendirmede yaygın olarak 
kullanılan ölçekler, Braden, Norton ve Waterlow ölçekleri 
olup,10,42 bu ölçekler cerrahi tedavi geçiren hastaya özgü 
değildir30. Yapılan çalışmalarda, Braden ölçek puanı 14 puan 
ve altında olanlarda25 ve 20’den az olanlarda13 ameliyat 
kaynaklı basınç yaralanması oluşma oranının anlamlı olarak 
daha yüksek olduğu belirlenmiş olmasına rağmen, bu 
ölçeklerin  ameliyat kaynaklı basınç yaralanması riskini 
değerlendirmede yetersiz kaldığı bildirilmiştir30,42.  
Literatürde, ameliyat kaynaklı basınç yaralanması riskini 
artıran faktörlerin değerlendirildiği farklı risk değerlendirme 
ölçekleri bulunmaktadır25,42-45. Bu ölçeklerden sadece 3S 
Ameliyathane Basınç Yarası Risk Tanılama Ölçeği’nin (3S 
Intraoperative Risk Assessment Scale of Pressure Sore)” 
Türkçe uyarlamasının46 yapıldığı belirlenmiştir. Gao ve ark. 
(2015)42 tarafından geliştirilen ve kapsam geçerlik indeksi 
0.92, Cronbach alfa değeri 0.71 olarak belirlenen bu ölçek, 
derinin durumunu, ameliyat öncesi aktivite düzeyini, BKİ’ni, 
kanama miktarını, ameliyat süresini, beden sıcaklığını ve 
ameliyat pozisyonunu değerlendiren maddelerden 
oluşmaktadır. Türkçe uyarlaması 2018 yılında Soyer ve 
Özbayır tarafından, 90 hastanın dâhil edildiği bir çalışma ile 
yapılmış ve kapsam geçerlik indeksi 0.80, Cronbach alfa 

değeri 0.68 olarak hesaplanmıştır46. Xiong ve ark. (2018)31, 
retrospektif çalışmalarında 3S Ameliyathane Basınç Yarası 
Risk Tanılama Ölçeği ile ameliyat kaynaklı basınç 
yaralanması oranını 5 yıl içinde %9.07’den %0.75’e 
düşürdüklerini bildirmiş, ancak ölçekteki bazı maddelerin 
basınç yaralanması ile ilişkili olmadığını, bu nedenle ölçeği 
iyileştirmeye yönelik çalışmalara gereksinim olduğunu 
belirtmiştir.   

Pozisyon Verme 
Ameliyat için hastaya verilecek pozisyon, cerrahın ve 
anestezistin tercihine, ameliyatın tipine, cerrahi alanın 
görünür olma durumuna göre değişiklik 
gösterebilmektedir10. Ameliyat sırasında en sık verilen 
pozisyonlar supine (sırt üstü), prone (yüzü koyun) ve lateral 
(yan) pozisyon olup, basınç yaralanması açısından riskli olan 
bölgeler pozisyonlara göre değişiklik göstermektedir1. 
Supine pozisyonunda oksipital bölge, skapula, vertabra, 
sakrum, koksiks ve topuklar yüksek riskli bölgeler 
iken,1,17,18,33 prone pozisyonunda alın, gözler, kulaklar, çene, 
memeler, göğüs, iliak çıkıntılar, genital bölge, dizler ve ayak 
sırtı yüksek risklidir1,3,17,23,34,38. Lateral pozisyonda ise, 
hastanın çevrildiği taraftaki kulak, omuz, kol, kalça, bacak, 
diz ve ayak risk altındadır1,17. Yoshimura ve ark. (2018)34, 
prone pozisyonu verilen spinal cerrahi hastalarının %11’inin 
göğsünde basınç yarası oluştuğunu saptamıştır.  
Ameliyathane hemşiresi, hastanın ameliyat masasına uygun 
bir şekilde alınmasını sağlamalı, ameliyat için uygun 
pozisyonu verirken basınç alanlarını kan dolaşımını 
engellemeyecek şekilde desteklemelidir1,3,35,36. Goodwin ve 
ark. (2011)23, uzun süreli nöroşirürji ameliyatlarında kafa 
tutucu çerçeve ile hastanın yüzünün ve kafasının masaya 
temasının önlenmesinin yüz bölgesinde oluşabilecek basınç 
yaralanmalarını önlediğini saptamıştır. Yapılan bir çalışmada 
da normal supine pozisyonu ile kıyaslandığında eğrisel 
(Curvilinear) supine pozisyonu verilen genel cerrahi 
hastalarının sakrum ve topuklarında basınç yaralanması 
oluşumunun anlamlı olarak azaldığı belirlenmiştir18.  
