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ası yaraları, vücudun özellikle kemik çıkıntılarının bulunduğu böl-
gelerde uzun süreli ya da tekrarlayan basılara bağlı olarak o bölgede
dolaşımın bozulması sonucu ortaya çıkan ülserasyonlardır.1,2 İnsi-

dansı hastanede yatan hastalarda %5-10, immobilize hastalarda %33, nüks

Bası Yaralarının Evre Düzeylerini
Etkileyen Faktörler
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AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: This study aimed to assess factors associated with the levels of ulcers stages
in patients with pressure ulcers. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Twenty-seven neurorehabilitation patients
(22 male, 5 female) with stage 2-4 pressure ulcers were included in this cross-sectional study. De-
mographic characteristics of all patients were recorded as age, sex, duration of neurological disease,
body mass index and smoking usage; pressure ulcer characteristics were recorded as ulcer duration,
location, stage, wound surface area and the presence of exudate. Braden scale was used to evaluate
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were evaluated in this study. In point of pressure ulcer development, the proportion of patients in
high-risk group according to the Braden scale was 88.6%. Localization of stage 2 pressure ulcers
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oranı ise %90 olarak bildirilmiştir.3-5 Bası yarasının
mümkün olan en kısa sürede tedavi edilmesi has-
tanın günlük yaşama katılımını, dolayısıyla yaşam
kalitesini artırır.6 Özellikle immobil hastalarda ilk
karşılaşmada değerlendirme yapılmalı, bireysel risk
profili belirlenmeli; hareketliliği artırmak, sık po-
zisyon değişikliği ile basıncı azaltmak, malnütris-
yon, bozulmuş perfüzyon ve altta yatan hastalıkla
ilgili olarak gerekli önlem ve tedavi programları
uygulamaya konulmalıdır.7

Lokalizasyon açısından ele alındığında bası ya-
raları vücudun herhangi bir yerinde görülebilme-
sine rağmen sıklıkla sakral, iskial, trokanterik,
lateral malleol ve kalkaneus bölgeleri ilk sırayı al-
mıştır.8,9

Bası yarası, cildi etkileyen eksternal ve inter-
nal faktörlerin interaksiyonu sonucu oluşan kom-
pleks bir süreçtir.10 Gelişiminde basınç, sürtünme,
makaslama ve nemlilik gibi eksternal faktörler ile
malnütrisyon, ileri yaş, hipotansiyon, emosyonel
stres, sigara kullanımı ve cilt ısısı gibi intrensek fak-
törler birlikte rol oynamaktadır.11 Doku üzerine
uygulanan herhangi bir basıncın basınç ülserine yol
açıp açmaması basıncın yoğunluğu, süresi ve doku-
nun toleransı ile yakından ilişkilidir.9

Bası yarası, tedavisi zor ve maliyeti yüksek bir
sağlık sorunudur; risk faktörlerini ve bası yarası
özelliklerini belirleyip yara bakım programı oluş-
turmak tedavi sürecinin hızlanmasına katkı sağla-
yacaktır.

Bu çalışmada, bası yarası olan ve nörolojik re-
habilitasyon amacıyla hospitalize edilen hastaların
bası yaralarının evre düzeyleriyle ilişkili faktörleri
değerlendirmek hedeflenmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu kesitsel çalışmaya, kliniğimizde Mart 2013-Mart
2015 tarihleri arasında nörolojik rehabilitasyon
amacıyla hospitalize edilen, evre 2-4 bası yarası
olan 27 (22 erkek, 5 kadın) hasta alındı. Bası yara-
sının evrelendirilmesinde Ulusal Bası Yarası Da-
nışma Heyeti [National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP)] (2009) tarafından geliştiri-
len sınıflama kullanıldı. Kardiyak aritmi “pacema-
ker”, epilepsi, osteomiyelit, gebelik, malignite ve

kontrolsüz otonomik disrefleksisi olan hastalar ça-
lışmaya dâhil edilmedi. Çalışma öncesi lokal etik
kurul onayı alındı. Çalışmanın başlangıcında has-
talardan sözlü veya yazılı onam alındı.

Hastaların tümünün demografik özellikleri
yaş, cinsiyet, olay süresi, beden kitle indeksi (BKİ),
sigara-alkol kullanımı; bası yarası özellikleri ise
süre, lokalizasyon (sakral, iskial, trokanter, topuk,
lateral malleol, fibula başı), evre, yara yüzey alanı
ve eksüda varlığı olarak kaydedildi. 

