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OZET

Basi tilserleri, yumugak dokularin bir kemik yapr ve dis yiizey arasmda uzun stireli kompresyona ugramasi sonucu gelisen lokalize doku nekrozu alanlar ola-
rak tammlanabilir . Basi iilserlerinin en stk gorildiigii bolgeler kemik cikintilar iizerindeki deri yiizeyleri olup, sakrum, tuber iskiadikum, trokanter major, to-
puklar ve lateral malleoller bu bolgelere baslca drneklerdir. Risk belirleme yintemlerinin kullanilmast ile bast yaras: gelisme riski olan bastalar tanimlanabi-
lir ve bu hastalarda bast yaralarmin énlenmesi hedeflenir. Tedavide hastanin genel durumuna yonelik tedavinin yamnda genellikle evre 111 ve Il tilserler igin
lokal, medikal tedavi, evre 1V tilserler iin cerrahi tedavi uygulanr.

Anahtar sozciikler : Basi tilserleri, korunma, tedavi

SUMMARY

Pressure ulcers are localised areas of tissue necrosis that tend to develop when soft tissue is compressed befween a bony prominence and an external surface for
a prologed period of time.The most common sites for the development of pressure ulcers are areas of skin overlying bony prominences and these include the sac-
rum, ischial tuberosities, greater trochanters, heels and lateral malleoli.With using assesment tools to identify high risk patients, prevention of pressure ulcers in
these patients can be possible. Generally, therapy includes local, medical treatment for stage I, II, Ill lesions and surgical treatment for stage IV ulcers as well as
optimizing the overall patient condition.
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BASI ULSERLERI VE TEDAVISI National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)de 1989'da

_ . _ bast tlserleri icin bir klasifikasyon sitemi onerilmistir (1):
Bast Ulserleri, yumusak dokularn bir kemik yapt ve dis yiizey
arasinda uzun siireli kompresyona ugramast sonucu gelisen Evre I: Saglam deride beyazlasmayan eritem
lokalize doku nekrozu alanlart olarak tanimlanabilir (1). Bast

Evre IL: Dermis veya epidermisi etkileyen parsiyel kalinlikta
tlserlerinin en sik gortldiga bolgeler kemik cikintilar Gzerin-

deri kaybr mevcuttur. Abrazyon, dar bir krater veya catlak ola-

deki deri ytizeyleri olup, sakrum, tuber iskiadikum, trokanter rak gorilebili

major, topuklar ve lateral malleoller bu bélgelere baslica 6r-

neklerdir (2), Evre III: Tam kat deri kayb1 olup, subkutan dokulart icine alir.

Alttaki fasiaya kadar uzanabilir, ancak icine almaz.
Basi tilserleri, bast yaralari, dekibit tilserleri, yatak yaralari te-
Evre IV: Tam kat deri kaybt olup, daha derindir. Alttaki kas

veya kemik, eklem kapsiili de etkilenir. Siniis trakti meveut
olabilir.

rimleri sinonim olarak basing sonucu gelisen bu tlserleri ta-
nimlamak icin kullanilmis olup, ozellikle “decubitus” Latin-
ce'de uzanmak anlamina geldiginden dekiibit tilserleri ve ya-

tak yaralar terimleri bu tip tlserlerin sadece hastanin yattig1 Ayrica bast tilserleri icin baska kalsifikasyon sistemleri de ge-

pozisyonlarda gelistigini distindiirmektedir. Bu nedenle gtind-
mizde bast iilserleri tiim olgulari kapsayan en dogru terim

olarak kabul edilmektedir (1).

listirilmistir. Bunlardan Shea (3) ve Yarhony-Kirk (4) tarafin-
dan gelistirilen sistemler asagidaki tabloda 6zetlenmis ve 6zel-
likleri NPUAP sistemi ile karsilastirilmustir (Tablo I).
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Tablo I: NPUAP, Shea ve Yahony-Kirk basi tlseri klasifikasyon sistemleri

Evre Shea Yarhony-Kirk NPUAP

1 Eritem vardir Eritem Saglam deride eritem
Epidermis normal ~ A:30dak-24 saat

B>24 saat

2 Dermis N, epidermis  Dermis N, epidermis Dermis N, epidermis
tutulmustur tutulmustur tutulmustur

3 Subkutan dokuya Subkutan dokuya  Subkutan dokuya
uzanir uzanir uzanir

4 Kas, kemik, Kas-fasiyaya Kas, kemik ve
eklemlere uzanir uzanir eklemlere uzanir

5 Kapaly sins ile Kemigi icine alir
drene olan kavite,
kas ve kemik tutulumu
olabilir

6 Eklem dahil olur

PATOFIZYOLOJI

Bast tilserlerinin gelisiminde dort ana faktor tanmlanmistir (5).