Cerrahi girişim sırasında hastanın pozisyonu ve basınç 
altında kalan anatomik bölgeleri kaydedilmeli ve hasta 
zorunlu olmadıkça tüp ve drenaj sistemi gibi tıbbi araç-
gereçler ile doğrudan temas etmemelidir (KG:C)3,35. Eğer 
hastanın vücuduna tüp ve drenaj sistemi gibi tıbbi araç-
gereçler yerleştirildi ise hasta bu araçlar üzerine 
yatırılmamalıdır (KG:C)3. Hastaya ameliyat sırasında, basınç 
yaralanması riskini azaltacak şekilde pozisyon verilmeli, 
kemik çıkıntıları basınçtan korunmalıdır (KG:C, KD:II)3,22,35. 
Ameliyat sırasında hastanın topuklarının ameliyat masası ile 
teması engellenmeli (KG:C),3,35 aşil tendonuna basınç 
yapmadan, baldırın ağırlığını bacak boyunca dağıtacak 
şekilde topuğu tamamen yükselten topuk süspansiyon 
cihazları kullanılmalı (KG:B)3,27,35 ve dize hafif fleksiyon 
verilmelidir (KG:C)3,35. Malkoun ve ark. (2012)37, topukları 
yüksekte tutacak şekilde tasarlanmış cihazların, dizde 
hiperekstansiyona neden olmadan, topukları ve aşil 
tendonunu basınçtan koruduğunu ve yaralanmaları 
önlediğini belirlemiştir.  
Hastaya ameliyat öncesi ve sonrası dönemde, ameliyat 
sırasında verilen pozisyondan farklı bir pozisyon verilmeli 
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(KG:C),3,35 gerekmedikçe prone pozisyonu verilmemeli 
(KG:B) ve hasta ameliyat bölgesinin üzerine yatırılmamalıdır 
(KG:C)27. Yatak başının yükseltilmesi, deri ve yatak yüzeyi 
arasında sürtünme ve yırtılma kuvvetinin oluşmasına neden 
olarak basınç yaralanması riskini artırmaktadır22,27,35. Bu 
nedenle mümkünse yatağın başı düz tutulmalı (KG:B) veya 
kısa süre yükseltilmeli (KD:III)22 veya 30 derece yan yatış 
pozisyonu verilmeli, 90 derece yan yatış pozisyondan 
kaçınılmalıdır (KG:C)27,35. Hasta olabildiğince erken mobilize 
edilmeli ve tolere etme durumu değerlendirilerek hareketi 
artırılmalıdır (KG:C)27. Erken mobilize edilemeyen hastaların 
2 saatte bir pozisyon değişimi sağlanmalı (KG:C),35 uzun süre 
oturtulmamalıdır (KD:III)22.  

Koruyucu Örtülerin ve Destek Yüzeylerin Kullanımı 
Koruyucu (profilaktik) örtülerin (pansumanların) hem 
basıncı dağıttığı hem de deriyi sürtünme ve yırtılma 
kuvvetlerinin etkisinden koruduğu bilinmektedir3,14,27,34. 
Ameliyathane Hemşireleri Birliği (Association of Operating 
Room Nurses-AORN), pozisyon sırasında basınç altında 
kalan topuklar ve sakrum gibi kemik çıkıntılar üzerine 
sürtünme ve yırtılma kuvvetini azaltmak amacıyla koruyucu 
örtülerin uygulanabileceğini bildirmiştir36. 2019 yılı 
rehberinde de, topuklarda basınç yaralanmasını önlemek 
amacıyla koruyucu örtülerin uygulanması önerilmiştir 
(KG:B)27. Yoshimura ve ark. (2018)34, prone pozisyonu 
verilen spinal cerrahi hastalarının göğsüne uygulanan 
yumuşak silikon köpük örtülerin göğüs bölgesinde basınç 
yaralanması oluşumunu anlamlı olarak azalttığını, 
poliüretan örtülerin aynı etkiyi göstermediğini saptamıştır. 