Yara yüzey alanı; tedavi başlangıcında asetat
kâğıdına şablonlar çıkarılıp milimetrik grafik kâğı-
dına aktarıldıktan sonra çizimlerin sınırları içine
giren kareler sayılarak santimetrekare (cm2) olarak
hesaplandı.

Çalışmaya dâhil edilen hastaların tümünde
riski değerlendirmek için Braden Risk Değerlen-
dirme Ölçeği kullanıldı. Bu ölçekte nem, aktivite,
mobilite, beslenme, sürtünme ve makaslama alt
başlıkları 6-23 skor aralığında değerlendirilmekte;
≤12 puan “yüksek riskli”, 13-14 puan “riskli”, 15-
16 puan “düşük riskli”, >75 yaş 15-18 puan “düşük
riskli” olarak kabul edilmektedir.12

Hastalar bası yaralarının tedavisinden önce ve
sonra hematolojik ve biyokimyasal parametrelerle
değerlendirildi. Bu parametreler; eritrosit sedi-
mentasyon hızı (ESH), C-reaktif protein, lökosit,
hemoglobin (Hb), hematokrit, platelet, lenfosit,
glukoz, total protein, albumin, prealbumin, üre,
kreatinin, aspartat aminotransferaz, alanin aminot-
ransferaz, demir, total demir bağlama kapasitesi,
transferrin, çinko, B12 vitamini ve testosteron idi. 

Nütrisyonel durumu değerlendirirken Hb se-
viyesinin <12 g/dL olması anemi, albumin <3,5
g/dL, transferrin <150 μg/dL, lenfosit <1500/mm3

olması malnütrisyon olarak kabul edildi ve gerekli
tedavi rejimleri uygulandı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin analizi SPSS for IBM 15,0 paket progra-
mında yapıldı. Değişkenlerin normal dağılım 
gösterip göstermediği Shapiro Wilk testi ile değer-
lendirildi. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değiş-
kenler için ortalama standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) olarak, nominal değişken-
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ler sayı ve % şeklinde gösterildi. Gruplar arasında
değişkenler yönünden farkın önemliliği ise tüm de-
ğişkenler normal dağılıma sahip olduğundan, sü-
rekli değişkenler için Oneway ANOVA testi ile
değerlendirildi, anlamlı çıkan değerler için post
hoc LSD testi, nominal değişkenler için Pearson ki-
kare testi kullanıldı. Değişkenlerin gruplar içindeki
ilişkisi Spearman korelasyon testi ile değerlendi-
rildi. Gruplar arası p<0,05 için sonuçlar istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo
1’de görülmektedir. Çalışmaya dâhil edilen toplam
27 hastada 47 yara değerlendirmeye alındı; 8
(%29,6) hastada birden fazla bası yarası mevcuttu.

Braden Risk Değerlendirme Ölçeği’nde, ≤12
puan yüksek  riskli olarak kabul edilmiş olup, skor
dağılımı Şekil 1’de görülmektedir. Bası yarası geliş-
mesi bakımından, Braden Risk Değerlendirme Öl-
çeği’ne göre yüksek riskli gruptaki hastaların oranı
%88,6 idi (Şekil 2). 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların bası yarala-
rının özellikleri Tablo 2’de görülmektedir.

Bası yaraları en sık olarak evre 2 yaralarda is-
kial, evre 3 yaralarda sakral ve evre 4 yaralarda tro-
kanterik bölgede saptandı. Yara yüzey alanı büyük

olan yaralarda evrenin de daha büyük olduğu gö-
rüldü (r=0,328; p=0,025). Yara yüzey alanının or-
talaması evre 2 yaralarda 11 cm2, evre 3 yaralarda
24 cm2 ve evre 4 yaralarda 30 cm2 olarak hesap-
landı. Bası yarasının süresi arttığında evresinin de
arttığı görüldü, ancak anlamlı düzeye ulaşmadı
(p>0,05). Eksüda varlığı ile evre artışı arasında po-
zitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görüldü
(r=0,415; p=0,04).

Hastaların değerlendirilen hematolojik ve bi-
yokimyasal parametreleri Tablo 3’te görülmekte-
dir.

Bası yarası iyileşmesine etki edebilecek labo-
ratuvar parametreleri ile yara evresinin ilişkisi de-
ğerlendirildiğinde; total protein (r=0,508; p=0,01)
ve çinko (r=0,508; p=0,36) düzeylerinin yara evre-
siyle anlamlı bir ilişki gösterdiği belirlendi. 