* Basing
o Siirtiinme
* Nem

¢ Gerilme

En erken tanmnabilen evre olan beyazlasabilen eritem done-
minde yiizeyel kapillerler ve venillerin dilatasyonu ile papil-
ler dermiste hafif 6dem goriliir. Beyazlasmayan eritem done-
minde ozellikle papiller dermiste kapiller ve venillerde belir-
gin eritrosit tikaclar, trombiis ve hemorajiler goriilir. Epider-
mis normaldir. Epidermal tilserasyonun gelismesinden 6nce
eozinofili, nekroz ve subepidermal biiller gelisit. Daha sonra
epidermisin kaybi gelisir, papiller ve retikiler dermiste akut
inflamasyon dikkati ceker. Kronik iilserlerde deri eklerinin
kaybi ile giden diffiiz fibrotik dermis vardur. Yiizeyde koagu-
lasyon nekrozu gordlir.

Bast tilseri gelisiminde uzun zamandir en 6nemli etyolojik fak-
tortin basinc oldugu kabul edilmektedir. Normal kapiler ba-
sing, arteriollerde 32 mmHg, veniillerde ise 12 mmHg'dir (6).
32 mm Hg iizerindeki basinglar, intertisyel basincta artisa se-
bep olur, oksijenizasyon ve mikrosirkilasyon bozulur. Tki sa-
atten fazla stiren sabit 70 mmHg'nin tizerindeki basing, doku
olimiine sebep olur.

Gerilme faktorleri ise bast yaralarinin lokalizasyonuna etkilidir.
Ornegin supin pozisyonda yatan bir hastanm bast 30°den faz-
la yiikseltildiginde, tilserler ozellikle sakral ve koksigeal bol-
gede olusur. Stirtiinme, bast tilseri olusumu icin gereken ba-
sin¢ miktarint azaltarak, stireci hizlandirir (7). Uzun donemde
nemli ortamlar da (bu tip hastalarda tiriner ve fekal inkonti-
nansa, fistiillere sekonder olarak siklikla mevcuttur) yiizeyel
deri ytkimint kolaylasturir.

RiSK FAKTORLERi VE DEGERLENDIRILMESI

Temel risk faktorleri, uzamis immobilizasyon, duyu bozuklu-
gu, dolasim bozuklugu, beslenme bozuklugu, kullanian ci-
hazlar (endotrakeal tiipler, damar yollari, collar vs) olarak si-
niflandilabilir. Risk altindaki hastalarin belirlenebilmesi ve
baylece nlemlerin alinabilmesi icin birtakim risk degerlendir-
me skalalart onerilmekrtedir.

Braden Skalasi, duyu degisiklikleri, nem, aktivite, mobilite,
beslenme, siirtinme ve gerilme faktorlerini iceren ve her biri-
ni 1-4 arasinda skorlayarak degerlendiren bir skaladir (8,9).

Norton skalast ise mental durum, aktivite, mobilite ve inkonti-
nanst degerlendiren bir skorlama sistemidir. Bu skalada 14 al-
tindaki skorlar riskli durumlart gostermektedir (8) (Tablo I0).

Tablo II: Norton Risk Skalast

Genel  Mental Aktivite  Mobilite  Inkontinans
durum  durum

fyi Uyank  Ambule  Tam Yok 4
Orta Apatik Yardimla ~ Hafif
ambule  limitli Arasira 3

Kott Konfiize  Tekerlekli Cok Siklikla
iskemleye limitli israr
bagimli 2
Cok kotii Stupor ~ Stupor  Immobil  Idrar+gaita Total
inkontinanst 1 Skor:

.