Benzer şekilde Haleem ve ark. (2020)38, prone pozisyonu 
verilen hastaların yüz bölgesindeki kemik çıkıntıların parafin 
tül gras örtüler ile kaplanmasının fasiyal basınç 
yaralanmalarını önlediğini belirlemiştir. Supine pozisyonu 
verilen hastalarla yapılan bir çalışmada da ameliyat sırasında 
hastaların sakrum bölgesine uygulanan beş katmanlı silikon 
köpük örtünün sakral basınç yaralanmalarını önlemede 
etkin olduğu bulunmuştur14.  
Ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını önlemede etkinliği 
kanıtlanmış girişimlerden biri de, özellikle uzun süreli 
ameliyatlarda, ameliyat masasında destek yüzey 
kullanımıdır3,27,35,40,41. Basınç yaralanması gelişme riski 
yüksek olan tüm hastalar için ameliyat masasında basıncı 
dağıtan şilteler kullanılmalı (KG:B)3,27,35 ve bu hastalar 
ameliyat sonrası erken dönemde nitelikli destek yüzeyler 
üzerine yatırılmalıdır (KG:B)27. Ameliyat sırasında, basınç 
altında kalan  vücut bölümleri destek yüzeyler ile korunmalı 
(KG:C),3,35 prone pozisyonunda yüzü basıncın etkisinden 
kurtarmak için yüz pedleri kullanılmalıdır (KG:C)3.  
Ameliyat masasında kullanılan çeşitli destek yüzeylerin 
etkisinin incelendiği çalışmalarda, ameliyat masası üzerine 
konulan hava ile şişirilmiş statik minderin ve içinde sıvı 
dolaşan yüzeylerin sakral bölgedeki basıncı azalttığı33 ve 
düşük profilli alternatif basınçlı yüzeylerin spinal cerrahi 
hastalarında ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını 
önlediği saptanmıştır40,41. Kardiyak cerrahi hastaları ile 
yapılan bir çalışmada ise, termoaktif viskoelastik köpük 
kaplamalı ameliyathane masalarının basınç yaralanmasını 
önlemede etkili olmadığı belirlenmiştir39.  

SONUÇ ve ÖNERİLER 
Bu derleme, ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarını 
önlemede, risk faktörlerinin dikkatle değerlendirilmesinin 
ve önleme stratejilerinin bu risk faktörleri ve kanıt temelli 
girişimler dikkate alınarak planlanmasının önemine dikkati 
çekmektedir. Yapılan çalışmalar, bu yaralanmaları 
önlemede etkili başlıca kanıt temelli girişimlerin, geçerli ve 
güvenilir bir araçla kapsamlı bir risk değerlendirmesi 
yapılması (KG:C), ameliyat sırasında basınç yaralanması 
riskini azaltacak uygun pozisyonun verilmesi, kemik 
çıkıntıların ve topukların basınçtan korunması (KG:C), 
basıncı azaltmak amacıyla gerekirse koruyucu örtülerin 
(KG:B) ve destek yüzeylerin kullanılması (KG:C) olduğunu 
ortaya koymuştur.  Üzerinde durulan diğer önemli öneriler 
de ameliyat sonrası verilen pozisyonun ameliyat sırasında 
verilenden farklı olması (KG:C), gerekmedikçe prone 
pozisyonu verilmemesi (KG:B) ve 90 derece yan yatış 
pozisyonundan kaçınılmasıdır (KG:C). Mevcut literatürde, 
ameliyat kaynaklı basınç yaralanmalarına ilişkin kanıt temelli 
önerilerin ayrıntılı sunulduğu bir klinik rehbere 
rastlanmadığı saptanmıştır. Ameliyat öncesi, sırası ve 
sonrası dönemde farklı risk faktörlerinin rol aldığı bu 
yaralanmaların önlenmesinde, tüm sağlık profesyonellerine 
rehberlik edebilecek kanıt düzeyi yüksek, çok merkezli 
randomize kontrollü çalışmalara, meta-analiz çalışmalarına 
ve kapsamlı klinik rehberlere gereksinim vardır.  
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