TARTIŞMA 

Nörolojik hastalıkların komplikasyonu olarak geli-
şen bası yaralarında evre düzeyini etkileyebilecek
klinik ve laboratuvar özellikler, risk faktörleri ve
nütrisyonel durumun değerlendirildiği bu çalış-
mada, bası yarasının boyutunun ve eksüda varlığı-

ŞEKİL 1: Hastaların akış algoritması.

ŞEKİL 2: Braden Risk Değerlendirme Ölçeği skor dağılımı (%).

n (%) / (ort±SS)

Yaş (yıl) 32,63±15,96

Cinsiyet

Erkek 22 (81,5)

Kadın 5 (18,5)

Olay süresi (yıl) 2,55±2,77

BKİ (kg/cm2) 21,66±5,42

Sigara kullanımı

Hiç içmemiş 13 (48,1)

Önceden içmiş 12 (44,4)

Aktif içen 2 (7,4)

Alkol kullanımı

Hiç içmemiş 21 (77,8)

Önceden içmiş 2 (7,4)

Aktif içen 4 (14,8)

TABLO 1: Hastaların demografik ve klinik özellikleri.

ort±SS: Ortalama±standart sapma.
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nın yanı sıra protein ve çinko düzeylerinin yara ev-
resiyle ilişkili parametreler olduğu görülmüştür. 

Riskli bireylerin tanımlanmasında farklı hasta
gruplarına yönelik çeşitli risk değerlendirme araç-
larından yararlanılmıştır. Braden Risk Değerlen-
dirme Ölçeği bası yarası riskinin belirlenmesinde
sıklıkla kullanılan bir ölçektir.12,13 Yapılan çalışma-
larda ≤12 puanın yüksek riskli olarak kabul edilmesi,
sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif de-
ğerler açısından dengeyi sağlayan en iyi değer ol-
duğu görülmüştür.14,15 Çalışmamızda Braden Risk
Değerlendirme Ölçeği’ne göre yüksek riskli kabul
edilen hastaların oranı %88 olarak belirlenmiştir.
Kliniğimize kabul edilen hastaların nörolojik hasta-
lıkları bakımından akut dönemde olmaları, motor
ve duysal kayıplarının fazla olması nedeni ile bu
oranın yüksek bulunduğu düşünülmüştür.

Nussbaum ve ark.nın çalışmasında bası yarası
süresi ve iyileşme arasında ilişki olduğu, kronik ya-
raların akut yaralara göre daha uzun sürede ve daha
az iyileşme gösterdiği vurgulanmıştır.16 Çalışma-
mızda yer alan hastaların bası yaralarının süresi or-
talama 2,5 ay olarak bulunmuş ve evre artışının bu
süreyle paralel olduğu, ortalama 3,1 ay süreyle evre
4 yaraların, süresi en uzun yaralar olduğu belirlen-
miştir.

Bası yaraları daha çok vücudun alt kısmında
gelişmekle birlikte; genel olarak iskial, sakral,
topuk, trokanter ve malleol bölgelerinde görül-
mektedir.8,9,17 Çalışmamızda da literatürle uyumlu
olarak yara lokalizasyonu en sık iskial bölgede; ev-
relere göre ise en sık evre 2 yaralar iskial, evre 3 ya-
ralar sakral ve evre 4 yaralar trokanterik bölgede
görülmüştür.

Yara boyutu ile yara iyileşme süresinin ilişkili
olduğunu gösteren çalışmalarda, konservatif teda-
viye yanıtsızlığın çoğunlukla boyut ve evresi daha
büyük yaralarda olduğu görülmüştür.17-19 Araştır-
mamızda da yara yüzey alanının yara evresiyle pa-
ralel olarak arttığı kaydedilmiştir. 

İyileşmeyen yaralarda eksüda varlığının, içer-
diği inflamatuar mediyatörler aracılığı ile hücre pro-
liferasyonunu azaltarak yara iyileşmesini yavaşlattığı
çalışmalarla gösterilmiştir.20 Çalışmamızda da benzer
şekilde evre 4 yaralarda eksüda varlığının daha fazla

Özellikler n (%) / (ort±SS)

Olay süresi (ay) 2,554±2,773

Lokalizasyon

Sakral 12 (25,5)

Topuk  11 (23,4)

Trokanter 6 (12,8)

Malleol 4 (8,5)

İskial 13 (27,7)

Fibula başı 1 (2,1)

Evre      

2 14 (29,8)

3 26 (55,3)

4 7 (14,9)

Yüzey alanı (cm ²) 21,37±19,58

Eksüda miktarı

Yok 28 (59,8)

Var 19 (40,2)

TABLO 2: Bası yaralarının özellikleri.

ort±SS : Ortalama±standart sapma.