Yeoman ve Hardy, yaptiklar calismalarda paraplejik hastalar-
da 240 basi tlserinin incelenmesi sonucu 8 major tutulum ye-
i saptamuslardir (10). Bunlar siklik sirasina gore iskium, sak-
rum, topuk, trokanter major, dis malleol, tibia, spina iliaka an-
terior superior ve kosta sinridir. Tutulum bolgesini belirleyen
faktorler, paralizinin tipini (flask-spastik), hastanmn yataga ba-
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gimli (supin-pron) olup olmadigmt icerir. Tekerlekli iskemle
veya breys kullanan kisilerde de belitli bolgeler daha cok ba-
sinca maruz kalmaktadir, Hastanin odadaki diger kisilere, tele-
vizyona, pencereye gore lokalizasyonu, 6rnegin odadaki diger
kisilere doniik oturdugundaki pozisyonu bile lezyon yerlesi-
minde etkilidir (11).

KOMPLIKASYONLAR

Bast tlserlerinin, bir kismu hayatt tehdit edebilen cok ciddi
komplikasyonlart gelisebilir. Bunlar icinde enfeksiyonlar en
onemlilerinden sayilabilir. Bakteri kolonizasyonu ve bakteriyel
enfeksiyon arasinda ayirm yapilmast gereklidir. Dokudal06
bakteri bulunmasinin yara iyilesmesini geciktirdigi kabul edilir
(12.13). Eger bakteriyemi gelisirse, sepsis, endokardit ve 6liim
ile sonuclanabilir. Bu komplikasyonlar diabetes mellitus gibi
eslik hastalik varliginda daha sik gorilir. Yaralarda Staph au-
reus, Staph.epidermidis, Strep. Group A, E.coli, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus mirabilis, Serratia marcescens, Enterobac-
ter spp. ve Acinetobacter spp. izole edilebilmekle bitlikte sep-
sis gelistiginde etken genelde polimikrobiyaldir. Bacteroides
spp. fekal kontaminasyona sekonder olarak kanda siklikla izo-

le edilir(14).

Osteomyelit direkt yayilim veya hematojen yol ile gelisebilir.
yilesmeyen tlserlerin yaklasik %26'sinda bulunur (15). Yasst
hiicreli karsinom, % 0.5 oraninda gordliir. Metastaz yapabilir.
Ayrica sinds traktlart gelisip, eklem veya kemige kadar uzana-
bilir. Daha seyrek olmakla birlikte endokardit, menenjit, sep-
tik artrit, amiloid ve psddoanevrizma gelisimi de gorilebilir.

KORUNMA

Dikkatli bir korunma ile bast iilseri insidansmin en azindan
%50 oraninda azaltilabilecegi bildirilmistir (16). Risk degerlen-
dirme yotemlerinin kullanilmast ile bast yarasi gelisme riski
olan hastalar tanimlanabilir ve bu hastalarda bast yaralarmin
onlenmesi hedeflenir. Hasta ve tim cevresi, bast yaralarmdaki
koruyucu metodlar ve bast yaralarinin erken belirtileri hakkin-
da egitilmelidir. Hospitalize hastalarda hemsire bakiminin ¢ok
onemli oldugu unutulmamalidir.

Riskli hastalarda glinde en az bir kez cilt inspeksiyonu yapil-
mali ve kemik cikintilara 6zellikle dikkat edilmelidir. Amac de-
riyi kuru ancak hidrate tutmak olmalidir. Daha 6nce kullanilan
bir yontem olup, kan ve lenf dolagimint artirdigma inanilan
masajin yarart kanitlanamamis olup, derin doku hasar ihtima-

li nedeni ile onerilmemektedir(17). Yiyecek kirmtist, carsaf
kivrimlart gibi yatakta yizey farkliligr yaratacak nedenler ol-
mamalidir. Yatak baginin 30%den fazla yiikseltiimemesi kalka-
neus ve iskiumda basing artisint Onler.

Korunmada en onemli faktor basincin azalulmasidir. Belitli
anatomik bolgelerde kapiller basincin agilmasint onlemek icin
supin pozisyonda hastanin en biiyiik yiizey alani kullandmali-
dir. Yataga bagumlt hasta en az 2 satte bir cevrilmelidir. Hasta
once sag sonra sola dondiirtilmelidir. Yan yatarken hastaya 30°
yart yan pozisyon verilerek trokanter ve lateral malleollerde
asrt basing olusmast dnlenebilir. 30° oblik pozisyon 5 klasik
ilser bolgesindeki (sakrum,iskium, trokanter major, lateral
malleol ve topuklar) basinct azaltir (18). Tekerlekli iskemleye
bagimlt bir hasta icin tuber iskiadikum basing tilserlerinin en
sik gordldiigi bolgeler olup, bu hastalarm her 20 dakikada bir
agulik aktarimi yapmast saglanmalidir. Ancak, tim gerekli 6n-
lemlerin alinmasina ragmen, basi yaralart olusabilir. Deri vi-
cuttaki en biiyik organ olup, bast yaralart bir cok hastada ter-
minal donemde gelisen multipl organ yetmezligi sendromu-
nun bir parcast olabilir (19).

Hipoproteinemi varligmda tilser gelisimi hizli yara  iyilesmesi
yavas olmaktadir.Yiksek protein icerikli diyet 6nerilmektedir.
Anemi varsa mutlaka dizeltilmelidir. Hipovolemi ve aneminin
duzeltilmesi perfiizyon ve oksijen alimmnt diizenler. Vitamin C
(2x500 mg/gtin) (20) ve ¢inko stilfat (3x220 mg/giin) (21) des-
tegi de onerilmektedir. Ancak vitamin C'nin yitksek dozlarda
bobrek tast insidansint arttirdigt yolunda yaymlar meveuttur.

Basincin azaltlmasinin korunmada ve iyilesme sirasinda da en
onemli faktor oldugu unutulmamalidir, Basinct azaltan cihaz-
lar, stirekli olarak basinct kapiller basincn altinda tutarak po-
zisyonlamada rahatlama saglarlar.

Bu amacla kullanilan sistemler statik ve dinamik destek sis-
temleri olarak siniflandirilir. Statik olanlar sabit destek 6zelligi-
ne sahiptir. Bunlar kopikler, ve su, jel veya hava ile dolu yi-
zeylerdir. Statik destekler pozisyon degistirebilen hastalarda
kullandir. Dinamik destek sistemlerinde ise siklik bir dizen-
de destek alant degisir. Viicut iizerindeki basinct diizenlemek
ve dagitmak icin hava akimlari degisir. Hava yataklart birbiri
ile baglantili hava hiicrelerinden olusur. Dinamik cihazlar al-
ternan olarak bu hiicreleri sisirip indirir. Ancak bunlar giirtil-
talii olup, cabuk bozulabilirler. Statik olanlar ise belitli bir ba-
sinca kadar sisirilir (sakrumun  yatagin alindan palpe edile-
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meyecegi kadar). Daha sonra hastanin hareketi ile yatagin
hiicreleri arasindaki hava hareketi saglanir.

TEDAVI

Korunma icin gerekli prensipler bast yarast olustuktan sonra
da aynen gecerlidir. Lokal yara bakimi disinda hastanin genel
durumu yonelik tedavi uygulanir (Orn. Diabetes mellitus, kalp
yetmezligi, spastisite v.5).

Genellikle Evre I, 11, TIT bast tilserleri lokal tedavi ile iyilesitler.
Evre IV olanlarda ve ozellikle iskium lokalizasyonunda cerra-
hi tedavi gereklidir.

LOKAL YARA BAKIMI

Lokal yara tedavisinin amact yaranin mikrocevresini optimize
edip, neden olan faktorlerin eliminasyonu ve iyilesmeyi onle-
yen faktorleri ortadan kaldirmaktir Ayrica basincin azalulmast,
ozellikle ek bas yarast riski olan hastalarda ilk alinacak 6nlem
olmalidir. Lokal yara bakimt sirasinda yapilmast gereken islem-
lerin siralamast

1- Basincin azaltlmast

2- Bakteri iceriginin azaltlmas

3- Nekrotik dokularin uzaklastirilmast

4- Nemli ortam saglanmast

5- Enfeksiyon varsa taninmast ve tedavisi

6- Olii boslugun doldurulmasi seklinde olmalidir.