Laboratuvar parametreleri (ort±SS)

ESH (mm/saat) 56,47±23,10

CRP (mg/dL) 33,83±31,64

Hb (gr/dL) 11,69±0,72

Ht (%) 32,37±2,92

Lenfosit (mm³) 1,47±0,55

Platelet (mm³) 292.386±86.626

AKŞ (mg/dL) 73±12

Total protein (g/dL) 5,9±0,85

Albumin (g/dL) 3,6±0,57

Prealbumin (g/L) 19,03±4,02

Üre (mg/dL) 2,2±1,2

Kreatinin (mg/dL) 0,59±0,22

AST (U/L) 24,4±16,8

ALT (U/L) 35,5±43,8

Demir (µg/dL) 47,7±30,5

TDBK (µg/dL) 257,4±55,00

Transferin (µg/dL) 154,11±22,06

Çinko (µg/dL) 83,12±17,05

B12 (pg/mL) 296±234

Testosteron (ng/dL) 233,8±107,3

TABLO 3: Bası yarası olan hastalarda 
laboratuvar sonuçları.

ort±SS: Ortalama±standart sapma; ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı; CRP: C-reak-
tif protein; Hb: Hemoglobin; Ht: Hematokrit; AKŞ: Açlık kan şekeri; AST: Aspartat
aminotransferaz; ALT: Alanin aminotransferaz; TDBK: Total demir bağlama kapa-
sitesi.
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oranda olduğu belirlenmiş, eksüda varlığının evre ar-
tışını etkileyen bir faktör olduğu görülmüştür.

İyi beslenme ve beslenme desteğinin yara olu-
şumunu engelleyen ve iyileşmeyi hızlandıran fak-
törler olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiş-
tir.21,22 Beslenme ve immün sistemin durumunu de-
ğerlendirmek üzere kalori alımı, vücut ağırlığı, top-
lam lenfosit sayısı, transferrin, total protein ve
albumin düzeylerinin izlenmesi önemle vurgulan-
mıştır.23-25 Makronütrientlerin birçoğu yara iyileş-
mesinde etkili olmakla birlikte; özellikle dokularda
sentez ve onarım için proteine ihtiyaç duyulmak-
tadır.26 Hiperkolesterolemi, dehidratasyon, askor-
bik asit, çinko, kalsiyum, magnezyum, D ve E
vitamini eksiklikleri beslenme ile ilişkili diğer risk
faktörlerini oluşturmaktadır.27 Çinkonun RNA,
DNA ve dolayısıyla protein sentezindeki pek çok
reaksiyonda kofaktörlük yapan bir eser element ol-
duğu, granülasyon dokusu oluşumu ve epitelizas-
yona yardımcı olmakla birlikte antimikrobiyal ve
antiinflamatuar etkilere sahip olduğu gösterilmiş-

tir.28 Keller ve ark.nın yaptığı sistematik çalışmada,
ciddi protein-kalori malnütrisyonunun doku reje-
nerasyonunu, inflamatuar reaksiyonu ve immün
fonksiyonu etkilediği gösterilmiştir.29 Anemi ve
serum protein değişikliklerinin bası yarasına bağlı
kronik inflamatuar durumdan kaynaklandığı ve
bası yarası iyileştikten sonra bu durumun düzel-
diği ileri sürülmüştür.30 Çalışmamızda hastaların
%59,3’ünde anemi, %55,6’sında albumin ve
%37’sinde prealbumin düşüklüğü saptanmış olup;
protein ve çinko eksikliği olduğunda yara evresi-
nin arttığı belirlenmiştir.   

Sonuç olarak, bası yarasının evre düzeyi ile ek-
süda varlığı, total protein ve çinko düzeylerinin
ilişkili olduğu belirlenmiştir. Nörolojik hastalık-
larda bir komplikasyon olarak gelişen bası yarası-
nın izleminde en kısa sürede risk değerlendir-
mesinin yapılması, hematolojik ve nütrisyonel pa-
rametrelerin kapsamlı olarak ele alınması ve tedavi
planında yer almasının sağlanması yaranın iyileşme
sürecine olumlu katkılar sağlayacaktır.
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