Lokal yara tedavisinde normal salin solisyonu tercih edilen
soliisyondur. Acik ve temiz yaralarda fibroblastlara sitotoksik
etkilerinden dolayr antiseptiklerin (6rn. Povidon-iodin, aseti-
kasit, hidrojen peroksit) kullanimt onerilmemektedir. Ayrica
saglikli dokularda travma yaratmamak icin dikkatli olunmali-
dir. Nekrotik doku ve kalin eksuda tabakast varliginda fizik te-
davi ajanlarindan calkantt banyosu (whirlpool) faydali olabi-
lir(22). Bakteri saywsint azaltmak ve dsiik tutmak icin lokal
antibiyotikler kullanlabilir (23). Topikal antibiotiklerin kullan-
mi sonucu  kontakt dermatit, anaflaksi, sistemik emilim, tok-
site ve bakteriyel rezistans gelismesi gibi komplikasyonlar ge-
lisebilir. Bu nedenle bu ilaclarmn kullanimlart iyilesmeyen l-
serler ve 2 hafta ile sinirlandirlmalidir. Nekrotik dokularin ya-
ra yiizeyinden temizlenmesi, granilasyon dokusunun olusu-
mu ve reepitelizasyon icin gereklidir. Yatak basinda veya ame-

liyathanede uygulanabilir. Hidroterapi ve yara irrigasyonu da
yaralart debride edip, skarlari yumusatmak icin kullandabilir.
Cerrahi debridman sonrast kalan nekrotik dokulari temizle-
mek icin salin solisyonu kullanilabilir. Bu tip uygulamalarn
yaralarda bakteri sayilarint azalttiklart belirtilmektedir (24).

Debridman, yara yiizeyinden olii veya enfekte dokuyu temiz-
leme islemi olup, selektif veya nonselektif yapilabilir. Cerrahi
ve enzimatik debridmanlar selektif, irrigasyon ve 1slak komp-
resyonlar ile debridman nonselektiftir. Islak-kuru pansuman
klasik metod olup, islakken uygulanan pansuman kuruyunca
kaldirtlir, Eger dogru uygulanirsa bakteri ve nekrotik debrisin
temizlenmesine, drenajin emilmesine yardimet olur.Debridma-
nin tipi nekrotik dokunun miktari, hastanin durumu ile iliki-
lidir. Enfeksiyonun taninmast ve tedavisi de Snemlidir. Tyiles-
meyen temiz yaralarda dahi kilttirler alinmalidir. Enfeksiyon
varligy icin yaralar degerlendirilip, kiiltiir sonucuna gore teda-
vi edilmelidir. Bir dlser temiz hale gelip, epitelizasyon ve gra-
nilasyon olusumu basladiginda nemli bir ortam saglanmast
epitelizasyonu kolaylastirarak iyilesme icin optimal cevreyi
saglar. Yiizeyel lezyonlar yara kenarlarindan epitelyal hiicrele-
rin migrasyonu ile iyilesirken, derin lezyonlarda granilasyon
dokusu yaranin tabanini doldurur.

Yeni yaklasimlar

Glinliimiizde bast tlserlerinin tedavisi ile ilgili yeni yaklasimlar
dikkati cekmektedir.

o Elektrik stimiilasyonu:

Canlt dokularda direkt akim yiizey elektrik potansiyelleri var-
dir. Doku hasart olusunca yarada bir akim olusur ve bu da bi-
yolojik tamir icin tetikleyici rol oynar. Insan ve hayvan model-
lerinde elektrik stimilasyonunun yara iyilesmesini hizlandir-
digt goriilmiistir. Mekanizma tam olarak aciklanamamakla bir-
likte, elektrik akimlarinin fibroblastlarn migrasyon, proliferas-
yon ve fonksiyonel kapasitesini artirdigina inanilmaktadir(2).

o Growth Factor-GF (Biytime faktorler) :

Kronik yaralarda ekzojen GF eklenmesi iyilesme stirecini hiz-
landirir. Platelet- derived growth factor (PDGF)'tin kullanildigs
plasebo kontrollii calismalar mevcuttur.

o Hiperbarik oksijen:

Hiperbarik oksijen, lokal doku oksijen basmciny, kollajen for-
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masyonunu ve lokosit fonksiyonunu artirarak yara iyilesmesi-
ni hizlandirr, Ancak sadece kisitlt sayida calisma vardir (2).

Literatiirde diger ek tedavi yaklasimlart olarak isik tedavisi ve
ultrasondan bahsedilmekle bitlikte kontolli calismalar eksik-
tir(22).

CERRAHI TEDAVI

Tam kat tilserlerde, evre M-IV tlserlerde, kemigin cikarilma-

sint da icerebilen agressif debridmanlar gerekebilmektedir.
Kullanilan operatif yara kapatma secenekleri deri greftleri,
myokutan6z flepler, serbest flepler ve direkt kapatmadir. Spe-
sifik bir rekonstriktif yontemin secimi hastanin durumu, nut-
risyon dengesi, yasam beklentisi ve yasam kalitesi ile daha
sonraki rehabilitasyon beklentileri ile belirlenir (17). Hastanin
rehabilitasyon potansiyeli preoperatif dénemden itibaren dik-
kate alinmalidir. Primer kapatma seyrek kullandli, clinkd de-
i yizeyinde gerilimi arttirir (2). Lokal anestezi veya sedasyon
ile karsilastmldiginda genel anestezi, spazmodik refleks kas
hareketlerini 6nlemesi nedeniyle tercih edilir. Postoperatif do-
nemde dordiinct haftada hasta tedavi alanina artan dereceler-
de basin¢ uygulamaya baslayabilir. 10 dakika sireler ile basing
uygulanarak baslanip, giinde 5-10 dakika artirilabilir (25).

Cerrahi komplikasyonlar1

* Hematom: En stk goriilen komplikasyon olup, varligt diger
komplikasyonlart kolaylastirir.

¢ Flep nekrozu

¢ Seroma: Drenaj en az 7-10 giin devam etmelidir.
¢ Yara enfeksiyonu

¢ Yara ayrilmasi

o Rekirrens

SPINAL KORD YARALANMALI HASTALARDA BASI
ULSERLERI

Bast tilserleri spinal kord hasart (spinal cord injury-SCI) olan
hastalarda en ¢ok onlenebilen, ancak ayni zamanda tedavisi
en zor olan komplikasyonlardan biridir. SCI hastalarnmn yak-
lasik %85'inde hayatlarinm bir doneminde bast tilserleri geli-
sitken, %7-8'1 direkt olarak basi ilseri komplikasyonlarindan
olmektedir (7).

Diger agur hastalik durumlarindan farklt olarak SCI hastalarda
bast tlseri icin ek risk faktorleri mevcuttur. Duyu, motor ve
otonom fonksiyonlart iceren norolojik bozukluk, derideki his-
tokimyasal degisiklikler, barsak ve mesane disfonksiyonu,
spastisite, omurga instabilitesi, oturma ve mobilizasyon meka-
niginin bozulmast mevcut sorunlardir. Gerilme giicleri transfer
sirasinda ve basm 30° den fazla kaldurildigi durumlarda en faz-
ladir, Bozulmus viicut mekanigi, yumusak doku kitlesinin kay-
b ve derideki degisiklikler nedeni ile oturmaya asamalt ola-
rak, glinde 30 dakika ile baslanarak gecilmelidir. Dért dakika-
dan daha fazla siirede beyazlasmayan kutanoz eritem iceren
doku iskemisi bulgulari goriildiigiinde oturma stiresi azaltil-
malidir. Spastisite de 6nemli olabilir. Genelde baslangicta flask
olan SCI hastalarinda belitli siireler sonunda spastisite gelisir.
Spastisitenin yumusak doku kitlesinin varliginn siirddrilmesi
gibi faydali etkileri olmakla birlikte, hasta pozisyonlamasini,
hijyenin saglanmasint zorlastirmast ve eklem hareket acikligr-
nt kisitlamast gibi istenmeyen etkileri vardir. Bu gibi istenme-
yen durumlarda, spastisite diizenli pasif eklem haraket acikli-
g1 egzersizleri ve antispastik ilaclar ile tedavi edilebilir.

SCI de bast lseri gelisiminin en 6nemli belirleyicisi olan fak-
tor, lezyonun komplet veya inkomplet olusudur. Komplet SCI,
American Spinal Cord Injury Association tarafindan alt sakral
segmentlerin duyu ve motor fonksiyonlarinda kayip olarak ta-
nimlanmaktadir. Volanter anal kontraksiyon, perianal duyu ve
derin rektal duyuyu iceren degerlendirme yapilmalidir. Duyu
kaybi ve motor tutulum derecesinin fazlaligi belirgin risk fak-
torleridir. SCI'li hastalar, genel hastane popiilasyonu ile ortak
risk faktorlerini paylasmakla birlikte, diger ek risk faktorleri
mevcuttur ve bunlar ozellikle yogun bakim ekibi tarafindan
modifiye edilmelidir.

Akut donemde yogun bakim Unitesinde ve hastaligin tim gi-
disi boyunca deri problemlerini minimuma indirmek icin ko-
runma esas faktordir.
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